S3-Leitlinie Hysterektomie,
Indikation und Methodik

Die Hysterektomie zihlt zu den hédufigsten
operativen Eingriffen in der Gyndkologie.
Daten, die auf diagnosebezogenen Fall-
pauschalen (Diagnosis Related Groups -
DRG) basieren, zeigen einen leichten
Riickgang der Fallzahlen (Jahr 2012:
ca. 103.000 Eingriffe fiir benigne Indi-
kationen) [1, 2]. Aufgrund zunehmender
Verbreitung von minimalinvasiven Még-
lichkeiten sowie konservativen Methoden
ist es schwierig abzuschdtzen, inwieweit
eine Verlagerung der Operationen in den
ambulanten Sektor stattgefunden hat oder
ob alternative, konservative Verfahren den
Riickgang der OP-Zahlen bedingen.

Das Ziel der aktuellen S3-Leitlinie von 2015
«Indikation und Methodik der Hysterekto-
mie bei benignen Erkrankungen” ist, Wissen
zu vermitteln, um jede Patientin individuell
iiber verschiedene uterine Erkrankungen
beraten zu kdnnen: Konservative (uterus-
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erhaltende) und verschiedene Methoden der
operativen Therapie der Hysterektomie [1].

Geschichte der Hysterektomie

Die Geschichte der Hysterektomie reicht bis
ins 5. Jahrhundert v. Chr. zuriick [1]. Bis in die
Neuzeit waren die Versuche jedoch frustran
und fiir die Patientinnen meist tédlich. Im
Jahr 1853 gelang es Walter Burnham in den
USA, die erste erfolgreiche Hysterektomie
durchzufiihren [3].

Noch zu Beginn des 20. Jahrhunderts lag die
Mortalitat der Hysterektomie bei 70 Prozent.
Mit Einfiihrung moderner Anédsthesieverfahren,
Asepsis und Antibiotika sank die Mortalitat ra-
pide [3]. Operativ standen bis zum Beginn der
1990er-Jahre zwei Verfahren zur Verfligung: die
vaginale und die abdominale Hysterektomie.

Zur Reduktion postoperativer Morbiditat wahlte
Kurt Semm aus Kiel den Weg von der diagnos-

tischen zur operativen Laparoskopie. lhm gelang
1980 die weltweit erste laparoskopische Appen-
dektomie [4]. 1981 forderte der Président der
Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie in einem
Schreiben an die Deutsche Gesellschaft fir Gy-
nakologie und Geburtshilfe, Kurt Semm die Ap-
probation abzuerkennen. Eine wissenschaftliche
Verdffentlichung tiber die laparoskopische Ap-
pendektomie im American Journal of Obstetrics
and Gynecology wurde mit der Begriindung, die
Technik sei unethisch, abgelehnt.

Heute, 35 Jahre spater, ist die Laparoskopie fest
etablierter Bestandteil sowohl in der Chirurgie
als auch in der Gynékologie. Fir die Hysterek-
tomie ist das laparoskopische Verfahren als Al-
ternative zur abdominalen Hysterektomie und
Ergénzung zur vaginalen Hysterektomie mog-
lich. Die heute praktizierten Techniken gehen
auf Harry Reich und Jacques Donnez zuriick.
Reich fiihrte 1988 die erste totale laparosko-
pische Hysterektomie durch, Donnez beschrieb
1993 die suprazervikale Hysterektomie so wie
sie heute etabliert ist [1, 5].



Inzidenz

Die Hysterektomie ist nach dem Kaiserschnitt
der haufigste Eingriff, der stationdr in Frau-
enkliniken durchgefiihrt wird. Die Hysterek-
tomie-Rate liegt in Deutschland bei 2,12 bis
3,62/1.000 Personenjahren (USA: 5,4/1.000),
wobei es erhebliche regionale Unterschie-
de gibt. Die genaue Anzahl der Eingriffe ist
schwierig zu verifizieren. Valide Daten liegen
nur aus dem stationdren Sektor vor und am-
bulant erbrachte Eingriffe sind nicht beriick-
sichtigt. Im Jahr 2012 wurden stationar ca.
103.000 Hysterektomien bei benignen Pa-
thologien durchgefiihrt [1, 2].

Vier Zugangswege existieren: abdominal, va-
ginal, laparoskopisch-assistiert-vaginal und
laparoskopisch, wobei zwischen einer to-
talen Hysterektomie (mit Gebidrmutterhals)
und einer suprazervikalen Hysterektomie
unterschieden wird. Im Jahr 2010 wurden
in Deutschland 59,9 Prozent der Hysterek-
tomien vaginal (VH) oder laparoskopisch-

assistiert-vaginal (LAVH) durchgefiihrt. Der
prozentuale Anteil an abdominalen Hyster-
ektomien lag bei 15,7 Prozent, wobei andere
Lander wie Osterreich mit 29,6 Prozent und
die USA mit 64 Prozent deutliche hdhere
Raten aufwiesen. Insgesamt herrscht in wis-
senschaftlichen und berufsstiandischen Ge-
sellschaften Konsens, dass versucht werden
sollte, den Anteil der abdominalen Hysterek-
tomien zu senken [1].

Myome stellen - trotz zahlreich verfiigbarer
alternativer, konservativer Behandlungsme-
thoden - weiterhin die Hauptindikation zur
Hysterektomie dar. Die Zahl der abdominalen
Hysterektomien hat bei zunehmender Verbrei-
tung laparoskopischer Verfahren (Diagramme 1
und 2) abgenommen [6]. Kritisch muss auf die
Abnahme der vaginalen Operationen hingewie-
sen werden, die weiterhin aufgrund der Mor-
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biditats-, Komplikations- und OP-Dauer-Daten
Goldstandard sind [1].

Indikationen und Alternativen

Die hdufigsten Indikationen zur Hysterektomie
bei benignen Erkrankungen sind: Uterus myo-
matosus (60,7 Prozent), Descensus genitalis (27,9
Prozent), Menstruationsprobleme/Blutungsst6-
rungen (25,2 Prozent), Adenomyosis uteri und
Endometriose (15,1 Prozent) sowie Hyperplasie
und/oder Atypien von Endometrium oder Zer-
vix (2,9 Prozent). Durch Mehrfachnennungen
wird eine Summe von 131,8 Prozent erreicht.
Es ist schwierig, einzelne Erkrankungen als In-
dikation zur Hysterektomie auszumachen [1].
Verschiedene Ursachen konnen eine glei-
che oder &hnliche Symptomatik hervorrufen
(zum Beispiel Blutungsstérung und Schmerzen
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Diagramm 1: Anzahl von suprazervikalen Hysterektomien (sHE) nach Zugangsweg bei Uterusmyomen in Deutschland

(2005 bis 2012).

Quelle: Sonderauswertung DRG-Statistik 2005 bis 2012. 2014, Statistisches Bundesamt
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Diagramm 2: Anzahl von totalen Hysterektomien nach Zugangsweg bei Uterusmyomen in Deutschland (2005 bis 2012).
Quelle: Sonderauswertung DRG-Statistik 2005 bis 2012. 2014, Statistisches Bundesamt

bei Adenomyosis und Uterus myomatosus) und
treten haufig in Kombination auf. Dies fiihrt
dazu, dass Experten unterschiedlicher Meinung
tiber Indikationen im Einzelfall sind und so die
Indikationsstellung geprégt ist von persdnlichen
Erfahrungen, operativen Fertigkeiten sowie
Wissen und Vertrauen in konservative Therapie-
moglichkeiten. Zentraler Bestandteil der Patien-
tinneninformation sollte eine offene Aufklarung
liber operative und konservative Therapiemdg-
lichkeiten mit Darstellung der Risiken sowie Vor-
und Nachteile sein, um dann gemeinsam mit der
Patientin einen Konsens zur bestmdglichen, in-
dividuellen Therapie zu finden [1].

Stellungnahme
FDA — Food and Drug Administration
SGO - Society of Gynecologic Oncology

AAGL — Advancing Minimally Invasive
Gynecology Worldwide

ESGE — European Society of Gynecolocigal
Endoscopy

DGGG - Deutsche Gesellschaft fur
Gynakologie und Geburtshilfe

Myome - Risiko von Sarkomen

In Kombination mit Blutungsstérungen sind My-
ome in ca. 75 Prozent die Indikation zur Hyster-
ektomie. Verschiedene Methoden zur organ-
erhaltenden Therapie des Uterus myomatosus
existieren: Operative Verfahren (Myomenukleati-
on), medikamentdse Therapieansatze (GnRH-Ana-
loga, Selektiver-Progesteron-Rezeptor-Modula-
tor Ulipristalacetat) und radiologische Verfahren,
wie die Uterus-Arterien-Embolisation (UAE) oder
der hochintensive fokussierte Ultraschall (HIFU).

Obwohl mit wachsender GréBe und Anzahl der
Myome Blutungsstérungen und Druckgefiihl

Haufigkeit ‘ in Prozent
1/350 0,29

1/1.000 010

1/400 bis 1/1.000 0,25 bis 0,10
1/204 bis 1/7.400 0,49 bis 0,014
1/420 0,24

Tabelle: Geschétzte Haufigkeiten, bei einer Operation
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mit Myomverdacht auf ein Sarkom zu treffen [6-14].

zunehmen, existiert kein Grenzwert fiir die
Entscheidung, ob organerhaltend oder -entfer-
nend behandelt werden soll. Bei zunehmendem
Gewicht des Uterus steigt die Komplikationsra-
te bei operativen Verfahren. Frauen wiinschen
zunehmend den Organerhalt des Uterus unter
der Vorstellung, dass die Integritat des Beckens
gewahrt bleibt und mdogliche Komplikationen
einer Operation vermieden werden [1].

Sarkome zdhlen zu den Differenzialdiagnosen
beim Uterus myomatosus. Kein prdoperatives
Verfahren - weder Bildgebung noch Labor-
untersuchungen - kann zweifelsfrei zwischen
dem Myom und dem Sarkom unterscheiden.
Weniger als 0,5 Prozent der ,schnell wachsen-
den Myome" sind Sarkome, sodass dies kein
prioperatives Kriterium ist [6]. Problematisch
ist dies vor dem Hintergrund, dass bei minimal-
invasiven operativen Therapien groBe Myome
im Bauchraum zerkleinert werden. Die ameri-
kanische Food and Drug Administration (FDA)
hat aufgrund eines aufsehenerregenden Falles
in den Medien am 17. April 2014 in einer vor-
ldufigen Stellungnahme vor dem Einsatz elek-
trischer Morcellatoren (Morcellation = Gewe-
bezerkleinerung) gewarnt [7] und schlieBlich in
einer verscharften Stellungnahme am 24. No-
vember 2014 den Einsatz flir perimenopausale
Frauen als kontraindiziert bezeichnet und ,dem
GroBteil aller anderen Frauen” davor dringend
abgeraten [8].

Neben groBen amerikanischen Fachgesell-
schaften  (Advancing Minimally Invasive
Gynecology Worldwide - AAGL, Society of
Gynecologic Oncology - SGO) haben auch die
European Society of Gynecolocigal Endoscopy
(ESGE) und die Deutsche Gesellschaft fiir Gy-
nikologie und Geburtshilfe (DGGG) Stellung-
nahmen publiziert [6]. Studien zur akziden-
tiellen Morcellation von Sarkomen fehlen [6].
Die Haufigkeit, bei einer Hysterektomie oder
Myomenukleation auf ein Sarkom zu treffen,
kann aufgrund der Literatur nur abgeschatzt
werden und bewegt sich zwischen 1/350
(FDA) [7] und 1/7.400 (ESGE) [9].

Nach Bewertung der aktuellen Literatur [6] ist
es abschlieBend nicht mdglich, das Risiko eines
akzidentiellen Uterussarkoms bei Uterotomie
mit oder ohne Morcellation genau zu beziffern.
Auch bleibt unklar, inwieweit der Benefit von
minimalinvasiven Verfahren dem Risiko einer
Prognoseverschlechterung durch Morcelle-
ment lber- bzw. unterlegen ist. Zu beriicksich-
tigen ist, dass Sarkome per se eine schlechte
Prognose haben und das Operationsrisiko in-
klusive Mortalitatsrate bei einer Laparotomie
deutlich hoher ist als bei der Laparoskopie. Die
AAGL als groBte Laparoskopie-Gesellschaft
weltweit mit Gber 8.000 Mitgliedern berech-



net bei einer Umstellung aller laparoskopi-
scher Hysterektomien auf offene Verfahren
eine erh6hte Mortalitat von 17 Frauen/Jahr in
den USA und hat die mdgliche Prognosever-
schlechterung fiir 35 Prozent aller akzidentiell
morcellierten Sarkome einkalkuliert. Disku-
tiert wird, das Verfahren zum Beispiel durch
.Beutel-Morcellation" sicherer zu machen [14].

Die DGGG spricht sich gegen eine Verbannung
von Morcellatoren aus und empfiehlt im Auf-
klarungsgesprach vor der geplanten Nutzung
von Morcellatoren, explizit auf Vor- und Nach-
teile sowie Alternativen zur Morcellation hin-
zuweisen:

» Verletzung von Nachbarorganen, GefaBen
oder Nerven

» Verschleppung von benignem Gewebe im
Bauch und Becken

» Verschleppung von mdglichem malignen
Gewebe in Bauch und Becken und damit
eventuell verbundene Prognoseverschlech-
terung

» Verschlechterung der histopathologischen
Begutachtung durch die fehlende Intakt-
heit des Préparats durch Gewebefragmente
(Ubersehen der Diagnose, korrektes Stadium)

» Unklarheit der korrekten Behandlung
(sek. Operation, Anschlussbehandlung) [6]

Problematisch ist zusatzlich, dass konservati-
ve, organerhaltende TherapiemaBnahmen und
das Sarkomrisiko nicht zur Diskussion stehen
und diese von der FDA kurioserweise explizit
empfohlen werden. Unverstandlich ist dies vor
dem Hintergrund, dass eine Prolongation bis
zur Diagnose, sei es nach radiologischen oder
medikamentdsen Therapieinterventionen, in
nicht unerheblichem AusmaB zum Fortschrei-
ten der Erkrankung fiihren kdnnen und somit
sehr wahrscheinlich die individuelle Prognose
verschlechtern.

Dysfunktionelle uterine Blutungen

Zur Therapie dysfunktioneller Blutungen ste-
hen neben operativen TherapiemaBnahmen
(Endometriumdestruktion und  -resektion,
Hysterektomie) nach Ausschluss von fokalen
Pathologien auch konservative TherapiemalB-
nahmen zur Verfiigung [1, 15].

Die Hysterektomie ist die effektivste Therapie.
Sie hat im Vergleich zur Endometriumablation
erhdhte Raten an kurzfristigen, perioperati-
ven Komplikationen wie Fieber, Sepsis oder ein
Scheidenstumpfhdmatom. Nach Endometrium-
ablation ist der Overload mit Fliissigkeit die ein-

zige signifikante Komplikation. Diese hat eine
langfristige Erfolgsrate von 70 bis 80 Prozent
und Re-Interventionsraten von elf bis 36 Pro-
zent in einem Zeitintervall von ein bis vier Jah-
ren. Sowohl nach Hysterektomie als auch nach
Endometriumablation werden hohe Zufrieden-
heitswerte erreicht, wobei validierte Lebensqua-
lititsmessungen (SF-36) signifikante Vorteile
zugunsten der Hysterektomie zeigten [16, 17, 18].

Als medikamentdse Therapie stehen hormonelle
und nicht-hormonelle Mdglichkeiten zur Ver-
fligung. Nichtsteroidale, antientziindliche Me-
dikamente (non-steroidal anti-inflammatory
drugs - NSAID) zeigen durch Reduktion des
Prostaglandinspiegels geringe positive Effekte
auf Blutungsstirke und Dysmenorrhoe [19].
Besser wirksam ist Tranexamsaure, welche auf-
grund des erhdhten Thromboserisikos nicht zur
Langzeitanwendung empfohlen wird [20]. Durch
Anwendung von oralen Kontrazeptiva (OK)
kann eine Reduktion der Blutungsstarke er-
reicht werden. OK kdnnen im Langzyklus oder
als Langzeiteinnahme off-label bei Hyperme-

norrhoen wie auch orale Gestagene einge-
nommen werden. Risiken und Nebenwirkungen
sowie eingeschrankte Langzeitcompliance sind
zu beachten [21, 22]. Effektiver bei zugleich
deutlich hoherer Compliance ist die lokale Ges-
tagengabe in Form einer Hormonspirale. Seit
1999 ist die Anwendung des Levonorgestrel
Intrauterine System (LNG-1US) zur Behandlung
von Hypermenorrhoen zugelassen und hat eine
Erfolgsrate von 70 bis 80 Prozent mit zusatz-
lich dhnlich positiven Wirkungen in Bezug auf
Unterbauchschmerzen wie die Hysterektomie
[23, 24, 25].

Endometriose/Adenomyose

Klinische Symptome der Adenomyose, das
heiBt, Endometriose des Myometriums, sind
Dysmenorrhoe, Hypermenorrhoe und Me-
norraghien. Bei der klinischen Untersuchung
erhdrtet ein druckschmerzhafter, vergroBer-
ter Uterus die Verdachtsdiagnose. Sonogra-
fisch sind ein unregelmédBiges Myometrium
mit gegebenenfalls zystischen Einschliissen
sowie eine Diskrepanz der Uteruswanddi-
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Titelthema

Abbildung 1: Laparoskopische Hysterektomie mit Manipulator bei einer 42-jéhri-
gen Patientin. VergréBerter Uterus mit Adenomyose (Gewicht 156 g).

cke zwischen Vorder- und Hinterwand cha-
rakteristische Hinweiszeichen ebenso wie
eine verdickte Junktionalzone im MRT. Der
histologische Nachweis oder Ausschluss ei-
ner Adenomyose gelingt jedoch meist nur
per Hysterektomie, die bei abgeschlossener
Familienplanung, ausgeprdgter ~ Schmerz-
symptomatik und Unwirksamkeit anderer
Behandlungsstrategien (wie zum Beispiel
Gestagen oder OK im Langzyklus) als indiziert
angesehen wird. Patientinnen im fertilen Alter
(< 40. Lebensjahr, keine Kinder) sollten auch
iber konservative Methoden informiert wer-
den. Sowohl orale Kontrazeptiva im Lang-
zyklus (off-label!) als auch Gestagene (zum
Beispiel Dienogest) werden zur Behandlung
der Schmerzen und Blutungsregulation emp-
fohlen. Die umfangreichsten Daten liegen fiir
die Behandlung mit der LNG-IUS vor, die eine
Erfolgsrate von ca. 70 Prozent zeigt [1, 26].

Zytologischer Verdacht auf platten-
epitheliale Prikanzerose

Sowohl fiir das Zervixkarzinom als auch fiir
dessen Vorstufe, die cervikale intraepithelia-
le Neoplasie (CIN) sind High-risk-Formen des
humanen Papillomavirus (HPV) als atiologi-
scher Faktor identifiziert. Aufgrund hoher
spontaner Heilungsraten des CIN 1 und nied-
riger Progressionsraten (13 Prozent inner-
halb von zwei Jahren zu einer CIN 2/3) ist die
Hysterektomie als priméare Therapie der CIN 1
nicht akzeptabel [1, 27-30]. Die Inzidenz ei-
ner hohergradigen CIN 2/3 betrigt 1,5/1.000
Frauen [31]. Die Therapie besteht in ablativ-
operativen Methoden. Bei Resektion non-
in-sano oder Rezidiv kann eine erneute Exzisi-
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on oder - insbesondere in der Postmenopau-
se - eine Hysterektomie erfolgen. Letztere ist
auch vertretbar, wenn die Patientin den aus-
driicklichen Wunsch hat. Ein erneut positiver
HPV-Test bei der Nachkontrolle rechtfertigt
nicht eine erneute chirurgische Therapie [1, 32].

Deszensus uteri

Traditionell wurde beim Deszensus des Uterus
bzw. der Scheidenwinde auch eine Hysterek-
tomie durchgefiihrt. Dies behandelt jedoch
nicht den Defekt des zentralen Komparti-
ments. Es gibt keine Evidenz dariiber, dass die
routinemaBig durchgefiihrte Hysterektomie
das Rezidivrisiko beeinflusst [1, 33, 34]. In
Kombination mit dem Wunsch vieler Frauen
nach Organerhalt hat ein Umdenken stattge-
funden, unterstiitzt durch eine erhohte Erosi-
onsrate beim Einsatz von Prolene-Netzen (so-
genannte MESH-Grafts) nach Hysterektomie
[1, 35, 36]. Studien zum Vergleich der vagina-
len Fixation mit/ohne Uterusentfernung sind
selten. Die meisten sind nicht randomisiert
oder weisen sehr kleine Fallzahlen auf. Das
Belassen des Uterus ist mit einer schnelleren
Rekonvaleszenz verbunden, hat jedoch héhere
Re-Interventionsraten [1, 37-41].

Auch in der abdominalen oder laparoskopi-
schen Deszensuschirurgie ist die Datenlage
zum Uteruserhalt rar. Wenige, teils retrospek-
tive Studien weisen kiirzere Operationsdau-
ern, einen geringeren Blutverlust und kiirzere
Krankenhausverweildauern ohne Hysterekto-
mie auf. Die oben beschriebenen Outcome-
Parameter sind gleich [42, 43, 44]. Aus ope-
rativer Sicht ist die Fixation im Bereich der

Abbildung 2: Koagulation und Absetzen von rechter Tube und Ligamentum rotundum.

Zervix bei Uteruserhalt fester als am (diinne-
ren) Scheidenabschluss.

Harninkontinenz und Hysterektomie

Die Hysterektomie ist keine Inkontinenzopera-
tion. Frauen berichten subjektiv nach Hyster-
ektomie hdufiger tiber Inkontinenz, die jedoch
mittels urodynamischer Untersuchungen nicht
bestdtigt werden konnte. Allenfalls ein sehr
groBer Uterus myomatosus kdnnte durch den
Druck auf die Harnblase zu einer liberaktiven
Blase oder Urge-Symptomatik fiihren. Hierzu
fehlen entsprechende Studien [1, 45].

Perioperatives und postoperatives
Management

Seit Inkrafttreten des Patientenrechtegeset-
zes am 26. Februar 2013 wurden die Rechte
und Pflichten im Behandlungsverhdltnis fi-
xiert [46]. Dies beinhaltet unter anderem eine
ausfiihrliche Aufklarung tber die vorgeschla-
gene BehandlungsmaBnahme, Uber Risiken
und Nebenwirkungen, Rezidive und vor allem
Alternativen des Vorgehens. Der Zeitpunkt der
Aufklarung bei operativen Eingriffen hingt
von der Dringlichkeit ab. Es sollte der Patien-
tin ausreichend Bedenkzeit gegeben werden. In
der Praxis bewdhrt hat sich ein standardisier-
ter Aufklarungsbogen - wobei die Dokumen-
tation der Inhalte des Gespréachs wichtiger ist
als die Unterschrift der Patientin. Letztere ist
verzichtbar, wenn der Arzt durch entsprechen-
de Dokumentation die Inhalte des Gesprichs
(optimalerweise inklusive Gesprichszeitpunkt
und -dauer) bei einer rechtlichen Auseinander-
setzung vorweisen kann [1].



Abbildung 3: Koagulation und Absetzen der Arteria uterina links.

Fiir das unmittelbar perioperative Vorgehen in
der Klinik empfehlen sich aus Qualitdts- und
forensischen Griinden Standards auf Basis der
aktuellen Evidenz. Diese kénnen zum Beispiel
im Rahmen von Checklisten ,abgearbeitet”
werden. Die Anamnese, die gyndkologische Un-
tersuchung und der vaginale Ultraschall sind
Standarduntersuchungen vor einer Hysterek-
tomie. Ob und inwieweit Laboruntersuchun-
gen praoperativ durchgefiihrt werden, hangt
vom Gesundheitszustand der Patientin ab [1].
Zur Vermeidung von lokalen und systemischen
postoperativen Infektkomplikationen ist die
Gabe eines Antibiotikums (Cephalosporin - bei
Allergien weitere Substanzen wie Chinolon,
Metronidazol oder Clindamycin) perioperativ
(single shot) empfohlen [1, 47].

Der routinemiBige Einsatz von Blasenkathetern,
Drainagen und Tamponaden wird nicht empfoh-
len. Diese behindern die postoperative Mobilisa-
tion, sind potenzielle Quelle fiir eigene Komplika-
tionen und sollten, wenn sie verwendet werden,
maglichst bald wieder entfernt werden [1].

Patientinnen, die sich einer Hysterektomie un-
terziehen, haben - je nach Disposition - ein
mittleres oder hohes vendses Thromboem-
bolierisiko. Neben Basis- und physikalischen
MaBnahmen soll eine medikamentdse Throm-
boseprophylaxe durchgefiihrt werden. Die
Dauer betragt flinf bis sieben Tage und ist un-
abhingig vom Eingriff (laparoskopisch, vaginal,
offen) und unabhingig der Versorgungsart
(ambulant/stationar). Bei onkologischen Pati-
entinnen soll die Prophylaxe vier bis fiinf Wo-
chen lang durchgefiihrt werden [1, 48].

! II'J .
Abbildung 4: Absetzen des Uterus von der Scheide (weil8 erkennbar der Hohl-
Manipulator ® — Firma Storz, Tuttlingen).

Fiir viele postoperative VerhaltensmaBnahmen
gibt es wenig bis keine Evidenz. Bei der Auf-
erlegung von postoperativen Restriktionen ist
Zurlickhaltung angebracht, wobei die Wieder-
aufnahme von leichten Tatigkeiten nach ein bis
zwei Wochen und schweren Aktivitdten nach
vier bis sechs Wochen empfohlen wird. Ge-
schlechtsverkehr sollte erst nach Abschluss der
Wundheilung (friihestens sechs Wochen) wie-
der aufgenommen werden [1, 49, 50, 51].

Operative Techniken

Fiinf Hysterektomiearten werden durchge-
fiihrt. Die vaginale Hysterektomie ist der
Goldstandard fiir Patientinnen, bei denen kei-
ne extrauterine Pathologie erwartet wird, der
Uterus mobil und nicht zu groB ist und die va-
ginalen Verhdltnisse ein sicheres Operieren er-
lauben. Bei groBeren Uteri kommen die totale
laparoskopische Hysterektomie (TLH) und die
laparoskopisch-assisstierte vaginale Hysterek-
tomie (LAVH) zum Einsatz. Bei der TLH werden
alle Operationsschritte inklusive Scheiden-
naht laparoskopisch durchgefiihrt, wahrend
der Operateur bei der LAVH vor dem Abset-
zen der Arteria uterina die Position wechselt
und die letzten Schritte vaginal durchfiihrt
[1, 52, 53]. Die laparoskopische suprazervikale
Hysterektomie (LASH) unterscheidet sich von
den vorgenannten Techniken dadurch, dass die
Zervix belassen wird und der Uterus in Hohe
des Isthmus suprazervikal abgesetzt wird. Ein
Abpréparieren der Blase ist hier, wenn (iber-
haupt, nur in geringem MaBe erforderlich und
Komplikationen wie die Lasion des Harnleiters

Titelthema

oder Blutungen treten préparationsbedingt
seltener auf. Die Wahrung der Integritat des
Beckenbodens fiihrt bei vielen Patientinnen
zur Entscheidung fiir dieses Verfahren - wo-
bei Studien keinen Vorteil, weder in Bezug
auf Deszensusprophylaxe noch in Bezug auf
sexuelles Empfinden, nachweisen konnten [1,
54, 55]. Bei Pathologien der Zervix (zum Bei-
spiel CIN) ist dieser Eingriff kontraindiziert.
Aufgrund der aktuellen Diskussion zum Mor-
cellement und des potenziellen Risikos eines
Sarkoms bleibt abzuwarten, inwieweit sich die
Indikation zu diesem Eingriff zukiinftig verén-
dert, da ein Bergen des Corpus uteri liber eine
Minilaparotomie die Vorteile des laparosko-
pischen Vorgehens weitgehend aufhebt. Die
abdominale Hysterektomie, auch wenn aktuell
leider noch haufig praktiziert, sollte nur spe-
ziellen Indikationen (sehr groBer Uterus, enge
vaginale Verhiltnisse, Malignitatsverdacht)
vorbehalten bleiben, wenn der vaginale oder
laparoskopische Zugangsweg nicht in Frage
kommt [1].

Eine routinemidBig durchgefiihrte beidseitige
Adnexektomie ist aufgrund negativer kurz- und
langfristiger hormoneller Effekte bei perimeno-
pausalen Patientinnen obsolet. Es gibt theore-
tische Uberlegungen, dass das serdse Ovarial-
karzinom aus intraepithelialen Krebsvorstufen
der Tube (serous tubal intraepithelial carcinoma
- STIC) entsteht und somit fiir dieses Karzinom
die Interaktion zwischen Tube und Ovar ent-
scheidend ist. Daher kann eine prophylaktische
Salpingektomie im Rahmen einer Hysterektomie
zur Pravention des Ovarialkarzinoms und mdgli-
chen Pathologien der Tube (insbesondere Sakto-
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salpinx) angeboten werden, auch wenn evidenz-
basierte Daten hierzu fehlen [56-60].

Die Komplikationsraten bei Hysterektomien
variieren in der Literatur je nach Definition
und Erfassung (prospektiv, retrospektiv) der
Komplikationen. In Deutschland ist eine Diffe-
renzierung zwischen den einzelnen Verfahren
aufgrund einer zusammenfassenden Erhebung
aller Komplikationen nicht mdglich. Im Jahr
2012 zeigte sich in der Bundesauswertung des
AQUA-Institutes GmbH fiir ca. 103.000 Hys-
terektomien eine Gesamtkomplikationsrate
von 54 Prozent (intraoperativ: 1,4 Prozent,
postoperativ: 4,0 Prozent). Schwere Komplika-
tionen wie Pneumonien (0,03 Prozent), kardio-
vaskuldre Komplikationen (0,02 Prozent), tiefe
Bein-/Beckenvenenthrombosen (0,03 Prozent),
Sepsis (0,03 Prozent) oder OP-pflichtige Nach-
blutungen (0,6 Prozent) sind selten. Im Jahr
2012 gab es 28 Todesfille nach Hysterektomie
in Deutschland [2].

Vergleichende Studien zwischen den einzelnen
Verfahren sind rar. Die Vorteile der vaginalen
Hysterektomie im Vergleich zur abdominalen

sind die kiirzere Rekonvaleszenz, weniger fie-
berhafte Episoden und unspezifische Infekte
sowie kiirzere Verweildauer und geringere Kos-
ten. Im Vergleich zur laparoskopischen Hyster-
ektomie zeigte die vaginale kiirzere OP-Zeiten,
weniger schwerwiegende Blutungen und ge-
ringere Kosten, jedoch &hnliche Ergebnisse in
Bezug auf Rekonvaleszenz und Lebensqualitat.
Im Vergleich zur abdominalen Hysterektomie
zeigte sich fiir das laparoskopische Vorgehen
ein signifikanter Vorteil in Bezug auf Lebens-
qualitat (gerade im ersten Jahr), Blutverlust,
Klinikaufenthaltsdauer, Wundinfektionen und
Fieberepisoden. Eine normale Aktivitdt konnte
frither wieder aufgenommen werden. Einzig das
Risiko fiir Blasen- und Ureterverletzungen war
beim laparoskopischen Vorgehen erhoht [1, 61].

AbschlieBend empfehlen die Autoren der Leitli-
nie - in Analogie zu einem Cochrane Review -
dass, wenn immer mdglich, die vaginale Hys-
terektomie der abdominalen vorgezogen wer-
den soll. Ist die vaginale Hysterektomie nicht
moglich, kdnnen durch eine Laparoskopie die
Nachteile des abdominalen Vorgehens vermie-
den werden [1].

Die Hysterektomie zahlt zu den haufigsten und &ltesten Operationen in der Gynakologie. Haupt-
indikationen sind der Uterus myomatosus, Deszensus und Blutungsstorungen. Es stehen vaginale,
laparoskopische, offene oder kombinierte Operationsverfahren zur Verfiigung. Die vaginale Hys-
terektomie stellt aufgrund der kiirzesten OP-Dauer und der schnellsten Rekonvaleszenz den Gold-
standard dar. Bei groBem Uterus oder engen anatomischen Verhaltnissen kénnen durch eine Lapa-
roskopie die Nachteile des offenen Vorgehens vermieden werden. Das Sarkom - eine sehr seltene
Differenzialdiagnose des Myoms — muss hier jedoch beriicksichtigt werden, wenn der Uterus nicht
vaginal geborgen werden kann und ein Morcellement erforderlich wird. Der Einfluss der Hysterek-
tomie auf die Sexualitdt und Lebensqualitat wird in der Laienpresse kontrovers diskutiert, es zeigen
sich jedoch eindeutig positive Effekte unabhdngig vom angewandten Verfahren.
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In Bezug auf Lebensqualitdt werden in der
Laienpresse immer wieder gravierende Neben-
wirkungen der Hysterektomie beschrieben. Es
liegen jedoch umfangreiche Studien zu die-
sem Thema vor, die dies widerlegen. Ganz im
Gegenteil zeigen Frauen unabhdngig vom
angewandten Verfahren postoperativ eine
signifikante Verbesserung der Lebensqualitat.
Kurzfristig zeigt sich hierbei ein Vorteil zuguns-
ten der vaginalen und laparoskopischen Hyster-
ektomie. Dieser ist aber nach einem Jahr nicht
mehr nachweisbar. Auch der Einfluss der Hys-
terektomie auf die Sexualitdt wurde umfassend
untersucht. Hierbei zeigte sich eine Verbesse-
rung der Sexualitdt in Bezug auf Empfinden
und Koitusfrequenz sowie Libido [1, 62-70].

Das Literaturverzeichnis kann bei den
Verfassern angefordert oder im Internet
unter www.bayerisches-aerzteblatt.de
(Aktuelles Heft) abgerufen werden.

Die Autoren erkldren, dass sie keine finan-
ziellen oder persbnlichen Beziehungen zu
Dritten haben, deren Interessen vom Ma-
nuskript positiv oder negativ betroffen sein
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