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EINLEITUNG

1 Einleitung

1.1 Die historische Entwicklung der Hysterektomie

Die Hysterektomie stellt ein Standardverfahren in der operativen Gynékologie dar. Im
Jahr 2007 wurden in der Bundesrepublik Deutschland mehr als 138000 Hysterektomien
durchgefuhrt [1]. Grundsétzlich kann zwischen einer einfachen Hysterektomie und einer
radikalen Hysterektomie unterschieden werden. Die einfache Hysterektomie beschreibt
die Entnahme der Gebarmutter ohne ihren Halteapparat. Sie kann als suprazervikale
Hysterektomie oder als totale Hysterektomie durchgefiihrt werden. Der Erhalt des
Gebarmutterhalses stellt das Unterscheidungsmerkmal dar. Bei der totalen Hysterektomie
wird der Geb&rmutterhals mitentfernt. Bei der suprazervikalen Hysterektomie wird nur
der Gebarmutterkorper entfernt, der Gebédrmutterhals bleibt erhalten. Unter einer
radikalen Hysterektomie versteht man eine totale Hysterektomie (s.0.), bei der die
Parametrien, der Halteapparat der Geb&rmutter, mitentfernt werden. Die radikale
Hysterektomie stellt im Vergleich zur einfachen Hysterektomie ein operativ
anspruchsvolleres Verfahren dar, weil die nervalen Strukturen zur Versorgung der Blase
und die Ureteren, welche durch die Parametrien verlaufen, nicht geschadigt werden
sollten.

Indikationen zu einer radikalen Hysterektomie sind ein histologisch gesichertes
Zervixkarzinom oder ein Korpuskarzinom mit Befall des zervikalen Stromas. Die
Entfernung der Parametrien ist in diesem Falle von entscheidender Bedeutung, da in den
Parametrien die Lymphabflusswege verlaufen. Als klassische Indikationen fiir eine
einfache Hysterektomie gelten ein symptomatischer Uterus myomatosus und Meno-
Metrorrhagie nach Ausschluss eines Korpuskarzinoms. Die Stratifizierung zu einer
totalen oder einer suprazervikalen Hysterektomie ist komplex und nicht allein
vordergriindig rational zu erfassen. Im Laufe der Geschichte der gynakologischen
Chirurgie sind Umsténde halber unterschiedliche Strdmungen anzutreffen.
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So erfahrt die suprazervikale Hysterektomie durch die Verbreitung der Laparoskopie eine

Art Renaissance:

Die alteste Veroffentlichung Gber eine Hysterektomie geht auf Soranos aus Ephesos (98-
138 n. Chr.) zuriick, der Themison aus Athen darlber informierte, dass der Uterus kein
lebenswichtiges Organ ist und entnommen werden kann. Soranos von Ephesos bezieht
sich dabei auf einen Uterusprolaps mit infizierten Druckulzera und schlégt ein ,,vaginales
Abtrennen des erkrankten Organs im Sinne einer Hysterektomie vor [2].

Die erste geplante Hysterektomie war eine komplette vaginale Hysterektomie und wurde
1813 durch Conrad Langenbeck (1776-1851) durchgefiihrt. Veroffentlicht wurde diese
jedoch erst 1817 [2]. Am 22.Januar 1822 folgte dann die erste onkologische vaginale
Hysterektomie auf Grund eines Cervixkarzinoms durch Sauter aus Baden, der exakt die
Eroffnung der Peritonealhthle beschreibt. Die Patientin (iberlebte die Operation,
entwickelte aber eine vesico-vaginale Fistel [3]. Um die Zeit von 1830 war die
perioperative  Mortalitatsrate von vaginalen Hysterektomien aufgrund eines
Cervixkarzinoms hoch — so uberlebten von 15 operierten Frauen lediglich drei
Patientinnen. Im mittleren 18. Jahrhundert betrug die Mortalitdt der vaginalen
Hysterektomie ungeféhr 70% [2].

Ephraim McDowell aus Kentucky fiihrte 1809 die erste Laparotomie im Rahmen eines
chirurgischen Eingriffs durch [4] und ebnete damit den Weg zur abdominalen
Hysterektomie. Bei den initial durchgefihrten abdominalen Hysterektomien wurde der
Gebarmutterhals in situ gelassen. Somit handelte es sich um suprazervikale abdominale
Hysterektomien. Am 18.November 1843 fiihrte Charles Clay (1801-1893) die erste
unvorhergesehe abdominale suprazervikale ,,Gelegenheits-Hysterektomie® durch [5]. Er
plante lediglich eine Ovariotomy vorzunehmen, entdeckte aber intraoperativ einen Uterus
myomatosus, so dass er sich zur abdominalen suprazervikalen Hysterektomie entschied.
Die Patientin verstarb auf Grund des hohen Blutverlustes [6]. John Bellinger aus
Charlston realisierte 1846 die erste primar geplante abdominale suprazervikale
Hysterektomie auf Grund eines Uterus myomatosus. In diesem Fall erlag die Patientin

einer Sepsis am finften postoperativen Tag [2].
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Erst 1853 (Uberlebte eine Patientin langfristig ihre abdominale suprazervikale
Hysterektomie, die aber ebenfalls ungeplant war und von Walter Burnham (1808-1883)
aus Massachusetts unter Chloroform-Anaesthesie durchgefiihrt worden war [7]. Er wollte
eigentlich, dhnlich wie Charles Clay, eine groRe Ovarialzyste entfernen, diagnostizierte
aber intraoperativ einen groRen Uterus myomatosus. G. Kimball aus Massachusetts
(1804-1892) ging 1853 die erste wirklich praoperativ geplante abdominale suprazervikale
Hysterektomie an [7].

Zur Therapie des Zervixkarzinoms entwickelte Karl August Schuchardt 1893 in Stettin
die erste ,erweiterte vaginale Hysterektomie®, die dann 1901 von dem Wiener
Gynakologen Friedrich Schauta und letztendlich von Walter Stoeckel an der Charite von
Berlin und Isidor Alfred Amreich in Wien weiterentwickelt wurde [8]. Der
oOsterreichische Gynékologe Ernst Wertheim fiihrte 1898 die radikale Hysterektomie per
Laparatomie durch, die dann von Joe Vincent Meigs durch die zusatzliche
Lymphonodektomie optimiert wurde. Im Rahmen der Wertheimschen Radikaloperation
starben anfangs bis zu 74% der Patientinnen auf Grund des Umfangs und der Dauer der
Operation [9].

Zwischen Ernst Wertheim und seinem friiheren Lehrer Friedrich Schauta entbrannte ein
wissenschaftlicher Streit um die bessere OP-Methode: vaginal versus per laparatomiam.
Der vaginale OP-Ansatz von Schauta hatte eine geringere Mortalitat, war aber weniger
radikal, da nicht alle Lymphknotengruppen erreicht werden konnten. Die
Weiterentwicklung durch Meigs zur radikalen Hysterektomie beinhaltet die totale
Entfernung von Uterus und Halteapparat (radikal), das obere 1/3 der Scheide und die
Lymphonodektomie. Alternativ stehen heute die laparoskopisch assistierte vaginale
radikale Hysterektomie (LAVRH) sowie die laparoskopische radikale Hysterektomie zur
Verflgung. Die alleinige radikale vaginale Hysterektomie nach Schauta-Stoeckel ohne
Entfernung der pelvinen Lympfknoten ist heute keine Option mehr, da erst durch die
Lymphonodektomie eine wirkliche Prognose abgegeben wund das adjuvante

Therapieregime festgelegt werden kann.

Ridchardson stellte 1929 die totale abdominale Hysterektomie vor [10]. Man erhoffte
sich, mit ihrer Durchfuhrung bei benignen Erkrankungen das Risiko eines

Zervixstumpfkarzinomes senken zu kénnen.
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Die suprazervikale abdominale Hysterektomie blieb allerdings bis in die spaten 40ziger
Jahre mit einem Anteil von 95% aller durchgefiihrten Hysterektomien die bevorzugte
Operationsmethode bei benignen Erkrankungen. Als Antibiotika noch nicht verfligbar
waren oder noch nicht zum intraoperativen Standard gehorten, fiihrte die Entfernung der
Zervix geh&uft zu Peritonitiden. Mit der Einfuhrung des Penicillins etablierte sich die
totale Hysterektomie als Standardbehandlungsverfahren bei benigner Grunderkrankung.
So beschreiben Wingo P. et al. [11], dass zwischen 1979 — 1980 in den Vereinigten
Staaten 317.389 Patientinnen per laparatomiam hysterektomiert wurden, von denen 477
Patientinnen verstarben (Mortalitat bei abdominaler HE: 0,15%). Demgegeniber wurden
119.972 vaginal hysterektomiert, von denen 46 verstarben (Mortalitdt vaginale HE:
0,04%).

Noch im Jahre 2008 stellt die abdominale Hysterektomie die am meisten verbreitete
Operationsmethode in den Vereinigten Staaten von Amerika dar [12]. Farquhar et al. [13]
beschreiben fur 1997 folgende Verteilung in den Vereinigten Staaten: 63% abdominale
Hysterektomien, 27,1% vaginale Hysterektomien, 9,9% laparoskopische Hysterektomien.
2009 wurden in den USA insgesamt 600.000 Hysterektomien durchgefiihrt, davon 66%
per laparatomiam, 22% vaginal und nur 12% laparoskopisch. Das mag erstaunlich sein,
da in vergleichenden Studien die vaginale Hysterektomie als Methode der ersten Wahl bei
benignen Erkrankungen des Uterus angesehen wird [12, 14]. Die groBte gynakologische
Gesellschaft in den USA, American Congress of Obstetricians and Gynecologists
(ACOG), sowie die Cochrane Collaboration [14] empfehlen die vaginale Hysterektomie
als priméren Zugang und sehen die Rate der abdominalen Hysterektomien in den USA als
zu hoch an [15]. Eine der groRten prospektiven Studien der Vereinigten Staaten aus dem
Jahre 1982 von Dicker et al. [16] hat 1.851 Hysterektomie-Patientinnen untersucht. Dabei
wurde deutlich, dass in der Gruppe der vaginal hysterektomierten Patientinnen die
perioperative  Komplikationsrate bei 24%, wohingegen die der abdominal

hysterektomierten Patientinnen bei 43% lag.

Nach Vorarbeit durch Kurt Semm wurde die erste laparoskopische totale Hysterektomie
durch Harry Reich in Kingston, Pennsylvania, 1988 durchgefihrt [7, 17]. Bis zur ersten
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laparoskopischen suprazervikalen Hysterektomie durch Kurt Semm 1991 war die totale

Hysterektomie (vaginal oder per laparatomiam) der Goldstandard.

Seitdem hat sich die laparoskopische Operationstechnik weiter entwickelt und bestimmt
zunehmend den gynékologisch-operativen Alltag. Nach einer langen Phase rein
diagnostischer Operationen ermdglichten sowohl technischer Fortschritt als auch
Erfahrung der Operateure zunehmend komplexere Eingriffe. Ersten Probeentnahmen zur
histologischen Sicherung Kklinischer Diagnosen folgten einfache Eingriffe an den
Adnexen, z.B. die Tubensterilisationen und Appendektomien. Wie so oft bei der
Einfilhrung neuer Techniken gilt es, nach der Uberwindung technischer Probleme eine
Bewdhrungs- und Etablierungsphase zu uberstehen. In diesem Sinne vermochte die
Nachfrage der Patienten nach laparoskopischen Eingriffen, tradierte Therapieregime
auszuhebeln. Die Protagonisten des neuen Zugangsweges waren bemiht, die gangigen
Operationen laparoskopisch umzusetzen. Das kodnnen wir anhand der Kklassischen
Hysterektomie nachvollziehen:

In einem ersten Schritt wurde die GrofRe und Nachbarschaft der Gebarmutter inspiziert,
um den operativen Zugang festzulegen, der fur dieses spezifische Setting optimal
erschien. In einem weiteren, evolutiondren Schritt wurden Kkleinere operative
MaRnahmen, wie z.B. eine Adhésiolyse oder eine Adnektomie durchgefuhrt. Rasch
wurden die Vorteile des laparoskopischen Zuganges deutlich. Vielen Patientinnen konnte
ein Bauchschnitt erspart werden, so dass sich die Rekonvaleszenzzeit der Patientinnen
deutlich reduzierte, was sich in einem Kkirzeren stationdren Aufenthalt und den

letztendlich reduzierten Gesamtkosten widerspiegelte.

In den Vereinigten Staaten wurde die Mehrzahl der Gebarmutteroperationen per
laparotomiam durchgefiihrt (s.0.), so dass der vaginale Zugang dort in Vergessenheit
geriet. Im deutschen Sprachraum stand jedoch die vaginale Operationsschule im
Vordergrund, insbesondere weil sich diese als schnellstes Operationsverfahren bewéhrt
hatte [14, 18]. So ist es zu erkléren, dass sich ein laparoskopisch assistiertes vaginales
Vorgehen zunéchst in den USA mit den mehrheitlich abdominal durchgefiihrten
Hysterektomien durchsetzte und im deutschsprachigen Raum mit ausgepragter Tradition

vaginaler Operationstechniken kein Vorteil zu erkennen war. Heute kann man den

10
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Eindruck gewinnen, dass durch ein sich verbreitendes laparoskopisch assistiertes
vaginales Vorgehen die vaginale Kunst verloren geht.

Andererseits jedoch half die operative Laparoskopie, Verfahren wiederzubeleben, die
drohten in Vergessenheit zu geraten. In der Behandlung des Zervixkarzinoms konnten
nun alle Lymphknoten exstirpiert werden, so dass eine Operation nach Schauta in
Kombination mit der laparoskopischen Lymphadenektomie wieder indiziert war. So war
es moglich das Wissen und das handwerkliche Geschick um eine radikale vaginale
Hysterektomie gerade noch von einer Generation auf die nachste zu tGibergeben. Nur beide
Elemente in Kombination stellen eine ad&quate chirurgische Behandlung maligner
Prozesse im Bereich der Zervix dar. Die Etablierung der VVorsorgeuntersuchung und die
damit verbundene Abnahme der Inzidenz von Zervixkarzinomen lassen das Pendel jedoch
wieder in Richtung laparoskopisch assistierter suprazervikaler Hysterektomie
zuruckschlagen - und das mit erheblichem Schwung - , denn diese stellt sich m. E. als
symptom-orientiertes Behandlungsverfahren mit erstaunlich rascher Rekonvaleszenz dar.
AuRerdem konnte durch den Erhalt des Halteapparates die Operationszeit verkirzt und
das Risiko einer Nachblutung (Nahtmaterial) reduziert werden. Das Infektionsrisiko
wurde durch das Belassen der Zervix als natirliche Barriere minimiert. Die Nachfrage der

Patientinnen wird ebenfalls zu einer weiteren Verbreitung des Verfahrens fihren.

Harry Reich nahm 1988 die erste totale laparoskopische Hysterektomie vor [17]. Das
Risiko, an einem von der verbleibenden Transformationszone ausgehenden
Zervixstumpfkarzinom zu erkranken, wurde als real angesehen, wenn man die Inzidenzen
eines Zervixkarzinoms betrachtet (s.u.).

Um der Sorge eines mdglichen Auftretens eines Zervixkarzinoms und damit begriindeten
Widerstanden gegen die Einfihrung laparoskopischer Operationstechniken zu begegnen,
wurde in der laparoskopisch assistierten suprazervikalen Hysterektomie durch Kurt Semm
1991 zusatzlich der Zervixkorper ausgeschalt bzw. ausgestanzt (CASH/CISH') [19]. Die
durchschnittliche Operationszeit einer CISH wurde mit 69 Minuten angegeben. Die
Arbeitsunfahigkeit (return to work) betrug damals 13,2 Tage. In dieser Fallserie tiber 579
Patientinnen wurden bei einer mittleren Nachbeobachtungszeit von 75,3 Monaten keine

Zervixstumpfkarzinome beobachtet. Obwohl es einige Studien gibt, die in der

" classische intrafaszial suprazervikale Hysterektomie

11
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CISH-Methode klare Vorteile sehen [19, 20], hat sich die Methode der CISH nicht
durchgesetzt. Wierrani et al. [21] beschreiben namlich, dass bei Patientinnen, die
sekundar nach CISH eine Zervixstumpfresektion bekommen haben, trotz Aushilsung
noch exokrine Drisen im Zervixstumpf intrazervikal nachweisbar waren. Diese Zellen
konnten somit auch nach CISH, mit Aushilsung der Zervix, moglicher Ausgangspunkt
fir Zylinderzellkarzinome vom endozervikalen Adenotyp sein, die mit einer Haufigkeit
von 4-7% unter den Zervixkarzinomen beschrieben werden.

Jacques Donnez aus Belgien veroffentlichte 1993 [22, 23] die laparoskopisch assistierte
suprazervikale Hysterektomie = LASH, die sich heutzutage weiter durchsetzt. Nach
Abtrennen des Gebarmutterkdrpers vom Gebarmutterhals wird der Uteruskorpus Uber
einen der zu erweiternden Arbeitszugange geborgen. Hierzu muss die Gebarmutter in der
Bauchhohle zerkleinert werden. Die gesamte Operation wird laparoskopisch

durchgefuhrt.

Lieng et al. [24] erganzen in ihrer prospektiven Studie die laparoskopische suprazervikale
Hysterektomie durch eine laparoskopische Konisation der Endozervix von abdominal.
Dadurch soll das Spotting nach LASH reduziert werden.

Durch die Einfihrung und Umsetzung der Krebsfriherkennung im Bereich der
Frauenheilkunde mittels zytologischer Abstriche nach Papanicolaou sank die Inzidenz
kontinuierlich [25, 26]:

1966 betrug die Inzidenz des Zervixkarzinoms in Deutschland 35,6 [25]. Weltweit belief
sich die Inzidenz 1980 auf 37,1. 1998 bezifferte sich weltweit die Inzidenz des
Zervixkarzinoms auf 21,7, die Mortalitat betrug 6,4. In der Bundesrepublik Deutschland
lag die Inzidenz 1978 bei 20,2 [25]; 1998 bei 14,5 und die Mortalitdt bei 4,7 (Robert-
Koch-Institut Berlin, Daten zur Krebsinzidenz und -mortalitit). Die Inzidenz sank in
Deutschland bis auf 13 Zervix-Karzinomfélle im Jahre 2006 (Robert-Koch-Institut,
Berlin, Daten zur Krebsinzidenz und -mortalitit) bei einer Fiinf-Jahres-Uberlebensrate
von 63-71%.

In der Zeit vor der breiten Einflihrung der Vorsorgeuntersuchungen fanden sich in
Schweden zwischen 1959 und 1987 2,2% der Zervixkarzinome im Zervixstumpf [27]. In
Brasilien kam es in einer Untersuchung an 363 Patientinnen mit einem Zervixkarzinom in

39% zu Karzinomen am  Zervixstumpf [28]. Die Haufigkeit von

12
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Zervixstumpfkarzinomen unter Patientinnen nach suprazervikaler Hysterektomie betrug
in Frankreich zwischen 1950 und 1962 10% [29]. Fur Danemark wurde das Risiko eines
Zervixstumpfkarzinomes in den 80iger Jahren bei einer flachendeckenden Vorsorge mit
0,3% angegeben [30].

Lange Zeit war unklar, ob es durch die Einflihrung der Krebsvorsorge oder durch die
zunehmend total durchgefuhrte Hysterektomie zu einer Reduktion des Zervixkarzinoms
gekommen ist. In einer Studie der Centers for Disease Control and Prevention (CDC)
wird geschétzt, dass durch die Einflihrung der totalen Hysterektomie im Vergleich zur
subtotalen Hysterektomie die Mortalitatsrate um 8% gesenkt werden konnte [31]. Den
ausschlaggebenden Faktor zur Senkung der Mortalitatsrate des Zervixkarzinoms stellte
der Abstrich nach Papanicolaou dar [31, 32].

Die Implementierung einer HPV-Testung und Vakzinierung kdnnte zu einem weiteren
Rickgang der Inzidenz eines Zervixkarzinoms und damit zu einem Absinken der

Mortalitat fihren.

Killku et al. beobachteten 2712 Patientinnen, die zwischen 1958 und 1978 suprazervikal
hysterektomiert worden waren [33]. Die Rate an Zervixstumpfkarzinomen betrug 0,11%.
Diese GroRenordnung wird in einer weiteren Untersuchung, in der Patientinnen mit einem
Zervixstumpf 10 Jahre nachbeobachtet worden waren, mit 0,2% bestatigt [34]. Die Rate
liegt somit in der GroRenordnung von Vaginalstumpfkarzinomen nach einer totalen
abdominalen Hysterektomie, die mit 0,17% auftreten [35]. Thakar et al. resimierten aus
diesen Daten, dass die Befiirchtung vor der Entstehung eines Zervixstumpfkarzinoms
nicht langer die Legimitierung der kompletten Hysterektomie als Standardoperation sein
konnte [32]. In ihrer Studie wird veranschaulicht, dass das Vorsorgescreening nach
Papanicolaou sowohl die Inzidenz des Zervixkarzinoms sowie die des
Zervixstumpfkarzinoms nach suprazervicaler Hysterektomie auf < 0,1% gesenkt hat.

Igboeli et al. untersuchten 92 Frauen im Zeitraum zwischen 1953 — 1977 mit einem
Zervixstumpfkarzinom nach suprazervikaler Hysterektomie [36]. Diesen 92 Patientinnen
wurde eine Vergleichsgruppe mit Zervixkarzinompatientinnen bei intaktem Uterus
gegeniibergestellt. Es konnte gezeigt werden, dass das Krankheitsfreie-Uberleben sowie
die Funf-Jahres-Uberlebensrate, korrelierend zu den FIGO-Stadien, in der

Zervixstumpfkarzinomgruppe héher waren [36]. Weiterhin fiel auf, dass die Patientinnen

13
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mit Zervixstumpfkarzinomen alter waren. Kovalic et al. [37] untersuchten 70 Patientinnen
mit Zervixstumpfkarzinom nach und stellten fest, dass zwischen Hysterektomie und
Diagnose eines Zervixstumpfkarzinoms ungefahr 26,6 Jahre lagen. Interessanterweise lag
der Diagnosezeitpunkt von Zervixstumpfkarzinompatientinnen 8,5 Jahre spéter als die
Diagnose von Zervixkarzinomen bei intaktem Uterus. Der Haupterkrankungsgipfel lag

bei den Zervixstumpfkarzinompatientinnen bei 63,5 Jahren [37].

In aktuellen Veroffentlichungen zur laparoskopisch assistierten suprazervikalen
Hysterektomie wird nach wie vor auf dieses Risiko des Auftretens eines mdoglichen
Zervixkarzinoms verwiesen, obwohl das Risiko, nach einer suprazervikalen
Hysterektomie an einem Zervixstumpfkarzinom zu erkranken, nicht hoher ist, als ein

Zervixkarzinom zu erleiden bei noch komplett erhaltenem Uterus [38].

Weiterhin muss festgehalten werden, dass die laparoskopisch assistierte suprazervikale
Hysterektomie zunehmend von Patientinnen nachgefragt wird. Hierzu tragt vermutlich
die weitverbreitete Auffassung bei, dass der Senkung des Beckenbodens oder einem
Libidoverlust u.a. vorgebeugt wird, wenn der Gebédrmutterhals erhalten bleibt.
Letztgenannte Thesen sind nicht hinreichend bewiesen und werden weiterhin kontrovers
diskutiert [32, 38-43].

14
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1.2 Vergleich verschiedener Operationsverfahren

In zahlreichen Untersuchungen werden die Ergebnisse der laparoskopisch assistierten
suprazervikalen  Hysterektomie mit der Standardoperation, der abdominalen
Hysterektomie, verglichen. Hier gilt es m.E, zwei qualitative Schritte

auseinanderzuhalten:

1.2.1. Totale versus suprazervikale Hysterektomie
1.2.2. Laparoskopische versus offene Hysterektomie.

1.2.1 Totale versus suprazervikale Hysterektomie

Vergleicht man bei einem rein abdominalen VVorgehen die totale Hysterektomie mit der
suprazervikalen Hysterektomie, finden sich hinsichtlich der perioperativen und
postoperativen Morbiditat in prospektiv randomisierten Studien keine signifikanten
Unterschiede.

Farquahr et al. [13] zeigten in ihrer Studie auch in den Vereinigten Staaten, in denen das
abdominale Vorgehen favorisiert wurde, eine steigende Tendenz, suprazervikale
Hysterektomien vorzunehmen. Lag 1990 die Rate an totalen abdominalen
Hysterektomien noch bei 34,0%, so ist sie im Jahre 1997 auf 28,4% gesunken.
Demgegenuber betrug die Rate an suprazervikalen abdominalen Hysterektomien im Jahre
1990 in New York State 0,62% und hat sich bis zum Jahre 1997 verflinffacht auf 3,07%.
Eine prospektive randomisierte Doppel-Blind-Untersuchung an 273 Patientinnen zeigt
hinsichtlich einer Stressinkontinenz und der Blasenkapazitdt 12 Monate nach der
Operation keinen Unterschied [32]. Auch hinsichtlich der Darmentleerung und des
Sexualerlebens  konnten  keine  Unterschiede  nachgewiesen  werden.  Die
Krankenhausverweildauer und die Rate an Fieber waren nach einer suprazervikalen
Hysterektomie signifikant niedriger. Bei Patientinnen, die sich einer subtotalen
Hysterektomie unterzogen hatten, kam es in 7% zu zyklischen Blutungen und in 2 % zu
einem Prolaps der Restzervix. Die Operationsdauer der totalen Hysterektomie war

signifikant  langer, und es kam zu signifikant hoherem  Blutverlust.
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Eine grole Metaanalyse [44] hat unter anderem zu den beiden Endpunkten
Prolaps/Inkontinenz und Libidoverlust nach totaler versus subtotaler Hysterektomie die
bestehende Literatur aus randomisierten klinischen Studien und Beobachtungsstudien
untersucht. Es wird eine Gruppe von Parametern beschrieben, die fiir eine totale
Hysterektomie sprechen. In Bezug auf die Inkontinenzproblematik scheint nach einer
totalen Hysterektomie eine Besserung einzutreten. Dabei ist jedoch zu erwéhnen, dass die
Autorin eine abdominale Hysterektomie mit gleichzeitiger Hebung/Fixierung des
Scheidenendes (60) mit der abdominalen suprazervikalen Hysterektomie ohne
Hebung/Fixierung des Cervixstumpfes vergleicht. Ein eindeutiger Vorteil zugunsten eines
spezifischen Zugangsweges ist nicht ersichtlich. Dieser Metaanalyse zufolge scheint ein/e
Prolaps/Inkontinenz  nach totaler Hysterektomie seltener als nach subtotaler
Hysterektomie aufzutreten, was durch eine grofRere Beobachtungsstudie [45] und durch
verschiedene randomisierte Studien [46] [47] unterstitzt wird. Da im Falle einer
subtotalen Hysterektomie die Zervix erhalten bleibt, kann es zu einer weiteren Blutung
aus den Epithelien der Zervix/ der noch verbliebenen Endometriumschleimhaut aber auch
zu Zervixdysplasien kommen. Die Metaanalyse von Gimbel H. gibt fir das weiterhin
bestehende Spotting nach suprazervikaler Hysterektomie eine Haufigkeit von 5-20% [44]
an, was in weiteren Studien bestatigt wird [45, 47, 48]. Sowohl die Operationszeit sowie
der intraoperative Blutverlust waren fir die suprazervikale Hysterektomie signifikant
klrzer/geringer im Vergleich zur totalen Hysterektomie [32, 46, 48]. Weiterhin scheint es
wahrend der LASH zu geringeren intra- und postoperativen Komplikationen zu kommen
[44].

In einer prospektiv randomisierten Studie an 141 Patientinnen, die sich entweder einer
totalen laparoskopischen Hysterektomie oder einer laparoskopisch assistierten
suprazervikalen Hysterektomie unterzogen, wurden in einem Beobachtungszeitraum von
2 Jahren keine Unterschiede in der Rate an Komplikationen gefunden. Patientinnen, bei
denen eine laparoskopisch assistierte suprazervikale Hysterektomie durchgefiihrt worden
war, wurden jedoch hdufiger wieder eingewiesen [49].

Eine weitere prospektiv randomisierte Untersuchung zeigt keinen signifikanten
Unterschied in Bezug auf das Sexualverhalten und die Quality-of-life-Parameter in

Abhé&ngigkeit von einer totalen versus suprazervikalen abdominalen Hysterektomie [43, 50].

16



EINLEITUNG

Scott et al. erarbeiteten ein Entscheidungsmodell, basierend auf den Operations-
assoziierten Risiken, um die Auswahl des Verfahrens (total abdominal versus abdominal

suprazervikal) unter Bedingungen einer Entscheidung unter Risiko" zu vereinfachen [34].

Je nach Gewichtung der Risiken kann individuell das eine Operationsverfahren dem
anderen gegeniiber von Vor- bzw. Nachteil sein. Ein entscheidender Aspekt ist, dass das
Risiko, an einem Zervixkarzinom zu sterben, nach einer totalen Hysterektomie absolut

gleich null ist.

Die aufgefuhrten Studien lassen m.E. den Schluss zu, dass es nach einer suprazervikalen
Hysterektomie grundsatzlich zu weiteren, wenn auch an Intensitat deutlich geringeren,
Blutungen kommen kann. Es kommt haufiger zu Wiedereinweisungen. Flr das Verfahren
einer suprazervikalen Hysterektomie spricht die niedrigere intra- und perioperative
Komplikationsrate, die kiirzere Operationsdauer, die raschere Rekonvaleszenz und der

geringere Blutverlust.

1.2.2 Laparoskopische versus offene Hysterektomie
Mékinen et al. [51] untersuchten in einer prospektiven Studie insgesamt 10.110
Hysterektomiepatientinnen, von denen 5875 eine abdominale- (TAH), 1801 eine
vaginale- (vHE) und 2434 eine laparoskopische Hysterektomie (LSK) erhielten. Dabei
zeigten sich postoperative Infektionen mit einer Inzidenz von 10,5% bei TAH; 13,0% bei
VHE; 9,0% bei LSK und schwere Blutungen mit einer Inzidenz von 2,1% bei TAH; 3,1%
bei VHE; 2,7% bei LSK. Ureterverletzungen kamen haufiger in der laparoskopisch
operierten Gruppe vor, wobei sich nach einer Lernkurve von > 30 durchgefiihrten
laparoskopischen Hysterektomien eine deutliche Reduktion zeigte. In der vaginalen
Hysterektomie-Gruppe kamen hadufiger Darmverletzungen vor, wobei auch hier bei
steigender Erfahrung des Operateurs eine Abnahme der Komplikation zu verzeichnen

war. Insgesamt wurde jedoch deutlich, dass die laparoskopischen Operationsverfahren im

" Entscheidung unter Risiko: Von einer Entscheidung unter Risiko spricht man im Rahmen der
Entscheidungstheorie dann, wenn der Entscheidungstréger die Wahrscheinlichkeiten fiir das Eintreten der
mdoglichen Umweltzustinde kennt. Diese Wahrscheinlichkeiten kénnen sowohl objektiv bekannt sein

(Lotto, Roulette) oder auf subjektiven Schatzungen (z. B. aufgrund von Vergangenheitsdaten) beruhen.
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Vergleich zu den Operationsverfahren per laparatomiam nicht mit einer hoheren
Morbiditét verbunden waren.

Eine Metaanalyse an 4.495 Hysterektomiepatientinnen [14] untersuchte ebenfalls die
Unterschiede zwischen einer laparoskopischen und einer Hysterektomie per
laparatomiam. Es wurde offensichtlich, dass die laparoskopische Hysterektomie mit einer
schnelleren Rickkehr in die Alltagsbelastung, einem niedrigeren intraoperativen
Blutverlust und einem insgesamt geringeren Hb-Verlust sowie einem Kkirzeren
Krankenhausaufenthalt verbunden war. Speziell wurde nur auf die kiirzere OP-Zeit und
die geringeren Infektionsraten der LAVH im Vergleich zur TLH hingewiesen, die
laparakopische suprazervikale Hysterektomie (LASH) wird in der Arbeit nicht weiter
hervorgehoben. Da mit Hilfe des laparoskopischen Zugangsweges auf einen Bauchschnitt
verzichtet werden konnte, zeigten die laparoskopisch operierten Patientinnen deutlich
weniger Wundinfektionen. Als Nachteil der laparoskopischen Hysterektomie wurden
auch in dieser Studie die erhéhte Rate an Ureterlasionen und die erhdhte Operationszeit
erwahnt.

Ahnliche Ergebnisse wurden in einer retrospektiven Singlecenter-Studie der
Universitatsklinik Erlangen [52] beobachtet. Die Patientinnen, die wegen eines benignen
Befundes eine Hysterektomie zwischen 2002-2008 erhielten, wurden auf Grund der OP-
Weise (laparoskopisch vs laparotomisch vs vaginal) in folgende Gruppen unterteilt:
abdominale Hysterektomie, vaginale HE, LAVH, TLH und LASH. Im Hinblick auf die
klrzeste Krankenhausverweildauer waren die laparoskopischen OP-Methoden signifikant
fihrend: TLH: 5,7 Tage, LASH: 59 Tage, LAVH: 7,2 Tage. Die vaginale HE
verzeichnete eine Krankenhausverweildauer von 7,8 Tagen und die abdominale
Hysterektomie verzeichnete eine Krankenhausverweildauer von 10 Tagen. Ebenfalls
wurde bei den laparoskopischen OP-Methoden der signifikant geringste Blutverlust
gesehen: LASH: 1,38g/dl und TLH: 1,51 g/dl. Im Bezug auf postoperative Zufriedenheit
oder die Entwicklung eines Descensus/Prolaps konnte allerdings kein Vorteil der LASH
gegentber anderen OP-Methoden festgestellt werden. Die kirzeste OP-Zeit war
signifikant bei der vaginalen Hysterektomie zu erheben (87min.) [18, 52].

Bei dem retrospektiven Vergleich aus dem Jahre 2010, der die abdominale suprazervikale
- der laparoskopisch suprazervikalen Hysterektomie bei 346 Patientinnen gegenberstellt,
kam es bei insgesamt 8% der Patientinnen zu zyklischen regelmaiiigen Blutungen nach

der suprazervikalen Hysterektomie [53]. Hierbei unterschieden sich beide Gruppen nicht
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signifikant. Gemeinsam war beiden Gruppen, dass die Blutungen postoperativ deutlich
geringer waren und die Blutungen als minimal angesehen wurden. Ein prospektiver
Vergleich zwischen suprazervikaler abdominaler und laparoskopischer Hysterektomie

steht noch aus.

Zupi et al. stellten die LASH der hysteroskopischen Endometriumresektion gegentiber
und konnten zeigen, dass es nach einer hysteroskopischen Resektion ofter zu
Blutungsstérungen kommt als nach einer LASH (13% vs. 1,1% bei der LASH-Gruppe)
[54]. In Bezug auf Blutungsstorungen sind die Patientinnen zwei Jahre nach

Durchfihrung einer LASH zufriedener als nach einer hysteroskopischen
Endometriumsablation, obwohl letzterer Eingriff schneller durchzufiihren ist und
geringere postoperative Schmerzen verursacht.

Die aufgefiihrten Untersuchungen weisen nach, dass es bei einem laparoskopischen
Vorgehen vermehrt zu Ureterldsionen kommt. Auch wurden verlédngerte Operationszeiten
beschrieben. Uberwiegend sind jedoch die intra-, peri- und postoperativen
Komplikationsraten nach einem laparoskopischen Vorgehen deutlich glnstiger sind als

nach einem offenen VVorgehen.
Aus der deskriptiven Analyse zeigen sich m.E. sich verstarkende, glinstige Argumente zur

Durchfiihrung einer laparoskopisch assistierten suprazervikalen Hysterektomie.

Die gunstigen gesundheitspolitischen Aspekte sollten m.E. nicht unterschétzt werden.
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1.3 Allgemeine Vorteile der Laparoskopie:

Der erste entscheidende Vorteil liegt in dem minimalinvasiven Vorgehen und in der
Vermeidung grofRer Wundflachen, die sekunddr ein erhohtes Risiko fur
Wundheilungsstorungen darstellen. Gerade in der heutigen Zeit mit deutlich mehr
Ubergewichtigen Patientinnen und dem Trend zu einem erhéhten BMI kann die
laparoskopische Operationstechnik helfen, sekunddare Wundheilungsstérungen im
Rahmen eines Bauchschnitts zu verhindern. Eine schnellere Rekonvaleszenz der
Patienten und eine kirzere Krankenhausverweildauer unterstreichen, dass auch die
intraabdominalen Wundflachen durch filigranes laparoskopisches Operieren geringer
ausfallen als beim offenen VVorgehen.

Vor dem Hintergrund eines Krankenhauses mit gyndkologisch laparoskopischem
Schwerpunkt sind die in der Literatur haufig beschriebenen Ureter- und Blasenldsionen in
der Hand eines erfahrenen Operateurs u. E. in deutlich geringerem Ausmal3 anzutreffen.
Ein weiterer Vorteil im Vergleich zur vaginalen Hysterektomie, besteht darin, dass bei
der laparoskopischen Operationstechnik der komplette Bauchraum inspiziert werden
kann, so dass beispielsweise eine genaue Mitbeurteilung der Adnexen, des Appendix und
des Sigmas mdglich ist oder auch ein Endometrioseausschluss gleichzeitig erfolgen kann.
Auch fachertbergreifende Befunde kdnnen im selben Eingriff operativ saniert werden,
ohne eine grolRere Wundflache zu schaffen oder einen neuen Zugangsweg wahlen zu
mussen In einigen Studien [55] sind zwar erhohte direkte Kosten fir die laparoskopische
Operationstechnik aufgefuhrt, die Gesamtkosten gestalten sich jedoch durch die kiirzere
Krankenhausverweildauer und die schnellere Rekonvaleszenz glnstiger [56]. Dies kann
vor dem Hintergrund der heutigen gesundheitspolitischen Debatte und hinsichtlich der

Probleme der Ressourcenallokation als \Vorteil gesehen werden.
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1.4 Probleme der laparoskopisch assistierten suprazervikalen Hysterektomie

Neben dem Risiko eines Zervixstumpfkarzinoms sind andere Nachteile nachgewiesen
worden. Bei bis zu 24,3% von 70 Patientinnen, bei denen eine laparoskopisch assistierte
suprazervikale Hysterektomie unter Mitnahme des zentralen Zervixkdrpers durchgefihrt
worden war, wurde im Durchschnitt 14 Monate nach der Erstoperation ein weiterer
operativer Eingriff notwendig [57]. 18,6% aller Patientinnen berichteten Uber
Unterbauchbeschwerden und Dyspareunia, 11,4% litten unter vaginalen Blutungen und
4,3% unter Ausfluss. Bei allen Patientinnen wurde letztlich eine diagnostisch-
therapeutische Laparoskopie durchgefihrt. Bei 94% der so symptomatischen Patientinnen
wurde der Zervixstumpf entfernt. Ein weiterer Grund zur Entfernung der Restzervix sind
neu aufgetretene Myome. Sie konnen zu erheblichen differential-diagnostischen
Schwierigkeiten fuhren. Auch operativ kann die dann sekundér durchgefiihrte Entfernung
der Restzervix (einfache Trachelektomie) zu Komplikationen fuhren. Bei 310
Patientinnen kam es in jeweils 9% der Falle zu perioperativen Infektionen oder Blutungen
[58]. Die Rate intraoperativer Dickdarmverletzungen betrug 2%. Das mittlere
Zeitintervall bis zur Notwendigkeit einer Trachelektomie umfalite 26 Jahre.
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1.5 Anwendung der laparoskopisch assistierten suprazervikalen Hysterektomie

Aufgrund der aufgelisteten Vorteile und trotz der erarbeiteten Nachteile einer
laparoskopisch assistierten suprazervikalen Hysterektomie (LASH) wird dieses
Operationsverfahren zunehmend hdufiger als gynékologische Behandlungsmethode bei
gutartigen Erkrankungen der Gebarmutter angewendet. Interessanter Weise votieren 72%
der weiblichen Angestellten eines Krankenhauses flr den Erhalt der Zervix, falls sie vor
eine Wahl gestellt wirden, ob sie sich suprazervikal oder komplett hysterektomieren
lassen sollten [59]. Als Begriindung fihren sie die Einfachheit und Sicherheit des
Operationsverfahrens und den Erhalt eines tiefen vaginalen Orgasmus an.

Im Jahr 2008 wurden geméall der Gesundheitsberichterstattung des Bundes in der
Bundesrepublik Deutschland mehr als 141000 totale oder suprazervikale Hysterektomien
durchgefiihrt'".

In den Vereinigten Staaten von Amerika stellt ein Uterus myomatosus mit 38,7% die
héaufigste Operationsindikation zur Hysterektomie dar, gefolgt von einer Endometriose
(17,1%), einem Prolaps uteri (14,5%), malignen Erkrankungen (9,4%) und anderen
Grinden (17,3%) [60]. Die totale Hysterektomie verkorpert eines der wesentlichen
Operationsverfahren im Bereich der Frauenheilkunde. Folgende Diagnosen stellen die
héaufigste Operationsindikation dar: ein symptomatischer Uterus myomatosus, eine
histologisch gesicherte Prakanzerose, ein Verdacht auf das Vorliegen einer Adenomyosis
uteri und eine therapie-refraktare Meno-Metrorrhagie.

Die laparoskopisch assistierte suprazervikale Hysterektomie (LASH) wird in
Indikationsgebieten angewendet, die bislang einer “totalen” Hysterektomie, definiert als
die Entfernung des Gebarmutterkorpers und Gebarmutterhalses, vorbehalten waren.

In einer groReren Kohortenuntersuchung mit 1000 Patientinnen wurde in 80,4% der Falle
ein symptomatischer Uterus myomatosus als Hauptindikation zur laparoskopisch
assistierten suprazervikalen Hysterektomie gefunden, gefolgt von Blutungsstérungen mit

11,4%, bei denen zuvor ein Malignom ausgeschlossen worden war [61]. In 8,2% der

i www.gbe-bund.de\\ Fallpauschalenbezogene Krankenhausstatistik (DRG-Statistik). Operationen und
Prozeduren der vollstationaren Patientinnen und Patienten in Krankenh&usern - Ausfiihrliche Darstellung -
Erscheinungsfolge: jéhrlich

Erschienen am 20. November 2009; Artikelnummer: 5231401087014
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Indikationen wurde der Verdacht auf eine Adenomyosis uteri geduRert. In dieser groReren
in Deutschland durchgefiihrten Untersuchung, betrug die Operationsdauer im
Durchschnitt 72,7£27,0 Minuten bei einer intraoperativen Komplikationsrate von 0,1%.
Die Konversionsrate wurde mit 0,4% angegeben. Die durchschnittliche

Krankenhausverweildauer betrug 2,2+0,6 Tage.
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1.6 Empfohlene Voruntersuchungen:

Als Voraussetzung zur Durchfiihrung einer laparoskopisch assistierten suprazervikalen
Hysterektomie empfehlen Anwender der LASH eine zytologisch und kolposkopisch
unauffallige Portio [61]. Der Uterus sollte sonographisch keine Malignitétskriterien
aufweisen. Bei verbleibendem Restverdacht soll eine histologische Abklarung per

fraktionierter Ausschabung erfolgen.

Die Leitlinie der amerikanischen Gesellschaft fur Geburtshilfe und Frauenheilkunde
(ACOG) sieht bei bekannter zervikaler oder endometrialer Dysplasie keine Indikation zu
einer suprazervikalen Hysterektomie gegeben [62]. Eine Kontraindikation liegt bei einem
bekannten bzw. nachgewiesenen Karzinom des Geb&rmutterhalses oder des -korpers vor.
Winscht die Patientin bei gegebener oder vermuteter relativer Kontraindikation eine
suprazervikale Hysterektomie, ist sie auf eine sorgféltige Nachsorge hinzuweisen. Ebenso
soll besprochen werden, dass es eine relative Rate an Nachoperationen gibt und die
Restzervix maoglicherweise zu einem anderen Zeitpunkt operativ entfernt werden muss.
Das Risiko eines mdglichen Gebarmutterhalskarzinoms bleibt bestehen. Der Patientin
sollte nicht suggeriert werden, dass eine suprazervikale Hysterektomie einer totalen
Hysterektomie tiberlegen sei. Die deutschen Leitlinien der AWMF" bzw. der AGE" und
der DGGG" fordern vor der Durchfilhrung einer suprazervikalen Hysterektomie eine
gynékologische Untersuchung (1), eine Sonographie (2), eine Zytologie der Zervix (Pap-
Abstrich nicht alter als zwolf Monate) (3) und eine kolposkopische Beurteilung der
Zervix (4) [63]. Bei sonographischen Auffalligkeiten oder schwer beurteilbarem

Endometrium sollte zum Ausschluss von Malignitét praoperativ eine fraktionierte Abrasio

mit diagnostischer Hysteroskopie erfolgen. Einige Operateure fordern, unabhangig vom
Sonographiebefund, in jedem Falle eine histologische Untersuchung vorzunehmen [57].
Hierzu wird mit einer Pipelle endometriales Gewebe enthommen. Diese Probe kann in der
arztlichen Praxis gewonnen werden, ohne dass hierzu eine Narkose notwendig waére.

Somit ergeben sich aus den genannten Empfehlungen folgende Voraussetzungen, die vor

v AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
¥ AGE Arbeitsgemeinschaft Gynakologische Endoskopie
' DGGG Deutsche Gesellschaft fiir Gynakologie und Geburtshilfe
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der Durchflihrung einer laparoskopisch assistierten suprazervikalen Hysterektomie erfillt

sein sollten:

o gynékologische Untersuchung

o Ausschluss von zervikalen Dysplasien durch Kolposkopie und Zytologie

o Sonographie der Gebarmutter zur spezifischen Beurteilung des Endometriums

Bei unklaren Befunden oder unklarer Anamnese ist eine Hysteroskopie mit fraktionierter

Abrasio oder eine Probengewinnung mit Pipelle durchzufiihren.

In den meisten Verdffentlichungen liegt nur die Diskussion um ein mdgliches
Zervixkarzinom nach LASH im Fokus des Betrachters. Das Auftreten eines akzidentell
entdeckten Endometriumkarzinoms im Zuge einer LASH wird lediglich in 2

Veroffentlichungen erwéhnt [64, 65].
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1.7 Beobachtung

Dennoch wird vereinzelt beschrieben, dass im Rahmen einer laparoskopisch assistierten
suprazervikalen Hysterektomie zufallig ein Korpuskarzinom diagnostiziert wurde. Diesen
mindlich zugetragenen Berichten stehen keine systematisch erhobenen Schatzungen zur
Seite. Die vorliegende Arbeit stellt sich nun zur Aufgabe, die Inzidenz akzidentell
operierter Korpuskarzinome zu erheben, die trotz Befolgung der Leitlinien ungliicklicher

Weise anoperiert worden sind, und die Krankheitsverl&ufe darzustellen.
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2 Fragestellung

2.1 Primére Studienfrage

Die vorliegende Arbeit soll die Frage beantworten:
Wie hoch ist in einem Krankenhaus der Regelversorgung in einem unselektierten
Patientengut die Rate akzidentell entdeckter Uterusmalignome im Rahmen einer

laparoskopisch assistierten suprazervikalen Hysterektomie?

2.2 Sekundare Studienfragen

Als sekundére Studienaufgabe soll

a) die Nachbehandlung der Patientinnen beschrieben werden, deren Uterus im Abdomen
morcelliert worden ist und bei denen in der histopathologischen Untersuchung zufallig ein
Karzinom diagnostiziert wurde;

b) die Frage gestellt werden, ob sich in diesem Patientengut ein Rezidiv entwickelt hat.
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3 Material und Methode

Zur Beantwortung der Studienfrage wird auf das Operationsgut der Frauenklinik am St.
Elisabeth Krankenhaus Kéln-Hohenlind zuriickgegriffen. Das St. Elisabeth Krankenhaus
ist ein Krankenhaus der Regelversorgung. Die Operationsmethode der laparoskopisch
assistierten suprazervikalen Hysterektomie wurde im Januar 2005 eingefiihrt. Zum
gleichen Zeitpunkt wurden alle Operationen elektronisch erfasst. Es wurde Kkein
Operationsbuch mehr gefiihrt.

3.1 Operationsmethode

Die operative Behandlung beginnt mit einer subumbilikalen, gut 1cm messenden Inzision,
der die Préparation des Unterhautfettgewebes folgt. Mit einer Veresnadel wird das
Abdomen punktiert. Uber diese Nadel werden empfohlene Sicherheitsproben
durchgefiihrt, die einen indirekten Hinweis liefern, ob das Abdomen punktiert wurde und
nicht der préperitoneale Raum oder gar das Darmlumen. Das Abdomen wird nun mit CO,
insuffliert, um einen Raum zu schaffen, in den der Optiktrokar, Durchmesser 10 mm,
eingefuhrt wird. Durch den Trokar wird die Optik selbst introduziert. Am Okular ist eine
Videokamera installiert, die es ermdglicht, Gber eine Videoeinheit den Situs als Bild auf
einem Monitor der Operationsmannschaft sichtbar zu machen. Nur durch diese
Visualisierung kann letztlich die korrekte Lage des Trokars diagnostiziert werden. Das
Abdomen wird nun bis zu einem intraabdominalen Druck von 12 mmHg insuffliert. Der
Bereich der Punktion des Abdomens mit der Veresnadel und dem Optiktrokar wird nun
genau nach Verletzungen des Intestinums inspiziert. Der Operateur untersucht danach
spiralartig das restliche Abdomen auf Begleiterkrankungen. Erst jetzt wird die Patientin in
eine 20-30° Tieflage gebracht. Es folgt die Platzierung der drei Arbeitstrokare im
Unterbauch und die Darstellung des kleinen Beckens (Abb. 1). Verwachsungen, die die
eigentlichen Operationsvorhaben erschweren bzw. riskant machen wirden, werden initial

beseitigt.
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Abb.1: Einblick in das kleine Becken:

Ein retroflektierter Uterus, an den das Omentum majus reicht.

Die eigentliche Operation beginnt mit der bipolaren Koagulation des Lig. rotundum am
Ansatz zum Uterus, welches hier nach thermokaustischer Koagulation durchtrennt wird.
Im Anschluss daran werden die Tube und das Lig. ovarium proprium bipolar koaguliert
und durchtrennt (Abb. 2, S. 25).
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Abb. 2: das durchtrennte Lig. rotundum und die durchtrennte Tube

Das ventrale und dorsale Peritoneum viszerale wird bis in Hohe der Cervix uteri
gespalten. Jetzt wird das parauterine Bindegewebe bipolar koaguliert und durchtrennt.
Die Praparation endet mit der Darstellung der aufsteigenden Vasae uterinae. Sie werden
dargestellt, koaguliert aber noch nicht durchtrennt. Das erfolgt kontralateral erst dann,
wenn dort eben soweit prapariert worden ist. Wurde eine Seite bis unterhalb der
aufsteigenden uterinen GefaRe préapariert, werden auch auf der initial operierten Seite die
uterinen Geféalle durchtrennt (Abb.:3, S. 26).
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Abb. 3: links parametran die durchtrennten Vasa uterinae

Zur Gewinnung eines ubersichtlichen Situs wird das Blasenperitoneum ventral der
Zervix gespalten und die Blase etwas abgeschoben. Das Operationsgebiet wird auf
Blutungen inspiziert. Uber eine monopolare Nadelelektrode (Artikelnummer 20191-184,
Erbe®; Tubingen, Germany) wird der Corpus uteri von der Cervix uteri abgesetzt (Abb. 4
und 5, S.27). Nach Absetzen des Corpus uteri wird das caudale Zervixstumpfende bipolar
koaguliert (Abb.6, S.28).
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Abb. 5: das fast komplett abgesetzte Corpus uteri
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Abb.: 6: Koagulation des verbleibenden Zervikalkanals

Der verbleibende Zervikalkanal wird bipolar koaguliert (Abb. 6) und der abgetrennte
Gebarmutterkorper im Mittelbauch deponiert. Es erfolgt eine initiale subtile Blutstillung,
da diese im Anschluss an eine Erweiterung der Arbeitszugange bei der erneuten
Verwendung von 5mm Instrumenten erschwert sein kann. Zur zielgerichteten Blutstillung
wird eine Spilung zu Hilfe genommen, um kleine Blutungsquellen identifizieren und

stillen zu konnen.
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Abb.7: fakultative Adaptation des Zervikalstumpfes mit Peritoneum

Zur Bergung des Gebarmutterkdrpers wurden zwei Techniken verwendet:

a.) Erweiterung des 10 mm umbilikalen Zuganges auf eine Lange von 25-40 mm und die
Morcellierung des Uteruskorpers unter Sicht mit einem konventionellen Skalpell. Das
umliegende Gewebe wird durch Langenbeck’sche Haken oder Roux’sche Haken
geschitzt.

b.) Erweiterung eines der drei 5 mm Arbeitszugange auf 12 mm. Uber diesen Zugang wird
ein elektrischer Morcellator (Rotocut®, Artikelnummer: 26713202, Karl Storz, Tuttlingen,
Germany) eingefuhrt. Der Uterus wird mit dem rotierenden runden Messer zerkleinert
und Uber den Trokar extrahiert (Abb. 8, S.30).
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Abb. 8: Morcellierung der Corpus uteri mit einem Rotocut

AbschlieBend wird das Abdomen erneut inspiziert und darauf geachtet, dass keine
Gewebsfragmente nach Morcellierung intraabdominal verbleiben. RoutinemaRig legt der
Operateur Uber einen der Arbeitszugédnge eine intraabdominale Drainage, um im
postoperativen Verlauf Komplikationen, wie etwa Nachblutungen, erkennen zu kénnen.
Die Arbeitstrokare werden unter Sicht entnommen und deren Punktionsstellen auf
Blutungen inspiziert. Nach Ablassen des CO,-Gases wird der Optiktrokar tber die Optik
selbst nach auBen gefuhrt. Erst jetzt entfernt man die Optik, so dass auch der 10 mm -
Stichkanal auf Blutungsquellen beurteilt werden kann. GréRere Arbeitszugange (>5 mm)
werden mit einer Fasziennaht versorgt. Alle Stichinzisionen werden mit resorbierbaren

Monocrylfaden (2-0) verschlossen.
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3.2 Datengewinnung

Alle Patientinnen, die sich zwischen Januar 2005 und Mérz 2010 einer Hysterektomie zur
operativen Behandlung einer benignen Indikation in die gyndkologische Abteilung des St.
Elisabeth-Krankenhauses Koéln-Hohenlind begaben, wurden retrospektiv erfasst.

Als Folge eines modernen Datenmanagements steht ein traditionelles Operationsbuch
nicht zur Verfugung. Alle im Krankenhaus durchgefiihrten Operationen wurden und
werden anhand eines Prozedurenschlussels kodiert [66]. Um alle Patientinnen erfassen zu
konnen, wurden alle die herausgefiltert, die mit den folgenden Prozeduren verschlisselt

worden waren:

5-681.4 Morcellierung des Uterus als VVorbereitung zur Uterusexstirpation
5-682.- Subtotale Uterusexstirpation
5-683.- Uterusexstirpation (Hysterektomie)

Patientinnen, bei denen eine radikale Hysterektomie (5-686.-), eine radikale
Zervixstumpfexstirpation (5-687.-) oder eine Exenteration (5-687.-) kodiert worden
waren, wurden nicht erfasst.

Alle digitalisierten Akten der herausgefilterten Patienten wurden reevaluiert. Dabei

wurden fir alle Patientinnen folgende Daten pseudonymisiert in einer Datenbank erfasst:

Fallnummer GroRe Zytologie Indikation zur
Operation
Pat.-Nr. Gewicht Klin. V.a. zervikale  Hauptoperation
Dysplasie
Geb.-Datum sonogr. histolog. Ergebnis

Auffélligkeit des

Endometriums

OP-Datum Abrasio &
Hysteroskopie
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Der Krankheitsverlauf der Patientinnen, bei denen akzidentell ein Karzinom entdeckt
wurde, wird im Einzelnen beschrieben. Die notwendigen Daten ergeben sich aus Kopien
der behandelnden Abteilungen und den Unterlagen der betreuenden, niedergelassenen

Frauen- bzw. Hausarzten.
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3.3 Kategorisierung

Zur Auswertung der erhobenen Daten beim Parameter ,,Operationsindikation* wurde eine

Gruppierung durchgefuhrt:

Operationsindikationen:

im Rahmen einer Krebsoperation

Hier finden sich Patientinnen, bei denen aufgrund ihrer zuvor bekannten malignen
Grunderkrankungen eine einfache Hysterektomie durchgefiihrt worden war.
Blutungsstérungen

Es geht um Patientinnen mit Blutungsstorungen, die fir sie das ausschlaggebende
Argument zur Operation waren.

Myome mit Wachstum oder Beschwerden

Deszensus

CIN

Hier handelt es sich um Patiennen mit einem kolposkopischen oder zytologischen
Verdacht oder einem histologischen Nachweis auf eine zervikale oder vaginale Neoplasie.
Schmerzen

In dieser Gruppe finden sich Patientinnen mit chronischen Unterbauchbeschwerden,
Dysmenorrhoe und Patientinnen mit dem Verdacht auf eine Adenomyosis oder eine
assoziierte Endometriose.

Hyperplasie

Es geht um Patientinnen ohne Blutung mit sonographisch verbreitertem Endometrium.
Atypische Hyperplasie

In dieser Gruppe befinden sich Patientinnen mit dem histologischen Nachweis einer
atypischen Hyperplasie nach fraktionierter Abrasio.

Andere

Diese Patientinnen lielRen sich nicht in das vorgegebene Schema eingruppieren.
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3.4 Datensicherheit und Datenauswertung

Alle patientenbezogenen Daten werden in pseudonymisierter Form in einer ACCESS-
Datenbank (Microsoft Office 2007, Richmond, OR, USA) erfasst. Jede Patientin ist durch
eine ldentifikationsnummer, die bei der Erfassung zugewiesen wird, unverwechselbar
gekennzeichnet. Nach Erstellung der Datenbank werden samtliche Daten erneut auf ihre
Plausibilitat geprift. Abweichungen werden somit erfasst und im Falle wvon
Unstimmigkeit erneut eingelesen oder falls keine Kl&rung herbeigefiihrt werden kann,
komplett ausgeschlossen. Alle Daten wurden mittels EXCEL deskriptiv ausgewertet
(Microsoft Office 2007, Richmond, OR, USA). Kategoriable Variablen werden als
absolute und relative Haufigkeiten dargestellt. Kontinuierliche Daten werden als
Mittelwert+/-  Standardabweichung angegeben. Der Vergleich der Haufigkeiten

praoperativer Diagnostik wurde mittels des Exakten Tests nach Fischer berechnet.
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4 Ergebnisse

Die vorliegende  Untersuchung wurde von der  Ethikkommission  des
Universitatsklinikums Schleswig-Holstein (UK-SH), Campus Lubeck genehmigt (Az.:
10-134). Im Untersuchungszeitraum von Januar 2005 bis einschlieBlich Marz 2010
wurden in der gynakologischen Abteilung des St. Elisabeth-Krankenhauses Koln-
Hohenlind 2577 einfache Hysterektomien durchgefihrt. Das mittlere Alter der
Patientinnen betrug 56,0=10,8 Jahre (min-max 26 — 96 Jahre). Der mittlere BMI betrug
25,8=5,2 kg/m? (min-max 16,4 — 56,8 kg/m?) (Tab.1, S. 85).

4.1 Operationsgut

Von den 2577 Hysterektomien wurden 927 totale Hysterektomien (36%) durchgefihrt.
1650 Hysterektomien wurden subtotal, unter Erhalt der Zervix, vorgenommen (64%). 66
der 1650 suprazervikalen Hysterektomien wurden abdominal (4%) und 1584 der
suprazervikalen Hysterektomien (96%) wurden laparoskopisch operiert (LASH). Bei 103
der 1584 laparoskopisch assistierten suprazervikalen Hysterektomien wurde zuséatzlich eine
Adnexektomie (6,5%) vorgenommen. 1481 der 1584 laparoskopisch assistierten
suprazervikalen Hysterektomien wurden ohne Adnexektomie (93,5%) durchgefiihrt
(Abb. 9, S. 41).

4.2 Studienpopulation

Patientinnen, die eine suprazervikale Hysterektomie erhielten (Gruppe G), waren im
Durchschnitt 45,945,4 Jahre alt (min-max 28-81). Der BMI betrug im Durchschnitt
25,3+4,9kg/m? (min-max 16,4-56,8). Im Vergleich zu Patientinnen, die keine
laparoskopisch assistierte suprazervikale Hysterektomie erhalten hatten (Gruppe S),

waren die Patientinnen jlnger und hatten einen niedrigeren BMI (Tab. 1, S. 85).

Bei Patientinnen, die sich einer LASH unterzogen hatten (Gruppe G), waren die

hiufigsten Indikationen ,,Myome mit Wachstumstendenz oder Beschwerden* (71,5%),
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gefolgt von ,Blutungsstorungen (12,7%) und ,,Schmerzen* (11,6%). Unter den
verbleibenden Patientinnen (Gruppe S) waren die haufigsten Indikationen Eingriffe ,,im
Rahmen einer Deszensus-Operation® (31,4%), ,,im Rahmen einer malignen Erkrankung*
(24,7%) oder ,Myome mit Wachstumstendenz oder Beschwerden® (23,3%)
(Tab.2, S. 86). Auch hier zeigen sich signifikante Unterschiede.

2577
einfache
Hysterektomien

927
totale Hysterektomien

1650
subtotale HE

66
abdominale
suprazervikale HE

1584
LASH
103 mit Adnexen

Abb. 9: Flussdiagramm: Patientinnen, die sich im Untersuchungszeitraum einer

einfachenHysterektomie unterzogen haben.

Bei 87,0% der Patientinnen lag ein zytologisches Abstrichergebnis junger als 12 Monate
vor. Bei 12,9% der 1584 Patientinnen zur LASH lag keine zytologische Einschétzung vor.
Bei 2 Patientinnen (0,1%) lag ein Abstrichergebnis groRer als Pap Il vor. Eine 46 jéhrige
Patientin kam mit einem zytologischen Gutachten Pap 11D zur stationdren Aufnahme bei
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einem Uterus myomatosus mit Wachstumstendenz. Bei einer sonst kompletten,
unauffalligen Operationsvorbereitung wurde eine fraktionierte Abrasio durchgefihrt.
Nach einem unaufféalligen Schnellschnittbefund wurde in derselben Narkose die
laparoskopisch assistierte suprazervikale Hysterektomie durchgefuhrt. Die zweite
Patientin war bei der stationdren Aufnahme, die wegen Blutungsstérungen durchgefuhrt
worden war, 51 Jahre jung. Trotz eines zytologischen Gutachtens mit einer Bewertung
Pap Il bei unauffalliger Portio und unauffalligem Ultraschallbefund des Uterus wurde
eine laparoskopisch assistierte suprazervikale Hysterektomie durchgefuhrt. In beiden
Féallen wurden im Hysterektomiepréparat keine Dysplasie und kein Malignom

nachgewiesen.

In der praoperativen Vorbereitung wurde bei den Patientinnen mit einer LASH in 97,4%
eine unaufféllige Sonographie des cavum uteri beschrieben (Tab.3, S. 85).

Bei 10% der Patientinnen, die sich einer LASH unterzogen hatten, lag entweder das
unauffallige Ergebnis einer fraktionierten Ausschabung vor, oder es wurde im Rahmen
einer intraoperativen Schnellschnittuntersuchung eine Korpuskurettage vor der

eigentlichen suprazervikalen Hysterektomie durchgefihrt.

Damit unterscheidet sich die Gruppe der Patientinnen, bei denen eine laparoskopisch
assistierte suprazervikale Hysterektomie durchgefiihrt worden war, von den Patientinnen,
bei denen im Untersuchungszeitraum eine einfache Hysterektomie durchgefiihrt worden
war, hinsichtlich der Ergebnisse des préoperativen Ultraschalls, des zytologischen
Abstrichergebnisses und der Haufigkeit durchgefiihrter Ausschabungen. Bei Patientinnen
zu einer LASH war das Ultraschallergebnis h&ufiger unaufféllig, das Ergebniss der
zytologischen Untersuchung haufiger ohne Hinweis auf zytologische Veranderungen und

eine fraktionierte Abrasio war seltener durchgefiihrt worden (Tab. 3, S. 85).

In der Gruppe der Patientinnen, bei denen eine laparoskopisch assistierte suprazervikale
Hysterektomie durchgefiihrt worden war, lagen bei 84,6% der Patientinnen ein
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unauffalliges Abstrichergebnis und eine auf das Vorliegen eines malignen Geschehens

unauffallige préoperative sonographische Einschatzung vor (Tab. 4, S. 86).

Bei 3,2% der Patientinnen waren die Befunde des Ultraschalls und/oder des zytologischen
Gutachtens nicht eindeutig unauffallig in Bezug auf das Vorliegen eines Malignoms. Es
wurden im Rahmen einer fraktionierten Ausschabung vor der Durchfihrung der
laparoskopisch assistierten suprazervikalen Hysterektomie Proben zum histologischen
Ausschluss eines Malignoms oder einer Prdkanzerose gewonnen.

Bei 12,2% der Patientinnen, bei denen kein unauffalliges zytologisches Ergebnis und/oder
kein unauffalliger Ultraschallbefund des Cavums uteri vorlag, war keine fraktionierte
Ausschabung durchgefiihrt worden und somit lag kein histologischer Ausschluss eines
Malignoms oder einer Prékanzerose vor (Tab.4, S. 86; Abb.10, S. 44).
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1378
unauffallige
Zytologie

1544
unauffalliges
Endometrium

1584
laparoskopisch assistierte
suprazervikale Hysterektomien
ohne initialen Malignomverdacht

206
Zytologie auffalliges oder kein
Abstrichergebnis

40
auffalliges
Endometrium
keine Beurteilung

Sonographie

159
histologischer
Ausschluss eines
Malignoms

1425
keine histologische
Absicherung

fraktionierte Abrasio und
Hysteroskopie

1391
entsprechend den Leitlinien
vorbereitet
(87,8%)

193
nicht
entsprechend den Leitlinien
vorbereitet
(12,2%)

Abb. 10: Vorbereitung der Patientinnen zur laparoskopisch assistierten suprazervikalen

Hysterektomie. Multiple Kombinationen sind méglich.
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4.3 Akzidentelle Malignome im Rahmen der LASH

Bei insgesamt 4 Patientinnen (0,25%) wurde im Rahmen der laparoskopisch assistierten
suprazervikalen Hysterektomie unerwartet ein Malignom des Corpus uteri diagnostiziert
(Clgs 0,005). Bei 2 Patientinnen wurde histologisch ein Leiomyosarkom und bei 2
weiteren Patientinnen ein Endometriumkarzinom nachgewiesen — Konfidenzintervall
(Clgs) mit jeweils einer unteren Grenze von -0,000504 und einer oberen Grenze von
0,003024. Allen 4 Patientinnen wurde ein unauffalliges zytologisches Abstrichergebnis
bescheinigt. Es bestand kein Klinischer Hinweis auf das Bestehen einer zervikalen
Dysplasie. Bei keiner Patientin wurde prdoperativ eine fraktionierte Abrasio
vorgenommen. Die préoperativ durchgefiihrte sonographische Beurteilung des
Endometriums aller 4 Patientinnen wurde als unaufféllig eingeschatzt.

Alle 4 Patientinnen sind nach 15, 23, 23 und 27 Monaten Rezidiv-frei und ihre weiteren

Krankheitsverlaufe werden im Folgenden einzeln dargestellt.
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4.4 Krankheitsverlaufe der Patientinnen mit einem akzidentellen Uterusmalignom

Patientin #1816 wurde mit 43 Jahren zur Behandlung eines Uterus myomatosus mit
solitdarem Myom und Hypermenorrhoe eingewiesen. Die Vorsorgeuntersuchungen waren
regelmalig durchgefihrt worden. Es gab keinen Hinweis auf eine zervikale oder
endometriale Dysplasie. Zur Entfernung der Gebarmutter wurde manuell am erweiterten
umbilikalen Zugang morcelliert und exstirpiert. Das histologische Ergebnis beschreibt ein
gering bis méRiggradig differenziertes Leiomyosarkom.

Die Tumorformel lautet: pT1b, G1, RO, pNx, cMO.

Es wurde keine spezifische adjuvante Behandlung durchgefuhrt. Eine Kontroll-
Laparoskopie ergab 6 Monate nach der initialen Operation einen unauffalligen Befund
und negative Peritonealproben. Die Restzervix wurde nicht komplett entfernt, es wurden
intraabdominale Gewebeproben vom Zervixstumpf entnommen.

27 Monate nach der laparoskopisch assistierten suprazervikalen Hysterektomie ist die

Patientin klinisch ohne Hinweis auf ein Tumorgeschehen.

Patientin #2421 war zum Zeitpunkt ihrer laparoskopisch assistierten suprazervikalen
Hysterektomie 50 Jahre alt. Die laparoskopisch assistierte suprazervikale Hysterektomie
wurde wegen einer Hypermenorrhoe durchgefiihrt. Der Uterus wurde zur Bergung
elektromechanisch morcelliert. Die préoperative Sonographie ergab keinen Verdacht auf
eine endometriale Verdnderung. Es wurde ein homogen aufgebautes, 12mm breites
Endometrium beschrieben. Das zytologische Abstrichergebnis ergab keinen Hinweis auf
eine zervikale Dysplasie (Pap II).

Das histologische Gutachten beschrieb ein

gut differenziertes, 1cm durchmessendes, intramukds wachsendes endometroides
Adenokarzinom.

Die abschlieRende Tumorformel lautet: pT1a, G1, pNx, cMO.

Am 3. postoperativen Tag wurden laparoskopisch beide Adnexe entfernt. Zuséatzlich
wurden multiple Proben aus dem Peritoneum entnommen und der Zervixstumpf von
vaginal entfernt. Es wurde auBer einer engmaschigen klinischen Nachsorge keine
adjuvante Behandlung empfohlen. Nach einer 15-monatigen Nachbeobachtungszeit gab
es keinen Hinweis auf ein Rezidiv des Tumorgeschehens.
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Patientin #2265 wurde mit 52 Jahren zur Behandlung eines Uterus myomatosus mit
Hypermenorrhoe und Wachstumstendenz eingewiesen. Die Vorsorgeuntersuchungen
waren regelméaRig durchgefuhrt worden. Es gab keinen Hinweis auf eine zervikale oder
endometriale Dysplasie. Zur Entfernung der Geb&rmutter wurde elektromechanisch
morcelliert.

Die Komplettierungsoperation wurde 13 Tage nach der laparoskopisch assistierten
suprazervikalen Hysterektomie durchgefiihrt und bestand in einer offenen Exploration des
Abdomens, einer Adnex- und Appendektomie, einer pelvinen und infrarenalen
Lymphadenektomie, infrakolischen Omentektomie, der Zervixstumpfexstirpation und der
Entnahme multipler peritoneal-PE’s.

Das histologische Ergebnis beschrieb ein gut differenziertes endometriales
Adenokarzinom.

Die Tumorformel lautet: pT1b, G1, pNO (0/65), RO, MO.

Es wurde keine spezifische adjuvante Behandlung durchgefiihrt.

23 Monate nach der laparoskopisch assistierten suprazervikalen Hysterektomie ist die

Patientin klinisch ohne Hinweis auf ein Tumorgeschehen.

Patientin #2278 wurde mit 49 Jahren zur Behandlung eines Uterus myomatosus mit
Wachstumstendenz eingewiesen. Die Vorsorgeuntersuchungen waren regelméaRig
durchgefuhrt worden. Es gab keinen Hinweis auf eine zervikale oder endometriale
Dysplasie. Zur Entfernung der Gebarmutter wurde elektromechanisch morcelliert.

Die Komplettierungsoperation wurde 21 Tage nach der laparoskopisch assistierten
suprazervikalen Hysterektomie durchgefiihrt und bestand in einer offenen Exploration des
Abdomens, einer beidseitigen Adnexektomie, einer infragastrischen Omentektomie, der
Zervixstumpfexstirpation und der Entnahme multipler peritoneal-PE’s.

Das histologische Ergebnis beschrieb ein hochdifferenziertes Leiomyosarkom.

Die Tumorformel lautet pT1lc, G1, pNx, RO, cMO (resp. pT2b, G1).

Es wurde eine adjuvante Chemotherapie mit Ifosphamid und Cisplatin durchgefihrt. 23
Monate nach der laparoskopisch assistierten suprazervikalen Hysterektomie ist die

Patientin klinisch ohne Hinweis auf ein Tumorgeschehen.
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In der Gruppe der Patientinnen, die nicht laparoskopisch assistiert suprazervikal
hysterektomiert worden waren, kam es bei 12 Patientinnen (1,21%) zum unerwarteten

Auftreten eines Karzinomsim Bereich des Uterus.

Bei 4 Patientinnen wurde eine totale Hysterektomie aufgrund einer zervikalen
intraepithelialen Neoplasie (CIN) durchgefuhrt. In dem histopathologischen Gutachten
des komplett exstirpierten Uterus fanden sich bei 3 Patientinnen ein Zervixkarzinom im
FIGO-Stadium IB1 und bei 1 Patientin ein Zervixkarzinom im FIGO-Stadium IA2.

Bei 2 Patientinnen wurde eine totale Hysterektomie aufgrund einer einfachen Hyperplasie
des Endometriums durchgefihrt. Eine Patientin wies ein endometroides Korpuskarzinom
im Stadium 1B auf. Bei der zweiten Patientin wurde ein endometroides Korpuskarzinom
im Stadium IC diagnostiziert.

5 Patientinnen unterzogen sich einer totalen Hysterektomie aufgrund einer atypischen
Hyperplasie des Endometriums. Bei 4 Patientinnen wurde ein endometroides
Korpuskarzinom im FIGO-Satdium IB diagnostiziert. Bei der fiinften Patientin wurde ein
endometroides Korpuskarzinom im FIGO-Stadium IC diagnostiziert.

Bei 1 Patientin kam es unerwartet zum Nachweis eines plattenepithelial differenzierten
Zervixkarzinoms im FIGO-Stadium IB1. Es handelte sich um eine 71-jahrige Patientin,
die sich wegen eines Deszensus uteri et vaginae duplex zu einer operativen Korrektur
vorgestellt hatte. Es wurde zur Behebung des Deszensus eine vaginale Hysterektomie, mit
vorderer und hinterer Kolporraphie, sowie eine sakrospinale Scheidenstumpffixation nach
Amreich-Richter durchgefiihrt. Praoperativ lag kein zytologisches Abstrichergebnis vor,
die Portio erschien bei der klinischen Untersuchung unauffallig und die sonographische
Beurteilung des Cavum uteri wurde als unaufféllig eingeschétzt. Im histologischen
Gutachten des Operationspréiparates wurde ein ,,sehr selten” auftretendes adenoides,
basalzelliges Karzinom der Zervix uteri beschrieben, das eine ,sehr geringe
Metastasierungstendenz aufweist. Die laparoskopische Komplettierungsoperation wurde
sieben Wochen spéter durchgefiihrt. Dabei wurde das Abdomen inspiziert und eine
pelvine Lymphadenektomie durchgefuhrt. Die endgultige Tumorformel lautet pT1B1,
pNO (0/12), LO, VO, G1, RO. 33 Monate nach der Diagnosestellung ist die Patientin

klinisch Beschwerde- und Rezidiv-frei.
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5 Diskussion

In dieser retrospektiven Untersuchungsreihe an der gynakologischen Abteilung des St.
Elisabeth-Krankenhauses Koln, einer Abteilung der Grundversorgung, wurde bei 4
Patientinnen (0,25%, KI195: unterer Wert -0,000048, oberer Wert: 0,005048) im Rahmen
einer an 1584 Patientinnen durchgefuhrten laparoskopisch assistierten suprazervikalen
Hysterektomie unerwartet ein Malignom diagnostiziert. Alle 4 Patientinnen sind nach

einer Beobachtungszeit von 15 — 27 Monaten Rezidiv-frei.

Die Untersuchung wurde nach einer klinischen Beobachtung begonnen, bei der im
histopathologischen Gutachten nach einer laparoskopisch durchgefiihrten suprazervikalen
Hysterektomie unerwartet ein Malignom nachgewiesen worden war. Zur Abschétzung der
maoglichen Haufigkeit eines unerwarteten Malignomnachweises im Rahmen einer
laparoskopisch assistierten suprazervikalen Hysterektomie wurden alle einfachen
Hysterektomien erfasst, weil kein klassisches Operationsbuch gefiihrt wurde. So bot
einzig die elektronische Datenbank der Abteilung mit Diagnose- und Prozedurenschliissel
eine potentielle Basis zur Erfassung aller Patientinnen, bei denen eine einfache
Hysterektomie durchgefihrt worden war.

Nach Erfassung aller Patientinnen wurden die digitalisierten Akten komplett
durchgesehen, um die erhobenen Parameter zu erfassen und das exakt durchgefiihrte
Operationsverfahren feststellen zu konnen. Bei der Erfassung der Operationsindikationen
wurde eine Gruppierung vorgenommen (s.0.), weil es u.E. nicht zuverlassig maoglich ist,
chronische Unterbauchschmerzen, Verwachsungsschmerzen, eine Adeneomyose oder
Endometriose-bedingte Schmerzen valide differenzieren zu koénnen. Schmerzen als
Operationsindikation, bei denen, subjektiv gesehen, Myome eine mdégliche Ursache sein
konnten, wurden gemeinsam mit Myomen gruppiert, bei denen anamnestisch ein
Wachstum beschrieben worden war.

Die Aufteilung der Patientinnen in die Gruppen G (laparoskopisch assistierte
suprazervikale Hysterektomie (LASH)) und S (alle anderen Patientinnen, bei denen eine
einfache Hysterektomie, aber keine LASH durchgefiihrt worden war) erfolgte zur

kompletten Darstellung der erhobenen Daten. Eine vergleichende Betrachtung ist nicht
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Gegenstand der vorliegenden Untersuchung. Es zeigt sich vielmehr auch statistisch, dass

es sich um ganzlich unterschiedliche Patientenkollektive handelt.

Die laparoskopisch assistierte suprazervikale Hysterektomie ist ein neueres
Operationsverfahren, das zunehmend von Patientinnen und einweisenden Arzten
nachgefragt wird. Als Grinde zur Durchfiihrung einer laparoskopisch assistierten
suprazervikalen Hysterektomie werden von Patientinnen und Arzten angefiihrt, dass es
seltener zu Senkungen des Beckenbodens komme, dass das Operationsverfahren
einfacher und schneller durchzufiihren sei und dass das Sexualleben weniger
beeintrachtigt werde. Diese genannten Auffassungen werden jedoch nicht durch
prospektive Untersuchungen bestétigt [32, 38-43]. Lediglich die raschere Rekonvaleszenz
und die Rickkehr ins Arbeitsleben konnten in Studien nachgewiesen werden [55, 67, 68].
Prospektive Untersuchungen, die eine laparoskopisch assistierte suprazervikale
Hysterektomie mit einer abdominalen suprazervikalen Hysterektomie vergleichen, liegen
nicht vor. Lediglich eine retrospektive Arbeit untersucht diesen Vergleich und zeigt, dass
sich beide Gruppen im Bezug auf regelméRige zyklische Blutungen postoperativ nicht
unterscheiden. In beiden Gruppen lag das regelmaRige Auftreten zyklischer Blutungen bei
ca 8% [53]. Patientinnen, die prdoperativ Uber verstarkte Schmerzen wahrend der
Periodenblutung berichteten, hatten nach der laparoskopisch suprazervikalen
Hysterektomie eine signifikant starkere Schmerzreduktion. Wobei in beiden Gruppen eine
Schmerzreduktion festgestellt werden konnte.

Prospektiv randomisierte Vergleiche weisen nach, dass eine laparoskopisch assistierte
suprazervikale Hysterektomie (LASH), eine laparoskopisch assistierte vaginale
Hysterektomie (LAVH) oder eine totale laparoskopische Hysterektomie (TLH) zu einer
kirzeren Krankenhausverweildauer mit geringerem Analgetikabedarf fuhren als eine
abdominal durchgefiihrte Hysterektomie [40, 44, 51, 68-70]. Die postoperative
Komplikationsrate ist niedriger als bei einer abdominal durchgefiihrten Hysterektomie
[51, 56, 71-73]. Auch im Vergleich der Gesamtkosten schneiden die laparoskopischen
Verfahren glnstiger ab [55, 56], da die hoheren Kosten des laparoskopischen
Operationsinstrumentariums  durch  die  kirzere  Krankenhausverweildauer —und

Operationszeit egalisiert werden.
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Die laparoskopischen Hysterektomieverfahren zeigen in prospektiven Studien ein
geringeres Gewebstrauma, gemessen an Interleukin-6 und dem CRP-Wert, als die
abdominale Hysterektomie [74].

Im Vergleich einer laparoskopisch assistierten suprazervikalen Hysterektomie mit einer
laparoskopisch assistierten vaginalen Hysterektomie oder einer totalen laparoskopischen

Hysterektomie zeigen sich geringere intraoperative Komplikationsraten [71, 75-78]. In
einer Ubersichtsarbeit der Cochrane Collaboration war die suprazervikale Hysterektomie
im Vergleich zur totalen Hysterektomie mit einem geringeren Blutverlust und einer

kiirzeren Operationsdauer assoziiert.[79]

Die Behauptung, dass es nach einer suprazervikalen Hysterektomie seltener zu einer
Senkung des Beckenbodens komme als nach einer totalen Hysterektomie, lasst sich
wissenschaftlich nicht belegen [32, 39, 44, 46, 80]. Das Gegenteil scheint zuzutreffen, da
in Untersuchungen nachgewiesen wurde, dass die Rate an Beckenbodensenkungen nach
einer totalen Hysterektomie geringer ist als nach einer subtotalen Hysterektomie [44-47,
80]. In einer Zusammenfassung dreier kontrolliert randomisierter Studien durch die
Cochrane Collaboration, mit insgesamt 773 Patientinnen, konnte kein Unterschied
hinsichtlich der Sexualfunktion, des Prolaps und der Inkontinenz im Vergleich der totalen

zur suprazervikalen Hysterektomie verifiziert werden [79].

Diese Untersuchungsergebnisse fiihrten dazu, dass die amerikanische Gesellschaft fir
Geburtshilfe und Frauenheilkunde (ACOG) fordert, in einem Patientengesprach nicht die
Behauptung aufzustellen, eine suprazervikale Hysterektomie sei einer totalen
Hysterektomie Uberlegen [62]. Ihre Empfehlungen und die Empfehlungen der Deutschen
Gesellschaft fur Gynékologie und Geburtshilfe (DGGG) zur Vorbereitung einer
laparoskopisch assistierten suprazervikalen Hysterektomie gleichen sich [62, 63]. Beide
Gesellschaften legen die Schwerpunkte auf den Ausschluss maligner und pramaligner
Verénderungen der Zervix und des Corpus uteri. Bei jeglichem Zweifel wird eine
histologische Abklarung empfohlen.
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In unserer Untersuchung in einer gynékologischen Abteilung der Regelversorgung zeigt
sich, dass bei 87% der Patientinnen ein Abstrichergebnis der Portio vorliegt, das
innerhalb der vergangenen 12 Monate erstellt worden ist. Das bedeutet u. E., dass die
Forderung nach einem prdoperativen Abstrich weitgehend in der klinischen Praxis
etabliert ist. Als bedenklich ist jedoch anzumerken, dass bei einer Patientin, die mit
Blutungsstérungen zur stationaren Aufnahme kam und eine zytologisch diagnostizierte
Dysplasie (Pap Ill) aufwies, vor der durchgefiihrten laparoskopisch assistierten
suprazervikalen Hysterektomie kein histologischer Ausschluss eines Malignoms durch
eine fraktionierte Abrasio in Kombination mit einer Hysteroskopie durchgefiihrt worden
war. Die Vorbereitung dieser Patientin erfolgte nicht im Einklang mit guter &rztlicher

Praxis.

Der Ausschluss einer pramalignen Verdnderung des Cavum uteri erscheint in der
alltaglichen Praxis komplexer zu sein. Bei einer Verbreiterung des Endometriums auf >5
mm wird bei einer postmenopausalen Patientin zu einer fraktionierten Ausschabung und

Hysteroskopie geraten, um eine pathologische Veranderung ausschlieen zu kénnen [81].

Smith-Bindman et al. [81] geben in einer Metaanalyse, bestehend aus 35 prospektiven
Studien, eine Sensitivitat der Vaginalsonographie - bei einer Endometriumdicke von 5

mm - ein Endometriumkarzinom zu detektieren von 95% und eine Spezifitat von 55% an:

Endometriumdicke Sensitivitat (95% KIl) Spezifitat (95% KI)
<2 100 ( 89-100) 38 (32-45)
<3 96 (93-98) 53 (51-55)
<4 96 (94-98) 61 (59-63)
<5 95 (92-97) 55 (53-57)
<6 95 (89-98) 64 (59-69)
<7 97 (92-99) 60 (56-64)
<38 90 (79-97) 79 (75-82)

Sensitivitat und Spezifitat zur Detektion eines Endometriumkrazinoms bei unterschiedlichen

sonographischen Endometriumdicken, aus Smith-Bindmann et al. [81]
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Einige prospektive Studien schlieRen sich diesem Cut-Off-Wert von 5 mm mit ahnlichen
Ergebnissen fiir die Sensitivitat und Spezifitat an [82-84], andere empfehlen sogar einen
Cut-Off-Wert bei < 3 mm [85, 86]. Die Leitlinien der Deutschen Gesellschaft flr
Gynakologie und Geburtshilfe (DGGG) empfehlen, ab einer Endometriumdicke > 5 mm
eine diagnostische Hysteroskopie mit fraktionierter Curettage zur Abkl&rung

durchzufihren.

Bei pramenopausalen Patientinnen scheint die alleinige Messung der Endometriumdicke
diagnostisch nicht verwertbar (Empfehlung der DGGG). Eine prospektive Studie [87]
bestatigt an Hand von 350 pramenopausalen Patientinnen, dass es keinen vergleichbaren
Cutt-Off-Wert in der Vaginalsonographie bei prdmenopausalen Patientinnen gibt. Hier
liegt das Hauptaugenmerk auf der Homogenitat des Endometriums. Andere Autoren [88]
dagegen propagieren, bei einer Endometriumdicke von < 8 mm bei prdmenopausalen
Patientinnen ein geringeres Risiko flr ein Malignom des Uterus festgestellt zu haben. In
ihrer retrospektiven Studie an 111 prdmenopausalen Frauen wird eine Sensitivitat von
83%, eine Spezifitdt von 58% und ein negativer Vorhersagewert von 90,4% bei einem

Cutt-Off-Wert von 8 mm Endometriumdicke angegeben.

Alle Patientinnen in unserer Abteilung erhielten routinemdRig eine praoperative
Ultraschalluntersuchung des Uterus und beider Nieren. Bei 97,4% der Patientinnen wurde
das Endometrium als unaufféllig beschrieben. Diese Rate erscheint uns hoch. Das mag
darin begriindet sein, dass die Hauptaufmerksamkeit bei der Ultraschalluntersuchung auf
der Beurteilung der GroRe des Uterus selbst bezogen war und nicht dezidiert auf die
Bewertung des Cavum uteri gerichtet war. Andererseits mag der Umstand, dass es sich
um eine Ausbildungsklinik handelt, dazu beitragen, dass u.U. die Expertise zur
Beurteilung feinerer Verdnderungen ausgebaut werden konnte. So kann nachvollzogen
werden, warum bei einer der 4 Patientinnen mit unerwartet diagnostiziertem
Uterusmalignom, die wegen Blutungsstérungen eingewiesen worden war, trotz einer
Endometrium-Verbreiterung auf 12mm bei prdmenopausalem Status, keine fraktionierte

Abrasio mit Hysteroskopie durchgefthrt wurde.
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Die Studienergebnisse verdeutlichen u.E., dass es bei pramenopausalen Patientinnen
sinnvoll  erscheint, eine fraktionierte Abrasio ab einer  sonographischen
Endometriumsbreite  von 8mm durchzufiihren. Eine eindeutige Empfehlung fur

pramenopausale Patientinnen gibt es nicht.

Trotz des weitverbreiteten VVorsorgescreenings und ausgereifter Sonographiegerate sind
einzelne Falle beschrieben, bei denen es préoperativ sonographisch oder anamnestisch
keinen Hinweis auf das Vorliegen eines Endometriumkarzinoms gibt, die endgultige
Histologie aber widererwartend das Vorliegen eines Karzinoms beschreibt. In diesem
Zusammenhang erscheint es wichtig zu erwéhnen, dass eine prophylaktische praoperative
Hysteroskopie  mit  Cervix-Corpus-Curettage  keine  Standarddiagnostik  bei
asymptomatischen Patientinnen zum Ausschluss eines malignen Geschehens des Uterus
vor geplanter LASH mit Morcellmont darstellt. Lediglich bei sonographischem oder
anamnestischem Verdacht auf das Vorliegen eines Karzinoms ist eine praoperative

Abklarung empfohlen.

Durch eine fraktionierte Ausschabung kann nur nahezu die Halfte des Uteruscavums
erfasst werden und somit kein sicherer Karzinomausschluss erfolgen [89]. Dieses
Ergebnis wird durch eine weitere Untersuchung untermauert [82], in der gezeigt wird,
dass eine fraktionierte Ausschabung bei 105 Frauen zu 58% Polypen nicht erfasst hat, zu
60% eine atypische Hyperplasie nicht erkannt wurde und zu 11% ein
Endometriumkarzinom nicht histologisch erkannt wurde. Auch Twu et al. [90]
beobachten postmenopausale Frauen mit Blutungen Uber einen Beobachtungszeitraum
von 5 Jahren und verzeichnen, dass 16 von 77 Frauen mit postmenopausaler Blutung
(20%) ein unauffélliges préoperatives histologisches Ergebnis haben, die endgultige
postoperative Histologie aber dennoch ein Endometriumkarzinom aufweist.

Huang et al. [91] beschreiben in ihrer Studie zur diagnostischen Aussagekraft einer
fraktionierten Curettage hinsichtlich der Detektierung eines Endometriumkarzinoms eine
Sensitivitat von 97% fur low-grade-Karzinome und 100% fur high-grade-Karzinome. Die
Autoren weisen aber ausdrticklich auf die Schwéche der Detektion von fokalen L&sionen
durch die Curettage hin. Um gerade bei fokalen Lasionen eine bessere Detektionsrate zu

erzielen, wird empfohlen, eine hysteroskopisch gesteuerte Biopsieentnahme
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durchzufuhren [82]. Wir fragen uns jedoch, wie Kkleinere fokale Lasionen zur gezielten
Biopsieentnahme zu erkennen sind. In einer Studie an 1600 Frauen, die eine
Hysteroskopie erhielten, werden eine Sensitivitat der Hysteroskopie von 58,8% und ein
positiver Vorhersagewert von 20,8% beschrieben [92]. Vor diesem Hintergrund kommen
die Autoren zu dem Schluss, dass die alleinige Hysteroskopie zur Detektion eines
Endometriumkarzinoms inadéquat ist. Ob somit die hysteroskopische Biopsieentnahme
einer Cervix-Corpus-Curettage berlegen ist, muss in prospektiven Studien untersucht

werden.

Dariiber hinaus wird in einer retrospektiven Studie an 263 Patientinnen nachgewiesen,
dass die Sensitivitat und Spezifitat der fraktionierten Curettage erheblich vom

histologischen Subtyp des Malignoms abhéngt [93]:

Histologischer | Sensitivitat | Spezifitat Positiver Negativer | Prézision
Tumortyp Vorhersage- | Vorhersage-
/Grading wert wert
Endometrioid 83,6 69,2 87,5 62,1 79,6
Klarzellig 50 98,9 50 98,9 97,8
Adenosquamos 40 98,9 66,7 96,7 95,7
Serds-papillar 0 100 nicht 97,8 97,8
ermittelbar
Adenoacanthom 0 98,9 0 97,8 96,8
Gemischtzellig 0 95,5 0 96,6 92,3
Undifferenziert 100 100 100 100 100
Gl 53,8 66,2 20,6 89,8 64,5
G2 59,1 90,9 87,9 66,7 74,2
G3 73,7 98,6 93,3 93,6 93,5

Diagnostische Indices der fraktionierten Curettage im Bezug auf Tumortyp und Grading aus [93]

Die Tabelle veranschaulicht, dass fir das hdufig vorkommende endometrioide
Endometriumkarzinom eine héhere Sensitivitat und ein héherer positiver Vorhersagewert
im Vergleich zur Spezifitdt und zum negativen VVorhersagewert bestehen [93]. Das spricht

fur einen sicheren Nachweis eines endometroiden Korpuskarzinoms, wohingegen der
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Ausschluss nicht ganz so verldsslich zu sein scheint. Demgegentber zeigt die Cervix-
Corpus-Curettage eine deutlich héhere Spezifitat und einen héheren NPV fir die high-
grade-Karzinome sowie eine niedrige Sensitivitat und einen niedrigen PPV. In der high-
grade Gruppe kann durch die Cervix-Corpus-Curettage also eine hohe Ausschlussrate
erzielt werden (niedrige falsch-positiv Aussagen), wohingegen nur eine geringe
Detektierungsrate besteht (hohe falsch-negativ-Rate). Die Reliabilitdt der fraktionierten
Curettage hangt also malgeblich vom Tumortyp ab [93]. Dieses Ergebnis wird in
weiteren Untersuchungen bestétigt [94][95]. So konnen fokale Lasionen durch die
Cervix-Corpus-Curettage zu 38-100% verfehlt werden [84].

Zudem kann sich das histologische Ergebnis der fraktionierten Abrasio vom Ergebnis am
endgultigen  Hysterektomieprdparat unterscheiden. Eine Untersuchung an 182
Endometriumkarzinom-Patientinnen verdeutlicht, dass es in 30% der Falle eine
Diskrepanz zwischen préa- und postoperativer Histologie gibt [96]. 30% der Patientinnen,
die in der préoperativen Histologie ein G1l-Karzinom aufwiesen, zeigten in der
endgultigen Histologie eine G2- oder G3-Differenzierung, und 12,6% wiesen ein
fortgeschritteneres FIGO-Stadium auf, entsprechend FIGO 11 und IV.

Bansal et al. [97] haben speziell im Hinblick auf die Detektion wvon
Endometriumsarkomen  durch eine préoperative Cervix-Corpus-Curettage 730
Patientinnen nachuntersucht, von denen 142 ein Sarkom aufwiesen. Dabei zeigte sich,
dass die praoperative Cervix-Corpus-Curettage eine signifikant geringere Zuverlassigkeit
im Hinblick auf das spezielle Erkennen eines Sarkoms gegenuber dem eines epithelialen

Tumors aufweist: 64% der Sarkome wurden korrekt erkannt versus 81%.der Karzinome.

In der hier zugrundeliegenden Studienkohorte lag somit bei 12,2% der Patientinnen kein
nachweisbarer Ausschluss eines pramalignen oder malignen Geschehens entsprechend
den Empfehlungen vor. Als ein solcher sicherer Nachweis wurde die Kombination einer
unauffalligen zytologischen Bewertung der Portio uteri mit einer sonographisch als
unauffallig bewerteten Uterusschleimhaut angesehen. Als Ausschluss einer pramalignen-
oder malignen Verénderung wurde ebenso das alleinige histologische Ergebnis einer
fraktionierten Ausschabung (Cervix-Corpus-Curettage) gewertet oder ein unauffalliges

histopathologisches Ergebnis einer fraktionierten Ausschabung in Kombination mit einer
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auffalligen Zytologie oder Sonographie. Bei einer Patientin wurde sogar entgegen den
Empfehlungen gehandelt.

Aus Sicht eines Qualitatsmanagements kann die Vorbereitung einer Patientin zu einer
laparoskopisch assistierten Hysterektomie entsprechend den Empfehlungen der
zustandigen Fachgesellschaft grundsatzlich als Surrogat dienen.

In unserer Studienkohorte wurde bei 4 Patientinnen im endgultigen histologischen
Gutachten unerwartet ein Malignom des Uterus diagnostiziert (0,25%).

Die 4 Patientinnen der vorliegenden Studie mit Nachweis eines akzidentell entdeckten
Malignoms des Uterus im Zuge einer LASH wurden nachweislich in der Studienklinik
entsprechend den Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fir Gynakologie und Geburtshilfe
vorbereitet. Obwohl die durchgefuhrten préaoperativen Untersuchungen keinerlei Verdacht
auf das Vorliegen einer malignen oder pramalignen Veranderung ergaben, fanden sich in
den Gewebsproben dennoch Malignome.

Bei 2 Patientinnen wurden Leiomyosarkome nachgewiesen (0,125%). Eine Adjustierung
des Prozentsatzes auf Patientinnen, bei denen Myome als Indikationsgrund genannt
wurden (n = 1133 Patientinnen), ergibt 0,18%. In grofieren Beobachtungsuntersuchungen
musste in 0,22 - 0,49% mit dem Auftreten von unerwarteten Sarkomen gerechnet werden,
nachdem eine Hysterektomie aufgrund von vermuteten Myomen durchgefiihrt worden
war [98, 99].

Bei 2 Patientinnen wurden endometroide Korpuskarzinome nachgewiesen (0,125%). Eine
Adjustierung des Prozentsatzes auf Patientinnen, bei denen Blutungsstorungen als

Indikationsgrund genannt wurden (n = 202 Patientinnen), ergibt 0,99%.

Das Spezielle am laparoskopisch assistierten suprazervikalen Hysterektomieverfahren ist

die notwendige intraabdominelle Zerkleinerung des Corpus uteri. Das kann durch eine
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Zerkleinerung am erweiterten umbilikalen Zugang erfolgen oder mit einem
elektromechanischen Morcellator.

In unserer Untersuchungsreihe wurde bei 1 Patientin mit einem Leiomyosarkom der
Uterus am erweiterten umbilkalen Zugang zerkleinert. Bei den verbleibenden 3
Patientinnen (1 Patientin mit einem Leiomyosarkom und 2 Patieninnen mit einem
endometroiden Adneokarzinom) wurde der Uterus intraabdominal elktromechanisch
morcelliert.

Im Falle der Zerkleinerung des Uterus am erweiterten Nabelzugang ware potentiell
primar mit einer Metastasierung im Nabelzugangsbereich zu rechnen. Bei der
elektromechanischen Morcellierung des Uterus zur Bergung aus dem Abdomen ware eine

Dissemination im Abdomen denkbar.

Einige Veroffentlichungen beschreiben, dass Restfragmente nach Morcellierung bei
gutartigen Uteruserkrankungen sekundar intraabominal wieder Anschluss an die
Blutversorgung finden und somit erneut zu Reoperationen fihren kdnnen [100-103].
Sinha et al. [104] beschreiben nach einer suprazervikalen Hysterektomie mit
Morcellierung aufgrund eines Uterus myomatosus eine ,,parasitire” Myombildung am
Zwerchfell. Diese Ergebnisse ermutigen uns zu behaupten, dass es grundsatzlich méglich

waére auch zu Absiedlungen von disseminiertem malignen Gewebe kommen zu kénnte.

Bislang gibt es nur wenige Berichte zu akzidentell entdeckten Malignomen des Uterus
nach einer LASH.

In den Arbeiten von Leibsohn S. et al. [99] und Parker W. et al. [98] wird eine Inzidenz
von 0,23% - 0,4% an akzidentell entdeckten Leiomyosarkomen/endometrioiden
Stromasarkomen nach Hysterektomie angegeben. Wobei aus den Berichten nicht
ersichtlich wird, wie das Zahlenverhaltnis der Operationsmethoden (laparoskopischer-
versus abdominaler Zugangsweg; supracervicale- versus totale Hysterektomie) ist.

In einer weiteren retrospektiven Untersuchung an 923 Patientinnen, bei denen eine totale
Hysterektomie durchgefiihrt worden war, wurde bei 4 Patientinnen (0,4%) ein Malignom
nachgewiesen [105]. Alle 4 Patientinnen waren abdominal ohne Morcellierung operiert
worden. Bei 2 Patientinnen wurde ein endometroides Adenokarzinom diagnostiziert, bei 1
Patientin ein gut-differenziertes Leiomyosarkom und bei 1 weiteren Patientin ein

endometroides Stromasarkom. Letztere Patientin erlitt 6 Jahre nach der initialen Diagnose
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nach adjuvanter Chemotherapie ein Rezidiv. 1 Patientin mit einem gut differenzierten
endometroiden Adenokarzinom (FIGO IA, G1) war ohne adjuvante Therapie nach 6
Jahren rezidivfrei, wahrend die zweite Patientin mit einem endometroiden
Adenokarzinom (FIGO 1B, G1) nach 9 Jahren an einem Angiosarkom der Blase verstarb.
Die Patientin mit einem gut differenzierten Leiomyomsarkom, die eine adjuvante
Chemotherapie erhalten hatte, war nach 11 Jahren Rezidiv-frei.

Die retrospektive Auswertung einer kanadischen Studie an einem akademischen
Lehrkrankenhaus an 1792 Patientinnen, bei denen eine Hysterektomie durchgefiihrt
worden war, von denen 223 laparoskopisch assistierte suprazervikale Hysterektomien und
1349 totale abdominale Hysterektomien darstellten, weist nach, dass bei 0,45% (n = 1)
der suprazervikal durchgefiihrten Hysterektomien und bei 0,07% (n = 1) der abdominal

durchgefiihrten totalen Hysterektomien ein Endometriumkarzinom vorkam [64].

Die Nachuntersuchung an 437 Patientinnen nach einer intrafaszialen suprazervikalen
Hysterektomie mit Ausstanzung der Zervix (CISH), mit dem Ziel, intraoperative
Komplikationen und Langzeiterfahrungen zu beschreiben, prasentierte 2 Patientinnen, in
deren endgiiltiger Histologie zufallig ein Endometriumkarzinom FIGO IA diagnostiziert
wurde [20]. Zur Vorbereitung auf die Operation war es (blich, dass ein unauffalliger

Pap-Abstrich, nicht alter als 12 Monate, vorlag und sonographisch keine Auffalligkeiten
im kleinen Becken beschrieben wurden. Patientinnen alter als 40 Jahre, Patientinnen mit
einer zuvor beschriebenen Endometriumspathologie oder einem sonographisch
auffalligen Endometrium mussten eine Endometriumsbiopsie oder eine fraktionierte
Curettage zum Ausschluss eines Karzinoms durchfiihren lassen. Bei beiden Patientinnen
wurde ein FIGO-Stadium IA erkannt. Somit betragt die Rate an zuvor unentdeckten
Endometriumskarzinomen 0,42%. Die Patientinnen entschieden sich dazu, keine weiteren
operativen MalRnahmen durchfiihren zu lassen. Es wurde eine engmaschige Nachsorge
vorgenommen. 5 Jahre nach der durchgefuhrten suprazervikalen Hysterektomie waren

beide Patientinnen Rezidiv-frei.

Morice et al. vergleichen 34 Patientinnen mit akzidentell entdecktem Uterussarkom, bei
denen in der Primé&roperation eine Morcellierung von Uterusgewebe stattgefunden hat,
mit 89 Patientinnen ohne Morcellierung des Uterusgewebes [106]. Dabei wird leider nicht

klar  definiert, ob im Rahen einer laparoskopischen/  vaginalen  oder

59



DISKUSSION

suprazervikalen/ totalen Hysterektomie morcilliert wurde; es wird lediglich umschrieben,
dass bei n = 24 Hysterektomien morcelliert wurde. Die Autoren konnten eine hohere Rate
an intraabdominaler Metastasierung nach 3 Monaten in der Patientengruppe mit
Morcellierung zeigen, die jedoch nicht statistisch signifikant war.

(8,82% versus 3,66%, P = 0,25).

Somit weisen die wenigen zitierten Berichte einen glinstigen Krankheitsverlauf auf.
Vorsichtig bewertet, kann zumindest keine negative Auswirkung auf das weitere Leben
der Patientinnen nachgewiesen werden. Das kann einerseits der begrenzten Studienlage
geschuldet sein, andererseits konnen die Frihformen der jeweiligen Karzinome der Grund

fur die guinstigen Verlaufe sein, so dass groRe Fallzahlen und lange

Nachbeobachtungszeiten notig waren, um einen Unterschied nachweisen zu kénnen. So

sind alle Malignome in unserer Studienkohorte giinstig differenziert (G1).

Unklar ist bislang auch die weitere Behandlung der Patientinnen, bei denen Gewebe
zerkleinert oder durchtrennt worden war, bevor im endgiltigen histopathologischen
Gutachten die maligne Potenz beschrieben wurde.

Eine retrospektive Untersuchung beschreibt den weiteren Behandlungsverlauf von 17
Patientinnen, bei denen sich zwischen den Jahren 2000 und 2006 im Rahmen einer
Hysterektomie, bei der der Uterus morcelliert worden war, in der endgultigen Histologie
das Uberraschende Ergebnis eines Endometriumkarzinoms oder eines Leiomyosarkoms
herausstellte [65]. In dieser Gruppe sind auch Patientinnen, bei denen nur wenige
Morcellierungsschritte  vorgenommen wurden, wie z.B. bei einem offenen
suprazervikalen Absetzen des Corpus uteri von der Restzervix oder wenige
Morcellierungsschritte bei einer vaginalen Hysterektomie. Diese 17 Patientinnen
stammen aus einem nicht beschriebenen Gesamtkollektiv und wurden speziell an ein
Cancer-Center zur weiteren Behandlung tberwiesen. Die Patientinnen wurden von dort
aus nach ihrer weiteren Behandlung im Mittel 30 Monate prospektiv nachbeobachtet; das
mittlere Alter der Patientinnen betrug 53 Jahre. Es zeigte sich folgende Verteilung: 47%

(8 Patientinnen) mit einem endometrioiden Korpuskarzinom, 29% (5 Patientinnen)
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mit einem Leiomyosarkom, 18% (3 Patientinnen) mit einem low grade endometrioiden-
Stromasarkom und 6% (1 Patientin) mit einem Karzinosarkom. Alle Patientinnen wurden
in der Komplettierungsoperation gestaged. Das operative VVorgehen war uneinheitlich und
reichte von der Entfernung der Restzervix bis zu einer Lymphadenektomie.

Bei 12 dieser Patientinnen war eine abdominale suprazervikale Hysterektomie
durchgefuhrt worden. Hierbei ist es nicht eindeutig nachvollziehbar, in welchem Ausmaf
morcelliert worden ist. Bei einer Patientin wurde ein laparoskopisches Vorgehen in ein
abdominales konvertiert. Bei einer weiteren Patientin wurde im Rahmen einer vaginalen
Hysterektomie morcelliert. Bei 3 Patientinnen entsprach das Vorgehen dem einer
laparoskopisch assistierten suprazervikalen Hysterektomie, wie in der vorliegenden
Untersuchung.

Die Nachbehandlung wurde individuell gestaltet, da es in dieser und allen anderen
Abteilungen keine entsprechenden Richtlinien gibt. Allerdings wurde bei allen
Patientinnen die Restzervix entfernt. In der Gruppe der Patientinnen, bei denen im
Rahmen ihrer Komplettierungsoperation eine Spulzytologie gewonnen worden war,
lieRen sich darin keine Tumorzellen nachweisen. Auch die Spilzytologie einer Patientin
mit einem Leiomyosarkom, bei der in der initialen Operation morcelliert worden war und
in der Komplettierungsoperation eine intraabdominale Tumormanifestation diagnostiziert
werden musste, war unauffallig.

Eine weitere Patientin der Studie hatte ein endometrioides Korpuskarzinom (FIGO IB). In
der  Komplettierungsoperation  wurde die  Restzervix entfernt und  die
Trokarteinstichstellen ausgeschnitten. 28 tumorfreie Lymphknoten wurden entfernt. In
der Originalarbeit gibt es keine Angaben, ob es sich hierbei um pelvine +/- paraaortale
Lymphknoten gehandelt hat. Die Spulzytologie war unaufféllig. Die Patientin musste
nicht in der FIGO-KIassifikation heraufgestuft werden. Als adjuvante Therapie wurden
ein vaginales Afterloading und eine einjahrige Gestagentherapie (Megestrolacetat)
durchgefiihrt. In der 34-monatigen Nachbeobachtung konnte kein Tumorwachstum
nachgewiesen werden.

Bei der zweiten Patientin musste ein Leiomyosarkom diagnostiziert werden. Bei der
Komplettierungsoperation wurde die Restzervix entfernt und das Abdomen klinisch
gestaged. Es wurde keine Peritonealzytologie gewonnen und keine Lymphonodektomie
durchgefuhrt. Die Patientin verblieb im Stadium I. Es erfolgte keine adjuvante Therapie.
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In der 30-monatigen Nachbeobachtung konnte kein Tumorwachstum nachgewiesen
werden.

Auch bei der dritten Patientin wurde eine laparoskopische Myomenukleation
vorgenommen. Zur Extraktion wurde das Leiomyosarkom morcelliert. Nach Erhalt der
Diagnose eines Leiomyosarkoms wurde die abdominale Hysterektomie und bilaterale
Adnexektomie durchgefuhrt. Es wurde klinisch gestaged. Man verzichtete auf eine
Spulzytologie sowie auf eine Lymphonodektomie. Aufgrund des intraabdominalen
Befundes wurde die Patientin vom Stadium | in das Stadium 111 heraufgestuft. Es erfolgte
keine adjuvante Therapie. In der 61-monatigen Nachbeobachtung konnte kein
Tumorwachstum nachgewiesen werden.

Es waren somit 88% (15 Patientinnen) im Stadium FIGO | und 12% (2 Patientinnen) im
Stadium FIGO Il1. Bei 13 Patientinnen folgte im median nach 63 Tagen eine Restaging-
/Komplettierungsoperation, die bei 15% (2 der 13 Patientinnen) ein hoheres FIGO-
Stadium ergab als in der Initialoperation. Beide Patientinnen, die upgestaged werden
mussten, hatten ein Leiomyosarkom, das in der Priméroperation morcelliert worden war.
Demgegenuber musste keine der Patientinnen, die in der Primé&roperation eine
supracervikale Hysterektomie per Laparatomie ohne Morcellierung erhielten, in der
Restagingoperation haraufgestuft werden. Insgesamt war es erforderlich, 40% der
Patientinnen in einer Restaging-Operation upzustagen, bei denen eine wirkliche
Morcellierung des Uterus in der Primaroperation stattgefunden hatte. Demgegeniber
mussten lediglich 8% (1 von 12 Patientinnen) nach abdominaler supracervikaler
Hysterektomie, mit einer ,,Zerkleinerung“ des Uterus, in einer Restagingoperation
upgestaged werden. Die Autoren raten dringend dazu, eine Restaging-Operation
durchzuftuhren bei akzidentell aufgetretenen malignen Uterusprozessen nach
Morcellierung des Gewebes oder suprazervikaler Hysterektomie; insbesondere bei dem
histologischen Ergebnis eines Leiomyosarkoms mit stattgefundener Morcellierung.

Aus ihren Beobachtungen schliellen die Autoren, dass ein sorgféltiges Staging in einer
Komplettierungsoperation notwendig sei, um eine maligeschneiderte Nachbehandlung
durchfiihren zu kénnen. So lieBe sich eine ,,Ubertherapie” mit den entsprechenden
Folgeerkrankungen vermeiden. Die Autoren untermauern damit die Ergebnisse einer
weiteren Studiengruppe [107], die nach akzidentell entdecktem Endometriumkarzinom im
Rahmen einer Hysterektomie (34 Patientinnen = 85% komplette abdominaler HE, 2

Patientinnen = 5% suprazervikale HE, 4 Patientinnen = 10% vaginale HE) die
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Patientinnen in zwei Gruppen unterteilt: Gruppe 1 (n = 21) erhielt eine Re-Operation mit
chirurgischem Staging inklusive Trachelektomie bei Z.n. LASH und Gruppe 2 (n = 19)
unterzog sich keiner Re-Operation. In der Gruppe 1 gab es 3 Patientinnen, die nach der
primaren Operation im Stadium-FIGO Ic (2 Patientinnen G1, 1 Patientin G2) angesiedelt
wurden und nach der Re-Stagingoperation in das FIGO-Stadium Ilic hochgestuft werden
mussten. 1 weitere Patientin der Gruppel wurde nach primarer Operation in die FIGO-
Stufe Ib eingeteilt, musste aber nach Re-Staging-Operation ebenfalls in das Stadium
FIGO Ilic hochgestuft werden. Die Gesamt-Rezidivrate lag in Gruppe 1 mit 4,8%
signifikant niedriger als in Gruppe 2 mit 16,8%, und auch das krankheitsfreie
Gesamtiberleben war in Gruppe 1 signifikant hoher mit 95,2% als in Gruppe 2 mit
87,5%. Erst durch das korrekte Staging kann die optimale adjuvante Therapie fur den
Patienten festgelegt werden und sich somit auch eine bessere Zukunftsprognose ergeben.
Die Autoren raten also dringend dazu, die Patientinnen mit akzidentell entdecktem
Endometriumkarzinom, abgesehen vom FIGO-Stadium la, G1, einer sekundaren
Restaging-Operation zu unterziehen, damit nicht félschlicher Weise von einem
niedrigeren FIGO-Stadium ausgehend eine ,,Untertherapie” festgelegt wird [107]. Vor
diesem Hintergrund sind beide Patientinnen mit nachgewiesenem Endometriumkarzinom
der vorliegenden Studie entsprechend den zitierten Empfehlungen mit einer Re-Staging-
Operation behandelt worden. Auch die Patientin im FIGO-Stadium la, G1 erhielt eine
sekundare  diagnostische  Laparoskopie mit beidseitiger ~ Adnektomie, einer
Zervixstumpfexstirpation und multiplen Peritoneal-PE’s. Die Patientin im Stadium Ib
wurde per laparotomiam gestaged und erhielt eine pelvine- und infrarenale paraaortale
Lymphadenektomie mit infragastrischer Omentektomie sowie einer Appendektomie,

Adnexektomie und Trachelektomie.

Podczaski et al. [108] weisen besonders beim Karzinosarkom des Uterus auf das hohe
extrauterine Metastasierungsrisiko hin (Lymphknoten oder Peritoneum), so dass hier die
En-Bloc-Hysterektomie ohne Morcellierung, Adnektomie beidseits, Omentektomie und
pelvine mit paraaortale Lymphodonektomie bei primér bekannter Diagnose die Therapie
der Wahl ware. Bei einem endometrioiden Stromasarkom ist dagegen die Gefahr von
Lymphknotenmetastasen sehr gering [109]. Das Leiomyosarkom bildet im Hinblick auf
das lymphogene Metastasierungsrisiko die Mittelstellung unter den Uterussarkomen —
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eine lymphogene Metastasierung ist bei den Leiomyosarkomen meistens mit einer
intraperitonealen Ausbreitung oder dem Wiederauftreten der Erkrankung verbunden
[109].

Der wichtigste prognostische Faktor der primdren Uterussarkomoperation stellt die
intraoperative RO-Resektion dar: Fiinf-Jahres-Uberlebensrate von 62% bei Patientinnen
mit RO-Resektion versus 25% bei Patientinnen mit R1-Resektion [110].

In einer Untersuchung an 116 Patientinnen, bei denen ein Sarkom intraoperativ
morcelliert worden war, zeigte sich nach 3 Monaten keine signifikant erhthte Rate an
pelvinen Rezidiven, die auf das Morcellieren hatte zurtickgefiihrt werden kénnen [106].
Hier muss kritischerweise angefiihrt werden, dass der Nachbeobachtungszeitraum zu kurz

ist, um einen Einfluss sicher ausschlieRen zu kdnnen.

In anderen groferen Untersuchungsreihen wird nicht von einem Auftreten unerwarteter
Malignome im Rahmen einer laparoskopisch assistierten suprzervikalen Hysterektomie
berichtet. Eine Erklarung mag darin liegen, dass das Vorkommen unerwarteter
Malignome als Versagen der eigenen Vorbereitung betrachtet werden kénnte [105]. Wir
halten das Auftreten von akzidentellen Malignomen trotz sorgféltiger Vorbereitung
jedoch fiir unvermeidbar. GrofRere Untersuchungsreihen zur Aussagekraft einer
diagnostisch fraktionierten Curettage und einer Hysteroskopie belegen, wie vorher
ausgefuhrt, eine unterschiedliche Spezifizitdt und Sensitivitdt, abh&ngig vom

histologischen Tumortyp.

Eine Endometriumsbiopsie und eine negative Zytologie schiitzen vor allem nicht vor der
Diagnose eines Sarkoms im Zuge einer Hysterektomie [80]. Diese Ergebnisse lassen
maoglicherweise die Schlussfolgerung zu: es liegt in der Natur der Sache, dass es trotz
Leitlinien-gerechter VVorbereitung der Patientinnen bei einer Hysterektomie zu unerwartet
malignen Befunden kommen kann. Andererseits gab es bei 2 Patientinnen Hinweise, die

eine fraktionierte Abrasio gerechtfertigt hatten.

Die bislang vorliegenden Ergebnisse von Patientinnen, bei denen nach Morcellierung
unerwartet ein Corpusmalignom festgestellt worden ist, legen u.E. nicht
notwendigerweise den Schluss nahe, dass es durch die Morcellierung zu einer

Verschlechterung der Prognose kommen muss.
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Der gunstige Verlauf kann u.U. durch die Ausgangsstadien erklart werden, denn im
Allgemeinen hat das Endometriumkarzinom eine gunstige Prognose, da es in der
uberwiegenden Mehrzahl im FIGO-Stadium | entdeckt wird.

Die 5-Jahres-Uberlebensrate in Deutschland liegt ungeachtet der angewandten Therapie
bei 70 — 75% [111].

FIGO-Stadium Héaufigkeit 5-Jahres-Uberlebensrate
FIGO | Ca. 75% 80 -90 %
FIGO Il Ca. 11% 72-80%
FIGO Il Ca. 11% 39-64 %
FIGO IV Ca. 3% 17-20%

Annual Report 2001

Die weitere Unterteilung in die Subgruppen unterstreicht die glnstige Prognose [112]:

5-Jahres-Uberlebensrate im FIGO-Stadium la, G1: 93,4%
5-Jahres-Uberlebensrate im FIGO-Stadium Ib, G1: 91,6%
5-Jahres-Uberlebensrate im FIGO-Stadium la, G2: 91,3%
5-Jahres-Uberlebensrate im FIGO-Stadium Ib; G2: 93,4%

65 % der Sarkome werden ebenfalls im Stadium FIGO | entdeckt. Aufgrund der friihen
h&matogenen Metastasierungsrate ist hier die Prognose jedoch wesentlich ungunstiger —
im Stadium FIGO 1 haben bereits 50 — 80% der Sarkome metastasiert. Bei Vorliegen
eines Leiomyosarkoms betriigt die ,,allgemeine 5-Jahres-Uberlebensrate® nur noch 45%,

beim Karzinosarkom sogar nur noch 21% [111].

Die Unterteilung in die einzelnen Stadien macht die Stadienabhangigkeit der
Uberlebensrate deutlich [113]:

5-Jahres-Uberlebensrate im FIGO-Stadium |:  75,8%
5-Jahres-Uberlebensrate im FIGO-Stadium 1l:  60,1%
5-Jahres-Uberlebensrate im FIGO-Stadium  111: 44,9%

5-Jahres-Uberlebensrate im FIGO-Stadium  1V: 28,7%
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Wie die hier angefuhrten Tabellen veranschaulichen, wird vor allem das
Endometriumkarzinom sehr héufig in Frihstadien (FIGO 1) diagnostiziert. Da Sarkome
allgemein mit einer hdmatogenen Metastasierungsrate von fast 50 — 80% im FIGO-
Stadium | dazu neigen, frih pulmonale, hepatische, ossare und cerebrale Filiae zu
verursachen, haben sie eine wesentlich schlechtere Prognose als die
Endometriumkarzinome. Die Leiomyosarkome zeichnen sich vor diesem Kontext mit
einer noch etwas besseren allgemeinen 5-Jahres-Uberlebensrate aus als die

Karzinosarkome und die undifferenzierten Sarkome [111].

Die insgesamt doch als gunstig anzusehende Prognose der Frihstadien mag der
wesentliche Grund dafur sein, dass bislang keine negative Auswirkung einer
intraoperativen Morcellierung zu beobachten gewesen ist. Hinzu kommt, dass in den
zitierten Untersuchungen meist nur wenige Morcellierungsschritte durchgefuhrt worden
sind. GrolRere Berichte zur Folge einer intraabdominalen elektromechanischen
Morcellierung fehlen.

Somit haben wir erstmals an einer groReren Untersuchungsreihe gezielt den Prozentsatz
unerwarteter  Uterusmalignome im Rahmen einer laparoskopisch assistierten
suprazervikalen Hysterektomie erhoben.

Die Schwéchen der vorliegenden Untersuchung liegen in ihrem retrospektiven Design
und der kurzen Nachbeobachtungszeit. Insofern bleibt es unsere Aufgabe, die 4

betroffenen Patientinnnen langfristig engmaschig zu betreuen.
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6 Schlussfolgerung

Die vorliegende Arbeit analysiert Alltagserfahrungen aus einer Ausbildungsklinik der
Regelversorgung mit dem Schwerpunkt laparoskopischer Operationsverfahren. Die
Inzidenz akzidenteller Karzinome im Rahmen der laparoskopisch assistierten
suprazervikalen Hysterektomie liegt im klinischen Alltag bei 0,25%.

Die empfohlenen MalRnahmen zum Ausschlull maligner Veranderungen erlauben keine
100%ige Sicherheit.

Erfreulicherweise lieBen sich bislang keine negativen Auswirkungen auf den weiteren
Krankheitsverlauf nachweisen, sofern eine Zweitoperation im Sinne einer
Komplettierungsoperation durchgefuhrt worden war. Der fehlende Nachweis fiir ein
Rezidiv mag auch an den bislang beschriebenen niedrigen Fallzahlen und den gunstigen
Ausgangsstadien liegen, so dass der endgiltige Nachweis der schadigenden Wirkung

einer Morcellierung noch zu fiihren waére.
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7 Zusammenfassung

Das primére Studienziel der vorliegenden Untersuchung besteht darin, die Haufigkeit des
Auftretens unerwarteter Malignome des Corpus uteri im Rahmen einer laparoskopisch
assistierten suprazervikalen Hysterektomie zu schatzen. Nachdem innerhalb kurzer Zeit 2
Patientinnen, bei denen eine laparoskopisch assistierte suprazervikale Hysterektomie
durchgefuhrt worden war, ein Malignom aufwiesen, versuchte man vergleichende
Literaturquellen zu finden. Doch selbst in Datenbanken grofRerer Untersuchungsreihen
fanden sich keine Schéatzungen zur Haufigkeit dieses Vorkommens.

Die Untersuchung wurde an einem Krankenhaus der Regelversorgung retrospektiv
durchgefiihrt, nachdem sie von der zustdndigen Ethikkommission bewilligt worden war.
Aus den OPS-Codes und den ICPM-Nummern wurden alle Patientinnen herausgefiltert,
bei denen im Zeitraum von Januar 2005 bis Marz 2010 eine einfache Hysterektomie
durchgefuhrt worden war. Alle Akten wurden durchgesehen, um die Patientinnen
ausfindig zu machen, die sich einer laparoskopisch assistierten suprazervikalen
Hysterektomie unterzogen hatten. Patientinnen, bei denen eine einfache Hysterektomie,
aber keine laparoskopisch assistierte suprazervikale Hysterektomie durchgefiihrt worden
war, wurden der Vollstandigkeit halber in den Tabellen mit aufgefuhrt. Die Ergebnisse
wurden deskriptiv beschrieben.

Im Untersuchungszeitraum wurde bei 2577 Patientinnen eine einfache Hysterektomie
durchgefuhrt. Bei den insgesamt 1584 Patientinnen, bei denen eine LASH durchgefihrt
worden war, waren im Durchschnitt 459454 Jahre jung und hatten einen
durchschnittlichen BMI von 25,3+4,9kg/m?. Hauptindikation zur LASH waren ,,Myome
mit Wachstumstendenz oder Beschwerden zu 71,5%. Die Gruppe der Patientinnen, bei
denen eine LASH durchgefiihrt worden war, unterschied sich signifikant von der Gruppe
der verbleibenden Patientinnen, bei denen keine LASH durchgefiihrt worden war,
hinsichtlich des Alters, des BMI’s und der Indikationen aufgrund derer eine einfache
Hysterektomie durchgefihrt worden war.

87,8% der 1584 Patientinnen, bei denen eine laparoskopisch assitierte suprazervikale
Hysterektomie durchgeftihrt worden war, waren gemaR den Leitlinien der ACOG und der
DGGG vorbereitet.
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Bei 4 Patientinnen kam es zum unerwarteten Nachweis eines Malignoms des Corpus uteri

(0,25%). Alle 4 Patientinnen waren entsprechend den Empfehlungen vorbereitet worden.

Bei 2 Patientinnen wurde ein Leiomyosarkom und bei 2 Patientinnen ein Adenokarzinom
des Uterus nachgewiesen. Bei einer der Patientinnen mit einem Leiomyosarkom wurde
der Corpus uteri am Nabel morcelliert. Sie wurde Kklinisch nachgesorgt. Nach 6 Monaten
wurde eine Kontroll-Laparoskopie mit mulitplen Proben aus dem Peritoneum als
unauffallig bewertet. Bei den 3 verbleibenden Patientinnen wurde ein
elektromechanischer Morcellator zur Zerkleinerung des Corpus uteri vor der Entfernung
aus der Bauchhohle verwendet. Alle 3 Patientinnen wurden nach der Diagnose invasiv
gestaged. Nach einer Nachbeobachtungszeit von

15-27 Monaten sind alle Patientinnen Rezidiv-frei.

Zur Vorbereitung einer LASH wird der Ausschluss von Prakanzerosen des Corpus und
der Cervix uteri gefordert. Hierzu stehen die zytologische Krebsvorsorgeuntersuchung,
die transvaginale Sonographie und die Hysteroskopie in Kombination mit einer
fraktionierten Abrasio zur Verfiigung. Zahlreiche Untersuchungen weisen nach, dass
dadurch keine absolute Gewissheit erreicht werden kann. Damit bleibt trotz der
Empfehlungen zur Vorbereitung einer LASH eine Restunsicherheit hinsichtlich des
Ausschlusses von Prakanzerosen oder gar Malignomen bestehen.

In aktuellen groReren Fallserien zu laparoskopisch assistierten suprazervikalen
Hysterektomien mit elektromechanischer Morcellierung wird nicht Gber die Moglichkeit
akzidenteller ~ Uterusmalignome  berichtet.  Arbeiten, bei  denen  einige
Morcellierungsschritte im Rahmen einer Hysterektomie durchgefiihrt worden sind,
beschreiben eine Haufigkeit des Auftretens akzidenteller Malignome von 0,4%. Es
bestehen keine generell giiltigen Empfehlungen zum weiteren Vorgehen in diesen
Situationen. Grundsatzlich wird zu einem kompletten Staging geraten. Die berichteten
Verldaufe lassen nicht den Schluss zu, dass es zu einer Prognoseverschlechterung kommt.
Das kann durch die ginstigen Differenzierungen der von uns dargestellten Malignome
und die glnstigen Ausgangsstadien bedingt sein. Beide Faktoren sprechen fur eine
gunstige Prognose, so dass die Anzahl der zu untersuchenden Patientinnen hoch sein
muss, um eine mogliche Differenz nachweisen zu kénnen.

Daher ist es u.E. von besonderer Bedeutung, weitere Berichte zu sammeln, um letztlich in
einer Metaanalyse eine mogliche Prognoseverschlechterung - durch eine intraabdominale

elektromechanische Morcellierung begriindet - nachweisen zu kdnnen.
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9 Tabellen

Tabelle 1: Kohortentibersicht der Patientinnen, bei denen im Untersuchungszeitraum eine

einfache Hysterektomie durchgefihrt worden ist.

Gruppen G p S alle
n 1584 (%) 993 2577

Alter (Jahre)

Mittelwert 45,9154 <.001 56,6+13,6 56,0+10,8

min — max 28-81 26-96 26-96
BMI (kg/m?)

Mittelwert SD 25,3+4,9 <.0l 26,6+5,5 25,845,2

min — max 16,4-56,8 16,4-56,3 16,4-56,8

Gruppe G: Patientinnen bei denen eine laparoskopisch assistierte suprazervikale

Hysterektomie durchgefiihrt worden ist.

Gruppe S: Patientinnen, bei denen eine einfache Hysterektomie durchgeftihrt worden ist.
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Tabelle 2: Indikationen zur einfachen Hysterektomie

Gruppen

im Rahmen einer
Krebsoperation

Blutungsstérungen
Myom mit Wachstums-
Tendenz oder Beschwerden

im Rahmen einer
Deszensusoperation
CIN

Schmerzen

atypische Hyperplasie

Hyperplasie

andere

n
(%)

n
(%)

n
(%)

n
(%)

n
(%)

n
(%)

n
(%)

n
(%)

n
(%)

1584
11
(0,7)

201
(12,7)

1132
(71,5)

46
(2,9)

184
(11,6)

6
(0.4)

3
(0,2)

1
()

(%)

<.001

<.001

<.001

<.001

<.001

<.001

<.0l

<.0l

n.s.

S
993
245

(24,7)

71
(7.2)

231
(23,3)

313
(31.4)

90
(9.1)

18
(1,8)

13
(1,3)

9
(0,9)

3
(0,3)

alle
2577
256
9,9)

272
(10,6)

1363
(52,9)

359
(13,9)

90
(3,5)

202
(7.8)

19
©.7)

12
(0.5)

4
0,2)

Gruppe G: Patientinnen bei denen eine laparoskopisch assistierte suprazervikale

Hysterektomie durchgefiihrt worden ist.

Gruppe S: Patientinnen, bei denen eine einfache Hysterektomie durchgefuihrt worden ist.
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Tabelle 3: prdoperative Diagnostik

Gruppen G S alle
n 1584 993 2577
Ultraschall p<.0l
unauffallig n 1544 833 2377
(%) (97,4) (83,9) (92,2)
nicht unauffallig n 40 160 200
(%) (2,6) (16,1) (7,8)
schwer beurteilbar n 36 38 74
(%) (2,3) (3,8) (2,9)
suspekt n 4 122 126
(%) (0,3) (12,3) (4.9)
Zytologie p<.0l
Pap I, I n 1378 315 1693
(%) (87,0) (31,7) (65,7)
Pap >II n 2 120 122
(%) (0,1) (12,2) 4,7)
nicht vorliegend n 204 558 762
(%) (12,9) (56,2) (29,6)
frakt. Abrasio p<.00l
Abrasio durchgef. n 159 231 390
(%) (10,0) (23,3) (15,1)
keine Abrasio n 1425 762 2187
(%) (90,0) (76,7) (84,9)

Gruppe G: Patientinnen bei denen eine laparoskopisch assistierte suprazervikale
Hysterektomie durchgefiihrt worden ist.

Gruppe S: Patientinnen, bei denen eine einfache Hysterektomie durchgefihrt worden ist

Ultraschall: nicht unauffallig= schwerbeurteilbar+ suspekt
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Tabelle 4: Kombinationen der praoperativen VVorbereitung der Patientinnen zur

Hysterektomie und das histologische Ergebnis

Gruppen G S alle
1584 993 2577
n
praoperative Vorbereitung P<.001
Zytologie und Ultraschall n 1340 274 1614
unauffallig (%) (84,6) (27,6) (62,6)
Zytologie oder Ultraschall n 51 203 254
nicht eindeutig benigne, (%) (3,2 (20,4) 9,9
aber frakt. Abrasio
Ultraschall & Zytologie n 193 516 709
nicht eindeutig benigne, (%) (12,2) (52,0) (27,5)
und keine Abrasio
Karzinom
kein 1580 981 2561
Korpuskarzinom n (99,75) (98,79) (99,38)
(%)
Korpuskarzinom n 4 12 16
unerwartet (%) (0,25) (1,22) (0,62)

Gruppe G: Patientinnen bei denen eine laparoskopisch assistierte suprazervikale

Hysterektomie durchgefiihrt worden ist.

Gruppe S: Patientinnen, bei denen eine einfache Hysterektomie durchgefiihrt worden ist.
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