—ysterektomie

Die Uberwiegende Anteil der Hysterektomien erfolgt aufgrund einer benignen Indika-

tion; bevorzugte Methode dabei ist der vaginale Zugang. Ganz grundséatzlich besteht

die Herausforderung, die Erfahrung fur die abdominale Hysterektomie aufrecht und

andererseits die Rate an abdominalen Hysterektomien niedrig zu halten.

Von Karl Tamussino et al.*

er Begriff Hysterektomie be-
Dzieht sich auf den aus Corpus

und Zervix bestehenden Uterus.
In Tabelle 1 werden die Begriffe totale,
subtotale (suprazervikale) und radikale
Hysterektomie erklart. Alle Formen der
Hysterektomie kdénnen mit oder ohne
Entfernung von Tube und Ovar durchge-
flhrt werden. Die radikale Hysterekto-
mie (Wertheim “sche Operation, benannt
nach dem Wiener Gynakologen Ernst
Wertheim, 1864 - 1920) wird nahezu
ausschlieflich als Behandlung des Zer-
vixkarzinoms durchgefihrt.

Die Hysterektomie ist neben dem Kai-
serschnitt die haufigste Operation bei der
Frau. In Osterreich werden jahrlich rund
10.000 Hysterektomien durchgefihrt;
davon etwa 80 Prozent wegen benigner
Indikationen. In den letzten Jahren ist die
Anzahl der Hysterektomien aufgrund von
benignen Indikationen auch in Osterreich

stark ricklaufig. Die Alternativen zur Ope-
ration haben sich erheblich weiterentwi-
ckelt; die Anzahl der minimal-invasiven
Eingriffe ist gestiegen und die periope-
rative Betreuung hat sich verandert. In
den kurzlich erarbeiteten deutsch-oster-
reichisch-schweizerischen Leitlinien zum
Thema Hysterektomie auf S3-Ebene wird
diesen Entwicklungen Rechnung getragen
(Tab. 2; www.awmf.org).

Hysterektomie-Raten
und Indikationen

Die jahrliche Anzahl der Hysterek-
tomien infolge einer benignen Indikati-
on ist in Osterreich zwischen 2002 und
2014 um 27 Prozent (von 10.765 auf
7.747) zuriickgegangen (Gesundheit Os-
terreich GmbH). Der Rlckgang der benig-
nen Hysterektomien in Osterreich ist v.a.
auf bessere konservative Therapien und
Alternativen zurtckzufihren.

Hysterektomie: Begriffe und Zugénge

Begriff Definition

Totale Hysterektomie

Entfernung des Uterus
(Corpus und Zervix)

Zugange

Vaginal, laparoskopisch,
abdominal, robotisch

Subtotale
(suprazervikale)
Hysterektomie

Entfernung des Corpus
(unter Belassung der Zervix)

Laparoskopisch,
abdominal, robotisch

Radikale Hysterektomie
(Wertheim “sche Operation)

Entfernung des Uterus mit Parame-
trien, Scheidenmanschette
und pelvinen Lymphknoten

Abdominal, laparosko-
pisch, robotisch
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Tab. 1

Die Anzahl der Hysterektomien wegen
maligner Indikationen ist mit rund 2.000
pro Jahr einigermafien stabil. Die Haupt-
Indikationen fir benigne Hysterektomien
sind Myome, Blutungsstérungen mit
Anadmie, Dysmenorrhoe, Endometriose/
Adenomyose und Deszensus. Hysterek-
tomien kénnen auch wegen geburtshilf-
licher Indikationen wie postpartaler Blu-
tung, Atonie und Plazentations-Stérungen
erforderlich werden.

Alternativen zur
Hysterektomie

Das  Levonogestrel-Intrauterinsystem
(LNG-IUS, sogenannte Hormonspirale be-
ziehungsweise Mirena®, Jaydess®) wurde
1997 in Osterreich eingefiihrt und ist eine
Alternative zur Behandlung der dysfunk-
tionalen Blutung. Diese Spirale gibt Uber
Jahre kontinuierlich Levonorgestrel in das
Cavum uteri ab, um eine Dezidualisierung
des Endometriums und somit zumindest
eine Blutungsverminderung zu erreichen.
In einer finnischen Studie wurden Frauen
mit dysfunktionaler Blutung zur Hysterek-
tomie oder LNG-IS randomisiert. Die Le-
bensqualitat war in beiden Gruppen deut-
lich verbessert; allerdings haben sich 42
Prozent der Frauen im LNG-IUS-Arm in-
nerhalb von funf Jahren zur Hysterektomie
entschieden. In einem finnischen Register
war das LNG-IUS mit einer verminderten
Inzidenz von Karzinomen des Endome-
triums, des Ovars, des Pankreas und der
Lunge, jedoch mit einer erhdhten Inzidenz
von einem Mammakarzinom assoziiert.
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Verfahren zur endoskopischen (hyste-
roskopischen) Resektion von intrakavi-
taren Myomen oder Ablation des Endo-
metriums und konservative Eingriffe wie
Myomektomien sind ebenfalls organ-
erhaltende Alternativen fur Patientinnen
mit Blutungsstérungen. Die transvaginale
Sonographie erlaubt eine gute Diagnostik
von intrauterinen Pathologien wie Polypen
und Myomen.

Die interventionelle Embolisierung der
Arteriae uterinae (UAE) ist ebenfalls eine
Option zum Uterus-Erhalt bei symptoma-
tischen Uterus myomatosus. In der REST-
Studie aus Grof3britanien und der EMMY-
Studie aus den Niederlanden wurde die
interventionelle Embolisierung der Arteriae
uterinae mit chirurgischen Interventionen
(meist Hysterektomien) verglichen. Die
Zufriedenheitsrate nach zwei Jahren war
nach einer interventionellen Embolisie-
rung der Arteriae uterinae ahnlich hoch
wie nach einer Hysterektomie; allerdings
lag die Hysterektomie-Rate innerhalb von
fanf Jahren nach einer interventionellen
Embolisierung der Arteriae uterinae bei
20 Prozent beziehungsweise 28 Prozent.

Bei Ulipristal (Esmya®) handelt es sich
um einen oralen, selektiven Progesteron-
rezeptor-Modulator. Die PEARL-Studien von
Donnez et al. konnten mit Ulipristal bei 90
Prozent eine Blutungskontrolle und eine
Reduktion des Myom-Volumens von mehr
als 50 Prozent erreichen. Die Lebensquali-
tat war durch Ulipristal deutlich verbessert;
im Gegensatz zu bisherigen endokrinen
Therapien wurden durch die Substanz kei-
ne postmenopausalen Beschwerden aus-
geldst. Wahrend Ulipristal zunachst nur fur
Patientinnen zugelassen war, die fir eine
Operation vorgesehen waren, sind nun in
Osterreich wiederholte Zyklen méglich.

Benigne Hysterek-
tomie: Zugangswege

Hysterektomien kdénnen vaginal, abdo-
minal oder laparoskopisch durchgeflhrt
werden (die robotisch-assistierte Hysterek-
tomie spielt in Osterreich keine wesent-
liche Rolle).

In allen systematischen Reviews in-
klusive einer Cochrane-Analyse wird bei
der elektiven benignen Hysterektomie der
vaginalen Hysterektomie der Vorzug ge-
geben. Im 2015 aktualisierten Cochrane
Review wurden 47 randomisierte Studien
mit 5.102 Patientinnen inkludiert. Die mi-
nimal-invasiven Verfahren der vaginalen
oder laparoskopischen Hysterektomien
haben klrzere Rekonvaleszenz-Zeiten
und geringere Komplikationsraten als die
abdominale Hysterektomie. Die laparo-
skopische Hysterektomie hatte keinen
Vorteil gegenUber der vaginalen Hysterek-
tomie, aber eine langere OP-Dauer. Sollte
die vaginale Hysterektomie nicht méglich
sein, ist der laparoskopischen Hysterek-
tomie den Vorzug zu geben. Die abdo-
minale Hysterektomie sollte besonderen
Indikationen vorbehalten sein (Abb. 1).
Die Roboter-assistierte Hysterektomie
bietet keine Vorteile gegenlber den ande-
ren minimal-invasiven Verfahren, hat aber
langere OP-Zeiten und hdhere Kosten.

Im Jahr 2014 wurden in Osterreich 47
Prozent aller Hysterektomien aus beni-
gner Indikation vaginal durchgeflhrt; 32
Prozent erfolgten laparoskopisch oder
laparoskopisch suprazervikal, 20 Prozent
abdominal. Zum Vergleich: In Kanada
liegt die Rate der abdominalen Hysterek-
tomien bei 72 Prozent. Der hohe Anteil
an minimal-invasiven Hysterektomien in
Osterreich (knapp 80 Prozent) spricht
sowohl fur die vaginale Schule der 6ster-
reichischen Gynakologie, als auch flr den
erfolgreichen Einsatz der Laparoskopie im
Bestreben, den Anteil an abdominalen
Hysterektomien zu reduzieren.

In Osterreich wird die Rate an abdo-
minalen Hysterektomien im Rahmen des
A-1QI-Projektes (Austrian Inpatient Qua-
lity Indicators) vom Bundesministerium
fir Gesundheit erhoben. Die abdominale
Hysterektomie behalt einen Platz in der
gynakologischen Chirurgie. Sie bleibt in-
diziert u.a. bei Patientinnen mit einem
grofRen Uterus myomatosus, Patientinnen
mit erheblichen Voroperationen, sonstiger
intraabdominaler Pathologie, die eine La-

parotomie erfordert, wenn eine intraabdo- MM
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M minale Morcellierung vermieden werden

soll sowie fur die geburtshilfliche Not-
situation (beispielsweise nicht beherrsch-
bare Atonie). Die Herausforderung in der
Praxis ist es, einerseits die Expertise und
Erfahrung far die schwierigere abdomi-
nale Hysterektomie aufrecht, andererseits
die Rate an abdominalen Hysterektomien
niedrig zu halten.

Totale oder subtotale
Hysterektomie?

In randomisierten Studien konnte ge-
zeigt werden, dass die subtotale (supra-
zervikale) Hysterektomie langfristig bezlg-
lich Kontinenz und sexueller Gesundheit
keine Vorteile gegentber der totalen
Hysterektomie hat. Bis zu 20 Prozent
der Frauen kénnen nach einer suprazer-
vikalen Hysterektomie weiterhin zyklische
Blutungen bekommen. Nach einer supra-
zervikalen Hysterektomie ist weiterhin ein
Zervix-Screening indiziert.

Inkontinenz, Deszensus,
fruhere Menopause?

In groffen Studien aus Schweden von
Altman et al. zeigten sich langfristig bei
Frauen nach Hysterektomie hohere Raten
an Operationen wegen Deszensus und In-
kontinenzals bei Frauen, die nicht hysterek-
tomiert wurden. So war die langfristige
Rate an Prolaps-Operationen 3,2 Prozent
vs. 2,0 Prozent. Diese Studien zeigen eine
Assoziation, aber keinen kausalen Zusam-
menhang. Weiters besteht die Moglich-
keit, dass eine pramenopausale Hysterek-
tomie die ovarielle Reserve einschrankt
beziehungsweise mit einem friheren Me-
nopausenalter assoziiert ist. Mogliche Ur-
sachen sind parakrine Faktoren oder eine
Einschrankung des Blutflusses zum Ovar
durch eine Hysterektomie. Auch hier be-
deutet eine Assoziation keinen kausalen
Zusammenhang zwischen Hysterektomie
und friherer Menopause.

Perioperatives
Management

Das perioperative Management um
die Hysterektomie hat sich wie in ande-
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ren chirurgischen Bereichen in Richtung
Jfast-track” beziehungsweise ,enhanced
recovery“ entwickelt. Patientinnen bend-
tigen keine Darmvorbereitung, erhalten
einmalig eine Antibiotikaprophylaxe und
weder einen Harnkatheter noch Drai-
nagen. Die Betroffenen werden am Tag
der Operation mobilisiert und kénnen
essen; die Schmerzmedikation soll oral
statt intravends verabreicht werden. Die
parazervikale Infiltration mit einem Lo-
kalanasthetikum vor einer vaginalen Hy-
sterektomie reduziert den postoperativen
Analgetika-Bedarf. Die vaginale Hyster-
ektomie mit Gefafversiegelungs-Syste-
men verkurzt die Operationszeit und ist
mit geringeren postoperativen Schmer-
zen verbunden.

Oophorektomie

Die Einstellung zur konkomitanten
Oophorektomie bei der Hysterektomie aus
benigner Indikation hat sich in den letz-
ten Jahren vollig geandert. Parker et al.
analysierten in der Nurses” Health Study
rund 30.000 Frauen nach Hysterektomie.
Frauen nach Hysterektomie mit Adnexek-
tomie hatten eine hoéhere Gesamtmorta-
litdt als die Frauen nach Hysterektomie
ohne Adnexektomie. Daher wird heute die
Entfernung der Eierstécke im Rahmen der
benignen Hysterektomie zurlckhaltend
behandelt.

Salpingektomie

In den letzten Jahren ist es zu einem
Paradigmenwechsel im Verstandnis tber
die Entstehung der Ovarialkarzinome -
insbesondere bei niedrig differenzierten
serfsen Karzinomen — gekommen. Die
meisten serdsen Ovarialkarzinome schei-
nen aus einer Vorlauferlasion (sogenann-
te serous tubal intraepithelial carcinoma,
STIC) im Bereich der Fimbrien der Tuben zu
entstehen. In epidemiologischen Studien
aus Skandinavien wurde eine reduzierte
Mortalitét an Ovarialkarzinom bei Frauen
nach Salpingektomie gezeigt. Demzufol-
ge hat 2015 die Osterreichische Gesell-
schaft fur Gynakologie und Geburtshilfe
(OEGGG) mit der Osterreichischen Ge-
sellschaft flr Pathologie empfohlen, dass

Frauen mit abgeschlossener Familien-
planung bei einer entsprechenden gyna-
kologischen Operation wie der Hysterek-
tomie, einem Kaiserschnitt oder einer
Tubensterilisation die Moglichkeit der pro-
phylaktischen Salpingektomie angeboten
wird (www.oeggg.at).

Zusammenfassung

Obwohl die Zahl der Hysterektomien
aus benigner Indikation insgesamt rick-
laufig ist, bleibt sie in Osterreich mit mehr
als 7.500 Eingriffen pro Jahr eine haufige
Operation bei Frauen. Bei entsprechenden
Beschwerden kann eine Hysterektomie
die Lebensqualitat und sexuelle Gesund-
heit deutlich verbessern. Patientinnen
mit entsprechenden Beschwerden sollten
Uber die Hysterektomie und organerhal-
tende Alternativen so aufgeklart werden,
dass sie die individuell bevorzugte Metho-
de wahlen kénnen.

Die meisten Hysterektomien aus be-
nigner Indikation koénnen minimal-inva-
siv durchgefuhrt werden. Die vaginale
Hysterektomie ist dabei die bevorzugte
Methode. Ist dies nicht moglich, empfieh-
It es sich, eine laparoskopische Herange-
hensweise zu prufen. Die prophylaktische
konkomitante Salpingektomie sollte im
Rahmen der benignen Hysterektomie be-
sprochen werden. 44
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Hysterektomie: Indikation und Methodik*

Leitlinienempfehlungen und -statements

Evidenzgrad Empfehlungsgrad Kansenusstarke
+++ >95%
++ > 75%
Uterus myomatosus
Bei Verdacht aufl symptematischen Literus myomatasus sall zunbchst geklart werden, ob der Lterus myomatosus tat — " _—
Ursache der Beschwerden ist.
Sind Myome wrsachlich fiir die Symptomatik verantworplhdie Entscheidung beziiglich des Vorgehens in Abhangigie
der Lebenssituation gemeinsam mit der Patientin getroffen wergen. Expertankonsens A B
Bei aymplomatischem Uterus myoma Iassener F ngersagen van Behandlungsaltemativen und)
E tenkonsen ] +
Wunsch der Patientin kann eine Hysterektomie durchgefihrt werden AN AaTa o
Bei praoperany anamischen Patientinnen und Uterus myamatosus kann eine medikament&se Therapie mit Gonadotrog 1a (GnRH-Analoga) 0 e
Releasing-Hormon-(GnRH-)Ansioga oder Ulipristal aioer Hysterektomie indiziert sein 1b {Uhpristal]
Die Patientinnen sclien Uber die individuellen Erfolgs- und Versagerquoten beziiglich der unterschiedlichen Methoden B tan ks A S
Myomtherapie aufgekidrt werden P!
Dystunktionslje uterine Blutungen
Bei uterinen Blutungsstiorungen sollen pramaligne oder maligne Verdnderungen votahen Weerapie ausgeschiossen Bt konnes A P
wardan.
¥ dar Hi th d ab hil Familienpian elil el abi erek
Bei Versagen dar Hormon therspie un geschiossener Femilianplenung stelien Endometriumabiation und Hystereito) 1a $ . i
Behandlungsméalichkelr dar,
Bei Versagen der Endometriumablation soll eine Hysterektomie erfolgen. Expertankonsens A e
Die Patiantinnen sclien (ber die individuslien Erfolgs- und Versagerquaten der unterschiedlichen Methoden zur Thera| ib (LNGUS) A —
Blutungsstirungen aufgeklirt werden 1a (Endometriumablation )
Endometriose/ Adenomyose
Bei primdrem Wunsch der Patientin nach einer Hystersitomie soll eine singshende Aufkiirung Uber die Behandiungsal
deren Nebenwirkungen und die Erfalgsraten erfolgen, Expertenkonsens A +H+
Bel Versagen der Hormontheraple und abgeschlossener Familienplanung sollte eine Hysterektomie erfolgen Expertenkonsens B Ak
Descensus uteri
Bei der cperativen Behandlung des Descensus genitalis kann der Literus belassen werden Expertenkonsens (4] bt
Eei Belassen des Uterus sclite das Vorliegen eines Malignoms ausgeschlossen werden. Expertenkonsens B +4
Harninkentinenz
Fiir die Hysteraktomie bei Inkon tinenzproblamen soll eine gesonderte indikation vorliegen., I 2-3 I A et
Chronischer Unterleibsschmerz
Vor ainer Hysterektomie aufgrund chronischer Unterbauchbeschwerdan solite eine Laparoskopie durchgefibrt Expertenkonsens B ++
Die Indikation 2ur Hysteraktarmie bei chronischen Unterbauchschmarzen soll unter Berlicksichtigung interdisziplinarern) 2 " g
a
gemeinsam mit der Patientin unter Hinweis auf dis hohe Versagemrate gatroffen werden
Wunschhystersktomie
Elne Hysterextomie ohne medizinische Indikation nur auf Verlangen der Patientin sollte nicht durchpefihrr werden. Expertenkonsens B b
Leitlinienempfehlungen und -statements
Evidenzgrad Empfehlungsgrad Konsenusstarke

Mathodenvergleich
Der vaginalen Hysterektomie soll gegeniber der abdominellen Hysterektomie, wenn moglich, der Vorzug gegeben wel 1a A bt
Istdie vaginale Hysterelmie rich t mBgich, sdite die Méglichkeit ainer |apar han Hysterak geprift werden 1a B +++
Die bparoskopischassistiertevaginale Hyarekomie kann dternatvzur abdominalen Hysterektomie sowie zur vaginalen 1a o +++
Hysterektomie durchg efilhrt werden
Die Datenlage erlaubt jedoch derzeit nicht, zwischen den verschiedenen laparoskopischen Techniken exakt 2u differes Expertenkonsens Statement +++
Die abdominale Hysterektomie sollte nur bei gesonderter Indikation durchgefihrt werden, Expertenkonsens B b
In den vorliegenden randomisierten Studien kannte kein gesicherter patientenreievanter Mutzen bei Einsatz der b Stat t e+
robsterassistierten Technik gefunden werden emen
Perioperatives Management
Bei Hysterskiomien soll eine Antibiotikaprophylaxe erfolgen 1a A +4+
Perioperativ soll eing risikoadaptierts Thromboembaliegrophylaze durchgefihrt werden. 1a A Farry
Lebensqualitat
Die Patientinnen scliten informiert werden, dass sie nach siner indizierten Hysterekiomie Oberwiegend mit siner Verb

= = = 2 g . i 1a B 4+
der Labansqualitat und der Sexualitit varglichen mit der pracparativan Situation rechnes kannen
Ene prophylakische beidseitige Adnenektomie ki uerwinsd: tm Langzeitnebenwirkungen assaet se . Se bedal einer ia et iy
gesoncerten Aulkiung

Tab. 2

*) Empfehlungen und Statements der S3 Leitlinie Hysterektomie; www.awmf.org

Quelle: Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaft e.V. (AWMF); Deutsche Gesellschaft flir Gynakologie und Geburtshilfe
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