Medizinische Fakultat
der
Universitat Duisburg-Essen

Aus der Klinik fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe

Die Hysterektomie aus benigner Indikation — Retrospektive Untersuchung von in den
Jahren 2002 bis 2020 an der Universitatsfrauenklinik Essen behandelten Patientinnen

Inauguraldissertation
zur
Erlangung des Doktorgrades der Medizin
durch die Medizinische Fakultat

der Universitat Duisburg-Essen

vorgelegt von
Lisa Dominowski
geb. Brencher

aus
Oberhausen
2023



[ ] UNIVERSITAT
DEUSISSEBNU RG
DuEPublico

universitats
Ub | bibliothek

Duisburg-Essen Publications online

Diese Dissertation wird via DUEPublico, dem Dokumenten- und Publikationsserver der
Universitét Duisburg-Essen, zur Verfiigung gestellt und liegt auch als Print-Version vor.

DOI: 10.17185/duepublico/81856
URN: urn:nbn:de:hbz:465-20240419-102656-6

Alle Rechte vorbehalten.

Dekan: Herr Univ.-Prof. Dr. med. J Buer
1. Gutachter/in: Herr Priv.-Doz. Dr. med. P. Buderath
2. Gutachter/in: Herr Priv.-Doz. Dr. med. C. Oberhoff

Tag der mundlichen Prufung: 07. Marz 2024


https://duepublico2.uni-due.de/
https://duepublico2.uni-due.de/
https://doi.org/10.17185/duepublico/81856
https://nbn-resolving.org/urn:nbn:de:hbz:465-20240419-102656-6

Publikationen

Buderath, P., Kimmig, R., Dominowski, L., & Mach, P. (2022). Hysterectomy in benign con-
ditions: A 20-year single-center retrospective on the development of surgical techniques. Ar-
chives of Gynecology and Obstetrics, 1-6.

Buderath, P., Kimmig, R., Dominowski, L., & Mach, P. (2023). Hysterektomie im Wandel
der Zeit. Die Gynéakologie, 56(2), 127-131.



Inhaltsverzeichnis

1 BINIBIUNG . 5
1.1 Definition und Epidemiologie der HysterekKtomie. ... 5
1.2 Geschichte der HYStEreKIOMUE ..........uuuuiiiiiiiii s 7
1.3 Roboter-assistierte ChirUrgie..........oooo i 8

131 Entstehung der Roboter-assistierten Chirurgie ... 8
1.3.2 Das daVincCi®-Surgical SYSIEM.........cooiiiiiiiiiii 9
1.4 Formen der HyStereKIOmIe. ..o 10
14.1 Abdominale HyStereKtomi..........oooi i 10
14.2 Vaginale Hysterektomie ........ooooiiii i 12
1.4.3 Laparoskopische HyStereKtomie..........coouviiiiiiiiiiiii 13
15 Benigne Indikationen der Hysterektomie ... 17
151 ULEIUS MYOMEBLOSUS ...ttt sttt e ettt e e e et et e e e e e e e e e e e e e e e e e ennnnaas 18
15.2 BIUTUNGSSIOTUNGEN ..o 20
1.5.3 Adenomyosis uteri Und ENdOMELIOSE .......cooeviiiiiiiiiii 20
154 = UG L0V (0 17= ] o 1SRRI 21
155 Atypische Endometriumhyperplasie. ... 21
1.5.6 Deszensus UNd Prolaps ULEI.........oooiiiiiiiiiiii 22
1.6 Intraoperative und postoperative Komplikationen .............cccoi 23

P =T 1S (]| 0T To = o RO PPPPPPRPPPTPPPR 24

I T Y/ = 1 (=T = VU T Lo 1Y/ =3 T [T o 25
3.1 I 18 o =T o [ T T o P 25
3.2 g =T o0 g [ [T G I T (Y o 25

3.21 EINSCRIUSSKITIEIIEN ... 26
3.2.2 AUSSCIIUSSKITIEIIEN ...t 26
3.3 StatiStiISCNE METNOUEN. ..ot 26

N (0 1= o £SO 29
4.1 Beschreibung des KOHEKLIVS ..........uiiiiiiiieiii e e e e s 29
4.2 T To 11 3e= Vi 0] 0 =T o PP PRPPPPRI 31
4.3 (@] o] e o] 0 1YY= T o - T = o PP 32
4.4 =T T=To £= LU= 35
4.5 AANEXENINANIME ... e e e e e e e e s e e e e e e e e nnnnes 38
4.6 LT U Y0 =TT o | 39
4.7 SCANIEE-NANT-ZEIL. ... e e e e 40
4.8 Abfall der HAmMoglobin-KoNzZentration ...............uiiiiiiciiiiiie e e 42
4.9 (0] 121 0] 117= 1110 ] 1= o 42

49.1 Intraoperative KOMPLIKAtiONEN ..........oiiiiiiiiiiie e e e e e e 42
4.9.2 Postoperative KOMPIIKAtiONEN ..........oiiiiiiiieiie i e e e 43
4.9.3 Umstieg auf LaparotOmie ...........uiiiiiiiiiiiiiie e e e e e e e e et e e e e e e aaaannas 48
410 BMIUNG ARET ...ttt e e e e e e e e et e e e e s e snb e e e e e e e e e e e annnnrees 49
0 0 T R V=T | L= (od o o (=Tl 211 ] W] o] o =T o 50
4.10.2  VergleiCh der ALEISOIUPPEN ......uueiiiiiiiiiiiii e aas 51

I B ] (U7 To] T PP PEUPP PP 54

LI AU 13- 1o 01 0T 01 7= ETST  o FPPPPPPPRIR 65

A S 10 11011 0= U VTP TPTTRR 66

8  LItEratUrVEIZEICHINIS ... ..eeiieiiiiee ettt e e e et e e e e e st e e e e e e e e e e nnnnnees 67

9 TabelleNVErZEICHNIS. ........eiiiiiii e a e 73

10 AbDIldUNGSVEIZEICHNIS .......ciiiiiiiiii et e e e e e 73

L1 ANNGNG 74



1 Einleitung

1.1 Definition und Epidemiologie der Hysterektomie

Bei der Hysterektomie handelt es sich um die operative Entfernung des Uterus, synonym
dem Begriff der Uterusexstirpation. Unterschieden wird die totale Hysterektomie, bei
welcher der Uterus vollstandig entfernt wird, von der subtotalen Hysterektomie, bei wel-
cher die Zervix belassen wird. Letztere wird daher auch suprazervikale Hysterektomie
genannt. Zudem ist hiervon die radikale Hysterektomie abzugrenzen, die vor allem bei
malignen Indikationen angewendet wird und bei der neben der eigentlichen Entfernung
des Uterus auch Teile des Halteapparats, Lymphknoten, Eierstocke, Eileiter sowie der
obere Teil der Vagina entfernt werden (Robert-Koch-Institut, 2020).

Weltweit handelt es sich bei der Hysterektomie um einen der hdufigsten durchgefihrten
gynakologischen Eingriffe (Baracy et al., 2022; Carbonnel et al., 2021). In Deutschland
wird nur die Sectio caesarea mit tiber 200.000 Fallen im Jahr 2020 h&ufiger vorgenom-
men (Neis et al., 2016). Dennoch zeigt die fallpauschalenbezogene Krankenhausstatistik
(DRG-Statistik) des Statistischen Bundesamtes rucklaufige Zahlen in Deutschland von
155.680 im Jahr 2005 auf 87.948 im Jahr 2021(DRG-Statistik PEPP-Statistik, 2022).
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Abb. 1 Vollstationdre Hysterektomien in Deutschland Dargestellt sind absolute Haufigkeiten der voll-
stationdr durchgefiihrten Hysterektomien (HE) in deutschen Krankenhdusern in den Jahren 2005 bis 2021.
Erstellt nach Daten der fallpauschalenbezogenen Krankenhausstatistik (DRG-Statistik) des Statistischen
Bundesamtes. Stand: 2021; aus: Operationen und Prozeduren der vollstationdren Patientinnen und Patien-
ten in Krankenhdusern.



Hierbei ist ein deutliches Absinken der totalen Uterusexstirpationen zu beobachten, wo-
bei die Anzahl der subtotalen Hysterektomien leicht zugenommen hat (Abb. 1). Vor der
Pandemie-bedingten Einschrankung elektiver Operationen lag die Anzahl an vollstatio-
néren Hysterektomien im Jahr 2019 bei 101.757. Geburtshilflich bedingte Hysterekto-
mien ausgeschlossen, unterzogen sich in 48% der Falle vor allem Frauen im Alter von 40
bis 55 Jahren einer Hysterektomie (Abb. 2)(DRG-Statistik PEPP-Statistik, 2022).
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Abb. 2 Altersverteilung bei Hysterektomien in Deutschland Dargestellt sind absolute Haufigkei-
ten der vollstationar durchgefiihrten Hysterektomien in deutschen Krankenhéausern bezogen auf das
Alter ohne geburtshilfliche Hysterektomien. Erstellt nach Daten der fallpauschalenbezogenen Kran:
kenhausstatistik (DRG-Statistik) des Statistischen Bundesamtes. Stand: 2022; aus: Operationen und
Prozeduren der vollstationdren Patientinnen und Patienten in Krankenhdusern (DRG-Statistik PEPP-
Statistik, 2022) .

Auch weltweit kann eine stete Abnahme der Hysterektomierate beobachtet werden (Neis
et al., 2016; Statistisches Bundesamt, 2022). Eine in den Jahren 2008 bis 2011 durchge-
flihrte Befragung bei n = 8152 Frauen im Alter von 18 bis 79 Jahren ergab in Deutschland
eine Prévalenz von 17,5% hysterektomierter Frauen. Dabei wurde bei den meisten Frauen
die Hysterektomie im Alter von 40 bis 49 Jahren durchgefiihrt. Etwa bei 6% erfolgte die
Hysterektomie aufgrund einer malignen Erkrankung des Uterus oder der Ovarien. Eine
simultane Ovariektomie erfolgte bei insgesamt 19,7% (Priitz et al., 2013). In mehr als
90% der Félle wird die Indikation aufgrund benigner Erkrankungen gestellt (Baracy et
al., 2022; Carbonnel et al., 2021). Zu den Haufigsten z&hlten in Deutschland im Jahr 2012

der Uterus myomatosus (60,7%), ein Descensus uteri (27,9%), Blutungsstorungen



(25,2%), Adenomyosis uteri bzw. Endometriose (15,1%) sowie Prékanzerosen (2,9%)
(Deutsche Gesellschaft fiir Gynakologie und Geburtshilfe, 2015; Robert-Koch-Institut,
2020) . Zudem spielen notfallméRige Hysterektomien vor allem in der Geburtshilfe eine
Rolle und kommen bei atonen Nachblutungen, Uterusruptur oder einer Placenta percreta
nach Ausschépfung alternativer Behandlungsmethoden als Ultimo ratio zum Einsatz.
Seltenere Indikationen sind zu finden in der Transsexualmedizin sowie in der Behandlung
postpartaler Endometritis und bei nicht beherrschbarer Puerperalsepsis (Deutsche
Gesellschaft fir Gynédkologie und Geburtshilfe, 2015). Durch die Tatsache, dass oft nicht
nur eine Erkrankung allein Indikations-gebend ist, ergibt sich hierbei insgesamt eine
Summe von mehr als 130 %. (Tab. 1). Bauer, Scholz et al. 2018, RKI 2020).

Tab. 1 Benigne Indikationen zur Hysterektomie im Jahr 2012 in Deutschland (Deutsche Gesellschaft
fiir Gynéakologie und Geburtshilfe, 2015)

Indikationsgebende Diagnose Relativer Anteil
Uterus myomatosus 60,7%
Descensus uteri 27,9%
Blutungsstérungen 25.2%
Adenomyose Endometriose 15,1%
Prakanzerosen 2,9%
Summe X 131,8%

1.2 Geschichte der Hysterektomie

Die erste geplante vaginale Hysterektomie fand im Jahr 1813 durch Conrad Langenbeck
aus Gottingen statt. Weitere Hysterektomien erfolgten in der Regel nur bei prolabiertem
Uterus und Uber den vaginalen Zugangsweg. Im Jahre 1822 wurde durch Sauter von Ba-
den die erste geplante vaginale Hysterektomie zur Therapie eines Zervixkarzinoms mit
Eroffnung der Peritonealhdhle durchgefiihrt (Senn, 1895). Etwa 25 Jahre spater flhrte
John Bellinger in Charleston mit dem Uterus myomatosus eine weitere Indikation der
Hysterektomie ein. Gleichzeitig entwickelte sich neben der vaginalen Hysterektomie die
Methode der abdominalen Hysterektomie. Entscheidend hierfir war die im Jahre 1809
durch Ephraim McDowell erstmals durchgefuihrte Laparotomie zur Entfernung eines

etwa 10 Kilogramm schweren Ovarialtumors (Sparic et al., 2016). Die ersten geplanten



abdominalen Hysterektomien erfolgten durch John Bellinger im Jahre 1846. Der Patient
verstarb jedoch am flinften postoperativen Tag an einer Sepsis. Ende des 19. Jahrhunderts
konnte mit Einflihrung der Anésthesie und der Entwicklung von Antibiotika sowie Anti-
septika die damals sehr hohe Mortalitat deutlich gesenkt werden. Durch die Weiterent-
wicklung der Technik entstand als weitere Mdglichkeit der Hysterektomie der laparosko-
pische Zugangsweg. Hans Christian Jacobaeus aus Stockholm gelang im Jahr 1911 die
erste Laparoskopie mit Pneumoperitoneum an einem Menschen (Spari¢ et al., 2011). Die
bisher durchgefiihrten Hysterektomien waren allesamt subtotal unter Belassung der Zer-
vix (Sutton, 2010). Mit dem Verstandnis der Pathologie eines Zervix-Karzinoms fiihrte
Richardson 1929 in den USA die erste totale Hysterektomie durch. Dennoch blieb die
subtotale Hysterektomie bis in die 1940er Standard unter anderem aus Angst vor Peri-
tonitis, Blasen- und Ureterverletzungen. Mit der Entwicklung weitere Antibiotika, Blut-
transfusionen sowie der modernen Anésthesie ruckte die totale Hysterektomie immer
mehr in den Fokus (Baskett, 2005). Schlief3lich fand 1988 die erste totale laparoskopische
Hysterektomie (TLH) in Pennsylvania durch Harry Reich statt. Die OP-Zeit betrug 180
Minuten, das Uterusgewicht 230 g (Reich et al., 1989). Die Patientin konnte am vierten

postoperativen Tag entlassen werden (Sparic et al., 2011).

1.3 Roboter-assistierte Chirurgie

1.3.1 Entstehung der Roboter-assistierten Chirurgie

Die urspriingliche Intention der Roboter-assistierten Chirurgie war der Gedanke, verwun-
dete Soldaten per Telemedizin behandeln zu kénnen. Der erste am Menschen eingesetzte
Roboter entstand im Jahr 1985 unter dem Akronym PUMA 200 (Programmable Univer-
sal Machine for Assembly) und kam in der Neurochirurgie zum Einsatz (Kwoh et al.,
1988; Morrell et al., 2021). Bereits im Jahr 1992 entwickelte man den sogenannten Ro-
bodoc®: ein chirurgischer Roboter, eingesetzt beim Huftgelenksersatz (Paul et al., 1992).
1994 entwickelte man erstmals einen zur Endoskopie einsetzbaren Roboter, genannt
AESOP (Automated Endoscopic System for optimal Positioning), welcher anfangs tber
FuBpedale, spater mit der Stimme steuerbar war. Weitere Entwicklungen wie ZEUS, wel-
cher nun uber drei Arme verfugte, fanden zunéchst Einsatz in der Urologie und Herzchi-

rurgie und spater Anwendung in der Viszeralchirurgie. Im Jahr 2001 gelang die erste



transkontinentale Cholezystektomie, bei welcher sich der Chirurg in New York und der
Patient in Straburg aufhielt (Himpens et al., 1998).

Der heute weltweit eingesetzte daVinci®-Roboter wurde erstmals 1997 in Belgien erfolg-
reich bei einer Operation eingesetzt. Einzug in die Gynékologie erhielt die Roboter-assis-
tierte Chirurgie unter anderem durch Diaz-Arrastia und Fiorentina, die Anfang des 21.
Jahrhunderts erfolgreich erste Serien von Hysterektomien mittels da Vinci®-Roboter
durchfuhrten. Die Zulassung fir gynakologische Operationen erfolgte 2005 durch die
US-amerikanische Food and Drug Administration (FDA). Im Jahr 2006 gelang es Rey-
nolds und Advincula eine Serie von 16 Hysterektomien mit einer der TLH vergleichbaren
Komplikationsrate durchzufuihren. (Diaz-Arrastia et al., 2002; Kim et al., 2008). Im Laufe
der Jahre hat die Anzahl der Roboter-assistierten Operationen deutlich an Zuwachs erfah-
ren. So wurden im Jahr 2014 weltweit etwa 600.000 Eingriffe mittels daVinci®-Surgical
System durchgefuhrt; davon etwa 50 Prozent in der Gynékologie. Bis zum Jahr 2016
standen hierfiir etwa 3500 daVinci®-Systeme weltweit zur Verfiigung (Alkatout et al.,
2016). In den Vereinigten Staaten hat sich der Anteil Roboter-assoziierter Eingriffe von
1,8% im Jahr 2012 auf 15,1% im Jahr 2018 gesteigert. Dabei ist die Hysterektomie die
am haufigsten durchgefihrte gyndkologische Operation (Gitas et al., 2022).

1.3.2 Das daVinci®-Surgical System

Das daVinci®-Surgical System besteht im Wesentlichen aus drei Hauptbestandteilen: der
Steuerkonsole, dem patientenseitigen Operationsroboter mit vier Roboter-Armen sowie
der Computer-Einheit. Der Operateur sitzt dabei unsteril an der Konsole, eine arztliche
sowie eine pflegerische Assistenz befinden sich steril am Patienten. Der Zugangsweg er-
folgt minimalinvasiv, analog zur konventionellen Laparoskopie. Ebenso wie bei der kon-
ventionellen Laparoskopie ist zunachst eine Luftinsufflation des Abdomens notwendig,

um ein besseres Arbeiten zu ermdglichen.

Wahrend die menschlichen Gelenke Uber zwei bis drei Freiheitsgrade verfligen, weisen
die Roboter-Instrumente bis zu sieben Freiheitsgrade auf und ermdéglichen dem Chirurgen
somit ein praziseres Operieren. Im Vergleich zur rein laparoskopischen Operation bietet
das daVinci®-Surgical System durch den Einsatz eines Doppelendoskops mit mehreren

Kameras eine dreidimensionale Sicht in den Situs. Zudem bietet das System den Vorteil,



den nattrlichen Tremor des Chirurgen auszugleichen und erméglicht es diesem gleich-
zeitig, unter ergonomischen Bedingungen zu arbeiten (Kim et al., 2008). Einen Nachteil
stellen jedoch die hohen Kosten der Anschaffung, Instandhaltung und Nutzung sowie der
notwendigen Schulungen des Personals dar. Zudem fehlt im Vergleich zur herkdmmli-
chen Laparoskopie das haptische Feedback, was den Operateur vor eine neue Herausfor-
derung stellt (Alkatout et al., 2016).

1.4 Formen der Hysterektomie

Die Wahl des geeigneten Verfahrens zur Hysterektomie héngt zum einen von der indivi-
duellen Krankheitsgeschichte des Patienten (\Voroperationen, VVorerkrankungen, Schwan-
gerschaften, Korperkonstitution) ab, zum anderen spielen die Indikation, das Uterusge-
wicht sowie die Standards des behandelnden Krankenhauses und natiirlich dessen Aus-
stattung eine Rolle (David-Montefiore et al., 2007).

1.4.1 Abdominale Hysterektomie

Die abdominale Hysterektomie ist die weltweit am haufigsten angewendete Operations-
methode, wobei jedoch deutliche regionale Unterschiede zu verzeichnen sind. So wurden
in den Vereinigten Staaten im Jahr 2012 mehr als 56% der Hysterektomien im Rahmen
einer Laparotomie durchgefuhrt. In Deutschland betrug der Anteil etwa 16%. In der
Schweiz sowie in Osterreich liegt der Anteil offener Hysterektomien mit 28% und 24%
etwas hoher. (Dubeshter et al., 2013; Neis et al., 2016).

Zumeist wird bei der abdominalen Hysterektomie der Zugangsweg Uber eine Querlapa-
rotomie gewahlt, aber auch eine Léngslaparotomie ist, je nach UterusgrdRe und Indika-
tion, moglich. Hierbei kann die Hysterektomie sowohl suprazervikal als auch total erfol-
gen (Schindlbeck et al., 2008). Indiziert ist der offene Zugangsweg vor allem bei starken
Verwachsungen, Malignomen und malignomsuspekten Befunden sowie hohem Uterus-
gewicht (Bauer et al., 2018).

In Studien gibt es Hinweise, dass die abdominale Hysterektomie im Vergleich zu mini-
malinvasiven sowie zur vaginalen Hysterektomie eine langere Liegedauer aufweist
(Clarke-Pearson and Geller, 2013; Gala et al., 2014; Johnson et al., 2005). Zudem zeigten
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sich im Vergleich zur minimalinvasiven Hysterektomie erhdhte Komplikationsraten, wie
u.a. ein erhohter Blutverlust. Schindlbeck et al. fanden zudem einen erhdhten postopera-
tiven Schmerzmittelbedarf im Vergleich zur laparoskopischen Hysterektomie (Clarke-
Pearson and Geller, 2013; David-Montefiore et al., 2007; Sarlos et al., 2010; Schindlbeck
et al., 2008; Siedhoff et al., 2015).

Dennoch bietet der offene Zugangsweg Vorteile und nimmt vor allem bei Notfallhyste-
rektomien eine zentrale Stellung ein (Bauer et al., 2018; Siedhoff et al., 2015). Johnson
et al. konnten zudem in einer Studie mit n = 3643 Patientinnen zeigen, dass die Laparo-
tomie eine kurzere Operationsdauer im Vergleich zu minimalinvasiven Hysterektomie-
Verfahren aufweist und zudem eine geringere Anzahl an Harntraktverletzungen als bei
der konventionellen Laparoskopie hervorbrachte (Johnson et al., 2005). Auch bei hohem
Uterusgewicht und malignen oder malignomsuspekten Raumforderungen kann der offene

Zugangsweg indiziert sein.

Dabei ist besonders die Gefahr eines Ubersehenen Leiomyosarkoms zu nennen, welches
zwar selten ist, sich sonographisch aber nur schwer von einem Uterus myomatosus ab-
grenzen lasst. Hier wirde ein u.U. notwendige Morcellement im Rahmen einer Laparo-
skopie eine Streuung der malignen Zellen bedingen, was durch eine offene Hysterektomie
verhindert werden konnte. Studien aus dem Jahr 2015 zeigen eine Pravalenz von 1/2.000
Operationen. Die amerikanische FDA geht allerdings von einer deutlich héheren Pré-
valenz von 1/480 Operationen aus und spricht sich im Jahr 2014 warnend gegen die Ver-
wendung eines Morcellators aus. Die konnte laut Bauer et al. eine Erklarung fur die deut-
lich hohere Rate an abdominellen Hysterektomien in den Vereinigten Staaten darstellen.
(Bauer et al., 2018; Neis et al., 2016).

Daher ist es Abwagungssache des Operateurs, das optimale Operationsverfahren anhand
des sonographischen und klinischen Befundes zu empfehlen und mit der Patientin zu be-
sprechen (David-Montefiore et al., 2007; Siedhoff et al., 2015). Wichtig ist hier vor allem
eine sachgerechte Aufklarung der Patientinnen Uber mdglichen Nutzen und Risiken
(Deutsche Gesellschaft fir Gynakologie und Geburtshilfe, 2015).
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1.4.2 Vaginale Hysterektomie

Die vaginale Hysterektomie stellt den &ltesten Zugangsweg in der Geschichte der Hyste-
rektomie dar und ist zudem das kostengunstigste Verfahren (Bauer et al., 2018). Die Ope-
ration findet in Steinschnittlagerung statt. Der endgultige Verschluss des Scheidenstump-
fes erfolgt im Unterscheid zur Laparoskopie von vaginal. Nach Empfehlungen der Deut-
schen Gesellschaft fur Gynakologie und Geburtshilfe (DGGG) sollte bei Méglichkeit der
vaginalen Hysterektomie gegentiber der abdominellen Hysterektomie der VVorzug gege-
ben werden (Deutsche Gesellschaft fiir Gynakologie und Geburtshilfe, 2015).

Voraussetzung fiir die vaginale Hysterektomie ist eine ausreichende Beweglichkeit des
Uterus, welche unter anderem bei Nulliparitat selten gegeben ist. Zudem spielt die GréRe
des Uterus eine limitierende Rolle. Die Durchfiihrung der Methode kann zudem bei Pati-
entinnen mit VVoroperationen im Becken oder Sectio caesarea erschwert sein, sodass ge-
legentlich ein Umstieg auf eine laparoskopische Technik notwendig wird. VVorausgegan-
gene Fisteln im Operationsgebiet oder pathologische Adnexbefunde stellen auf’erdem
eine Kontraindikation dar. Auch bei Verdacht auf Endometriose sollte ein laparoskopi-
sches Verfahren gewahlt werden, um eine Inspektion der Peritonealhdhle zu ermdglichen
(David-Montefiore et al., 2007; Mettler and Alkatout, 2016; S6hngen et al., 2012).

Insgesamt zeigen bisherige Studien, dass die vaginale Hysterektomie eine geringe Kom-
plikationsrate aufweist und im Vergleich zu anderen Verfahren eine kirzere Operations-
zeit. Aullerdem zeigt der vaginale Zugangsweg eine signifikant geringere Liegedauer der
Patientinnen im Vergleich zum offenen Zugangsweg (Clarke-Pearson and Geller, 2013;
Johnson et al., 2005; S6hngen et al., 2012).

Zusammen mit der laparoskopisch assistierten vaginalen Hysterektomie (LAVH) betrug
der Anteil der vaginalen Hysterektomien in Deutschland 2010 etwa 60%. Ahnliche Werte
liegen fiir Osterreich vor mit einer Rate an rein vaginalen Hysterektomien von 46%
(Deutsche Gesellschaft fur Gynakologie und Geburtshilfe, 2015). In den Vereinigten
Staaten lag der Anteil im Jahr 2010 mit 22% deutlich niedriger (Clarke-Pearson and
Geller, 2013; David-Montefiore et al., 2007). Dubeshter et al. fanden im Jahr 2013 in
einem Vergleich mehrerer Studien in New Yorker Krankenhausern mit n = 22.073 Pati-
entinnen eine noch geringere Rate an vaginal durchgefiihrten Hysterektomien von nur
12% (Dubeshter et al., 2013).
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1.4.3 Laparoskopische Hysterektomie

Bei der laparoskopischen Hysterektomie erfolgt der Zugang minimalinvasiv tber drei bis
vier Kleine Schnitte in der Bauchdecke. Zu besseren Sichtbarkeit ist wie bei jedem lapa-
roskopischen Verfahren zundchst die Insufflation mit Gas notwendig. Im Vergleich zur
abdominalen Hysterektomie zeigen bisherige Studien, dass laparoskopische Verfahren
insgesamt zu einer kiirzeren Liegedauer, weniger Schmerzmittelbedarf, einem geringeren
Blutverlust, weniger Wundinfektionen sowie weniger Narbenhernien fuhren und zudem
mit einem geringeren Risiko fur Thromboembolien vergesellschaftet sind (Clarke-
Pearson and Geller, 2013; David-Montefiore et al., 2007). Allerdings kénnen eine hohere
Rate an Scheidenstumpfdehiszenzen sowie ein mdglicherweise hoheres Risiko fur Ure-
ter- und Blasenldsionen im Vergleich zur abdominalen Hysterektomie beobachtet wer-
den, wobei insbesondere Letzteres stark mit der Erfahrung des Operateurs variiert
(Johnson et al., 2005; Siedhoff et al., 2015). Zudem ist bisher eine langere Operationszeit
als die der vaginalen und abdominellen Hysterektomie beobachtet worden (Johnson et
al., 2005). Limitationen der minimalinvasiven Verfahren kénnen bei Notfall-Hysterekto-
mien sowie bei besonders hohem Uterusgewicht sowie nicht auszuschlieRender Maligni-
tat gegeben sein. Durch eine Laparotomie kann ein moglicherweise notwendiges Morcel-
lement des Uterus und somit eine Streuung von potentiell malignen Zellen verhindert

werden.
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Bei der laparoskopischen Form der Hysterektomie lassen sich unterschiedliche Verfahren

unterscheiden, welche im Folgenden erldutert werden:

1.4.3.1 Laparoskopisch assistierte vaginale Hysterektomie (LAVH)

Bei diesem Verfahren erfolgt die Préparation des Uterus laparoskopisch. Die eigentliche
Uterusentfernung sowie die Naht des Scheidenstumpfes erfolgen schlieBlich vaginal. Im
Vergleich zur alleinigen vaginalen Hysterektomie kann die LAVH also auch bei beste-
henden Pathologien wie Adnextumoren, Endometriose oder Adh&sionen angewendet
werden. Durch die Kombination beider Verfahren entstehe jedoch laut S6hngen et al. ein
hoherer technischer Aufwand, was sich in einer verlangerten Operationszeit sowie in ho-

heren Kosten widerspiegelte. (S6hngen et al., 2012).

1.4.3.2 Laparoskopische suprazervikale Hysterektomie (LASH)

Bei der LASH wird der Uterus oberhalb der Zervix abgesetzt, so dass diese bestehen
bleibt und die Patientin ber moglicherweise persistierende, geringgradige postoperative
Periodenblutungen aufgeklart werden muss (S6hngen et al., 2012). Die LASH wird aus-
schliellich bei benignen Erkrankungen des Corpus uteri angewendet und machte im Jahr
1950 mit etwa 95% noch den Hauptteil aller Hysterektomien in den USA aus. Im Jahr
2010 wurden in Deutschland etwa 13,5% der Hysterektomien in Form einer LASH durch-
gefiihrt. In den Vereinigten Staaten hingegen lag die Rate an suprazervikalen Hysterek-
tomien bei nur 2% (Deutsche Gesellschaft fiir Gynékologie und Geburtshilfe, 2015). Vo-
raussetzung fur die Durchfiihrung einer LASH ist derzeit ein unauffalliger zytologischer
Abstrich der Zervix. Bei Wunsch der Patientin nach Zervixerhalt, sollte die Bereitschaft
zur weiteren regelmaRigen Krebsfriherkennungsuntersuchungen bestehen (Thill et al.,
2010).

Beflirworter dieser Methode postulieren eine besonders geringe Belastung fir die Patien-
tinnen. Zudem soll sie ein geringeres Risiko flr Ureterlasion aufweisen, da nicht ureter-
nah prapariert werden muss (Séhngen et al., 2012). Auch wird der LASH eine gewisse
Deszensusprophylaxe zugesprochen. Kritisch betrachtet wird die Methode jedoch im

Hinblick auf das bleibende Risiko eines Zervixstumpfkarzinoms (Neis et al., 2006).
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1.4.3.3 Laparoskopische Totale Hysterektomie (TLH)
Im Vergleich zur LAVH werden bei der TLH alle Operationsschritte tiber den laparosko-
pischen Zugangsweg vorgenommen. Im Vergleich zur LASH wird der gesamte Uterus

inklusive der Zervix abgesetzt.

Zur Vermeidung von Ureterldsionen und zur besseren Abgrenzung des Scheidengewdl-
bes kann der Uterus bei der TLH Utber einen Uterusmanipulator in der VVagina bewegt und
ins Abdomen vorgeschoben werden. Dieser dient dem Operateur so als dritter Arm. Der
abgesetzte Uterus kann uber die Vagina geborgen oder durch Morcellement laparosko-
pisch entfernt werden (Neis et al., 2006; Séhngen et al., 2012). Der Scheidenstumpf wird
in der Regel endoskopisch verschlossen (Dian et al., 2008). Gegentiber der vaginalen
Hysterektomie bietet sich der Vorteil der Inspektion der Peritonealhthle, um diese hin-
sichtlich Endometriose oder Adhé&sionen sowie moglicher Pathologien der Adnexe beur-

teilen und therapieren zu kénnen (Bauer et al., 2018).

1.4.3.4 Roboter-assistierte Hysterektomie

Der Einsatz des daVinci®-Surgical Systems eignet sich in sowohl bei benignen als auch
malignen Indikationen fiir eine Hysterektomie. Gerade auch bei schweren Adhasionen,
starker Adipositas oder komplexen Komorbiditaten stellt die Roboter-assistierte Chirur-
gie eine gute Option dar. So wurden im Jahr 2016 in den USA bereits bis zu 80% aller
radikalen Hysterektomien Roboter-assistiert durchgefiihrt (Alkatout et al., 2016). Im Ver-
gleich mehrerer Studien aus dem Jahr 2011 mit insgesamt n = 22.073 Hysterektomien in
New York fanden Dubeshter et al., dass insgesamt 13% der Hysterektomien Roboter-
assistiert erfolgten (Tab. 2). Bei Betrachtung der 10 Kliniken mit der hochsten Hysterek-
tomie-Rate ergab sich ein Anteil von etwa 30% (Dubeshter et al., 2013).
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Tab. 2 Vergleich von Studien zur Hysterektomie Darstellung von Studien zum Vergleich unterschiedli-
cher Hysterektomie-Verfahren. HE = Hysterektomie; LSK = Konventionelle Laparoskopie. *(Dubeshter et
al., 2013); 2(Smorgick et al., 2014); *(Carbonnel et al., 2021); 4(Lim et al., 2016)

Roboter- . .
Autor Jahr | Indikation [n] assistierte LSK-~| vaginale | abdominale
HE HE HE HE
D h i
ubeshter | 5,1 | benigne |, 473 13% 18% | 12% 58%
etal. maligne
2004 -
. 00 311 23,8% 39,5 5,8% 17,7%
Smorgick 2007 benigne
2 -
etal. 22000180 312 64,1% | 17,6 | 4,8% 5,5%
2010 26% 11 62%
2011 51% 14 35%
2012 45% 18 37%
2013 57% 10 33%
Carbonnel 2014 benigne 900 62% 15 22%
etal? 2015 & 52% 21 26%
2016 58% 14 28%
2017 61% 18 21%
2018 59% 11 30%
2019 61% 10 29%
. . | 2010- .
Lim et al. 5013 benigne 32.118 7,2% 37,2 25,% 30,3%

Im Vergleich dazu beobachteten Lim et al. in einer multizentrischen Studie aus den Jah-
ren 2010 bis 2013 mit n = 32.118 Hysterektomien eine Rate an Roboter-assistierten Hys-
terektomien von 7% in den USA und etwa 30% an abdominellen Hysterektomien (Lim
et al., 2016). Insgesamt konnten Smorgick et al. zeigen, dass der Anstieg der Roboter-
assistierten durchgefihrten Hysterektomien in einer deutlichen Abnahme der abdomina-
len Eingriffe resultiert (Tab. 2). So wurden in dem Beobachtungszeitraum der Jahre 2004
bis 2007 etwa 24% der Hysterektomien Roboter-assistiert und 18% abdominal durchge-
flhrt. In den Jahren 2008 bis 2010 steigerte sich der Anteil der Roboter-assistierten Hys-
terektomien auf 64% wohingegen der Anteil der abdominellen Hysterektomien auf 5,5%
sank (Smorgick et al., 2014). Auch Carbonnel et al. konnten in einer retrospektiven Ko-
hortenstudie mit n = 900 Patientinnen ber einen Zeitraum von 2010 bis 2019 eine Zu-
nahme der Roboter-assistierten Hysterektomien von 26 auf 61% sowie eine retrograde
Abnahme der abdominellen Hysterektomien von 62 auf 29% beobachten (Carbonnel et
al., 2021).
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Vorteile fur die Patientinnen sollen sich bisher vor allem in einer niedrigeren postopera-
tiven Komplikationsrate gegentiber anderen Methoden der Hysterektomie zeigen (Lim et
al., 2016). So konnten Chiu et al. zeigen, dass die Roboter-assistierte Hysterektomie im
Gegensatz zur TLH bei starken Adh&sionen mit einem signifikant geringeren Blutverlust
einhergeht. Hinsichtlich der Gesamtkomplikationen ergab sich jedoch kein Unterschied
(Chiu et al., 2015). Gegenuiber der offenen Hysterektomie zeigte sich, wie auch bei ande-
ren minimalinvasiven Verfahren, eine kiirzere Liegedauer sowie ein geringerer Blutver-
lust (Dubeshter et al., 2013; Gala et al., 2014). Allerdings beobachteten mehrere Studien
eine signifikant langere Operationszeit als bei anderen Operationsverfahren auf (Baracy
et al., 2022; Karakas et al., 2021; Rusch et al., 2020). Bei starken Adhé&sionen hingegen
konnten Chiu et al.hingegen zeigen, dass die Roboter-assistierte Hysterektomie eine sig-
nifikant geringe Operationszeit im Vergleich zur konventionell laparoskopischen Hyste-
rektomie aufweist (Chiu et al., 2015).

Als nachteilig werden in der Literatur immer wieder die hoheren Kosten der Roboter-
assistierten Hysterektomie diskutiert. Hier beschreiben Sarlos et al. Kosten von 4067 €
fiir eine Roboter-assistierte Hysterektomie im Vergleich zu 2152 € fiir die konventionelle
Laparoskopie (Sarlos et al., 2010). Auch Scandola et al. fanden in einer Metaanalyse fur
die Jahr 2007 bis 2008 in den Vereinigten Staaten mit n = 36.188 Patientinnen fur die
Roboter-assistierte Hysterektomie mit 9640 € hohere Kosten als fiir die konventionelle
Laparoskopie mit 6973 € (Scandola et al., 2011). Einbezogen in die Berechnung wurden

Krankenhauskosten, Liegedauer sowie die Operationszeit.

1.5 Benigne Indikationen der Hysterektomie

Die folgende Darstellung der Indikationen fur eine Hysterektomie orientiert sich an den
aktuell geltenden Leitlinien der DGGG (Version 1,1 Stand April 2015). Insgesamt stellt
jedoch oft nicht nur eine der genannten Diagnosen die Indikation zur Hysterektomie dar,

sondern eine Kombination mehrerer.
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1.5.1 Uterus myomatosus

Etwa 60% der Hysterektomien in Deutschland werden aufgrund eines Uterus myomato-
sus durchgefuhrt (Neis et al., 2016). Damit stellt der Uterus myomatosus eine der Haupt-
indikationen dar und ist gleichzeitig der am haufigsten vorkommende benigne Tumor der
weiblichen Geschlechtsorgane der Frau im reproduktivem Alter (Giuliani et al., 2020).
Besonders haufig betroffen sind schwarze Frauen afrikanischer Abstammung. Am sel-
tensten betroffen sind Frauen asiatischer Herkunft (Okolo, 2008).

Von einem Uterus myomatosus spricht man bei multiplem Vorkommen von Myomen im
Uterus einhergehend mit dessen VergrdRerung. Myome sind gutartige, monoklonale Ne-
oplasien und entspringen den glatten Muskelzellen des Uterus, dem Myometrium
(Giuliani et al., 2020). Sie werden daher zu den Leiomyomen gezéhlt. Neben glatten Mus-
kelzellen enthalten Myome Bindegewebe und sind oft reich an Kollagen. Myome des
Uterus zeichnen sich durch eine Hormonsensibilitat aus. Ostrogen sowie Progesteron sti-
mulieren das Wachstum, fiihren zu Zellhypertrophie und Akkumulation von Extrazellu-
larmatrix (Bulun, 2013). Mit der Hormonabhangigkeit einhergehend stellen eine friihe
Menarche sowie eine spate Menopause Risikofaktoren fur die Entstehung dar. Das Risiko
steigt zudem in der reproduktiven Phase. Das Wachstum von Myomen sistiert zumeist in
der Menopause mit Sinken des Ostrogenspiegels. Multiple Schwangerschaften stellen ei-
nen protektiven Faktor dar, wobei vor allem die natiirliche Amenorrhoe wahrend der

Schwangerschaft dazu beitragen konnte (Stewart, 2001).

Zur Diagnosestellung wird normalerweise der vaginale Ultraschall herangezogen und
hilft, Raumforderungen der Ovarien abzugrenzen. Zwar liefert die Magnetresonanztomo-
graphie eine bessere Visualisierung der Myome, allerdings ist bei sehr hohen Untersu-

chungskosten eine Indikation nur unter besonderen Umstanden gegeben (Stewart 2001).

Myome lassen sich anhand ihrer Lokalisation in intramurale, submukése und subserése
Tumore klassifizieren. Je nach Lokalisation variieren die vorherrschenden Symptome so-
wie die Therapiemoglichkeiten. Insgesamt sind jedoch etwa 70% der Myome asympto-
matisch und haufig ein Zufallsbefund (Giuliani et al., 2020). Leitsymptome sind Dys-
menorrhoe, Hypermenorrhoe und ein Druckgefihl bis hin zu azyklischen Unterbauch-

schmerzen.
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Subserése Myome liegen gestielt oder ungestielt an der Auf3enseite des Uterus. Durch ihr
verdrangendes Wachstum konnen sie vor allem durch Druck auf Nachbarorgane wie
Harnblase oder Darm sowie Unterbauchschmerzen symptomatisch werden. Die Fertilitét
der Frau beeinflussen sie kaum (Freytag et al., 2021).

Submukése und intramurale, vor allem in das Cavum uteri ragende Myome, hingegen
konnen die Fertilitat der Frauen deutlich beeintrachtigen und haben Einfluss auf die Im-
plantationsrate, die klinische Schwangerschaftsrate sowie die Anzahl an Fehlgeburten
(Freytag et al., 2021). Durch die Verdrangung des Endometriums werden submukdse My-
ome friih symptomatisch durch Hypermenorrhoe bis hin zur mikrozytaren Andmie sowie
Dysmenorrhoe. Blutungen auBRerhalb der Periode sind eher untypisch und bedirfen einer
weiteren Abkl&rung (Stewart, 2001).

1.5.1.1 Therapeutische Alternativen zur Hysterektomie

Jenseits der Hysterektomie, von der vor allem symptombelastete Frauen mit abgeschlos-
sener Familienplanung und fehlendem Ansprechen auf konservative Therapien profitie-
ren kénnen, existieren weitere operative Methoden sowie konservative Therapiemdglich-
keiten. Insbesondere bei submukdsen Myomen kommt die Abtragung im Rahmen einer
Hysteroskopie in Frage. Subserdse und intramurale Myome kénnen zudem gezielt durch
die so genannte Myomenukleation im Rahmen einer Laparoskopie (LSK) entfernt wer-
den. Zudem besteht bei Frauen mit abgeschlossener Familienplanung und dem Wunsch
nach Uteruserhalt die Mdglichkeit der Myom-Embolisation mit Embolisation der Arte-
riae uterinae (Neis et al., 2016). AuBerdem sind in Deutschland die medikamentdse The-
rapie mittels GnRH-Analoga (Gonadotropin-Rezeptor-Releasing-Hormon) sowie die
Gabe des selektiven Progesteronrezeptor-Modulators Ulipristalacetat zugelassen. Beide
Préaparate dienen vor allem der préaoperativen Verkleinerung der Myome und der Therapie
von Blutungsstérungen. Ulipristalacetat kann zudem bei bestehender Kontraindikation
fiir eine Operation zeitlich unbegrenzt im Intervall verabreicht werden. Beide Praparate
sind jedoch mit erheblichen Nebenwirkungen verbunden und sind bei bestehendem Kin-

derwunsch nicht geeignet (Wallwiener, 2019).
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1.5.2 Blutungsstérungen

Hypermenorrhoe, Menorrhagie oder Metrorrhagie konnen zu einer deutlichen Beein-
trachtigung der Lebensqualitat der Frau mit chronischen Andmien fiihren. Besonders be-
troffen kénnen Frauen unter dauerhafter Antikoagulation sein. So waren Blutungsstorun-
gen 2012 in Deutschland in 25,2% der Hysterektomien an der Indikationsstellung betei-
ligt. Bei haufig gepaartem Auftreten mit Endometriose sowie Myomen stellen sie jedoch
oft nicht die alleinige Indikation zur Hysterektomie dar.

Therapeutisch kommt neben der Hysterektomie die medikamentdse Therapie in Betracht.
Hier kann sich die Einnahme von nichtsteroidalen Antirheumatika durch Senkung des
Prostaglandinspiegels positiv auswirken. Zudem kann ein Therapieversuch mittels oraler
Kontrazeptiva unternommen werden. Bei Versagen der Hormontherapie empfiehlt die
Leitlinie der DGGG den Therapieversuch mittels Endometriumablation. Diese erzielt je-
doch keine definitive Verringerung der Blutungen wie es durch eine Hysterektomie er-
reicht werden kann. Zudem zeigt sich eine erhdhte Re-Interventionsrate. Versagt auch
diese Option kann bei abgeschlossener Familienplanung leitliniengerecht eine Hysterek-
tomie zur definitiven Therapie erfolgen (Deutsche Gesellschaft fur Gynékologie und
Geburtshilfe, 2015).

1.5.3 Adenomyosis uteri und Endometriose

Bei der Adenomyose, einer Form der Endometriose, finden sich endometriale Zellen im
Myometrium des Uterus. Klinisch présentiert sich die Erkrankung mit Dysmenorrhoe,
Blutungsstérungen sowie reduzierter Fertilitdt u.a. durch veranderte Kontraktilitat der
Gebarmutter (Kissler et al., 2006). Zu den Risikofaktoren zahlen eine friihe Menarche
und kurze Menstruationszyklen im Sinne einer erhohten Ostrogenexposition. Zudem kon-
nen gynakologische Eingriffe und Erkrankungen wie Endometriose oder Myome das Ri-
siko erhohen. Vaginalsonographisch zeigt sich ein diffus vergroBerter Uterus mit asym-
metrischer Verdickung des Myometriums. Zur medikamentdsen Therapie kommen
GnRH-Analoga, Ovulationshemmer oder reine Gestagene zum Einsatz (Neis et al., 2016).
Operativ steht neben der Hysterektomie die chirurgische Exzision der Adenomyose zur
Verfugung. Bei Kinderwunsch ist zu bedenken, dass die uteruserhaltende Exzision mit

einer deutlich erhéhten Rate von Uterusrupturen einhergeht und die der Myomektomie
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ubersteigt. Frauen sollten also Uber die potentielle Notwendigkeit einer Sectio caesarea
aufgeklart werden (Kohl Schwartz and Mueller, 2021).

1.5.4 Prakanzerosen

Auch bei Prakanzerosen kann eine Hysterektomie indiziert sein. Als Vorlaufer des Zer-
vixkarzinoms ist hier die zervikale intraepitheliale Neoplasie (CIN) zu nennen, fiir deren
Entstehung die High-Risk-Typen des Humanen Papillomavirus (HPV) den Hauptrisiko-
faktor darstellen. Je nach Grad der Dysplasie unterscheidet sich auch die Therapie. Bei
leichter Dysplasie (CIN 1) wird zunéchst aktiv zugewartet, da das Risiko einer hthergra-
digen Dysplasie (CIN 2 oder 3) innerhalb der n&chsten Jahre nur 12% betragt (Cox et al.,
2003). Eine Hysterektomie als primére Therapie bei niedrigem Dysplasiegrad ist daher
nach Leitlinie der DGGG nicht indiziert. Bei hohergradigen Dysplasien (CIN 2 und 3) ist
hingegen die Indikation fur eine chirurgische Exzision gegeben. Hier steht an erster Stelle
die Konisation. Im Falle eines Rezidivs oder bei nicht durchfuhrbaren regelmaiigen Kon-
trollen kommt eine totale Hysterektomie als definitive Therapie in Frage (Deutsche
Gesellschaft fur Gynakologie und Geburtshilfe, 2015).

Beim histologisch nachgewiesenen Adenocarcinoma in situ empfiehlt die DGGG zu-
néchst, ein invasives Adenokarzinom mittels Kirettage des hohen Zervikalkanals auszu-
schlielen. Bei abgeschlossener Familienplanung stellt die Hysterektomie bei erfolgtem

Nachweis im Konisat eine mégliche Therapie dar (Wright Jr, Massad et al. 2007).

1.5.5 Atypische Endometriumhyperplasie

Bei einer Endometriumhyperplasie handelt es sich um eine GréRenzunahme des Endo-
metriums, welche auf ein hormonelles Ungleichgewicht zuriickzufuhren ist und fokal
oder generalisiert auftreten kann. Sie stellt einen wesentlichen Risikofaktor fur das Endo-
metriumkarzinom dar. Klinisch prasentiert sich eine Hyperplasie des Endometriums vor
allem in Blutungsstérungen. Im Rahmen einer vaginalen Sonographie prasentiert sich das
Endometrium meist verdickt und kann je nach Risikofaktoren mittels einer Hysteroskopie

néher abgeklart werden (Rémer, 2013).
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Bei einer Endometriumhyperplasie mit Atypien empfiehlt die DGGG die definitive Hys-
terektomie bei abgeschlossener Familienplanung. Sie beruft sich dabei auf eine Rate von
25%, mit der Patientinnen bei Endometriumhyperplasie mit Atypien ein Endometrium-
karzinom innerhalb von vier Jahren entwickeln (Deutsche Gesellschaft fur Gyndkologie
und Geburtshilfe, 2015).

1.5.6 Deszensus und Prolaps uteri

VVon einem Descensus uteri spricht man bei Senkung der Gebarmutter, welche sich bis zu
einem vollstiandigen Prolaps mit Ubertreten Gber den Introitus hinaus entwickeln kann.
Anzumerken ist, dass in der englischen Literatur jeglicher Deszensus als ,,prolapse‘ be-
zeichnet wird. Neben einem Tiefertreten des Uterus kdnnen sich auch Vagina, Rektum,
Blase oder Dickdarm absenken. Insgesamt spricht man von einem Descensus genitalis.
Er &uRert sich u.a. durch ein Fremdkorpergefuhl und ist hdufig mit Inkontinenz assoziiert,
wobei langst nicht alle Frauen Symptome angeben. Durch die steigende Lebenserwartung
nimmt auch die Haufigkeit dieses Krankheitshildes zu. Grundsatzlich soll nur ein symp-

tomatischer Descensus therapiert werden (BaeRler, 2018).

Fur die Behandlung des Deszensus uteri gibt es laut Leitlinien der DGGG derzeit keine
Evidenz, die fur die Durchfuhrung einer Hysterektomie spricht. So wird eher davon aus-
gegangen, dass eine Hysterektomie nicht den eigentlichen Defekt behandelt und keinen
Vorteil bringt (Deutsche Gesellschaft fir Gynakologie und Geburtshilfe, 2015; Neis et
al., 2016). Dennoch wurden im Jahr 2012 etwa 28% der Hysterektomien aufgrund eines
Uterusprolaps durchgefiihrt. Methode der Wahl stellt hierbei die vaginale Hysterektomie
dar. Anzumerken ist, dass sich bei dieser Angabe mehrere Indikationen berschneiden
konnen, also ggf. nicht der Prolaps allein in 28% indikationsgebend gewesen ist. Als kon-
servative Alternativen stehen der Gebrauch von Pessaren, Physiotherapie sowie die Re-
duktion von Risikofaktoren wie Adipositas zur Verfiigung. Zudem kommen unterschied-
liche operative Therapien mit Uteruserhalt zum Einsatz. Zu nennen sind hier die Kolpo-
sakropexie sowie die Hysterosakropexie. Wichtig ist jedoch bei Belassen des Uterus der
Ausschluss eines Malignoms (Deutsche Gesellschaft fir Gynakologie und Geburtshilfe,
2015; Maher et al., 2001).
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1.6 Intraoperative und postoperative Komplikationen

Art und Haufigkeit der eintretenden Komplikationen wahrend oder nach einer Hysterek-
tomie hangen zum einen mit der gesundheitlichen Konstitution der Patientin zusammen,
zum anderen spielen UterusgroRe, Body Mass Index (BMI), Operationsverfahren, die In-
dikation, VVoroperationen (vor allem stattgehabte Beckenchirurgie oder Sectio caesarea)
sowie die Erfahrenheit des Operateurs eine entscheidende Rolle (David-Montefiore et al.,
2007; Louie et al., 2018).

Intraoperativ sind als chirurgische Komplikationen vor allem intestinale Verletzungen,
Blutungen, Beschadigung der Ureteren sowie der Harnblase zu nennen. Zudem kann es
bei minimalinvasiven und vaginalen Verfahren zu einem Umstieg (Konversion) zur La-
parotomie kommen. Die prospektive FINHY ST-Studie aus dem Jahr 2006 erfasste Kom-
plikationen bei n = 5.279 Patientinnen. Hierbei ergab sich eine Komplikationsrate von
19% bei der abdominalen, 15% bei der laparoskopischen und 12% bei der vaginalen Hys-
terektomie. Zu einem Umstieg kam es bei der vaginalen Hysterektomie in 0,6%, bei der
laparoskopischen Hysterektomie in 5,2% (Brummer et al., 2011). Fir Deutschland ergab
sich in einer Bundesauswertung fiir das Jahr 2012 (n = 103.000) eine gesamte Komplika-

tiosnrate von 5,4%.

Postoperativ stehen vor allem Hamatome, Nachblutungen, Fieber, Infektionen, Wundhei-
lungsstérungen, Darmverschluss und Thrombosen im Vordergrund mit der moglichen
Notwendigkeit einer weiteren chirurgischen oder intensivmedizinischen Intervention
(Clarke-Pearson and Geller, 2013). In Deutschland kam es im Jahr 2012 bei etwa 4% zum

Auftreten mindestens einer postoperativen Komplikation.
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2 Fragestellungen

Ziel der Arbeit war es zundchst, das vorliegende Patientenkollektiv aller im Jahr 2002 bis
2020 durchgefiihrten Hysterektomien hinsichtlich der Ubertragbarkeit auf die Allgemein-
heit zu Gberpriifen. Im Weiteren sollten die vaginale, die abdominale sowie die laparo-
skopische und Roboter-assistierte Hysterektomie unter Berlcksichtigung unterschiedli-
cher Aspekte miteinander verglichen werden.

Hierbei lag das Augenmerk besonders auf der Beantwortung folgender Fragen:

— Wie hat sich die Haufigkeit, mit der die einzelnen Verfahren angewendet wurde

im Wandel der Zeit entwickelt?

— Welchen Einfluss auf den Anteil minimalinvasiver Hysterektomien hatte die Ein-
fihrung der Roboter-assistierten Chirurgie im genannten Zeitraum im Beobach-

tungszeitraum?

— Gibt es zwischen den einzelnen Hysterektomie-Verfahren Unterschiede hinsicht-

lich der bestehenden Indikation, Uterusgewicht, Alter und BMI der Patientinnen?

— Wie beeinflusst die Wahl des Hysterektomie-Verfahrens das Outcome der Patien-
tinnen sowie die Operationszeit und Liegezeit? Welche Rolle spielen dabei Alter,
BMI und Uterusgewicht?

— Welche Vor- oder Nachzeile weist die Roboter-assistierte Hysterektomie gegen-

Uber der laparoskopischen Hysterektomie auf?
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3 Material und Methoden
3.1 Studiendesign

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine retrospektive Langsschnittstudie mit
insgesamt 1939 eingeschlossenen Patientinnen im Alter von 14 bis 90 Jahren (iber einen
Zeitraum von Januar 2002 bis Dezember 2020. Die Studie wurde durch die Ethikkom-
mission der Universitat Duisburg-Essen geprift und genehmigt (Nr. 16-6813-BO).

3.2 Erhebung der Daten

Die Erhebung der Daten erfolgte mittels systematischer Suche in unserem internen Kli-
nikinformationssystem (MEDICO® KIS) unter Eingabe des OPS-Codes 5-683 (Hyste-
rektomie). Zundchst wurden die Daten aller Patientinnen erhoben, die sich in einem Zeit-
raum von 2002 bis 2020 einer Hysterektomie in der Frauenklinik des Universitatsklini-
kums Essens unterzogen. Anschliefend wurden ausschliellich die Patientinnen mit be-
nigner Indikation in die Studie einbezogen (n = 1939). Die Datensammlung sowie an-
schlieRende Auswertung erfolgte mittels SPSS Statistics® Version 27 (IBM). Die Erstel-
lung der Abbildungen erfolgte mittels GraphPadPrism 9.0.

Anhand von Anamnesebdgen, Anasthesie- und OP-Protokollen sowie -Berichten, Patho-
logieberichten, Krankenkurven, Laborergebnisse sowie stationdren Entlassbriefen wur-

den die unten genannten pré- sowie peri- und postoperativen Daten erhoben.

Dabei wurden als préoperative Daten die Indikation zur Hysterektomie, Paritét und Gra-
viditat, Alter, Gewicht, GrélRe, BMI zum Zeitpunkt der Hysterektomie sowie der Hamo-
globin-Gehalt (Hb-Gehalt) im Vollblut dokumentiert.

Zudem wurden intraoperative sowie postoperative Komplikationen, Operationszeit, Hos-
pitalisierungsdauer, ein Umstieg von minimalinvasivem zu offenem Operationsverfah-
ren, postoperativer Hb-Gehalt, Uterusgewicht und eine mogliche Salpingektomie oder

Adnexektomie sowie ein post- oder intraoperativer Tod der Patientin dokumentiert.

Die postoperativen Komplikationen wurden zur besseren Vergleichbarkeit nach Clavien-
Dindo Klassifiziert. Die Klassifikation ist in folgender Tabelle (Tab. 3) dargestellt (Dindo
et al., 2004):
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Tab. 3: Einteilung postoperativer Komplikationen nach Clavien-Dindo et al, 2004.

Grad Art der Komplikation
Abweichung vom normalen postoperativen Verlauf ohne Notwendigkeit pharma-
Grad | kologis_cher Behandlung, chi_rurgiscr_ler, rgdiologi§cher_oder gndqskopischer In-
tervention. Ausgenommen sind Antiemetika, Antipyretika, Diuretika, Elektrolyte
sowie Krankengymnastik
Grad Il Komplikationen, die einer pharmakologischen Behandlung, Bluttransfusionen
oder einer parenteralen Ernéhrung bedirfen
Komplikationen mit der Erforderlichkeit einer chirurgischen, endoskopischen
Grad I oder radlologlschen Int?rventl_on
— llla: in Lokalanasthesie
— lllb: in Allgemeinanéasthesie
Lebensbedrohliche Komplikationen (Versagen eines oder mehrerer Organe) mit
Grad IV . oo . L
Erforderlichkeit einer intensivmedizinischen Behandlung
Grad V Tod des Patienten

3.2.1 Einschlusskriterien

Eingeschlossen wurden alle Patientinnen, die sich einer totalen Hysterektomie im Zeit-

raum von 2002 bis 2020 in der Frauenklinik des Universitatsklinikums unterzogen und

bei denen ausschliel3lich eine benigne Indikation zur Hysterektomie bestand.

3.2.2 Ausschlusskriterien

Ausgeschlossen wurden Patientinnen, die eine maligne Indikation aufwiesen. Zudem

wurden Patientinnen ausgeschlossen, welche eine suprazervikale Hysterektomie erhalten

hatten. Hierunter fielen eine 47-jahrige Patientin mit Ovarialzyste links sowie eine 39-

jahrige Patientin mit Uterus myomatosus aus dem Jahr 2018. Zudem wurde eine weitere

Patientin ausgeschlossen, die zwar als hysterektomierte Patientin gelistet war (OPS-

Codes 5-683), zu der jedoch sémtliche Arztbriefe und Protokolle nicht vorhanden waren,

sodass eine weitere Datenerhebung retrospektiv nicht moglich war.

3.3 Statistische Methoden

Die Auswertung der Daten erfolgte in pseudonymisierter Form. Zur Analyse der erhobe-

nen Daten erfolgte zundchst die Einteilung der Patientinnen (n = 1939) in vier Gruppen

nach jeweiligem Operationsverfahren:
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— Abdominale Hysterektomie

— Vaginale Hysterektomie

— Konventionelle laparoskopische Hysterektomie (TLH, LAVH)
— Roboter-assistierte Hysterektomie

Zudem erfolgte die Unterteilung in Subgruppen, um eine mogliche Korrelation oder Kau-

salitat weiterer Parameter mit dem jeweilig verwendeten OP-Verfahrens zu untersuchen

(Tab. 4). Hierbei wurde zum einen das Alter sowie der BMI zum Zeitpunkt der Hysterek-

tomie, zum anderen die Indikation zur Hysterektomie als maf3gebliche Parameter verwen-

det. AulRerdem sollten die Ergebnisse hinsichtlich ihrer Veranderung im Wandel der Zeit

untersucht werden. Hierzu erfolgte die Einteilung in Subgruppen nach dem jeweiligen

Jahr (2002 bis 2020), in dem die Hysterektomie durchgefuhrt wurde.

Tab. 4 Untersuchte Subgruppen BMI = Body Mass Index

Alter zum Zeitpunkt der Hysterektomie

a | unter 50 Jahre

b | 50- 75 Jahre

Uber 75 Jahre

MI zum Zeitpunkt der Hysterektomie

unter 25 kg/m?

25-35 kg/m?

O T|o |0

Uber 35 kg/m2

=]
o

ikation zur Hysterektomie

Uterus myomatosus

T |

Blutungsstérungen

— Hypermenorrhoe
— Menometrorrhagie
— Postmenopausalblutung

Prolaps und Descensus uteri

[eNIe]

benige Tumoren (Zyst- und Fibroadenome, Fibrome, Ovarialzyste, Brenner-Tumor)

e | weitere benigne Indikationen

— Endometriumhyperplasie, CIN, CIS, persistierender PAP 3 oder 4

— Transsexualitat

—  Geburtskomplikationen (Zervixriss, unstillbare Blutung, Placenta accreta)
— Tuboovarialabszess

—  Zervixpolyp

— Ovarialtorsion

— angeborene Fehlbildungen

f | Endometriose und Adenomyose

Zeitpunkt der Hysterektomie (2002 bis 2020)

Grundsatzlich lassen sich Daten hinsichtlich ihres Messniveaus unterscheiden, welches

eine zentrale Bedeutung fur die statistische Auswertung einnimmt. Man differenziert hier

zwischen kategorialen Variablen (nominal und ordinal) und metrischen Variablen. Bei
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nominalen Daten handelt es sich um rein qualitative Merkmalsauspragungen ohne eine
natlrliche Rangfolge. Beispiele sind das Geschlecht oder der Familienstand. Im Gegen-
satz dazu weisen ordinale Daten eine naturliche Rangfolge auf, informieren jedoch nicht
uber die GroRe der Differenzen zwischen den Auspragungen. Als Beispiel sind hier die
visuelle Analogskala oder die Einteilung der postoperativen Komplikationen nach Cla-
vien-Dindo zu nennen. Bei metrischen Variablen sind hingegen die Abstédnde definiert
(Intervallskala) oder es ist zusatzlich ein Nullpunkt definiert (Verhaltnisskala). Beispiele
hierfir sind Hospitalisierungsdauer, Alter, Gewicht, der Blutverlust oder Schnitt-Naht-
Zeit.

In der vorliegenden Arbeit wurde im Rahmen der deskriptiven Statistik die Verteilung
der metrischen Daten hinsichtlich der Lagemale (Mittelwert) sowie der Streumal3e (Stan-
dardabweichung, Varianz) untersucht und die Mittelwerte miteinander verglichen. Zwi-
schen den Gruppen unterschiedlicher Hysterektomie-Verfahren wurden die Mittelwerte
der Grundgesamtheit mittels Kruskal-Wallis-Test fur unabhéngige Stichproben ermittelt.
Das Konfidenzintervall lag bei 95%; Ergebnisse mit einen p-Wert < 0,05 wurden als sig-

nifikant angesehen.

Die nominal sowie ordinal verteilten Daten wurden hinsichtlich der Haufigkeit sowie
Prozentwerte analysiert und Kreuztabellen erstellt. Die graphische Darstellung erfolgte
als Balkendiagramme bzw. als gruppierte Balkendiagramme. Zur Uberpriifung eines Zu-
sammenhangs zwischen den kategorischen Variablen wurde der Chi-Quadrat-Test ver-
wendet. Hierbei wird untersucht, ob die in der Stichprobe beobachtete Haufigkeit signi-

fikant von der erwarteten Haufigkeit abweicht.
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4 Ergebnisse

4.1 Beschreibung des Kollektivs

Insgesamt wurden Uber einen Zeitraum von Januar 2002 bis Dezember 2020 n= 1939
Patientinnen in die Studie eingeschlossen, die sich aufgrund einer benignen Indikation
einer totalen Hysterektomie in der Frauenklinik der Universitdtsmedizin Essen unterzo-

gen.

Das durchschnittliche Alter der Patientinnen (n = 1939) zum Zeitpunkt der Hysterektomie
lag bei 49,6 + 10,8 Jahren mit einer Spannweite von 14 — 90 Jahren (Abb. 3). Der durch-
schnittliche BMI konnte aufgrund nicht vorhandener Dokumentation nur fir eine Grund-
gesamtheit von n = 1241 Patientinnen bestimmt werde. Er lag mit einem Minimum von
14,7 kg/m? und einem Maximum von 66,4 kg/m? im Mittel bei 24,4 + 6,9 kg/m?.

600- 250~
= =i = 200~
% 400- %
g J % 150
£ 300- T
= i £ 1004
_8 2004 e
%] n
< | < 504
1004
0+ 04
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 0 10 20 30 40 50 60 70
Alter [Jahren] BMI [kg/mz]

Abb. 3 Verteilung von Alter und BMI Histogramme zur Verteilung des Alters (n = 1939) sowie des
Body-Mass-Index (n = 1245) im Gesamtkollektiv. BMI = Body Mass Index

Zur weiteren Betrachtung wurden die Patientinnen in drei Alters- sowie BMI-Gruppen
eingeteilt. Die gréRte Altersgruppe machten dabei die unter 50-jahrigen Patientinnen mit
einem Anteil von 59,2% aus (Abb. 4). Die 50-75-Jahrigen machten 38,0% des Gesamt-

kollektivs aus und die Uber 75-Jahrigen waren mit 2,8% reprasentiert.
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Abb. 4 Altersverteilung der Patientinnen des Gesamtkollektivs (n= 1939) nach Einteilung in drei
Altersgruppen.

Die groBRte BMI-Gruppe machten die Patientinnen mit einem BMI von unter 25 kg/m?
mit einem Anteil von 45% aus. Die kleinste Gruppe von 12% stellten die Patientinnen
mit einem BMI iber 35 kg/m? dar (Abb. 5).

800+
600+
558 532

4004

200+

Absolute Haufigkeit [n]

BMI [kg/m?]

Abb. 5: Body Mass Index Haufigkeit des vorkommendes Body Mass Index in kg/m? fiir n = 1241 Patien-
tinnen des Gesamtkollektivs nach in 3 Subgruppen. BMI = Body Mass Index
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Zudem wurden die Patientinnen hinsichtlich der Paritit sowie Graviditat untersucht. Im
Gesamtkollektiv lag die Anzahl der Nulligravidae bei 20,4% (n = 266). Der Anteil der
Nulliparae lag bei 24,9%. Mit 53,6% hat der Grofteil der Patientinnen (n= 700) ein oder

zwei Kinder zur Welt gebracht.

4.2 Indikationen

Héaufigste Indikation insgesamt war mit 56,3% (n =1092) der Uterus myomatosus gefolgt
vom Uterusprolaps (12,3%). Seltener waren Blutungsstérungen (8,8%), Endometriose
(4,6%) und benigne Tumoren (4,3%) indikationsgebend. Andere benigne Ursachen, wie

Endometriumhyperplasie oder CIN machten 12,3% aus (Abb. 6).
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Abb. 6: Benigne Indikationen Absolute Haufigkeiten der benignen Indikationen (dargestellt auf der X-
Achse) fir eine totale Hysterektomie fur n = 1939 Patientinnen. Innerhalb der Balken ist die relative Hau-

figkeit [%] in weiBer Schrift dargestelit.

Betrachtet man die Indikationen hinsichtlich des durchgefuhrten OP-Verfahrens so ist zu
erkennen, dass mit einem Anteil von 45,1% bei einem Uterus myomatosus sowie mit
einem Anteil von 44,94% bei Endometriose vor allem die Roboter-assistierte Hysterek-

tomie zur Anwendung kam (Tab. 5). Am seltensten wurde bei dieser Indikation die vagi-
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nale Hysterektomie angewendet. Auch bei Blutungsstérungen wurde mit 40,35% vor al-
lem die Roboter-assistierte Hysterektomie durchgefihrt. Bei einem Deszensus hingegen
wurde mit einem Anteil von 73,5% hauptsachlich der vaginale Zugangsweg gewahlt. Bei
gutartigen Tumoren wurde mit 66,3% am haufigsten eine abdominale Hysterektomie

durchgefiihrt.

Tab. 5 Benigne Indikationen nach OP-Verfahren Darstellung der absoluten und relativen Haufigkeiten
der benignen Indikationen aufgetragen gegen das angewendete operative Hysterektomie-Verfahren. HE =
Hysterektomie; LSK = konventionelle Laparoskopie

Indikation Abdominale HE | Vaginale HE LSK-HE assl,?igtl?g:teer-HE
Uterus 21,15% 10,90% 22,90% 45,05%
myomatosus (231/1092) (119/1092) (250/1092) (492/1092)
Blutungsstorung 13,45% 16,37% 29,82% 40,35%
(23/171) (28/171) (51/171) (69/171)
Deszensus 5,46% 73,53% 5,88% 15,13%
(13/238) (175/238) (14/238) (36/238)
gutartiger Tumor 66,27% 2,41% 12,05% 19,28%
(55/83) (31/83) (53/83) (118/83)
andere gutartige 24,06% 11,65% 19,92% 44,36%
Diagnosen (17/266) (12/266) (20/266) (118/266)
Endometriose 19,10% 13,48% 22,47% 44,94%
(17/89) (12/89) (20/89) (40/89)

Bei Betrachtung des Alters zeigte sich, dass die Patientinnen mit einem Deszensus mit
einem Alter von 63,2 £ 12 signifikant alter waren als Patientinnen mit anderen benignen
Diagnosen (p < 0,001; Abb. 7). Am jingsten waren die Patientinnen im Mittel bei Endo-
metriose (44,3 = 9) sowie Blutungsstérungen (44,8 £ 7). Auch im Vergleich zu Patientin-
nen mit gutartigen Tumoren sowie einem Uterus myomatosus war dieser Unterscheid

statistisch signifikant (p < 0,001).

4.3 Operationsverfahren

Die Gesamtzahl der Hysterektomien aufgrund einer benignen Indikation lag im Jahr 2002
bei n= 74 und erreichte im Jahr 2011 ein Maximum von n= 152 pro Jahr. Am Ende des
Beobachtungszeitraums im Jahr 2020 lag die Anzahl bei 69 Hysterektomien pro Jahr
(Abb. 8).
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Abb. 7 Alter nach Indikation Durchschnittliches Alter fur n = 1939 Patientinnen zum Zeitpunkt der Hys-
terektomie aufgrund der jeweiligen benigne Indikation (X-Achse). Aufgetragen sind Mittelwerte + Stan-

dardabweichung.
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Abb. 8 Hysterektomie-Verfahren im Verlauf Absolute Haufigkeiten der Hysterektomie-Verfahren auf-
getragen gegen den Beobachtungszeitraum 2002 bis 2020 auf der X-Achse fur n = 1939 Patientinnen sowie
die Gesamtzahl der durchgefiihrten Hysterektomien bei benigner Diagnose (Total). LSK = Konventionelle

Laparoskopie. HE = Hysterektomie



Hé&ufigstes operatives Verfahren insgesamt war die Roboter-assistierte Hysterektomie mit
n =771 Fallen (39,8%; Abb. 9). Abdominale (20,8%), vaginale (18,9%) sowie konventi-
onelle Hysterektomie (20,5 %) zeigten hier tber den gesamten Zeitraum gemittelt &hnli-
che Héaufigkeiten. Insgesamt wurden also 60,3 % der Hysterektomien (1168 von 1938

Fallen) minimalinvasiv durchgefihrt.

10001
800+ 7 |
600+
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20,8%

Absolute Haufigkeit [n]
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Abb. 9 Absolute Haufigkeiten der Hysterektomie-Verfahren fir n = 1939 Patientinnen bei benigner Di-
agnose dargestellt nach dem jeweiligen angewendeten operativen Verfahren auf der X-Achse. Innerhalb
der Balken ist die relative Haufigkeit [%] in weiller Schrift dargestellt. LSK = Konventionelle Laparo-
skopie. HE = Hysterektomie.

Im zeitlichen Verlauf betrachtet, zeigte sich von 2002 bis 2020 eine relative Abnahme
der abdominalen Hysterektomie von 51,5% im Jahr 2002 bis auf 1,4% im Jahr 2020. Der
Anteil der vaginalen Hysterektomien verringerte sich im Verlauf von 29,7% im Jahr 2002
auf 0% im Jahr 2020 (Abb. 10). Dahingegen nahm der Anteil der minimalinvasiv durch-
gefiihrten Hysterektomien von 18,9% im Jahr 2002 auf 98,6% im Jahr 2020 zu. Dabei ist
zu beobachten, dass der Anteil der konventionell laparoskopischen Hysterektomie tber
den Beobachtungszeitraum nahezu stabil blieb und von 18,9% im Jahr 2002 bis zu 15,9%
im Jahr 2020 reichte. Ein deutlicher Anstieg der prozentualen Haufigkeit war lediglich in
den Jahren 2007 mit 36.7% sowie 2009 (43.0%) und 2010 (32,8%) zu verzeichnen. Im
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Vergleich dazu konnte eine deutliche Zunahme der Roboter-assistierten Hysterektomien
ab der Einflhrung des daVinci®-Systems im Jahr 2010 beobachtet werden. So lag der
Anteil im Jahr 2010 bei 13,6%. Im Jahr 2011, in welchem das daVinci®-System zum
ersten Mal Uber alle 12 Monate zur Verfugung stand, lag der Anteil bereits bei 53.3% und
stieg bis 2020 auf ein Maximum von 82,6% an.
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Abb. 10 Hysterektomie-Verfahren im Verlauf Relative Haufigkeiten der Hysterektomie-Verfahren dar-
gestellt Gber den Beobachtungszeitraum 2002 bis 2020 auf der X-Achse fiir n = 1939 Patientinnen bei
benigner Diagnose. LSK = Konventionelle Laparoskopie. HE = Hysterektomie

4.4 Liegedauer
Die Liegedauer betrug fir n = 1939 Patientinnen im Mittel 6,7 + 4,7 Tage mit einer

Spannweite von 0 bis 65 Tagen. Ungeachtet des verwendeten Operationsverfahrens
konnte eine signifikante Abnahme der Liegedauer tber den Beobachtungszeitraum ver-
zeichnen werden (Abb. 11). So befanden sich die Patientinnen im Jahr 2002 fiir 10,7 Tage
unter stationarer Uberwachung; im Jahr 2020 hingegen fiir 4,5 Tage (p = 0,012).

Hinsichtlich des operativen Verfahrens konnte eine signifikant geringere Liegedauer fir
sowohl die laparoskopische als auch die Roboter-assistierte Hysterektomie gegeniiber der
vaginalen sowie abdominalen Hysterektomie beobachtet werden (Abb. 12; p < 0,001).
Zudem wies die vaginale Hysterektomie mit einer Liegedauer von 7,6 Tagen eine eben-
falls signifikant niedrigere Liegedauer als die abdominale Hysterektomie mit 10,6 Tagen
auf (p < 0,001).
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Abb. 11 Liegedauer im Verlauf Liegedauer in Tagen fir n = 1939 hysterektomierte Patientinnen
dargestellt Gber den Beobachtungszeitraum 2002 bis 2020 auf der X-Achse. Dargestellt sind Mittelwerte
+ Standardabweichung.
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Abb. 12 Liegedauer nach OP-Verfahren Durchschnittliche Liegedauer in Tagen fir n = 1939 hysterek-
tomierte Patientinnen dargestellt nach dem jeweiligen angewendeten operativen Verfahren auf der X
Achse. HE = Hysterektomie, LSK = Konventionelle Laparoskopie. Dargestellt sind Mittelwerte + Stan-

dardabweichung.
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Uber den Beobachtungszeitraum betrachtet ist zu erkennen, dass die Liegedauer fir die
abdominale Hysterektomie nahezu durchgehend oberhalb der Liegedauer fiir andere Hys-
terektomie-Verfahren lag (Abb. 13). So zeigt sich im Jahr 2002 eine durchschnittliche
Liegedauer von 12,12 + 10 Tagen im Vergleich zu 9,9 + 4 Tagen bei der vaginalen sowie
7,9 £ 3 Tagen bei der laparoskopischen Hysterektomie. Auch mit Einfihrung der Robo-
ter-assistierten Chirurgie im Jahr 2010 ist die Liegedauer fir die abdominale Hysterekto-
mie l&nger als fir die anderen Verfahren. Zu beobachten ist auBerdem, dass die Liege-
dauer fir die vaginale Hysterektomie durchgéngig uber der Liegedauer fiir minimalinva-

sive Verfahren liegt.
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Abb. 13 Liegedauer im Zeitverlauf Durchschnittliche Liegedauer fur n = 1939 hysterektomierte Patien-
tinnen dargestellt im zeitlichen Verlauf auf der X-Achse. Die Roboter-assistierte Hysterektomie wurde erst
mit dem Jahr 2010 eingefiihrt. Dargestellt sind zur besseren Ubersicht lediglich die Mittelwerte. Fiir die
vaginale sowie die abdominale Hysterektomie konnten aufgrund zu kleiner Fallzahlen (n = 1oder n = Q)
am Ende des Beoachtungszeitraums keine Mittelwerte berechnet werden. Genaue Werte und Standardab-
weichungen kénnen der Tabelle im Anhang enthommen werden. HE = Hysterektomie; LSK = konventio-
nelle Laparoskopie

Auch hinsichtlich der vorliegenden Indikation zeigten sich signifikante Unterschiede be-
zuglich der Liegedauer. So zeigte sich fur die Endometriose (6,8 £ 5 Tage) sowie den
Uterus myomatosus (6,0 £ 3 Tage) eine signifikant geringere Liegedauer gegeniiber dem

Deszensus (8,1 + 6) und anderen gutartigen Tumoren (10,5 + 7 Tage; p <0,001; Abb. 14).
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Abb. 14 Liegedauer nach Indikation Durchschnittliche Liegedauer fur n = 1939 hysterektomierte Pati-
entinnen dargestellt nach der jeweiligen benignen Indikation auf der X-Achse. Dargestellt sind Mittelwerte
+ Standardabweichung.

4.5 Adnexentnahme

Bei 5,7% der Patientinnen wurde simultan zur Hysterektomie eine einseitige Adnexekto-
mie vorgenommen. Eine beidseitige Adnexektomie erfolgte in 25,9% der Falle (Tab. 6).
Betrachtet man die einzelnen operativen Verfahren ergibt sich die hochste Rate an Ad-
nexektomien sowohl einseitig (9,7%) als auch beidseitig (35,5%) fiir den abdominalen
Zugangsweg. Die niedrigste Rate ist mit 3,4% und 13,4% jeweils bei der vaginalen Hys-

terektomie zu beobachten.

Tab. 6 Adnexektomierate Darstellung der absoluten und relativen Haufigkeiten fur eine Adnexektomie
aufgetragen gegen das angewendete operative Verfahren. HE = Hysterektomie; LSK = konventionelle La-
paroskopie

Abdominale HE | Vaginale HE LSK-HE Roboter-assistierte HE
einseitig 9,7% 3,4% 4,9% 5,3%
(37/383) (12/352) (19/388) (40/771)
beidseits 35,5% 13,4% 24,5% 27,4%
(136/383) (47/352) (95/388) (211771)
ohne 54,8% 83,0% 70,1% 67,3%
(210/383) (292/352) (272/388) (519/771)
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4.6 Uterusgewicht

Das mittlere Uterusgewicht wurde fir n = 1620 Patientinnen dokumentiert und lag im
Mittel bei 312,3 £ 1409 g. Dabei wog der schwerste Uterus 54.800 g, wohingegen der
leichteste Uterus ein Gewicht von 10 g aufwies. Hinsichtlich des Operationsverfahrens
zeigte sich mit 686,1 £ 3129,0 g das signifikant hochste Uterusgewicht bei den Patientin-
nen, die eine abdominelle Hysterektomie erhalten hatten (p < 0,001; Abb. 15). Hierunter
fiel auch der mit 54.800 g schwerste Uterus einer 56-jahrigen Patientin, die aufgrund ei-
nes Uterus myomatosus hysterektomiert wurde. Dieser stellt nach unserer Kenntnis den
schwersten Uterus myomatosus dar, welcher in der wissenschaftlichen Literatur bei einer
lebenden Patientin berichtet wurde. Das niedrigste mittlere Uterusgewicht fand sich mit
112,4 + 90 g bei den vaginalen Hysterektomien. Auch dieser Unterschied war gegeniiber
den anderen OP-Verfahren mit einem p-Wert von <0,001 statistisch signifikant. Fur die
laparoskopische und Roboter-assistierte Hysterektomie fand sich ein mittleres Uterusge-
wicht von 198,5 + 188 und 289,1 + 381 g, wobei der Unterscheid mit einem p-Wert <
0,001 ebenfalls signifikant war.
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Abb. 15 Uterusgewicht nach OP-Verfahren Durchschnittliches Uterusgewicht fur n = 1620 hysterekto-
mierte Patientinnen dargestellt nach dem jeweiligen angewendeten operativen Verfahren auf der X-Achse.
HE = Hysterektomie, LSK = Konventionelle Laparoskopie. Dargestellt sind Mittelwerte + Standardabwei:
chung.
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Hinsichtlich der Indikation zeigte sich das hochste mittlere Uterusgewicht mit 435,0
1842 g fiir den Uterus myomatosus (Abb. 16). Das niedrigste Gewicht fand sich mit 71,8
+ 51 g bei Patientinnen, die aufgrund eines Deszensus hysterektomiert wurden. Die Un-

terschiede waren jeweils mit einem p-Wert von < 0,001 signifikant.
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Abb. 16 Uterusgewicht nach Indikation Durchschnittliches Uterusgewicht fur n = 1620 hysterektomierte
Patientinnen dargestellt nach der jeweiligen Indikation zur Hysterektomie auf der X-Achse. Dargestellt sind
Mittelwerte + Standardabweichung.

4.7 Schnitt-Naht-Zeit

Die Schnitt-Naht-Zeit konnte fur n = 1809 Falle erhoben werden. Mit 134,2 £ 67,8 min
war die Schnitt-Naht-Zeit bei der Roboter-assistierten Hysterektomie am langsten
(Abb. 17). Der Unterschied war mit einem p-Wert von < 0,001 statistisch signifikant im
Vergleich zur laparoskopischen (117,2 + 54,4 min) sowie vaginalen Hysterektomie (96,2
+ 53,8 min) jedoch nicht im Vergleich zum abdominalen Zugangsweg (123,5 £ 56,6 min).
Die kiirzeste Schnitt-Naht-Zeit ergab sich fur die vaginale Hysterektomie. Der Unter-

schied war im Vergleich zu allen Operationsmethoden signifikant (p < 0,001).

Im Verlauf ergab sich insgesamt ein Anstieg der Schnitt-Naht-Zeit von 109,10 + 45,7 min
im Jahr 2002 bis hin zu 150,38 + 92,9 min im Jahr 2020. Ein maximaler Wert ergab sich
im Jahr 2017 mit 157,82 + 91,1 min (Abb. 18).
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Abb. 17 Schnitt-Naht-Zeit nach OP-Verfahren Durchschnittliche Schnitt-Naht-Zeit in Minuten fiir n =
1809 hysterektomierte Patientinnen dargestellt nach dem jeweiligen angewendeten operativen Verfahren
auf der X-Achse. HE = Hysterektomie; LSK = Konventionelle Laparoskopie. Dargestellt sind Mittelwerte
+ Standardabweichung.
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Abb. 18 Schnitt-Naht-Zeit im Verlauf Durchschnittliche Schnitt-Naht-Zeit in Minuten fir n = 1809
hysterektomierte Patientinnen aufgetragen gegen den Beobachtungszeitraum von 2002 bis 2020 auf der X-
Achse. Dargestellt sind Mittelwerte + Standardabweichung.

41



4.8 Abfall der Himoglobin-Konzentration

Der Abfall der Hb-Konzentration zwischen pra- und postoperativer Messung lag insge-
samt bei 0,68 g/dL und war mit 1,57 + 1,9 g/dL bei der abdominalen HE am hochsten. Im
Vergleich zu einem Abfall der Hb-Konzentration um 1,35 + 1,8 g/dL bei der vaginalen

HE ergab sich hier kein signifikanter Unterschied.

Bei den minimalinvasiven Verfahren kam es hingegen zu einem Anstieg der Hb-Kon-
zentration postoperativ. Der Unterschied war gegeniber der vaginalen sowie der abdo-
minalen HE mit einem p-Wert von < 0,001 signifikant (Abb. 19).
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Abb. 19 Hamoglobin-Abfall Durchschnittlicher Abfall der Himoglobin-Konzentration in g/dL nach pra-
und postoperativer Blutentnahme fiir n = 1939 hysterektomierte Patientinnen dargestellt nach dem jewei
ligen angewendeten operativen Verfahren auf der X-Achse. HE = Hysterektomie, LSK = Konventionelle
Laparoskopie. Hb = Hdmoglobin-Wert [g/dL]. Dargestellt sind Mittelwerte + Standardabweichung.

4.9 Komplikationen

4.9.1 Intraoperative Komplikationen
Insgesamt kam es in 38 Fallen (2,0%) zu intraoperativen Komplikationen. Hinsichtlich

des Operationsverfahrens lief3 sich kein signifikanter Unterschied feststellen (Tab. 7).
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Tab. 7 Komplikationsraten nach OP-Verfahren Darstellung der absoluten und relativen Haufigkeiten
fur intra- und postoperative Kompilationen aufgetragen gegen das angewendete operative Verfahren. HE =
Hysterektomie; LSK = konventionelle Laparoskopie; intraOP = intraoperative Komplikationen; postOP =
postoperative Komplikationen

Abdomi- Vaginale Roboter-
nale HE HE LSK-HE assistierte HE P
o op 2.5% 1,4% 2.3% 1,8% -
(10/393) (5/362) (9/389) (14/757) S
24,1% 13.1% 8.8% 8,6%
postOP (94/403) | (48/367) (35/398) (66/771) < 0,001

4.9.2 Postoperative Komplikationen

Postoperative Komplikationen konnten in 246 Féllen (12,7%) beobachtet werden. Hier-
unter fielen am haufigsten Hamatome (21,4%) und Infektionen (19,5%). Am seltensten
kam es mit 1,2% zu Thrombosen oder Embolien (Tab. 8). Hinsichtlich der unterschiedli-
chen Operationsverfahren kam es nach einer abdominalen Hysterektomie in 24,1% zu
postoperativen Komplikationen (Tab. 7). Bei der konventionellen laparoskopischen Hys-
terektomie (8,8%) sowie Roboter-assistierte Chirurgie (8,6%) waren die Komplikations-
raten mit einem p-Wert < 0,001 signifikant niedriger. Bei der vaginalen Hysterektomie

war eine Komplikationsrate von 13,1% zu verzeichnen.

Tab. 8 Komplikationen nach OP-Verfahren Darstellung der absoluten und relativen Haufigkeiten fir
postoperative Komplikationen aufgetragen gegen das angewendete operative Verfahren. HE = Hysterekto-
mie; LSK = konventionelle Laparoskopie

I Abdominale Vaginale Roboter-
Komplikation HE HE LSK-HE assistierte HE n
HAmatom 21,3% 20,8% 8,6% 28,8% 52
(20/94) (10/48) (3/35) (19/66)
11,7% 10,4% 17,1% 6,1%
Nachblutung (11/94) (5/48) (6/35) (4/66) 26
Infektion 20,3% 22,9% 14,3% 19,7% 48
(19/94) (11/48) (5/35) (13/66)
Wund- 9,6% 0% 8,6% 4,5% 15
dehiszenz (9/94) (0/48) (3/35) (3/66)
Nervenlasion 6,4% 0% 8,6% 3,0% 11
(6/94) (0/48) (3/35) (2/66)
7,4% 17,1% 8,6% 6,1%
Hamtrakt (7/94) (8/48) (3/35) (4/66) 22
Thrombose/ 2,1% 2,1% 0,0% 0,0% 3
Embolie (2/94) (1/48) (0/35) (0/66)
andere 26,6% 25,0% 2,9% 28,8% 66
(25/94) (12/48) (10/35) (19/66)
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In 37,1% (93/246) handelte es sich bei den postoperativen Komplikationen um Grad |-
Komplikationen nach Clavien-Dindo (vergleiche Tab. 3 in Material und Methoden) sowie
in weiteren 34,7% (87/246) um Grad 11-Komplikationen (Abb. 20). Insgesamt erfuhren
71 Patientinnen (3,7%) postoperative Komplikationen, die nach Clavien-Dindo in Grad
I11 oder hoher kategorisiert wurden. Zwei Patientinnen (0,8%) verstarben im postoperati-
ven Verlauf. Hierunter eine 60-j&hrige Frau mit schwerer Leberinsuffizienz und grof3en
serdsen Zystadenomen des Ovars, welche nach einer abdominalen Hysterektomie mit
beidseitiger Salpingoovarektomie unter intensivmedizinischer Uberwachung ein akutes
Leberversagen entwickelte. Bei der zweiten Patientin handelte es sich um eine 78-jahrige
Frau mit Adipositas und Multimorbiditéat, welche eine geplante Roboter-assistierte Hys-
terektomie bei Endometriumhyperplasie erhalten sollte. Intraoperativ wurde eine Kon-
version zu einer Laparotomie notwendig, da die Patientin die Lagerung sowie den erhoh-
ten intraabdominellen Druck durch das Kapnoperitoneum nicht tolerierte. Im Verlauf ent-
wickelte die Patientin einen komplizierten postoperativen Verlauf mit dreimaliger chirur-
gischer Revision bedingt durch Blutungen und eine mesenteriale Ischamie. Sie verstarb

am 10. postoperativen Tag.
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Abb. 20 Komplikationen nach Clavien-Dindo Absolute Haufigkeiten von postoperativen Komplikatio-
nen nach einer totalen Hysterektomie fuir n = 1939 Patientinnen. Auf der X-Achse ist die Grad-Einteilung
der postoperativen Komplikationen nach Clavien-Dindo aufgetragen. N&here Erlduterung kdnnen der Tab.
Elle 2 in Material und Methoden entnommen werden (Dindo et al., 2004).

44



Im zeitlichen Verlauf zeigte sich eine recht konstante Rate an intraoperativen Komplika-
tionen von 2,7 % im Jahr 2002 und 4,3% im Jahr 2020. (Abb. 21). Im Gegensatz dazu
war eine deutliche Abnahme der Rate an postoperativen Komplikationen Uber den Be-
obachtungszeitraum zu erkennen. So lag im Jahr 2002 eine Rate von 21,6% (16/74) vor,
im Jahr 2020 betrug diese noch 8,7% (6/69). Die geringste Komplikationsrate war im Jahr
2008 mit 5,7% (8/79) zu verzeichnen. Der Maximalwert lag mit 28.2% (20/71) im Jahr
2003.
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Abb. 21 Komplikationsrate im Verlauf Intra- und postoperative Komplikationsraten in Prozent fiir n =
1939 hysterektomierte Patientinnen aufgetragen gegen den Beobachtungszeitraum 2002 bis 2002 auf del
X-Achse. intraOP = intraoperativ, postOP = postoperativ

Vergleicht man die postoperativen Komplikationsraten fur die einzelnen Verfahren hin-
sichtlich einer vorliegenden Adipositas (BMI > 30 mg/kg?), ist zu erkennen, dass die Rate
der Komplikationen bei der Roboter-assistierten Hysterektomie bei Patientinnen mit Adi-
positas (n = 165) bei 8,5% liegt und sich fiir Patientinnen ohne Adipositas (n = 448) mit
7,5% etwa auf dem gleichen Niveau befindet (Abb. 22; p-Wert = 0,896). Fur die konven-
tionell laparoskopische lag die Komplikationsrate bei adiptsen Patientinnen bei 7,1% (n
= 61) und bei Patientinnen ohne Adipositas bei 12,8% (n = 172). Der Unterscheid war
statistisch nicht signifikant (p-Wert = 0,335). Fir die vaginale Hysterektomie lag die Rate
bei adipdsen Patientinnen bei 24,1%, fir die nicht-adiptsen Patientinnen hingegen bei

15,9%. Bei einem p-Wert von 0,18 war auch dieser Unterscheid nicht signifikant. Auch
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fur die abdominale Hysterektomie ergab sich bei den Patientinnen mit Adipositas und
ohne Adipositas kein signifikanter Unterschied (35,6% vs. 25,3%; p-Wert = 0,117).

Insgesamt war fir die postoperativen Komplikationen zu beobachten, dass die Kompli-
kationsrate sowohl bei adipdsen als auch nicht-adipdsen Patientinnen fir die minimalin-

vasiven Verfahren niedriger waren als fur die abdominale Hysterektomie.
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Abb. 22 Komplikationsrate bei Adipositas Dargestellt sind die Komplikationsraten fiir Patientinnen mit
Adipositas (BMI > 30 mg/kg?; n = 354) und ohne Adipositas BMI < 30 mg/kg?; n = 916 aufgetragen gegen
das jeweilige Hysterektomie-Verfahren. BMI = Body Mass Index; LSK = konventionelle Laparoskopie;
HE = Hysterektomie

Fur das Roboter-assistierte sowie das konventionell laparoskopische Verfahren zeigten
sich keine signifikanten Unterschiede fir die postoperativen Komplikationen bezogen auf
die Altersgruppe (Abb. 23).

Fur die vaginale Hysterektomie hingegen kam es mit 33,3% bei den Uber 75-jahrigen
Patientinnen zu signifikant mehr postoperativen Komplikationen gegentiber jingeren Pa-

tientinnen mit etwa 11% (p < 0,001). Bei der abdominalen Hysterektomie kam es sowohl
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bei den Uber 75-jahrigen als auch den 50-75-jahrigen Patientinnen mit etwa 30% zu sig-
nifikant mehr postoperativen Komplikationen als bei den jingeren Patientinnen (p-Wert
< 0,001).
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Abb. 23 Komplikationsrate nach Alter und OP-Verfahren Dargestellt sind die Komplikationsraten fir
Patientinnen der unterschiedlichen Altersgruppen (n = 1939) aufgetragen gegen das jeweilige Hysterekto-
mie-Verfahren. LSK = konventionelle Laparoskopie; HE = Hysterektomie

Bei Betrachtung der postoperativen Komplikationen fur die einzelnen Hysterektomie-
verfahren fur ein Uterusgewicht iber bzw. unter 500 g wird ersichtlich, dass die Kompli-
kationsrate fir ein Uterusgewicht tiber 500 g bei allen Verfahren aulRer der abdominalen
Hysterektomie hoher war (Abb. 24). Lediglich fur die Roboter-assistierte Hysterektomie
war dieser Unterscheid statistisch signifikant. Es ergab sich bei einem Uterusgewicht Giber
500 g eine Komplikationsrate von 14,4%; bei einem Uterusgewicht unter 500 g lag diese
mit 7,0% signifikant darunter (p-Wert = 0,018).
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Insgesamt lag bei einem Uterusgewicht von uber 500 g die Komplikationsrate bei der
vaginalen Hysterektomie mit 33,3% am hdochsten, die der abdominalen Hysterektomie
lag bei 22%. Die laparoskopische sowie Roboter-assistierte Hysterektomie wiesen mit
16,7% und 14,4% niedrigere Komplikationsraten auf, waren aber dennoch gegentiber der
Komplikationsraten fir ein Uterusgewicht unter 500 g mit 8,5% und 7,0% erhoht. Der
Unterschied zwischen den einzelnen Verfahren war statistisch nicht signifikant (p-Wert
=0,499).
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Abb. 24 Komplikationsrate nach Uterusgewicht und OP-Verfahren Dargestellt sind die Komplikati-
onsraten flir Patientinnen mit einem Uterusgewicht (iber sowie unter 500 g aufgetragen gegen das jeweilige
Hysterektomie-Verfahren. LSK = konventionelle Laparoskopie; HE = Hysterektomie

4.9.3 Umstieg auf Laparotomie

Insgesamt kam es im Beobachtungszeitraum in 32 von 1500 Fallen (2,1 %) zu einem
Umstieg auf eine Laparotomie. Davon war in 23 Fallen der Umstieg von einer Roboter-
assistierten Hysterektomie notwendig, in 9 Fallen von einer laparoskopischen Hysterek-
tomie (Tab. 9).

Tab. 9 Umstieg auf offenes Verfahren Darstellung der absoluten und relativen Haufigkeit eines Umstiegs
auf eine abdominale Hysterektomie nach primar gewéhltem operativen Verfahren. HE = Hysterektomie;
LSK = konventionelle Laparoskopie

Vaginale HE LSK-HE Roboter- assistierte HE
Umstieg 0 2,3% (9/389) 3,0% (23/744)
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4.10 BMI und Alter
Betrachtet man den durchschnittlichen BMI fir das jeweilig gewahlte Operationsverfah-

ren ergeben sich keine signifikanten Unterschiede (p-Wert = 0,450; Abb. 25).
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Abb. 25 Body Mass Index nach OP-Verfahren Durchschnittlicher Body Mass Index (BMI) in kg/m2
fiir n = 1241 Patientinnen aufgetragen gegen das operative Verfahren auf der X-Achse. HE = Hysterekto-
mie, LSK = Konventionelle Laparoskopie. Dargestellt sind Mittelwerte + Standardabweichung.
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Abb. 26 Alter nach OP-Verfahren Durchschnittliches Alter in Jahren n = 1939 Patientinnen aufge-
tragen gegen das operative Verfahren auf der X-Achse. HE = Hysterektomie, LSK = Konventionelle
Laparoskopie. Dargestellt sind Mittelwerte + Standardabweichung.
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Die Patientinnen, die sich einer vaginalen Hysterektomie unterzogen waren jedoch mit
55,3 + 13,3 Jahren durchschnittlich alter als die Patientinnen, bei denen ein alternatives
Operationsverfahren angewendet wurde (Abb. 26). Mit einem p-Wert von < 0,001 war

dieser Unterschied gegeniber den anderen OP-Verfahren statistisch signifikant.

4.10.1 Vergleich der BMI-Gruppen
Im Rahmen der statistischen Untersuchung ergab sich kein signifikanter Zusammenhang

zwischen dem BMI und dem Hb-Abfall sowie der Liegedauer der Patientinnen (Tab. 10).

Allerdings zeigte sich bei einem BMI von unter 25 kg/m? (117,92 + 60,54 min) sowie
von 25 bis 35 kg/m? (126,37 + 70,37 min) eine kiirzere Schnitt-Naht-Zeit im Vergleich
zu einem BMI von (iber 35 kg/m?mit 144,18 + 70,12 min (Tab. 10). Der Unterschied war

mit einem p-Wert < 0,001 statistisch signifikant.
Tab. 10 Body Mass Index Darstellung des durchschnittlichen Hdimoglobin-Abfalls, der Liegedauer sowie

der Schnitt-Naht-Zeit innerhalb der BMI-Gruppen. BMI = Body Mass Index; Hb = Hamoglobin-Wert. Dar-
gestellt sind Mittelwerte + Standardabweichung.

BMI-Gruppe [kg/m?] | Hb-Abfall [g/dL] Liegedauer [Tage] | Schnitt-Naht-Zeit [min]
unter 25 -0,14 + 2,01 6,2+4,0 117,92 + 60,54
25 bis 35 -0,18 +2,15 6,4+3,8 126,37 + 70,37
Uber 35 -0,01+1,95 6,9+5,1 144,18 + 70,12
p-Wert 0,607 0,364 0,001

Hinsichtlich der intraoperativen Komplikation zeigte sich flr alle BMI-Gruppen eine ahn-
liche Komplikationsrate (Tab. 11).

Tab. 11 Body Mass Index und Komplikationsrate Darstellung der relativen und absoluten Haufigkeit
von intra- und postoperativen Komplikationen innerhalb der BMI-Gruppen. BMI = Body Mass Index; int-
raOP = intraoperativ; postOP = postoperativ

BMI-Gruppe [kg/m?] intraOP Komplikationen postOP Komplikationen
unter 25 1,8% (10/558) 11,8% (66/558)
25 his 35 2,1% (11/532) 13,7% (73/532)
Uber 35 0,7% (1/151) 18,5% (28/151)
p-Wert 0,097 0,513
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Fur die postoperativen Komplikationen war hingegen eine mit dem BMI steigende Kom-
plikationsrate zu beobachten. So lag die Rate bei den Patientinnen mit einem BMI unter
25 kg/m? bei 11,8%, bei einem BMI von 25 bis 35 kg/m? bei 13,7% und bei Patientinnen
mit einem BMI {ber 35 kg/m? bei 18,5%. Der Unterschied war jedoch nicht signifikant
(Tab. 11).

Den groRten Anteil der postoperativen Komplikationen in der BMI-Gruppe unter
25 kg/m? machten Grad 11- sowie Grad-111b-Komplikationen mit jeweils 30,9% aus. Im
Vergleich dazu sind in der Gruppe mit einem BMI von 25-35 kg/m? Grad I-sowie Grad-
I1-Komplikationen nach Clavien-Dindo (35,6% und 42,5%) vorherrschend. Gleiches gilt
fir Patientinnen mit einem BMI uber 35 kg/m?, wobei Grad I- und I1-Komplikationen
jeweils 37,5% der postoperativen Komplikationen ausmachen (Abb. 27).
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Abb. 27 Body Mass Index und Komplikationen nach Clavien-Dindo Vergleich der postoperativen
Komplikationsraten nach einer Hysterektomie fir n = 1939 Patientinnen flr die einzelnen BMI-Subgrup-
pen. Auf der X-Achse ist die Grad-Einteilung der postoperativen Komplikationen nach Clavien-Dindo
aufgetragen. Nahere Erlauterung kénnen der Tab. X in Material und Methoden entnommen werden (Dindo,
Demartines et al. 2004). BMI = Body-Mass-Index

4.10.2 Vergleich der Altersgruppen
Bei Betrachtung der Altersgruppen ergab sich mit einem p-Wert von < 0,001 eine signi-
fikant langere Liegedauer von 11,2 + 6,8 Tagen fur Patientinnen der Altersgruppe tber

75 Jahren im Vergleich zu Patientinnen der anderen Altersgruppen (Tab. 12). Hinsichtlich
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der Schnitt-Naht-Zeit sowie des Abfalls der Hb-Konzentration ergab sich kein signifikan-

ter Unterschied.

Tab. 12 Altersgruppen Darstellung des durchschnittlichen H&moglobin-Abfalls, der Liegedauer sowie der
Schnitt-Naht-Zeit innerhalb der Alters-Gruppen. Hb = Hamoglobin-Wert. Dargestellt sind Mittelwerte +

Standardabweichung

Alters-Gruppe Hb-Abfall [g/dL] Liegedauer Schnitt-Naht-Zeit [min]
[Jahre] [Tage]
Unter 50 -0,75+ 1,93 6,3+4,.2 120,22 + 59,0
50 bis 75 -0,57 + 2,07 7051 123,97 + 67,3
Uber 75 -0,558 + 2,17 11,2+6,8 121,90 + 62,5
p-Wert 0,182 < 0,001 0,279

Beim Vergleich der intraoperativen Komplikationsraten unter den einzelnen Altersgrup-
pen ergab sich kein signifikanter Unterschied (Tab. 13). Beziiglich der postoperativen
Komplikationen war jedoch in der Gruppe der tber 75-Jahrigen eine signifikant hohere
Rate von 27,3 % gegeniiber den anderen Altersgruppen zu beobachten (p = 0,004).

Tab. 13 Altersgruppen und Komplikatiosnraten Darstellung der relativen und absoluten Haufigkeit von
intra- und postoperativen Komplikationen innerhalb der Alters-Gruppen.; intraOP = intraoperativ; postOP
= postoperativ

Alter [Jahre] intraOP Komplikationen postOP Komplikationen
unter 50 1,8% (21/1147) 12,0% (138/1147)
50 bis 75 2,0% (15/737) 12,6% (93/737)
Uber 75 7,3% (2/55) 27,3% (15/55)
p-Wert 0,629 0,004

Beim Vergleich der Altersgruppen hinsichtlich der eingetreten postoperativen Komplika-
tionen nach Clavien-Dindo ist zu erkennen, dass bei Patientinnen der Altersgruppe unter
50 sowie 50-75 Jahren vor allem Komplikationen nach Grad I und Il auftraten (Abb. 28).
So handelt es sich in der Altersgruppe unter 50 Jahren bei 40,1% der postoperativen Kom-
plikationen um Grad I-Komplikationen nach Clavien-Dindo und bei 32,4% um Grad-I1I-
Komplikationen. In der Altersgruppe der 50 bis 75-Jadhrigen machen die Grad-I-Kompli-
kationen 35,1% aus und die Grad-11-Komplikationen 38,3%. Bei der Altersgruppe der
uber 75-Jahrigen hingegen sind 20% der postoperativen Komplikationen den Grad I- zu-
zuordnen sowie 33,3% den Grad I1-Komplikationen. Im Vergleich zu jungeren Patientin-

nen sind mit 13,3% mehr Grad-11la-Komplikationen zu beobachten.
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Abb. 28 Altersgruppen und Komplikationsraten nach Clavien-Dindo Vergleich der postoperativen
Komplikationsraten nach einer Hysterektomie fiir n = 1939 Patientinnen fir die einzelnen Alters-Subgrup-
pen. Auf der X-Achse ist die Grad-Einteilung der postoperativen Komplikationen nach Clavien-Dindo
aufgetragen. Néahere Erlauterung kénnen der Tab. X in Material und Methoden entnommen werden (Dindo,
Demartines et al. 2004).
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5 Diskussion

In der vorliegenden Studie wurden Daten von n = 1939 Patientinnen hinsichtlich pra-
intra- sowie postoperativer Parameter untersucht und verglichen, die sich in den Jahren
2002 bis 2020 einer totalen Hysterektomie bei benigner Indikation in der Frauenklinik
der Universitdtsmedizin Essen unterzogen. Betrachtet wurden dabei das Roboter-assis-
tierte, das konventionell laparoskopische, das vaginale sowie das abdominale Hysterek-

tomieverfahren.

Die haufigste benigne Indikation zur Hysterektomie stellte im vorliegenden Kollektiv der
Uterus myomatosus mit 56,3% dar. Endometriose und benigne Tumoren waren mit 4,6%
und 4,3% am seltensten vertreten. Der Deszensus machte einen Anteil von 12,3% aus.
Hiermit im Einklang stehen Daten des Robert-Koch-Instituts aus dem Jahr 2017, welche
zeigen, dass der Uterus myomatosus mit etwa 133 Féllen pro 100.000 (n = 55.677) Ein-
wohnerinnen am héaufigsten zu einer stationdren Therapie gefiihrt hat, die Endometriose
hingegen mit etwa 67 Fallen pro 100.000 Einwohnerinnen (n = 26.068) deutlich seltener;
ebenso der Deszensus mit 106 Fallen pro 100.000 Einwohnerinnen (n = 44.305).

Allerdings flieRen in diese Statistik neben den hysterektomierten, auch alle Patientinnen
ein, die eine alternative Operation bzw. Therapie erhalten haben (Robert-Koch-Institut,
2020) .

Die Verteilung fur die hysterektomierten Patientinnen dieser Studie &hnelt derer anderer
Studien. So fand sich in dem Patientenkollektiv einer Studie von Dubesther et al. mit 41%
ebenfalls der Uterus myomatosus als héaufigste Indikation fir eine Hysterektomie
(Dubeshter et al., 2013). Ebenso war die Endometriose mit 4% eine eher seltenere Indi-
kation, aber dennoch unter den 5 hdufigsten Indikationen vertreten. Auch bei Lim et al.
war der Uterus myomatosus mit 30% eine haufige Indikation. Haufiger war jedoch die
Diagnose von uterinen Blutungsstdérungen mit etwa 37%. Endometriose war fur 9% der
Hysterektomie urséachlich (Lim et al., 2016). Zu beachten ist, dass die Hauptdiagnose
nicht immer eindeutig gestellt werden kann, da sich eine Endometriose oder ein Uterus
myomatosus beispielsweis in Blutungsstérungen duBern kénnen. Unser Kollektiv kann
damit als reprasentativ flr hysterektomierte Patientinnen in Deutschland angesehen wer-

den.
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Der durchschnittliche BMI des vorliegenden Patientinnenkollektivs lag mit 24,4 +
6,9 kg/m? im normalgewichtigen Bereich. Etwa 12% der Patientinnen wiesen mit einen
BMI iiber 35 kg/m? eine Adipositas Grad 1l auf. Einen dhnlichen Durchschnittswert fan-
den David-Montefiore et al. in einer Studie in Frankereich mit einem durchschnittlichen
BMI von 25 kg/m? (David-Montefiore et al., 2007). Auch der Bundesdurchschnitt deut-
scher Frauen lag laut Erstergebnissen aus dem Jahr 2021 bei einen BMI von 25,2 kg/m?
(Statistisches Bundesamt, 2021). Das Patientenkollektiv von Gitas et al. in Deutschland
sowie Baracy et al. in den Vereinigten Staaten wies hingegen einen deutlich hdheren BMI
von etwa 31 kg/m? auf- wobei Gitas et al. auch Patientinnen mit einem Endometriumkar-

zinom Figo | in die Studie eingeschlossen hatte (Baracy et al., 2022; Gitas et al., 2021).

Das durchschnittliche Alter der n = 1939 Patientinnen lag bei etwa 49,6 Jahren, wobei die
unter 50-Jahrigen mit 59,2% den grofRten Anteil ausmachten. Das beobachtete Durch-
schnittsalter ist mit dem ahnlich konzipierter Studien zu vergleichen. So beobachteten
auch Karakas, Lim, Dubeshter sowie David-Montefiore et al. jeweils einen Altersdurch-
schnitt von etwa 50 Jahren (David-Montefiore et al., 2007; Dubeshter et al., 2013;
Karakas et al., 2021; Lim et al., 2016). Gitas et al. hingegen fanden in einer Studie in
Libeck ein durchschnittliches Alter von 55,4 Jahren (Gitas et al., 2021). Wie oben er-
wéhnt wurden neben benignen Indikationen in seiner Studie auch Patientinnen mit einem
Endometriumkarzinom FIGO | eingeschlossen, was den héheren Altersdurchschnitt er-

klaren konnte.

Betrachtet man im Vergleich die Altersverteilung der vollstationdr durchgefiihrten Hys-
terektomien in Deutschland im Jahre 2021, ist zu erkennen, dass sich auch hier die meis-
ten Frauen zum Zeitpunkt der Hysterektomie in einem Alter um die 50 Jahre befanden
(Statistisches Bundesamt, 2022). Jedoch ist die hohere Altersklasse starker vertreten, so-
dass bundesweit etwa 10% der hysterektomierten vollstationaren Patientinnen Uber 75
Jahre alt waren. Im Vergleich hierzu waren in der vorliegenden Studie nur etwa 3% alter
als 75 Jahre, was vermutlich auf die Tatsache zuruickzufuhren ist, dass bei den bundes-

weiten Daten auch Patientinnen mit malignen Indikationen eingeschlossen wurden.

Schaut man sich das durchschnittliche Alter fiir die einzelnen Hysterektomie-Verfahren
an, zeigt sich, dass in der vorliegenden Studie solche Patientinnen signifikant alter waren,

die eine vaginale Hysterektomie erhalten hatten. Ein moglicher Zusammenhang ist in der
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Beobachtung zu sehen, dass vor allem Patientinnen mit einem Deszensus eine vaginale
Hysterektomie erhalten haben und diese signifikant &lter waren als Patientinnen mit an-
derer Diagnose. Auch in der deutschen Krankenhausdiagnosestatistik aus dem Jahr 2017
wird ersichtlich, dass Patientinnen mit einem Deszensus deutlich &lter waren als Patien-
tinnen mit einem Uterus myomatosus oder Endometriose, was einhergeht mit der Tatsa-
che, dass sich beide letztgenannten Erkrankungen aufgrund ihrer Pathophysiologie vor
allem bei Frauen im reproduktiven Alter manifestieren, ein Deszensus jedoch eher im
héheren Alter auftritt (Giuliani et al., 2020; Robert-Koch-Institut, 2020; Smorgick et al.,
2014).

Anders stellte sich dies in einer Studie von Lim et al. aus dem Jahre 2005 bis 2013 dar.
Hier war mit 49,3 Jahren das Alter der Patientinnen am hdchsten, die sich einer Roboter-
assistierten Hysterektomie unterzogen hatten. Das durchschnittliche Alter der vaginal
hysterektomierten Patientinnen lag, trotz htherer Rate an Patientinnen mit Deszensus, mit
48,7 Jahren signifikant darunter (Lim et al., 2016). Clarke-Pearson et al. fanden ebenfalls
fir die vaginale Hysterektomie das héchste Durchschnittsalter mit 49,3 Jahre (Clarke-
Pearson and Geller, 2013). Allerdings wurde in dieser Studie lediglich der Vergleich mit
einer konventionell laparoskopischen (45,2 Jahre) sowie abdominalen (45,2 Jahre) Hys-
terektomie vorgenommen. Auch in einer Studie von Dubeshter et al. fand sich bei der
vaginalen Hysterektomie das hochste Alter mit 56,7 Jahren (Dubeshter et al., 2013). Auch
hier wurden mit einem Anteil von 60% vor allem Patientinnen mit einem Deszensus va-
ginal hysterektomiert. Die in der vorliegenden Studie erhobenen Daten sind also konsis-

tent mit den meisten Studien.

Hinsichtlich des Alters war zudem zu beobachten, dass Patientinnen mit tiber 75 Jahren
eine signifikant langere Liegedauer aufwiesen als jingere Patientinnen. Dies konnte er-
klaren, warum fir die vaginale Hysterektomie, welcher sich vor allem signifikant altere
Patientinnen mit einem Deszensus unterzogen, ebenfalls eine langere Liegedauer gegen-
uber den minimalinvasiven Verfahren beobachtet werden konnte. Am langsten war je-
doch die Liegedauer bei der abdominalen Hysterektomie, bei welcher die Patientinnen

mit 48,6 Jahren deutlich jlnger waren.

Auch Dubeshter et al. konnten einen signifikanten Zusammenhang zwischen Alter und

Liegedauer festmachen und fanden fiir Patientinnen tber 75 Jahre die langste Liegedauer
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(Dubeshter et al., 2013). Im Gegensatz zu der vorliegenden Studie zeigte sich jedoch fir
die vaginale Hysterektomie mit 1,7 Tagen keine deutlich verlangerte Liegedauer gegen-
uber der minimal-invasivem Verfahren mit 1,6 Tagen. Die Liegedauer bei der abdomina-
len Hysterektomie war jedoch ebenfalls am langsten und betrug im Mittel 3,9 Tage.

Insgesamt zeigt sich in der vorliegenden Studie unabhéngig vom verwendeten OP-Ver-
fahren eine deutliche Abnahme der Liegedauer tiber den Beobachtungszeitraum von 10,7
Tagen im Jahr 2002 auf 4,5 Tage im Jahr 2020. Zum einen konnte dies mit der politischen
Entwicklung in Deutschland zusammenhéngen. So beschreiben Valentowitsch et al. ei-
nen Zusammenhang zwischen der abnehmenden Krankenhausdichte und der gleichzeitig
abnehmenden Verweildauer in deutschen Krankenhdusern (Valentowitsch and Burr,
2022). Ein anderer moglicher Zusammenhang wird bei Betrachtung der Haufigkeit der
einzelnen Hysterektomieverfahren ersichtlich. Hier zeigt sich, dass sich der Anteil von
abdominalen mit 51,5% sowie vaginalen Hysterektomien mit 29,7% im Jahr 2002 auf
1,4% sowie 0% deutlich verringert hat. Gleichzeitig nahm der Anteil an minimalinvasi-
ven Hysterektomien, also der Verfahren mit signifikant geringerer Liegedauer, von
18,9% auf 98,6% zu. Mit 57 von 69 Hysterektomien machte dabei der Anteil der Robo-
ter-assistierten Hysterektomien einen Anteil von 82,6% im Jahr 2020 aus. Diese Entwick-

lung konnte also zu der durchschnittlich verkirzten Liegedauer beigetragen haben.

Zum Vergleich mit dem deutschen Bundesdurchschnitt dienen vom Robert-Koch-Institut
aufgefiihrte Daten aus dem Jahr 2012 (Robert-Koch-Institut, 2020). Demnach wurden im
Jahr 2012 deutschlandweit 55,6% der Hysterektomien bei benigner Indikation auf vagi-
nalem Zugangsweg inklusive LAVH durchgefiihrt. Der Anteil abdominaler Hysterekto-
mien lag bei 15,7%.

Im Vergleich dazu lag der Anteil an vaginalen Hysterektomien in der vorliegenden Studie
im Jahr 2012 nur bei 17,2%. Der Anteil der abdominalen Hysterektomien lag mit einer

Rate von 15,6% hingegen auf einem &hnlichen Niveau.

Ahnliche Werte fiir die vaginale Hysterektomie zeigen sich auch in Studien aus den Ver-
einigten Staaten mit 22% im Jahr 2010 oder 12% im Jahr 2013 (Clarke-Pearson and
Geller, 2013; David-Montefiore et al., 2007; Dubeshter et al., 2013). Im Vergleich zu
Deutschland war hier jedoch die abdominale Hysterektomie mit etwa 56% vorherrschend
(Neis et al., 2016).
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Besonderes Augenmerk soll nun vor allem auf den in der vorliegenden Studie deutlich
gewachsenen Anteil an Roboter-assistierten Hysterektomien gelegt werden. So kam es
seit der Einflihrung im Jahr 2010 zu einer Zunahme von 13,6 auf 82,6%. Einen &hnlichen
Zuwachs konnten Carbonnel et al. in einem Beobachtungszeitraum von 2010 bis 2019
finden (Carbonnel et al., 2021). Hier kam es zu einer Zunahme der Roboter-assistierten
Hysterektomien von 26% im Jahr 2010 auf 61% im Jahr 2019. Bei gleichzeitigem Absin-
ken der abdominalen Hysterektomien von 62% auf 29% und einem stabilen Anteil an
konventionell laparoskopischem Hysterektomien, postulierten Carbonnel et al. einen Er-
satz der Laparotomie durch die Roboter-assistierte Hysterektomie bei benignen Indikati-
onen (Carbonnel et al., 2021). Bei in der vorliegenden Studie ebenfalls stabil bleibendem
Anteil an konventionellen Laparoskopien, deutlichem Absinken der vaginalen und abdo-
minalen Hysterektomien sowie einer markanten Zunahme der Roboter-assistierten Ein-
griffen, kann &hnliches auch fir das Patientinnenkollektiv an der Universitdtsmedizin Es-

Sen angenommen werden.

Im Folgenden soll nun naher betrachtet werden, wie sich die in den letzten Jahren ent-
standene Dominanz der Roboter-assistierten Hysterektomie auf das Outcome von hyste-
rektomierten Patientinnen in der Frauenheilkunde der Universitatsmedizin Essen ausge-
wirkt hat und ob sich Hinweise fir einen VVor- oder Nachteil fir die Patientinnen im Ver-

gleich zu einem anderen Verfahren ergaben.

Wie oben angefiihrt, fihrte die Zunahme der Roboter-assistierten Hysterektomie zu einer
signifikant kirzere Liegedauer. So war die Liegedauer im Vergleich zur abdominalen
sowie vaginalen Hysterektomie signifikant kirzer, hinsichtlich der laparoskopischen

Hysterektomie zeigte sich jedoch kein signifikanter Unterschied.

Im Gegensatz zur Liegedauer zeigt sich fiir die Schnitt-Naht-Zeit eine deutliche Zunahme
uber den Beobachtungszeitraum. Eine mdgliche Erklarung konnte ebenfalls in der starken
Zunahme der durchgefiihrten Roboter-assistierte Hysterektomien, sowie in einer starken
Abnahme der vaginalen Hysterektomien liegen. So konnte in der vorliegenden Studie fiir

Letztere die kirzeste, fir die Roboter-assistierte Hysterektomie hingegen die langste
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Schnitt-Naht-Zeit beobachtet werden. Dabei war die Operationszeit fur Letztere nur ge-
gentber der vaginalen sowie laparoskopischen Hysterektomie signifikant verlangert. Im
Vergleich zur abdominalen Hysterektomie zeigte sich jedoch kein Nachteil.

Ahnliche Ergebnisse fir die Liegedauer sowie Schnitt-Naht-Zeit fanden sich auch in an-
deren Studien. So beschreiben Gala., Matthew sowie Dubeshter et al. eine kirzere Lie-
gedauer nach Roboter-assistierter Hysterektomie im Verlgeich zur Laparotomie, jedoch
keinen signifikanten Unterscheid zur konventionellen Laparoskopie (Dubeshter et al.,
2013; Gala et al., 2014; Matthews et al., 2010). Landeen sowie Lim et al. beobachteten
zusatzlich eine signifikant verkirzte Liegedauer im Vergleich zur konventionellen Lapa-
roskopie (Landeen et al., 2011; Lim et al., 2016). Hinsichtlich der Schnitt-Naht-Zeit
wurde jedoch kein Unterschied zwischen laparoskopischer und Roboter-assistierter Hys-
terektomie gefunden. Letzteres gilt auch fiir eine Studie von Albright et al. mit n = 326
Patientinnen aus dem Jahr 2012 (Albright et al., 2016). Die Ergebnisse von Sarlos, Baracy
sowie Karakas et al. hingegen stimmen mit den Ergebnissen der vorliegenden Studie
Uberein und zeigen eine signifikant l&ngere Schnitt-Naht-Zeit flr die Roboter-assistierte
Hysterektomie auch im Vergleich zur konventionellen Laparoskopie (Karakas et al.,
2021; Sarlos et al., 2010).

Unterschiede zwischen den Verfahren ergaben sich auch beim Abfall der Hb-Konzentra-
tion nach Hysterektomie. Hier zeigte sich durch die Wahl eines minimalinvasiven Ver-
fahrens ein deutlich geringerer Abfall als bei der vaginalen sowie abdominalen Hysterek-
tomie. Wie in der vorliegenden Studie beobachteten auch Landeen sowie Matthews et al.
einen geringeren Blutverlust bei der Roboter-assistierten gegentiber der abdominalen
Hysterektomie (Landeen et al., 2011; Matthews et al., 2010). Im Vergleich dazu konnten
Chiu et al. auch einen reduzierten Blutverlust der Roboter-assistierten gegentber der la-
paroskopischen Hysterektomie finden. Dieses Ergebnis beschrankte sich jedoch auf das

Vorhandensein von schweren Adhasionen (Chiu et al., 2015).

Insgesamt muss jedoch angeflihrt werden, dass sich durch den Abfall der Hb-Konzentra-
tion nicht direkt auf den Blutverlust schlielen lasst, sondern auch ein Zusammenhang mit
dem pra- und postoperativen VVolumenstatus gesehen werden muss. Zudem wird der Blut-

verlust in internationalen Studien haufig in Millilitern angegeben, so dass ein Vergleich
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mit dem Abfall der Hamoglobinkonzentration in der vorliegenden Studie schwierig ist
(Chiu et al., 2015).

Zur genauen Betrachtung des Outcomes der hysterektomierten Patientinnen sollten zu-
dem die intra- sowie postoperative Komplikationsraten und deren Schweregrad genauer
betrachtet werden. Hinsichtlich der intraoperativen Komplikationen konnte kein Unter-
schied zwischen den einzelnen Hysterektomie-Verfahren beobachtet werden und die Rate
der intraoperativen Komplikationen insgesamt zeigte sich Uber den Beobachtungszeit-
raum recht stabil.

Beziiglich der postoperativen Komplikationen ergab sich allerdings mit 24,1% eine sig-
nifikant hohere Komplikationsrate nach der abdominalen Hysterektomie im Vergleich zu
den anderen Hysterektomie-Verfahren. Dabei kam es meistens zu einem Hamatom oder
einer Infektion. Zwischen der laparoskopischen und Roboter-assistierten Hysterektomie
ergab sich mit 8,8% und 8,6% kein Unterschied. Die vaginale Hysterektomie nahm mit
13,1% eine Mittelstellung ein, war jedoch statistisch nicht signifikant héher als bei mini-

malinvasiven Verfahren.

Bei einem Vergleich von laparoskopischer und Roboter-assistierter Hysterektomie fan-
den auch Chiu sowie Albright und Baracy et al. keinen signifikanten Unterschied hin-
sichtlich der postoperativen Komplikationen (Albright et al., 2016; Baracy et al., 2022;
Chiu et al., 2015). Lim et al. hingegen beobachteten fiir die Roboter-assistierte Hysterek-
tomie eine verminderte Rate an postoperativen Komplikationen auch gegeniiber der kon-
ventionellen Laparoskopie. Fir die abdominale Hysterektomie zeigte sich jedoch in allen
genannten Studien eine signifikant hohere postoperative Komplikationsrate im Vergleich

zu den anderen Verfahren (Lim et al., 2016).

Hinsichtlich einer bestehenden Adipositas (BMI > 30 kg/m?) zeigte das Roboter-assis-
tierte Verfahren keinen Nachteil im Vergleich zu Patientinnen mit einem niedrigeren
BMI. So lag die postoperative Komplikationsrate in beiden Féllen bei etwa 8%. Auch im
Vergleich zur konventionell-laparoskopischen Hysterektomie zeigte das Roboter-assis-
tierte Verfahren bei hohem BMI keinen Nachteil und die Komplikationsrate war im Ver-

gleich zur abdominellen Hysterektomie deutlich geringer (8,5% vs. 35,6%).
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Im Einklang damit steht das Ergebnis einer Studie von Almeida et al. aus dem Jahr 2013
(Almeida, 2013). Hier wurde das Outcome von n = 12 Patientinnen mit einem durch-
schnittlichen BMI von 44 kg/m? nach Roboter-assistierter Hysterektomie untersucht. Es
zeigte sich, dass das Verfahren bei 11 von 12 Patientinnen erfolgreich angewendet wer-
den konnte und es innerhalb der nachsten 12 bis 26 Monate zu keinerlei Komplikationen
gekommen war. Bei geringer Fallzahl wiesen die Autoren jedoch darauf hin, dass grofiere

Studien notwendig seien.

Auch hinsichtlich eines hoheren Alters zeigte sich bei den minimalinvasiven Verfahren
kein Nachteil bezuglich der postoperativen Komplikationen. Fiir die vaginale sowie die
abdominale Hysterektomie hingegen zeigte sich mit steigendem Alter eine signifikant
hohere Rate an postoperativen Komplikationen.

Zur selben Beobachtung kamen Aloisi et al, die in einer retrospektiven Studie mit n =
982 Patientinnen untersuchten, ob die Roboter-assistierte Chirurgie auch im Alter eine
sichere Methode darstellt und konnten zeigen, dass trotz hohen Alters keine héhere Kom-
plikationsrate zu verzeichnen war (Aloisi et al., 2019). Im Vergleich zu der vorliegenden

Studie wies das Patientinnenkollektiv jedoch zu 73% eine maligne Diagnose auf.

Insgesamt liefern also die vorliegende sowie &hnlich konzipierte Studien Hinweise, dass
die minimalinvasive Hysterektomie hinsichtlich der Komplikationsrate nicht durch einen
hohen BMI oder ein hohes Alter limitiert zu sein scheint und einen deutlichen Vorteil
gegeniiber der abdominalen Hysterektomie bietet. Auch das Outcome der Roboter-assis-
tierten Hysterektomie im Speziellen scheint nicht durch einen hohen BMI sowie ein hohes

Alter beeinflusst zu werden.

Zu einem Umstieg auf eine offene Hysterektomie kam es in der vorliegenden Studie ins-
gesamt in 2,1% der Félle. Die Konversionsrate lag bei der laparoskopischen und Roboter-
assistierten Hysterektomie auf einem ahnlichen Niveau mit 2,3 und 3,0%. Bei der vagi-
nalen Hysterektomie kam es in keinem Fall zu einem Umstieg. Auch in der FINHYST-
Studie aus dem Jahr 2011 mit n= 5279 Patientinnen lag die Konversionsrate fiur die vagi-

nale Hysterektomie mit 0,6% niedriger als fur die konventionelle Laparoskopie mit 5,2%.
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Ein Vergleich mit der Roboter-assistierten Hysterektomie fand jedoch in diesem Rahmen
nicht statt (Brummer et al., 2011).

Auf einem dhnlichen Niveau wie in der vorliegenden Studie lag die bundesweite Um-
stiegsrate von einer laparoskopischen oder vaginalen Hysterektomie zur Laparotomie in
Deutschland mit 2,0% im Jahr 2012 (Neis et al., 2006). Die durchschnittlichen Umstiegs-
raten in der Literatur variieren von 0,1% bei Lim et al. bis zu 7,5% bei David-Montefiore
et al. (David-Montefiore et al., 2007; Lim et al., 2016).

Als weiterer Punkt kann diskutiert werden, ob ein hohes Uterusgewicht eine Limitation
fir die Roboter-assistierte Hysterektomie darstellen konnte. In diesem Rahmen haben
Silasi et al. in den Jahren 2006 bis 2011 einen Vergleich zwischen Roboter-assistierter (n
= 30) und abdominaler (n = 30) Hysterektomie fur Patientinnen mit einem Uterusgewicht
Uber 1000 g vorgenommen (Silasi et al., 2013). Hierbei war es in keinem Fall notwendig,
auf eine Laparotomie umzusteigen. Es zeigte sich jedoch ein signifikant hdherer Blutver-
lust sowie eine langere Liegedauer flr die abdominale Hysterektomie. Ein Zusammen-
hang zwischen Liegedauer oder Operationszeit mit dem Uterusgewicht konnte nicht be-

obachtet werden.

In der vorliegenden Studie wurden die postoperativen Komplikationen anstatt fiir 1000 g
fiir ein Uterusgewicht tber sowie unter 500 g miteinander verglichen, um eine statistisch
auswertbare Fallzahl zu erhalten. Hierbei zeigte sich, dass die Komplikationsrate zwar in
allen Verfahren, aufler der abdominalen Hysterektomie bei einem Uterusgewicht von
uber 500 g hoher, der Unterschied aber nur flr die Roboter-assistierte Hysterektomie sig-
nifikant war. Dennoch war die Komplikationsrate der minimalinvasiven Verfahren auch
bei einem Uterusgewicht tiber 500 g niedriger als bei der abdominalen Hysterektomie,
sodass kein ein Nachteil im Einsatz der Roboter-assistierten Chirurgie gesehen werden
kann. Der Fall des mit 54,8 kg schwersten in der wissenschaftlichen Literatur berichteten
Myoms, welches mittels abdominaler Hysterektomie behandelt wurde, zeigt dennoch die

Grenzen der minimalinvasiven Chirurgie auf.

Zusammenfassend konnte in der vorliegenden Studie ein Shift von der abdominalen Hys-
terektomie als vorherrschende Methode fiir benigne Indikationen hin zu den minimalin-

vasiven Verfahren, besonders der Roboter-assistierten Hysterektomie, gezeigt werden.
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Auch die vaginale Hysterektomie scheint nahezu vollstandig durch den Einsatz der mini-
malinvasiven Verfahren abgeldst worden zu sein. Es fallt auf, dass seit der Einfuhrung
des Roboters im Jahre 2010 der Anteil minimalinvasiver Hysterektomien deutlich zuge-
nommen hat. Dies deutet darauf hin, dass die moderne Technologie ein minimalinvasives
Verfahren auch bei Patientinnen ermdglich, bei denen zuvor keine laparoskopische Hys-
terektomie maoglich war. Die Durchfuhrbarkeit auch komplexer Eingriffe auf minimalin-
vasivem Wege kann somit einen Vorteil der Roboter-assistierten Chirurgie darstellen.

Einen deutlichen Vorteil der minimalinvasiven Verfahren gegeniiber der abdominalen
Hysterektomie stellen die kirzere Liegedauer, der geringere Blutverlust sowie vermin-
derte postoperative Komplikationen dar. Adipositas sowie ein hoheres Alter und Uterus-
gewicht scheinen dabei keinen Nachteil beziglich des Outcomes der Patientinnen darzu-
stellen, wohingegen ein hohes Alter sowohl bei der vaginalen als auch der abdominalen
Hysterektomie mit einer erhohten Rate an postoperativen Komplikationen vergesellschaf-
tet war. Auch die indikationsgebende Diagnose fiir eine Hysterektomie stellte in der vor-

liegenden Studie keine Limitation flr die Wahl eines minimalinvasiven Verfahrens dar.

Zwischen den minimalinvasiven Verfahren zeigten sich in der vorliegenden Studie be-
zuglich Blutverlust, Liegedauer, Komplikationen und Umstiegsrate keine Unterschiede.
Allerdings war die Schnitt-Naht-Zeit fir die Roboter-assistierte Hysterektomie signifi-
kant hoher. Die in der Literatur immer wieder diskutierten hoheren Kosten der Roboter-
Chirurgie konnten zudem einen Nachteil gegenutber der konventionellen Laparoskopie
darstellen (Sarlos et al., 2010; Scandola et al., 2011). Dies misste allerdings in weiteren
Kosten-Nutzen-Analysen naher untersucht werden, bei denen unter anderem auch die
Liegedauer, Rekonvaleszenz und postoperative Komplikationen mit einbezogen werden
sollten. Entgegen den vorliegenden Daten konnten andere Studien hinsichtlich des Blut-
verlustes, der postoperativen Komplikationen sowie der Liegedauer Vorteile der Roboter-
assistierten Hysterektomie gegeniber der konventionellen laparoskopischen Hysterekto-
mie finden. Zudem wurde vereinzelt keine verlangerte Schnitt-Naht-Zeit beobachtet
(Albright et al., 2016; Landeen et al., 2011; Lim et al., 2016).

Insgesamt muss beim Vergleich der Studien beachtet werden, dass Abweichungen hin-
sichtlich der Erfahrenheit der Operateure, Komplexitét der Eingriffe, Adhdsionen, unter-

schiedliche Alters- und Gewichtsklassen sowie Komorbiditaten zu einer Beeinflussung
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des Patienten-Outcomes beitragen und daher zu unterschiedlichen Ergebnissen fuhren

kdnnen.

Zudem wurden die meisten, sowie auch die vorliegende Studie, retrospektiv angelegt,
sodass die Ergebnisse von der Vollstandigkeit der Datendokumentation abhéngig sind.
Aullerdem wurden die Patientinnen nicht randomisiert auf die einzelnen Studiengruppen
verteilt, sodass hier eine weitere Beeinflussung der Ergebnisse zu sehen ist. Als weiterer
Kritikpunkt ist der Zeitraum der Nachbeobachtung zu sehen, da dieser sich meist nur auf
die Dauer der Hospitalisierung beschréankt. Bei einer kiirzeren Liegedauer nach minimal-
invasiven Verfahren kénnen gegentiber der langeren Liegedauer bei der offenen Hyste-
rektomie postoperative Komplikationen entgehen.

Zusammenfassend zeigen die vorliegenden Ergebnisse, dass die minimalinvasiven Ver-
fahren bei benigner Indikation vor allem gegentiber der abdominalen Hysterektomie zu
einem deutlich besseren Outcome fiir die Patientinnen fiihren kénnen. Die Einfiihrung
der Roboter-assistierten Chirurgie erméglichte dabei zum Ende des Beobachtungszeit-
raums eine minimalinvasive Hysterektomie bei fast allen Patientinnen. Innerhalb der mi-
nimalinvasiven Verfahren bleibt im Einzelfall abzuwégen, inwieweit die moglicherweise
hoheren Kosten sowie die langere Schnitt-Naht-Zeit den Einsatz der Roboter-assistierten
Chirurgie bei benignen Indikationen rechtfertigen oder sogar einen Vorteil gegendiber der

konventionellen Laparoskopie darbieten kénnen.

Zur naheren Betrachtung kann diesbeziglich im Rahmen weiterer Studien Anschluss ge-
nommen werden an die bereits erwahnten Ergebnisse von Chiu et al., welche einen Vor-
teil der Roboter-assistierten Chirurgie gegenuber der konventionell-laparoskopischen
Hysterektomie bei starken zeigen konnte (Chiu et al., 2015). Hierzu sollte eine prospek-
tive Studie durchgefuhrt werden, um postoperativ Daten zum Grad der Adhésionen erhe-

ben zu kdnnen.
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6 Zusammenfassung

In der vorliegenden Studie wurden die Daten aller an der Frauenklinik der Universitats-
medizin Essen in den Jahren 2002 bis 2020 bei benigner Indikation durchgefiihrten Hys-
terektomien analysiert. Hierbei wurden die abdominale, die vaginale, sowie die konven-

tionell laparoskopische und Roboter-assistierte Hysterektomie miteinander verglichen.

Die retrospektive Datenerhebung erfolgte mittels systematischer Suche in unserem inter-
nen Klinikinformationssystem. Dabei wurden sowohl préoperative Daten wie Alter, Ge-
wicht und Indikation als auch postoperative Daten, wie Komplikationen, Blutverlust und
Liegedauer dokumentiert und analysiert.

Hierbei zeigte sich fiir die n = 1093 Patientinnen ein durchschnittliches Alter von 49,6 +
10,8 Jahren und einem Body Mass Index von 24,4 + 6,9 kg/m?. Die haufigste Indikation
war mit 56,3% der Uterus myomatosus, bei welcher zu 45% eine Roboter-assistierte Hys-
terektomie durchgefiihrt wurde. Im zeitlichen Verlauf betrachtet, zeigte sich von 2002 bis
2020 eine relative Abnahme der abdominalen sowie vaginalen Hysterektomie. Die mini-
mal-invasiven Verfahren hingegen zeigten eine deutliche Zunahme und machten im Jahr
2020 einen Anteil von uber 98% aus. Hierbei nahm besonders der Anteil der Roboter-
assistierten Hysterektomie zu und stieg mit Einfuhrung der Technik im Jahr 2011 von
53,3% auf ein Maximum von 82% im Jahr 2020.

Hinsichtlich des Outcome sowie der klinischen Parameter zeigten die minimalinvasiven
Verfahren gegenlber der abdominalen Hysterektomie eine signifikant kirzere Liege-
dauer, einen geringeren Blutverlust sowie postoperative Komplikationsrate. Zwischen
den minimalinvasiven Verfahren hingegen zeigten sich flr die genannten Parameter keine
signifikanten Unterschiede. Jedoch war flr die Roboter-assistierte Hysterektomie eine

langere Operationszeit zu verzeichnen.

Letztlich zeigen die vorliegenden Ergebnisse, dass die minimalinvasiven Verfahren bei
benigner Indikation vor allem gegeniiber der abdominalen Hysterektomie zu einem deut-
lich besseren Outcome fir die Patientinnen fiihren kénnen. Innerhalb der minimalinvasi-
ven Verfahren bleibt im Einzelfall abzuwéagen, inwieweit die mdglicherweise héheren
Kosten sowie die langere Schnitt-Naht-Zeit den Einsatz der Roboter-assistierten Chirur-
gie bei benignen Indikationen rechtfertigen oder sogar einen Vorteil gegentiber der kon-

ventionellen Laparoskopie darbieten kdnnen.
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7 Summary

In the present study, the data of all hysterectomies performed at the Women's Clinic of
the University Medicine Essen between 2002 and 2020 for benign indications were ana-
lyzed. The abdominal, vaginal, as well as conventional laparoscopic and robot-assisted

hysterectomy were compared.

Retrospective data collection was performed using a systematic search in our internal
clinic information system. Both preoperative data such as age, weight, and indication as
well as postoperative data such as complications, blood loss, and length of hospital stay

were documented and analyzed.

For the n = 1093 patients, the average age was 49.6 + 10.8 years and the body mass index
was 24.4 + 6.9 kg/m2. The most common indication was uterine myomatosis, which ac-
counted for 56.3% of cases, with robot-assisted hysterectomy being performed in 45% of
cases. Over the observation period, there was a relative decrease in abdominal and vaginal
hysterectomy. In contrast, the minimally invasive procedures showed a significant in-
crease and accounted for over 98% in 2020. In particular, the proportion of robot-assisted
hysterectomy increased significantly, rising from 53.3% in 2011 to a maximum of 82%
in 2020. Regarding the outcome and clinical parameters, the minimally invasive proce-
dures showed a significantly shorter length of hospital stay, lower blood loss, and lower
postoperative complication rate than abdominal hysterectomy. However, there were no
significant differences in these parameters between the two minimally invasive proce-

dures. However, the robot-assisted hysterectomy resulted in a longer operating time.

Finally, the results of the study suggest that minimally invasive procedures for benign
indications can lead to a significantly better outcome for patients, particularly compared
to abdominal hysterectomy. Within the minimally invasive procedures, it is hecessary to
weigh the potential higher costs and longer incision-suture time against the use of robot-
assisted surgery in benign indications or even if it offers an advantage over conventional

laparoscopy.
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11 Anhang

Abklrzungsverzeichnis

HE
TLH
FDA
LAVH
LASH
DGGG
LSK
CIN
BMI
Hb

Hysterektomie

Totale Laparoskopische Hysterektomie

Food and Drug Administration

laparoskopisch assistierte vaginale Hysterektomie
Laparoskopische suprazervikale Hysterektomie
Deutsche Gesellschaft fiir Gynakologie und Geburtshilfe
Laparoskopie

zervikale intraepitheliale Neoplasie

Body Mass Index

Hamoglobin
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