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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund: Die Hysterektomie ist nach der Sectio die hiufigste Operation in
der Frauenheilkunde. Handlungsempfehlungen fiir die Indikationsstellung bei
benignen Gebéarmuttererkrankungen unter Beriicksichtigung organerhaltender
Alternativen fehlten in Deutschland bislang.

Methode: Es erfolgte eine systematische Literatursuche und -bewertung 2013
und 2014 sowie im Dezember 2015 in der Datenbank Medline mit dem Fokus
auf aggregierte Evidenz. Die Empfehlungen der Leitlinie wurden mit den Me-
thoden einer strukturierten unabhéngigen Moderation im Konsens erarbeitet.

Ergebnisse: 30 systematische Reviews und 8 randomisierte kontrollierte Studi-
en wurden beriicksichtigt. Bei allen Hysterektomieverfahren und organerhal-
tenden Alternativen sind die Studienpatientinnen in mindestens 75-94 % der
Félle mit dem Eingriff zufrieden. Die vaginale Hysterektomie weist im Vergleich
zur abdominalen geringere Komplikationsraten, eine kiirzere Operationsdauer
sowie eine schnellere Rekonvaleszenz auf und ist damit die bevorzugte Metho-
de. Ist diese nicht moglich, empfiehlt es sich, eine laparoskopische Herange-
hensweise zu priifen. Per Bauchschnitt sollte nur bei gesonderter Indikation
operiert werden. In Deutschland, Osterreich und der Schweiz wurden 2012 ab-
dominale Hysterektomien im weltweiten Vergleich mit 15,7 %, 28,0 % und

23,9 % am seltensten vorgenommen. Organerhaltende Verfahren weisen ge-
geniiber der Hysterektomie erhéhte Reinterventionsraten von 11-36 % versus
4-10% auf.

Schlussfolgerung: Das primére Ziel ist, die Zahl der abdominalen Hysterekto-
mien zu reduzieren. Dariiber hinaus soll die Patientin, wenn eine organerhal-
tende Alternative eine Option darstellt, in die Lage versetzt werden, die indivi-
duell bevorzugte Methode zu wahlen.
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D ie Hysterektomie ist nach der Sectio die hiufigs-
te Operation in der Frauenheilkunde. In
Deutschland liegt die Hysterektomie-Rate durch-
schnittlich bei 2,13/1 000-3,62/1 000 Personenjahre, in
den USA bei 5,4/1 000 (1, 2). In den letzten 10 bis 20
Jahren ist die Zahl der Hysterektomien international
kontinuierlich riickldufig (3).

Durch Myome, Endometriose, aber auch funktionel-
le Ursachen kommt es zu Blutungsstdrungen und Dys-
menorrhoen, die unbehandelt zu einer Andmie fiihren
und folglich mit der Einschrankung der Arbeitsfahig-
keit und der Lebensqualitidt verbunden sein konnen.
Auch die Sexualitdt kann in erheblichem Mal} beein-
trichtigt sein.

Bis 1989 standen die vaginale und die abdominale
Hysterektomie zur Verfiigung, zu Beginn der 1990er
Jahre wurden zusitzlich drei laparoskopische Metho-
den entwickelt. Diese sind:

® die totale laparoskopische Hysterektomie (TLH) (4)

® die laparoskopisch assistierte vaginale Hysterek-

tomie (LAVH) (5)
® die laparoskopisch assistierte suprazervikale Hys-
terektomie (LASH) (6, 7).

Durch den Einsatz der Laparoskopie sollte die Zahl
der abdominalen Hysterektomien gesenkt werden, um
die Morbiditdt aufgrund des Bauchschnitts zu vermei-
den. Dieses Ziel wurde in den meisten Lindern er-
reicht, allerdings nirgends so deutlich wie in Deutsch-
land, Osterreich und der Schweiz, wo die Rate der ab-
dominalen Hysterektomien im Jahr 2012 bei 15,7 (3),
28,0 (8) und 23,9 % (9) lag. In den USA betrug die Rate
abdominaler Hysterektomien im gleichen Jahr 56 %
2).

Nach der Erstbeschreibung der laparoskopischen Ope-
rationsverfahren waren diese innerhalb von 15 bis 20
Jahren weltweit verbreitet und die erste Cochrane-Analy-
se zum Vergleich der Hysterektomiemethoden wurde er-
stellt (10). Um die Indikationsfelder abzugrenzen und zur
Verbesserung der Indikationsstellung, initiierte die Deut-
sche Gesellschaft fiir Gynikologie und Geburtshilfe
(DGGQG) die Erstellung der Leitlinie ,,Indikation und Me-
thodik der Hysterektomie bei benignen Erkrankungen®.

Zeitgleich wurden organerhaltende Methoden zur
Behandlung benigner Gebarmuttererkrankungen entwi-
ckelt, die zum groften Teil ebenfalls auf der minimal-
invasiven Chirurgie fulen. Diese wurden in die Leitli-
nie integriert.



Methoden

Leitlinienerstellungsprozess

Die Leitlinie wurde von einer reprisentativen Gruppe
von 26 klinischen Wissenschaftlern zunéchst als kon-
sensbasierte S2k-Leitlinie entwickelt (eKasten). Alle
Mitglieder der Leitliniengruppe legten potenzielle Inte-
ressenkonflikte schriftlich offen, das Verfahren ist im
Leitlinienreport dokumentiert. In drei Konferenzen
wurden unter unabhéngiger Moderation eines AWMF-
Leitlinienberaters (Prof. K. Schwerdtfeger) nach Ab-
wigung von Nutzen und Schaden der Therapieoptionen
Empfehlungen formuliert und im Konsens (> 75 % Zu-
stimmung) verabschiedet. Es werden drei Empfeh-
lungsgrade unterschieden, deren unterschiedliche Qua-
litdt durch die Formulierung (,,s0ll*, ,,sollte®, ,,kann*)
ausgedriickt wird. Die Empfehlungen wurden nach
dem Vorliegen einer systematischen aktualisierten Lite-
raturrecherche und -bewertung (11) tiberpriift und mit
wenigen, einstimmig verabschiedeten Anderungen be-
statigt. Die finale Leitlinie entspricht der Stufe S3 (7a-
belle 1, 2).

Literaturrecherche und Evidenzbewertung

Fiir die initiale systematische Literaturrecherche wurde
in folgenden Datenbanken nach thematisch relevanten
randomisierten kontrollierten Studien und systemati-
schen Ubersichtsarbeiten/Metaanalysen gesucht (1990
bis 11/2011): Medline, Cochrane Menstrual Disorders
and Subfertility Group Specialised Register und Coch-
rane Central Register of Controlled Trials (CEN-
TRAL). Systematische Aktualisierungsrecherchen (via
PubMed) wurden 2013/2014 zu folgenden Themen
durchgefiihrt:

® Vergleich der Hysterektomiemethoden

® Vergleich Hysterektomie versus uterine Arterien-

embolisation oder Myomenukleation bei sympto-
matischen Uterus myomatosus

® Vergleich Hysterektomie versus medikamentdse

Therapie und Endometriumablation bei Uterus
myomatosus, dysfunktionellen Blutungsstorun-
gen oder Adenomyosis.

Eine Aktualisierungsrecherche 12/2015 erbrachte
keine neuen randomisierten Studien (Recherchestrate-
gien und Einschlusskriterien siehe eTabelle, Flowchart
siehe eGrafik).

Die Evidenzgraduierung erfolgte nach dem Oxford-
Schema von 2009 (12). Die nach Titel-, Abstract- und
Volltextscreening eingeschlossenen Studien, vorzugs-
weise systematische Ubersichtsarbeiten und Metaana-
lysen, wurden extrahiert und qualitativ bewertet.

Ergebnisse

Hysterektomie wegen Uterus myomatosus

Daten der externen stationdren Qualitétssicherung zei-
gen, dass Myome in etwa 60 % die Indikation zur
Hysterektomie darstellen (3). Im Einzelfall ist abzu-
wigen, ob eine uteruserhaltende Operation moglich
ist. Es gibt keine absoluten Grenzwerte beziiglich der
GroBe oder Anzahl der Myome fiir diese Entschei-
dung (13).

Frauen mit Symptomen, abgeschlossener Famili-
enplanung und fehlendem Ansprechen auf konserva-
tive Therapien konnen von einer Hysterektomie pro-
fitieren. Die Maine Women’s Health Study (1994)
fand, dass sich bei mittelschweren, nichtlebensbe-
drohlichen Symptomen 72 % der operierten Frauen
viel besser, 16 % besser und 3 % schlechter als vor
dem Eingriff fiihlten (14). Die nachfolgend bespro-
chenen Studien, in denen bei Patientinnen mit symp-
tomatischen Myomen, Blutungsstérungen oder Ade-
nomyosis die Gebdarmutterentfernung mit gebarmut-
tererhaltenden Interventionen verglichen wird, er-
bringen jeweils in beiden Behandlungsgruppen eine
statistisch signifikante Verbesserung der Symptoma-
tik und der Lebensqualitdt beziechungsweise der Be-
handlungszufriedenheit (15-17). Limitationen der
eingeschlossenen randomisierten Studien sind zum
Teil mangelnde Verblindung der Auswertung, feh-
lende Angaben zur verdeckten Gruppenzuteilung,
heterogene Instrumente zur Messung der Lebens-
qualitit und weite Konfidenzintervalle aufgrund
kleiner Fallzahlen.

Im Jahr 2014 hat die amerikanische Food and Drug
Administration (FDA) wegen moglicher Gewebs-
streuung bei akzidentiell gefundenen Sarkomen vor
dem Einsatz eines Morcellators zur Gewebezerkleine-
rung bei Operationen gewarnt (18). In einem Positi-
onspapier betont die DGGG, dass es sich bei Myosar-
komen um sehr seltene Tumoren handelt. Sie emp-
fiehlt eine individuelle Vorgehensweise nach detail-
lierter Aufklarung iiber die Vor- und Nachteile bezie-
hungsweise Risiken der minimal-invasiven Hysterek-
tomie und eines potenziell erforderlichen Morcelle-
ments (19). Eine Metaanalyse (2015) kommt zu dem
Ergebnis, dass die Haufigkeit des Leiomyosarkoms
im Gegensatz zu der von der FDA vermuteten Inzi-
denz von 1:498 lediglich bei 1:2 000 liegt (20). Die
Diskussion um diese Problematik dauert an.

Alternativen zur Hysterektomie

bei Uterus myomatosus

Operativ-chirurgische Therapie

Myome konnen je nach Lage, Grof3e und Zahl hystero-
skopisch, laparoskopisch, laparoskopisch-assistiert oder
per (Mini-)Laparotomie entfernt werden. Eine operative
Myomentfernung wird derzeit als einzige ausreichend
gepriifte, organerhaltende Option flir Frauen erachtet,
die aktuell oder perspektivisch einen Kinderwunsch ha-
ben. Fiir den Vergleich der Myomenukleationstechniken
mit der Hysterektomie wurden keine randomisierten
kontrollierten Studien identifiziert.

Hysteroskopische Myomabtragung

Bei intrakavitdren Myomen steht als minimal-invasive
Therapie die hysteroskopische Resektion zur Verfii-
gung. Nachuntersuchungen im Rahmen kleinerer Ko-
hortenstudien zeigen, dass mit einer Symptomverbesse-
rung bei Blutungsstdrungen nach hysteroskopischer
Myomoperation in 70 bis zu 90 % der Fille zu rechnen
ist (21).



Leitlinienempfehlungen und -statements

Evidenzgrad Empfehlungsgrad | Konsensusstarke
+++> 95 %

++>75%

Bei Verdacht auf symptomatischen Uterus myomatosus soll zunachst Expertenkonsens A +Ht
geklart werden, ob der Uterus myomatosus tatséchlich die Ursache der
Beschwerden ist.

Sind Myome urs&chlich fiir die Symptomatik verantwortlich, soll die Expertenkonsens A +Ht
Entscheidung bezilglich des Vorgehens in Abhangigkeit von der Lebenssituation
gemeinsam mit der Patientin getroffen werden.

Bei symptomatischem Uterus myomatosus, abgeschlossener Familienplanung, Expertenkonsens 0 +Ht
Versagen von Behandlungsalternativen und/oder Wunsch der Patientin kann eine
Hysterektomie durchgefiihrt werden.

Bei préoperativ andmischen Patientinnen und Uterus myomatosus kann eine 1a (GnRH-Analoga) 0 ++t
medikamentdse Therapie mit Gonadotropin-Releasing-Hormon-(GnRH-)Analoga oder 1b (Ulipristal)
Ulipristal vor einer Hysterektomie indiziert sein.

Die Patientinnen sollen Uber die individuellen Erfolgs- und Versagerquoten beziglich Expertenkonsens A +Ht
der unterschiedlichen Methoden der Myomtherapie aufgeklart werden.

Bei uterinen Blutungsstérungen sollen pramaligne oder maligne Verénderungen vor Expertenkonsens A +H
der weiteren Therapie ausgeschlossen werden.

Bei Versagen der Hormontherapie und abgeschlossener Familienplanung stellen 1a Statement +Ht
Endometriumablation und Hysterektomie eine Behandlungsmdglichkeit dar.

Bei Versagen der Endometriumablation soll eine Hysterektomie erfolgen. Expertenkonsens A ++t
Die Patientinnen sollen Uber die individuellen Erfolgs- und Versagerquoten 1b (LNG-IUS) A +Ht
der unterschiedlichen Methoden zur Therapie der Blutungsstdrungen aufgeklart 1a (Endometriumablation)

werden.

Bei primarem Wunsch der Patientin nach einer Hysterektomie soll eine Expertenkonsens A +Ht
eingehende Aufklarung Uber die Behandlungsalternativen, deren Nebenwirkungen
und die Erfolgsraten erfolgen.

Bei Versagen der Hormontherapie und abgeschlossener Familienplanung sollte eine Expertenkonsens B +Ht
Hysterektomie erfolgen.

Bei der operativen Behandlung des Descensus genitalis kann der Uterus belassen Expertenkonsens 0 +Ht
werden.
Bei Belassen des Uterus sollte das Vorliegen eines Malignoms ausgeschlossen Expertenkonsens B ++
werden.

Fur die Hysterektomie bei Inkontinenzproblemen soll eine gesonderte Indikation 2-3 A +Ht
vorliegen.

Vor einer Hysterektomie aufgrund chronischer Unterbauchbeschwerden sollte eine Expertenkonsens B +
Laparoskopie durchgefiihrt werden.

Die Indikation zur Hysterektomie bei chronischen Unterbauchschmerzen soll 2a A ++
unter Berlicksichtigung interdisziplinarer Befunde gemeinsam mit der Patientin unter
Hinweis auf die hohe Versagerrate getroffen werden.

Eine Hysterektomie ohne medizinische Indikation nur auf Verlangen der Patientin Expertenkonsens B +Ht
sollte nicht durchgefiihrt werden.

LNG-IUS;Levonorgestrel-Intrauterin-System



Leitlinienempfehlungen und -statements
Methodenvergleich
Der vaginalen Hysterektomie soll gegeniiber der abdominellen Hysterektomie, 1a A +H+
wenn maglich, der Vorzug gegeben werden.
Ist die vaginale Hysterektomie nicht mdglich, sollte die Maglichkeit einer 1a B +H+
laparoskopischen Hysterektomie gepriift werden.
Die laparoskopisch assistierte vaginale Hysterektomie kann alternativ zur 1a 0 +Ht
abdominalen Hysterektomie sowie zur vaginalen Hysterektomie durchgefiihrt werden.
Die Datenlage erlaubt jedoch derzeit nicht, zwischen den verschiedenen Expertenkonsens Statement +H+
laparoskopischen Techniken exakt zu differenzieren.
Die abdominale Hysterektomie sollte nur bei gesonderter Indikation durchgefiihrt Expertenkonsens B +H
werden.
In den vorliegenden randomisierten Studien konnte kein gesicherter 1b Statement +H+
patientenrelevanter Nutzen bei Einsatz der roboterassistierten Technik gefunden
werden.
Perioperatives Management
Bei Hysterektomien soll eine Antibiotikaprophylaxe erfolgen. 1a A +H
Perioperativ soll eine risikoadaptierte Thromboembolieprophylaxe durchgefiihrt 1a A +++
werden.
Lebensqualitat
Die Patientinnen sollten informiert werden, dass sie nach einer indizierten 1a B ++
Hysterektomie Uberwiegend mit einer Verbesserung der Lebensqualitat und der
Sexualitat verglichen mit der praoperativen Situation rechnen konnen.
Eine prophylaktische beidseitige Adnexektomie kann mit unerwiinschten 1a Statement ++
Langzeitnebenwirkungen assoziiert sein. Sie bedarf einer gesonderten Aufklarung.

Abdominale Myomenukleation

Ein grofler Uterus myomatosus mit zahlreichen Myo-
men und/oder sehr grof3e, tief intra- oder transmural ge-
legene Myome erfordern auch heute zumeist einen Zu-
gang {iber einen Bauchschnitt.

Obwohl insbesondere beim ,offenen Vorgehen
meist alle klinisch relevanten Myome entfernt werden,
ist sonographisch ein Wiederauftreten von Myomen bei
einer Nachbeobachtungszeit bis zu 5 Jahren bei
23-50 % der Patientinnen nachzuweisen (22).

Laparoskopische Myomenukleation

Klinisch zeigen sich Vorteile der minimal-invasiven
Verfahren gegeniiber dem abdominalen Eingriff. In ei-
ner kleinen randomisierten kontrollierten Studie mode-
rater Qualitét bendtigten nach 72 Stunden 85 % der Pa-
tientinnen (17/20) kein Schmerzmittel nach laparosko-
pischer versus 15 % (3/20) nach abdominaler Myom-
entfernung (relative Risikoreduktion [RR]: 5,7,
95-%-Konfidenzintervall [95-%-KI]: 2,0; 16,4). Eine
weitere randomisierte kontrollierte Studie moderater
Qualitdt fand eine geringere Schmerzstérke nach 24, 48
und 72 Stunden bei Patientinnen nach laparoskopischer
versus abdominaler Operation (2,28 versus 4,03 Ein-
heiten auf einer visuellen Skala). Die mittlere Liege-
dauer betrug 76 nach laparoskopischer versus 142
Stunden nach abdominaler Myomoperation (95-%-KI

nicht angegeben; p <0,001) (Level of evidence [LoE]
1b). Metaanalysen liegen nicht vor (23).

In einer Multicenterstudie kam es bei 52,9 % der Pa-
tientinnen nach 5 und bei 84,4 % nach 8 Jahren zum
Wiederauftreten von Myomen nach laparoskopischer
Myomektomie (LoE 1b) (13).

Embolisierung der Arteriae uterinae als
Alternative zur Hysterektomie

Die Embolisierung der Arteriae uterinae ist eine Alter-
native zu chirurgischen Optionen fiir Frauen mit dem
Wunsch nach Uteruserhalt (24). Die Diskussion um ei-
ne Embolisierung der Arteriae uterinae und Kinder-
wunsch ist noch nicht abgeschlossen (15).

Insgesamt fiinf kleine randomisierte kontrollierte
Studien moderater Qualitdt verglichen eine Embolisie-
rung der Arteriae uterinae und Hysterektomie (LoE 1a)
(15). Die Patientinnenzufriedenheit wird bei beiden
Verfahren als hoch angegeben (nach 2 Jahren 79 %
nach der Embolisierung der Arteriae uterinae und 81 %
nach einer Hysterektomie, jeweils p > 0,1). Die Symp-
tomverbesserung nach 2 und 5 Jahren lag bei 82 % und
76 % fiir die Embolisierung der Arteriae uterinae, nach
2 Jahren bei 93 % fiir die Hysterektomie, der Unter-
schied erreichte keine statistische Signifikanz. Nach
der Embolisierung der Arteriae uterinae kam es zu einer
deutlich erhdhten Reinterventionsrate von 28-32 %



Blutungsstorungen

orale Kontrazeptiva

gof.
Lanzeiteinnahme

/

Besserung
der Beschwerden?
|
nein

Gestagene
— systemisch
— lokal

/

Besserung
der Beschwerden?
I

nein

{

Familienplanung
abgeschlossen?
|

nein

{

Schwangerschaft
anstreben

Behandlungsende

)
N

= ja =» Endometriumablation

| Beschwerden?
I
i

Familienplanung

[FUEIE=  Beobachtung

abgeschlossen?
I
i

Patientin
wiinscht ...

L

Hysterektomie

P

nein nein

Besserung
der Beschwerden?

|
ja nein

Hysterektomie

Besserung
der Beschwerden?

=JEE 4 Behandlungsende

nein

Myomenukleation
- hysteroskopisch

und/oder
— laparoskopisch
— offen chirurgisch

Besserung
der Beschwerden
und/oder
Schwangerschaft
angestrebt?

Indikationen zur Hysterektomie

destruktion und -resektion. Aus systematischen Uber-
sichtsarbeiten liegen {ibereinstimmend acht randomi-
sierte kontrollierte Studien mit insgesamt 1 280 rando-
misierten Féllen zur Frage des Vergleichs von Endome-
triumablation und Hysterektomie vor (LoE 1a) (16).

Die Endometriumablation erreicht nicht die definiti-
ve Verringerung der Blutungen wie die Hysterektomie
(RR: 0,89; 95-%-KI:[0,85; 0,93]; 4 Studien, n = 650).

Sie weist zeitabhingig mehrfach erhohte Reinter-
ventionsraten von 11-36 % (nach 14 Jahren) gegen-
iiber der Hysterektomie auf. Komplikationen sind du-
Berst selten, sie beschrianken sich auf Perforationen
der Uteruswand sowie die Einschwemmung des Dila-
tationsmediums. Die Rate kurzfristiger Komplikatio-
nen ist fiir die Hysterektomie signifikant hoher. Keine
Unterschiede fanden sich in Bezug auf die Lebensqua-
litdit — keine der mit unterschiedlichen Instrumenten
erhobenen Messungen war statistisch signifikant dif-
ferent (16). Nach beiden Eingriffen zeigte sich eine
hohe Zufriedenheit nach einem Jahr: 82 % nach einer
Hysterektomie und 77 % nach einer Endometriumre-
sektion (Odds Ratio [OR]: 0,94; 95-%-KI: [0,88; 1,0];
Daten aus 4 Studien, n = 739).

nach 5 Jahren im Vergleich zur Hysterektomie
(4-10 %). Beziiglich der Komplikationsrate ergibt sich
insgesamt kein signifikanter Unterschied bei {iberwie-
gend ,.leichten® Komplikationen nach einer Embolisie-
rung der Arteriac uterinae und iliberwiegend ,,schwe-
ren Komplikationen nach einer Hysterektomie, die in
den Studien heterogen definiert sind (15).

Akupunktur

Eine Cochrane-Analyse zur Akupunktur bei sympto-
matischen Myomen fand keine randomisierte kontrol-
lierte Studie zur Frage der Symptomverbesserung (25).

Behandlung dysfunktioneller
uteriner Blutungen
Nach dem Ausschluss fokaler Pathologien als Blu-
tungsursache kommt bei dysfunktionellen Blutungssto-
rungen die Hysterektomie als definitive Therapie infra-
ge. Die Rate aufgrund dysfunktioneller Blutungssto-
rungen indizierter Hysterektomien betrug 2012 in
Deutschland 25,2 % (3).

Die Hysterektomie konkurriert mit medikamentdsen
Behandlungsansitzen und Verfahren zur Endometrium-



Medikamentose Therapie

Durch die Anwendung oraler Kontrazeptiva (OC)
konnte in einigen Studien eine Reduktion der Blu-
tungsstirke um etwa 40 % erreicht werden (26).
Durch Progesterongaben iiber 21 Tage vom 5.-26.
Zyklustag wurde eine signifikante Reduktion des
menstruellen Blutverlustes nachgewiesen. Im
Practice Bulletin Nr. 110 des American Congress of
Obstetricians an Gynecologists (ACOG) wird da-
rauf hingewiesen, dass es innerhalb von 10 Jahren
bei 46 % der Patientinnen aus den medikamentdsen
Behandlungsarmen der Studien zu einer Operation
kam (26). Die Hysterektomie stellte die effektivste
Methode zur Beendigung der Blutungsstérungen
dar.

Die Zufriedenheitsrate und die Lebensqualitét
nach einem Jahr unterschieden sich nicht signifi-
kant im Vergleich zwischen Levonorgestrel-Intra-
uterinsystem (LNG-IUS), organerhaltender Opera-
tion und Hysterektomie (27).

Levonorgestrel-Intrauterinsystem (LNG-I1US)

Es konnte gezeigt werden, dass das LNG-IUS ef-
fektiver ist als die zyklische Norethisterongabe
iiber 21 Tage. Auch die Compliance war signifikant
besser bei Verwendung eines LNG-IUS (28). In der
einzigen randomisierten Vergleichsstudie mit ei-
nem S5-Jahres-Follow-up konnten Hurskainenen et
al. (29) zeigen, dass beziiglich des Lebensqualitéts-
scores und psychologischer Scores keine Unter-
schiede zwischen der primdren Hysterektomie und
LNG-IUS bestand, obwohl sich 42 % der Frauen
mit einem LNG-IUS nachfolgend einer Hysterekto-
mie unterzogen. Die Zufriedenheit in der Gruppe,
die sich einer primdren Hysterektomie unterzogen
hatte, lag bei 94 % (30).

Adenomyosis uteri

Alternativen zur Hysterektomie bei der symptomati-
schen Adenomyosis sind die systemische Therapie mit
Gestagenen oder oralen Kontrazeptiva im Langzyklus
oder mit einer Langzeiteinnahme (31). Fiir den Ver-
gleich LNG-IUS versus Hysterektomie wurde eine
kleine randomisierte kontrollierte Studie identifiziert.
Nach einem Jahr war die Amenorrhd- oder Oligome-
norrhérate unter LNG-IUS 87 % (17) (LoE 1b—). Die
Hysterektomie stellt bei abgeschlossener Familienpla-
nung die effektivste Therapie der symptomatischen
Adenomyosis uteri dar, wobei die Symptomatik, Bild-
gebung und Schwangerschaftsanamnese den Verdacht
begriinden. Die definitive Diagnose wird letztlich aber
erst histopathologisch am Hysterektomiepréparat ge-
stellt.

Descensus uteri und Hysterektomie

Traditionell wurde bei der Operation des Descen-
sus genitalis auch eine Hysterektomie durchge-
fiihrt. Eine franzdsische Arbeitsgruppe fand in zwei
retrospektiven multizentrischen Studien mit 684
bezeihungsweise 277 Patientinnen (32) in der mul-

tivariaten Analyse, dass eine gleichzeitig durchge-
fiihrte Hysterektomie zu einer signifikanten Steige-
rung der lokalen Erosionsrate am Scheidenende
durch das Mesh (OR: 5,17) fiihrt. Der Uteruserhalt
stellt diesbeziiglich einen protektiven Faktor dar
(OR: 0,263; 95-%-KI: [0,112; 0,621]). Es gibt bis-
lang keine iliberzeugende Evidenz, dass eine Hys-
terektomie das Rezidivrisiko nach Descensus
senkt. Ebenso fehlt der Gegenbeweis, dass sich ein
Erhalt des Uterus im spdteren Verlauf beziiglich
des Rezidivrisikos nicht als nachteilig erweisen
konnte (33).

Harninkontinenz und Hysterektomie

Eine Hysterektomie stellt keine Inkontinenzoperation
dar. Sie kann bei groem Uterus myomatosus und iiber-
aktiver Blase mdglicherweise sinnvoll sein (34), hierfiir
fehlen jedoch aussagekriftige Studien.

Methodenvergleich der Hysterektomieverfahren
Mit dem Methodenvergleich haben sich zahlreiche Pu-
blikationen und zwei systematische Reviews befasst,
ein Review, dem Empfehlungen des National Institute
for Health and Clinical Excellence (NICE) zugrunde
liegen (35) und ein Cochrane-Review, das zuletzt 2015
aktualisiert wurde (36) (LoE 1a). Nieboer et al. werte-
ten 34 randomisierte kontrollierte Studien mit insge-
samt 4 495 Frauen aus (10). Bei der NICE-Publikation
werden dartiber hinaus kontrollierte Studien mit 37 049
Frauen analysiert.

Ubereinstimmend fanden sich in den Vergleichsana-
lysen neben der geringsten Komplikationsrate auch die
jeweils niedrigsten Kosten fiir die vaginale Hysterekto-
mie, danach folgen die laparoskopischen Operations-
verfahren. Die abdominale Hysterektomie sollte des-
halb nur bei gesonderter Indikation durchgefiihrt wer-
den. Das American College of Obstetricians and Gyne-
cologists gibt gleichlautende Empfehlungen (37).
Durch die Hysterektomie und die damit verbundene
Symptomldsung kommt es hdufig zu einer Verbesse-
rung der Sexualitdt. Dies duflert sich in einer hdheren
Koitusfrequenz sowie in einer subjektiv empfundenen
globalen Verbesserung der sexuellen Gesundheit (38,
39). Kurzfristig ldsst sich hier auch ein Vorteil fiir die
vaginalen und laparoskopischen Operationsverfahren
belegen, der nach 12 Monaten nicht mehr nachzuwei-
sen ist.

Komplikationen national

Fiir Deutschland liegt fiir das Jahr 2012 die Bun-
desauswertung der stationdren externen Qualitdts-
sicherung ,,15/1 — Gynékologische Operationen*
fiir etwa 103 000 benigne Hysterektomien vor (3).
Die Gesamtrate der intra- und postoperativen Kom-
plikationen betrug 1,4 % beziehungsweise 4,0 %,
zusammen also 5,4 %. Die Konversionsrate bei va-
ginalen beziehungsweise laparoskopischen Hyster-
ektomien lag in Deutschland 2012 mit 2,0 % deut-
lich unter den 7 %, die in den Ergebnissen der ag-
gregierten Evidenz berichtet werden (10, 36).



Diskussion und Schlussfolgerung

Zur Therapie benigner uteriner Erkrankungen stehen
Hysterektomie- und organerhaltende Methoden zur
Verfiigung. Jede Frau ist beziiglich ihres Leidens-
drucks, ihres Lebenswegs und den Vorstellungen ih-
re Zukunft betreffend einzigartig. Oftmals hat die in-
formierte Frau fiir sich bereits eine Entscheidung ge-
troffen. Sie erwartet, dass der zugrundeliegende Be-
fund édrztlich gewiirdigt wird und ihr die unter-
schiedlichen Wege zur Beherrschung der Symptome
dargelegt werden. Dazu sind die Evidenzen zu Nut-
zen und Risiken der unterschiedlichen Methoden
aufzuzeigen und die Patientin nach ihren Einstellun-
gen zu befragen. Somit kann im anzustrebenden Ide-
alfall die Frau selbst entscheiden, welche Therapie-
moglichkeit am besten zu ihr und ihrer Lebenssitua-
tion passt. Hierfiir hat sich der Begriff der partizipa-
tiven Entscheidungsfindung (PEF) etabliert (40).
Um dem Arzt und der Patientin dabei eine Hilfestel-
lung zu geben, wurden zu den Hauptindikations-
gruppen Algorithmen entwickelt, mit denen die ver-
schiedenen Moglichkeiten auf einen Blick erfasst
werden konnen (Grafik). Diese haben sich nach un-
seren personlichen Erfahrungen bewihrt, sie werden
von den Frauen gerne angenommen. In Bezug auf
eine addquate Kommunikation und eine individuelle
Beratung besteht Forschungsbedarf.

Im Jahr 2013 wurde die Hysterektomie aus der Qua-
litdtssicherung herausgenommen. Da die Hysterekto-
mie und die alternativen Interventionen hdufige Ein-
griffe sind, wire es wiinschenswert, wenn die Hyster-
ektomie wieder in ein kontinuierliches Monitoring auf-
genommen wiirde, wie es in vielen européischen Staa-
ten und in den USA der Fall ist. Dieses Monitoring soll-
te auch fiir die alternativen Verfahren konzipiert wer-
den. Da viele der Interventionen ambulant durchgefiihrt
werden, ist eine sektoriibergreifende Erhebung erfor-
derlich. Die Qualitit der Information und Kommunika-
tion sollte dabei ebenfalls Beriicksichtigung finden. Die
in diesem Setting erhobenen Daten kdnnten auch zei-
gen, ob und wie die in dieser Leitlinie erarbeiteten Al-
gorithmen in der Praxis umgesetzt werden.
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eTABELLE

Recherchestrategien Hysterektomieleitlinie (Datenbank: Medline via Pubmed)

Fragestellung Suchbegriffe und Sucheinschrankungen
Zeitraum

Patietinnen mit symptomatischem Uterus myomato-| 27.10.2013 | (Hysterectomy [MeSH] OR hysterectomy OR hysterectomies) AND

sus: Hysterektomie vs. Myomenukleation und ab 1990 (Myoma [MeSH: NoExp] OR myoma OR myomas OR leiomyoma OR leiomyomas
Hysterektomie vs. Arterienembolisierung OR fibromyoma OR fibromyomas OR fibroma OR fibromas OR fibroid OR fibroids)
Filters: Clinical Trial, Randomized Controlled Trial, Systematic Review, Review,
Meta-Analysis; publication date from 1990/01/01 to 2013/10/27

Patientinnen mit symptomatischem Uterus myoma- | 30.06.2014 | (gnrh OR progesterone OR estrogen OR progestin OR aromatase) AND

tosus: medikamentése Therapie ab 1990 (Myoma [MeSH: NoExp] OR myoma OR myomas OR leiomyoma OR leiomyomas
OR fibromyoma OR fibromyomas OR fibroma OR fibromas OR fibroid OR fibroids)
Filters: Clinical Trial, Randomized Controlled Trial, Systematic Review, Meta-Analysis;
publication date from 1990/01/01 to 2014/06/30

Patientinnen mit dysfunktionellen Blutungen: 05.05.2014 | (Menorrhagia [MeSH] OR menorraghia [tw] OR polymenorrhoea [tw] OR heavy bleeding
Hysterektomie versus Endometriumresektion ab 1990 [tw] OR DUB [tw] OR AUB [tw] OR (abnormal AND bleeding) [tw] AND hysterectomy [tw]
vs. medikamentdse Therapie Filters: Clinical Trial, Randomized Controlled Trial, Systematic Review, Meta-Analysis;
publication date from 1990/01/01 to 2014/05/05
Patientinnen mit Adenomyosis uteri: 05.05.2014 | (Adenomyosis [MesH] OR adenomyosis OR adenomyos*) AND hysterectomy
Hysterektomie versus Alternativen ab 1990 Filters: Meta-Analysis, Systematic Review, Randomized Controlled Trial;
publication date from 1990/01/01 to 2014/05/05
Methodenvergleich Hysterektomie 05.05.2014 | ,hysterectomy”
ab 2008 Limits: Review, Systematic Review, Meta-Analysis
(Recherche-
schluss
Niboer et al.,
2009)

AUB, ,abnormal uterine bleeding®; DUB, ,dysfunctional uterine bleeding"; MeSH, ,major subject heading"; tw, textwort; vs, versus
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5 Recherchen in Medline (via PubMed)
im Zeitraum 27.10.2013-30.06.2014
Treffer gesamt: 2 177

I
' ' ' vy

Patientinnen mit Patientinnen mit Patientinnen mit Pat. mit | Patientinnen mit
Uterus myomatosus — Uterus myomatosus dysfunktionellen Adeno- | Hysterektomie
Interventionen Medikamente Blutungen myosis | Vergleich
N = 641 N = 351 N =236 N=14 | N=935
ausgeschlossene ausgeschlossene ausgeschlossene
Abstracts: n = 625 Abstracts: n = 344 Abstracts: n = 344
keine keine keine aus- aus-
systematischen SR/Metaanalysen, SR/Metaanalysen, geschlos- geschlos-
Ubersichtsarbeiten/ keine RCT, keine RCT, ] sene I~ > sene
Metaanalysen, Sprache, Sprache, Abstracts: Abstracts:
keine RCT, Sprache, Dublette, Dublette, 11 1
Dublette, neuere neuere Arbeit neuere Arbeit
Arbeit verfiighar verfiighar verfiighar
/
Volltextscreening:
10 SR zu Volltextscreening: Volltextscreening: Volltextscreening
Myomenukleation, 6 SR zu 6 SR, 1 RCT 24 SR + RCT 3RCT | 27SR
Arterienembolisation
aus- aus- aus-
ausgeschlossene aus- ggsghlos- geschlos- ggrs‘ghlos-
Volltexte: 11 . sene .
mangelhafte geschlos- Volltexte: 14 Volitexte: | - Volltexte: -
Methodik, sene - mangelhafte - 2 10
aktuellere Arbeiten \éolltexte. letthOd'k' mangel- mangel-
verfiigbar al ut_ellere hafte hafte )
Arbeiten Methodik Methodik,
verfiighar Aktualitat
glg%e:ncly%ses[?&l eation eingeschlossen: eingeschlossen: eingeschlossen:
3SR Ar¥erienembolisation 6 SR, 1 RCT 4 SR, 6 RCT 1RCT | 17SR

Methodik der Literaturrecherche

Uberpriifung der Aktualitét der eingeschlossenen Studien 12/2015 mittels Aktualisierungsrecherche, 2 aktuellere Cochrane-Reviews identifiziert: (15) und (36). Keine
neuen randomisierten kontrollierten Studien eingeschlossen, Ergebnisse unverandert

N= Anzahl; Pat., Patientinnen; RCT, (,randomized controlled trial(s)“) randomisierte kontrollierte Studie(n); SR, (,,systematic review(s*) systematische Ubersichtsar-
beit(en)
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