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Die Hysterektomie ist eine der häu-
figsten Operationen in der Gynäkolo-
gie. Benigne Erkrankungen des Cor-
pus uteri stellen den Hauptanteil der
Indikationen, dennoch ist die Total-
exstirpation das Ziel, wenn eine Hys-
terektomie indiziert wird.

Bis in die vierziger Jahre des zwan-
zigsten Jahrhunderts war die supra-
zervikale Hysterektomie die Regel.
Erst der medizinische Fortschritt er-
möglichte eine weitgehend gefahrlo-
se Mitentfernung der Zervix, sodass
die suprazervikale Hysterektomie zu-
gunsten der totalen Hysterektomie
verlassen wurde. Da es zu dieser Zeit
keine Krebsvorsorge gab, galt die
Mitentfernung der Zervix als obligat
(6). Den heute tätigen Gynäkologen
dürfte die suprazervikale Hysterekto-
mie allenfalls als Methode bekannt
sein, die nur dann zur Anwendung
kommt, wenn die Absetzung der Zer-
vix Schwierigkeiten bereitet.

Die heute flächendeckend eingeführ-
te Krebsvorsorge, neue Erkenntnisse
zur anatomischen und physiologi-
schen Rolle der Zervix und der sie
umgebenden Nervengeflechte sowie
die Fortschritte der laparoskopischen
Chirurgie erlauben eine Neubewer-
tung des Verfahrens. Durch den mi-
nimal-invasiven Zugang ist es mög-
lich, die suprazervikale Hysterekto-
mie komplikationsarm und ambulant
durchzuführen. 

Material und Methoden

Von Januar 1998 bis Dezember 2002
wurden in der Tagesklinik Altonaer
Straße in Hamburg 117 Patientinnen
laparoskopisch suprazervikal hyster-
ektomiert. Alle bekamen nach durch-
schnittlich 18 Monaten einen Frage-
bogen zugeschickt. Die Antwortquo-
te betrug 81 % (95 Patientinnen).

Die Operationstechnik ist in allen
Fällen identisch. Die wesentlichen
Operationsschritte bestehen darin,
dass nach bipolarer Koagulation die
Adnexe vom Uterus abgesetzt wer-
den. Anschließend werden das vor-
dere und das hintere Blatt des Liga-
mentum latum eröffnet und die Harn-

blase wird abgeschoben. Die Aa. ute-
rinae werden beidseits aufgesucht,
skelettiert und unterbunden. Der
Uteruskörper wird in Höhe des inne-
ren Muttermundes mit der monopo-
laren Schere abgesetzt und die Endo-
zervix bipolar koaguliert (Typ ST III
B nach der AAGL-Klassifikation aus
dem Jahre 2000) (22). Der Zervix-
stumpf wird mit einer Naht ver-
schlossen und abschließend perito-
nealisiert (Tab. 1).

Ergebnisse

In den Jahren 1998 bis 2002 wurden
in der Tagesklinik 117 laparoskopi-
sche suprazervikale Hysterektomien
durchgeführt – mit steigender Ten-
denz (Abb. 1 auf S. 1066).

Das Durchschnittsalter der operierten
Patientinnen betrug 42,6 (32–56)
Jahre. Während anfänglich die Pa-
tientinnen eine Nacht stationär be-
obachtet wurden, fand im Jahr 2002
die Hälfte der Operationen ambulant
statt.
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Für viele Gynäkologen ist die suprazervikale Hysterektomie eine
Methode, die nur dann angewendet wird, wenn die Absetzung der
Zervix Schwierigkeiten macht. Vergleichsuntersuchungen aus den
skandinavischen Ländern und den USA zeigen jedoch, dass die
suprazervikale gegenüber der totalen Hysterektomie hinsichtlich
späterer Inkontinenz- und Senkungsbeschwerden und der sexuel-
len Befriedigung Vorteile hat. Zudem ist das Zervixkarzinomrisiko
nach diesem Eingriff nicht erhöht. Durch das laparoskopische
Vorgehen wird die suprazervikale Hysterektomie zur schonenden
und ambulant möglichen Operation, wie die folgenden Erfahrun-
gen aus einer großen Tagesklinik deutlich machen.
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Die Operationsschritte

■ Absetzen der Adnexe vom Uterus 
■ Eröffnung des vorderen und 

hinteren Blattes des Lig. latum
■ Abschieben der Blase
■ Unterbinden der Aa. uterinae
■ Absetzen des Korpus
■ Koagulation der Endozervix
■ Verschluss und Peritonealisieren

des Zervixstumpfes
■ Morcellement

Tab. 1: Vorgehen bei der laparoskopischen
suprazervikalen Hysterektomie.
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Die Indikationen für die Operation
waren therapieresistente Blutungs-
störungen in 71 (75 %) und Dysme-
norrhoe in 57 Fällen (60 %). Bei 18
Patientinnen (19 %) handelte es sich
um Endometriumsablations-Versager,
16 Patientinnen mit einem Uterus
myomatosus gaben an, ein Druckge-
fühl auf der Blase zu haben (17 %)
(Tab. 2).

Das durchschnittliche Gewicht des
entfernten Uteruskörpers betrug 
178 g (31–1.450 g). In 92 (97 %) der
Fälle wurden Myome festgestellt.
Eine Adenomyosis uteri konnte his-
tologisch in 39 Fällen (41 %) nach-
gewiesen werden (Tab. 3).

Die Operationsdauer betrug durch-
schnittlich 95 (60–156) Minuten.
Alle 95 Patientinnen waren mit dem
Operationsergebnis zufrieden. Zykli-
sche Blutungen traten weiterhin bei
7 (7,4 %), gelegentliche schwache
Blutungen bei 16 Patientinnen 
(16,4 %) auf. Insgesamt fühlten sich
9 (9,5 %) der Patientinnen durch die
Blutungen gestört (Tab. 4).

Während präoperativ 13 Patientin-
nen (13,7 %) über gelegentlichen
Harnverlust klagten, taten es post-
operativ 10 (10,5 %). Auf die Frage, 
wie sich das Sexualleben durch die
Operation verändert habe, gaben 34
(36 %) „zum Positiven“, 52 (55 %)
„keine Veränderungen“ und 4 (4,2 %)
„schlechter geworden“ an (Tab. 5).

Drei Patientinnen wurden im Beob-
achtungszeitraum wegen Unter-
bauchschmerzen erneut laparosko-
piert. Es handelte sich um Endome-
triose-Patientinnen, die bereits vor-
her laparoskopiert worden waren. Bei
einer Patientin entwickelte sich eine
leichte Zervixdysplasie, sodass eine
vaginale Stumpfexstirpation erfolg-
te. Eine Patientin wünschte die Koa-
gulation der Endozervix wegen stö-
render zyklischer Blutungen.

Zu intra- oder postoperativen Kom-
plikationen kam es nicht. In einem
Fall wurde wegen der Größe und Im-
mobilität des Uterus eine Konver-
sionslaparotomie durchgeführt.

Diskussion

Totale laparoskopische Hysterekto-
mien (LH) wurden erstmals 1989 von
Reich et al. (25) und 1992 von Liu
(16) beschrieben. Semm (1991) (29)
entwickelte eine Form der laparosko-
pischen suprazervikalen Hysterekto-
mie (C.I.S.H.), bei der durch den so
genannten C.U.R.T. vor dem Absetzen

Laparoskopische suprazervikale Hysterektomien 
in der Tagesklinik Altonaer Straße

Abb. 1: In der Tagesklinik Altonaer Straße werden zunehmend laparoskopische suprazervikale
Hysterektomien durchgeführt.

Qualität des Sexuallebens

Verlauf der 
Symptomatik Patientinnen

n %

verbessert 34 36
unverändert 52 55
gesamt 86 91

verschlechtert 4 4,2
keine Antwort 5 5,3

Tab. 5: Veränderung des Sexuallebens durch
die Operation.

Postoperative Blutungen

Auftreten Patientinnen
n %

zyklisch 7 7,4 
gelegentlich 16 16,8
gesamt 23 24,2

dadurch belästigt 9 9,5

Tab. 4: Patientinnen, bei denen postoperativ
weiterhin Blutungen auftraten.

Histopathologie

Gewicht des 
Uteruskörpers ø = 178 g (31–1.450)

Myome 92 (97 %)

Adenomyosis 39 (41 %)

Tab. 3: Histopathologie.

Präoperative Beschwerden

Beschwerde Patientinnen
n %

Blutungsstörungen 71 75

Dysmenorrhoe 57 60

Endometrium-
ablations-Versager 18 19

Blasenbeschwerden 
bei Uterus myomatosus 16 17

Tab. 2: Indikationen für den Eingriff bei den
Patientinnen der Tagesklinik Altonaer Straße.
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eine Entkernung von Zervix und Cor-
pus uteri stattfindet. Beide Methoden
haben sich letztlich nicht durchsetzen
können. Zur Routine ist in vielen Kli-
niken die LAVH (laparoskopisch assis-
tierte vaginale Hysterektomie) ge-
worden. 

Bei der von uns favorisierten Technik
der laparoskopischen suprazervikalen
Hysterektomie (LASH) werden Zervix
und Uteruskörper nicht vorher ent-
kernt, sondern nach Darstellung und
Ligatur beider Aa. uterinae mit einer
monopolaren Schere durchtrennt (Typ
III B nach der AAGL-Klassifikation
2000) (22).

Obwohl sich die totale Hysterektomie
aufgrund des medizinischen Fort-
schritts bereits seit Ende der vierzi-
ger Jahre immer mehr durchsetzte,
sank die Anzahl der Zervixkarzinom-
Erkrankungen erst mit der flächen-

deckenden Einführung der Krebsvor-
sorgeuntersuchungen (Papanicolaou)
Ende der fünfziger Jahre (6, 18). 

Das Risiko, an einem Zervixkarzinom
zu erkranken, ist durch die suprazer-
vikale Hysterektomie nicht erhöht (4,
10, 12, 30). Nach Jimerson und Mer-
ril (7) beträgt die Scheidenstumpf-
karzinom-Rate 0,17 %, d.h. auch bei
total hysterektomierten Frauen muss
weiterhin die Krebsvorsorge gewähr-

leistet sein. Nach Petersen et al. (23)
sind Bestrahlungskomplikationen bei
einem Zervixstumpfkarzinom häufiger,
da das Corpus uteri als Schutzorgan
wegfällt.

Zahlreiche Arbeitsgruppen (5, 31, 33)
berichten über Alterationen von Bla-
sen- und Darmfunktion bei total hys-
terektomierten Frauen. Es ist das Ver-
dienst von Hasson (6) und Munro
(20), diese Ergebnisse in Übersichts-

Blasenprobleme nach Hysterektomie

Art des Eingriffs Anteil Patientinnen mit Blasenproblemen (%)
inkomplette  Inkontinenz Entleerungs-
Entleerung frequenz
der Blase

totale abdominale HE 21 28,8 13,5

suprazervikale HE 10,3 22,6 10,3

Tab. 6: Blasenprobleme nach unterschiedlichen Arten der Hysterektomie.

Susanna
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arbeiten zusammengefasst zu haben.
Demnach kann es durch die Entfer-
nung der Zervix zu anatomischen,
physiologischen und psychosexuellen
Problemen kommen. Die Zerstörung
der endopelvinen Faszie führt zu Sen-
kungsproblemen, die Mitentfernung
von Ganglien des autonomen Ner-
vengeflechtes (Frankenhäuser-Ple-
xus) beim Absetzen der Zervix be-
einträchtigen die Blasen- und Darm-
funktion und auch die psychosexuel-
le Erlebnisfähigkeit der Frauen.
Neben dem klitoralen Orgasmus wird
auch ein zervikaler Orgasmus disku-
tiert. Zur Dyspareunie können die
Scheidenverkürzung und Narben- und
Granulationsgewebe im Scheidenfun-
dusbereich führen.

Arbeiten dazu von Kilkku et al. (8, 9,
11, 13, 14), die sich in Vergleichskol-
lektiven (total- und subtotal hys-
terektomierte Frauen) insbesondere
mit den Sexual- und Inkontinenzpro-
blemen hysterektomierter Frauen aus-
einandergesetzt haben, unterstützen
diese Ergebnisse. Demnach haben su-

prazervikal hysterektomierte Frauen
wesentlich weniger Inkontinenzpro-
bleme und eine bessere sexuelle Er-
lebnisfähigkeit als total hysterekto-
mierte Frauen (Tab. 6). Auch die Ar-
beitsgruppe um Saini et al. (27) be-
stätigt, dass Frauen nach einer
suprazervikalen Hysterektomie hin-
sichtlich ihres Sexuallebens zufriede-
ner sind als nach einer Totalexstirpa-
tion (Tab. 7). 

Im Gegensatz zu den diskutierten Er-
gebnissen finden sich bei 12- bzw. 
24-monatigen Nachbeobachtungen
auch nach totaler Hysterektomie
hohe Zufriedenheitsraten (87,9 %
und 93,1 %) (15). Prä- und postope-
rative Vergleichsuntersuchungen be-
legen, dass die Häufigkeit des Ge-
schlechtsverkehrs (von 70,5 % auf
77,6 % bzw. 76,7 %) steigt und die
Dyspareunierate (von 18,6 % auf 
4,3 % bzw. 3,6 %) sinkt. Auch Libi-
do und Orgasmus werden durch die
Hysterektomie günstig beeinflusst
(26). Die Autoren argumentieren,
dass bereits das Wegfallen von Blu-

tungsproblemen und der Möglichkeit,
schwanger zu werden für viele Frau-
en eine Verbesserung der Lebensqua-
lität bedeuten. Jüngste Untersu-
chungen (32) nach subtotaler und
totaler Hysterektomie zeigen keine
Unterschiede hinsichtlich Inkonti-
nenzproblemen oder Sexualerleben
zwischen beiden Methoden.

Belassene Zervixstümpfe können zu
Problemen führen, insbesondere
wenn sich eine retrozervikale Endo-
metriose oder Restendometrium
nachweisen lassen. Die histologische
Aufarbeitung von 216 Zervixstümp-
fen aus der Mayo-Klinik (6) zeigte in
9 % der Fälle Endometriumgewebe
und in 1 % Endometrioseherde. Noch
vorhandenes Endometrium in Zervix-
stümpfen muss bei der Hormoner-
satztherapie berücksichtigt werden
und beinhaltet das Risiko eines
Endometriumkarzinoms.

Blutungen nach der suprazervikalen
Hysterektomie stellen für viele Pa-
tientinnen ein Problem dar. Obwohl
es sich in den meisten Fällen nur um
geringe Blutungen handelt, zeigt die
vorliegende Studie, dass trotz Koa-
gulation der Endozervix die Gesamt-
häufigkeit vaginaler Blutungen bei
24,2 % liegt und dies von 9,5 % der
Patientinnen als störend empfunden
wird. In der Literatur werden von
Cutler (1) und Lyons (18) vaginale
Blutungen nach LASH nur in weniger
als 1 % der Fälle angegeben. Nisolle
und Donnez (21) geben eine Häufig-
keit von 2,4 %, Thakar et al. von 
6,8 % (32) an. 

Der Vergleich von Studien zu Kom-
plikationen ist schwierig, da jede
Studie unterschiedliche Zeiträume
untersucht und unterschiedliche De-
finitionen von Komplikationen be-
nutzt. Nach Dicker et al. (CREST-Stu-
dy) (2) liegt die Gesamtkomplika-
tionsrate in den USA für die abdomi-
nale Hysterektomie bei 42,8 % und
für die vaginale Hysterektomie bei
24,5%. Nathorst-Boos et al. (19) ge-
ben in einer schwedischen Studie
eine Komplikationsrate für die tota-

Sexualleben nach Hysterektomie

Parameter suprazervikale HE totale abdominale HE
(33 Patientinnen) (27 Patientinnen)

n % n %
Libido
– gleich/besser 27 87 17 68
– schlechter 4 13 8 32

Dyspareunie
– gleich/besser 30 91 18 90
– schlechter 3 9 2 10

multiple Orgasmen
– gleich/besser 29 91 16 73
– schlechter 3 9 6 27

GV-Frequenz
– gleich/besser 28 85 14 58
– schlechter 5 15 10 42

Orgasmusfrequenz
– gleich/besser 31 94 12 57
– schlechter 2 6 9 43

sexuelle Zufriedenheit
– gleich/besser 31 94 16 67
– schlechter 2 6 8 33

Tab. 7: Veränderung des Sexuallebens nach unterschiedlichen Arten der Hysterektomie (nach 27).
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le abdominale Hysterektomie von
13,1 % und für die abdominale su-
prazervikale Hysterektomie von 4,9 %
an. Die Gesamtkomplikationsraten in
der vergleichenden Studie von Tha-
kar et al. (32) liegen bei 48 % für die
abdominale totale und bei 28,6 % 
für die abdominale supravaginale
Hysterektomie. 

Die Komplikationsraten beim endo-
skopischen Zugang scheinen wesent-
lich geringer zu sein. Donnez et al.
(4) und Lyons (18) geben für die la-
paroskopische suprazervikale Hys-
terektomie keine Komplikationen an.
Auch in der vorliegenden Studie gab
es keine intra- oder postoperativen
Komplikationen.

Die niedrigeren Komplikationsraten
dürften auf den endoskopischen Zu-
gang, auf den ausreichenden Sicher-
heitsabstand zu den Ureteren bei Ab-
setzen des Corpus uteri oberhalb der
Ligg. sacrouterina und auf die Tatsa-
che zurückzuführen sein, dass die
Scheide nicht eröffnet wird. 

Zusammenfassend lässt sich sagen,
dass die laparoskopische suprazervi-
kale Hysterektomie eine zeitgemäße
Alternative zur totalen Hysterekto-
mie darstellt, da sie ambulant und
komplikationsarm möglich ist. Die Er-
haltung der zervikovaginalen Einheit
bietet der Patientin möglicherweise
Vorteile gegenüber der totalen Ute-
rusexstirpation. Die operative Tech-
nik sollte dahingehend optimiert
werden, dass in dem verbleibenden
Zervixstumpf kein Endometrium be-
lassen wird.

Statistiken aus den USA zeigen, dass
die Anzahl der suprazervikalen Hyster-
ektomien langsam erneut ansteigt
(28).
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