Heft 11 52. Jahrgang November 1992 Seite 653720

remimmmmr

Geburtshilfe
und Frauenheilkunde iz

Sehriftleitung HBeliral Bogriiidel von
J, Fander, Miikchen k. Diedrich, Bann E. E. Petorson, Fridburg Cnrd Kaufmann
Iverantworlich) 1o W Dudenbaasen, Horlim E. Reinlweld, ¥Wien umnd
K. Halzmann, .-'l,u'gﬁ.burs I¥. von Bournier, Heldelborg H. Zelunender, Hern ludwiy Seite
6. Kindermann, Minchen . Hochull, #drich H. K. Salbmann, ToMagen
I, Haltwer, krefield Al Kaufmann, ileidelbers M. Stauber, Minchen
Al Breckwoldt, Freiburg R. Klar, Freibarg G Wiek, Innsbruck
0. Dapunt, Innshmeck W. Kinzel. Giellen
E. Ku=s, Minchen Fiir Rechislragen:

i Li v M T
G Hpowigky, Mikachin K. Ulsenhetmer, Minchoen

Sonderdruck
& Georg Thiome Verlag, Stuttgart - Now York
Nachdruek rwr mit Genehmigung des Verfoges gestatie!

i



Die pelviskopische Hysterektomie — eine prospektive
Vergleichsstudie iiber 40 Fille

E Gill, . Wierrani, W Griinberger

Gynikologischo und Geburtshilfliche Abtollung der Krankenanstalt der Gemeinde Wien Rudolfstiftung

Worstand: Univ.-Prof. Dr. Werner Griknberger)

fusammenfassung

Wir diberblicken zur Zeit 20 Hysterekio-
micn per pelviskoplam. Diese newartige Operations- |
form zeigt im Gegenatz zu herkimmlichen Arten der |
Uterusexstirpation manche Vorteile. Die topographi-
schen Beckenbodenverhiltnisse bleiben gewahrt, die
postoperative Hehabilitatlon der Patlentinnen orfolg |
rascher. Dle perfoperative Morbiditiitsrate scheint ge- |
ringer, als bei der vaginalen Hystercktomio zu sein.

Pelviscopic Hysterectomy —
A Prospective Comparalive Study
| in 40 Cases

We review o daw 20 pelviscopic extir-
pations of the uterus. This new method of hysterectomy
shows some advanlages over the common vaginal hy-
sterectomy. Anatomy of the supporting ligaments of the
uterus remains the same, recovery [rom the oporation
goes quicker. Morbidity rate seems to be less than in
the case of vaginal hysterectomy.

Einleitung

Seit 1975 wurden an unserer Abteflung
mohr als 10000 Laparoskopien durchgefiihrt. Zuniichst
wurden vor allem diagnostische Eingriffe, Tubenligaturen
und Adhfisiolysen vorgenommen, spiter Zystenpunktio-
nen und Endometriosckoagulationen. Mit Weiterentwick-
lung dor dazu notwendigen Instrumente und Verbesse-
rung der endoskopischen Geschicklichkeit gelangen Re-
sektionen an Tuban, Zysten, Myomen sowio Sterilitdisope-
rationen. Am 5.3.1992 kennte so die erste Hysterektomie
Osterreichs mittels operativer Pelviskople erfolgen. Das
Vorgehen entspricht den Prinzipien der minimal invasiven
Chirurgie und verindort nicht die topographischen Bek-
kenbodenvorhiilnisse (4.5). Mittlerweile haben wir bis
zum heutigen Tage 20 pelviskopische Hysterektomlen teil-
wolse mit, wilweise ohne Adnexexstirpationen durchge-
fiihrt und kiinnen so iber unsere operativen Erfahrungen
und dic postoperativen Verliiufe berichton. Objektive Aus-
sagen iiber Indikationsstellungen, Operationsdauer, intra-
und posteperativen Blutverlust sowie beziliglich der post-
operativen Romplikationen sollten evaluiert werden.
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Wir haben hierzu 20 pelviskopische Hy-
sterektomicen mit 20 vaginalen Hysterekliomien, die
gleichzeitlg mit dhnlichen Opoerationsindikationen (siche
Tab. 4) auf einem anderen OP-Tisch durchgefithrt wurden,
verglichon, Die Studie wurde prospoktiv innerhalb von 9
Wochen durchpgelihrt.

Material

Das Durchschnittsalter unserer Pationtin-
nen mit polviskopischor Hysteroktomie lag bei 54,5 Jah-
ren, die Patientinnen mit vaginaler Hystercktomie wiosen
¢in Durchschnitsaller von 56,4 Jahren auf (Tab. 1). Dio
praoperative Abklfrung bestand aus: Zervixexfoliativeyto-
logie, Sekretstatus, vaginalsonographischer Zervix- und
Rorpusvermessung, 1V-Pyelographie. Inkontinenzabkli-
rung mit Gaudenzbogen und perinealem Ultraschall mit
PraBversuch. AusschluBkriterlen waren der Verdacht auf
ginen neoplastischen ProzeB, SweBinkontinenz sowie ein
zu groBer schiecht beweglicher Uterus (2, 5).

In den Vergloichsgruppen bestand bei den
20 pelviskopisch hystercktomicrten Frauen 17 x ein Zu-
stand nach ein- bis mehrmaliger Voroperation (Laparoto.
mie). In der Gruppe der Patientinnen mit vaginalor Hy-
sterokiomie waren lediglich 13 Frauon voroperiert (Tabel-
le 2). Bel zwei Pationtinnen wurde bei chronisch inflam-
matorisch injlderter Appendix die pelviskopische Ap-
pendektomie in selbiger Sitzung vorgenommen.

Wie oben erwahnt ist ein zu grofer Uterus
ein Ausschlufkriterium zur polviskopischen Hysterokio-
mie, die Gewichisverteilungen der Operationspriparate
beider Gruppen zeigt Tabelle3. Bexiiglich der Indikatio-
nen zur Hysteroktomie (Palpationsbefund, Zervixexfolia-
tivzytologic, Konisation, Curettage) lag grofle Ahnlichkeit
vor (Tab. 4). In bezug aul dic Zusatzoingriffe zur Hyster-
ektomio waren die Gruppen vergleichbar (Tab. 5). Um ei-
ne rein pelviskopische Hysterektomie durchfithren zu
kinnen, mufien wir in Anlehnung an die Operations-
technik nach Semm, cinige daxu erforderliche Instrumen-
te entwickeln (6.7, B),

1. Eine Zervix-Endometriumstanze nach Gill, bestehend
aus einem Smm im Durchmesser haltonden und 50 cm
langen Filhrungsstab und elnem variablen (15-20 mm)
Stanzrohr mit abnehmbarem Drehgrifl mit integrierter
Zentrierungshiilse.

2. Einen  Uterusmorcellator, bostehend aus einem 14.8
mm messenden mit angeschiirfiem Wellenschlilf verse-
henen Rohr mit Drehgrifl. i 2 3 4 &
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Tab. 1 In alen beden Gruppen wirden jpwids 20 Operabionsn rur
Auswertung herangerogen, Das Patientenalter ist in Jahren angege-

ben. Die Indkatansstelung zur Art der Hysterektomie impizirte nie
das Patientenater,

Tab. 3 Gewchisvertedungen des Operatonspripanates Uterus n
Gramm. E5 wenden pro Operationsgruppe das durchachnittiche
Gewicht und der Gesichisbersich angegeben. D Abwaage erfolgte
stets selorl nech der Qegancentnahme.

Operationsart  Alersbieie _ Durchschoticaber peiviskop, HE vag. HE
rum Opersbonspeitpunld  zum Operstionerefpunit 30z 12g 430=175g

pebiskopist he

wlhws_tammh 43,6-72,8 4.5 Tab. 4 Indikationsstelungen zur Hystershiomie,

Hysterchtome  42,2-71.5 56.4 pelvickop, HE  vag. HE

Uterus myomatosus 8 [

Tab. 2 Dhe Yoroperatonen bemehen sch auf 17 von msgesami mmmmmﬂwmm & &
20 Pasentnnen und 3l 13 von 20 Pasenbrnen mel vagnakr atypische Endemetriuminpenplase & 3
Hysterektomie, Do Mehrfachangaben entstehen sus der Mulbplzitat CiN B nur knapp im Gesunden entfemt g i

fer Krankhetsgoschohen an dor ghschen Paberts var der Uberus-
exskrpabon,

Voroperationsn Anzahl dar Batientinnen
il dor peweligen Dipersbon
peivakop. HE vag. HE
Appendektomie 13 11
Sectio /mes caosarea e [ q
omzeisg Operation an
der Sden Adndg /n 4 2
rweiretige Dperation an
der Sden Adndxe fn Z |
Magentypalioperation 1 1
provimake elsktive
Vagotomie 1 4]
Darmiedroak on 1 1]
Methodik

Alle Qperationen werden videomonitiert
durchgeflihirt, neben dem subumbilikalen Einstich fir den
Optiktrelkar werden lediglich swei Einstiche in der
Schamhaargronze links und rechts der Medianon gesetzt.

Nach Anhidngen der Portio mit 2wl Kugel-
zangon Bel 300 und 9.00 Uhr orfolgt unter Monitorkon-
irolle das Einlegen des Fihrungsstabes und dio gecielto
Perforation im Fundusberoich, Das Absetzen dor Adnex-
abginge vom Uterus erfolgt entweder mit dem Endo-GIA-
Gerdit” oder dio Endonaht™. Bel Verwendung einer Endo-
naht werden die Ligamenta rotunda separiert, von den
Tuben und den Ligmenta ovarll propri vom Uterus abge-
selzl, Bei Verwendung des Endo-GIA-Geriies ist ein ge-
meinsamos Ahsotoen dor Ligameanta rotunda sowle der
Tuben und der Ligamenta ovarll propril miglich.

Adnexektomien orfolgen ebenfalls mit dem
Endo-GIA-Gerdt oder mittels Rid i Te . Nach
Instllation von POR 8 (Masopressiv in einer Verdinnung
von einer Ampulle auf 50 ml Kochsalz) werdon dio Liga-
moenta ks und das Blasenperitonowm im Zervix-(sthmus-

® o Suture USSC Muhifiee Ende Gla
**  Ethleon: Cagut pain 2
=== Serag-Whessner: Seragbinder USP 2

icont. ur. rel. mit Desc. ut./vag.

Tab. 5 Gesamigedie des operativen Eingriffes. Der ™ zeigt jeweds

e i besden Begletappsndtitlomien an.

: pebdskop. HE  vag. HE
Uterus und Tubenexstirpation 11 13
Uterus und Tubsnexstinpation,
Adhdicyn 3 |
Uterus und Tubenexstirpation,
Ovvareddorms: 3 5
Utenus und Tubenexstrpation,
Zystenfensterung
Adhisiclyse 3 2

bereich abgeschoben unter Schonung dor Arteria uter-
nae, AnschlicBend wird aus der Zervix und dem Corpus
mer] ein Gewshszylindor in Stirke dor Gewehsstanze
nach Vorlegen einer Seralenschlinge supraservikal, go-
wannen. Nach vorsiehtigom Zurtiekziehen deor Gewehs-
stanzo wird der ausgohillste Muskelschlauch® suprazer-
vikal mit der Seralenschlinge ligiert. Nach Absetren des
Uterus im Kollum-Isthmus-Bereich wird bel unserer Ope-
ratlonstechnik aufl eine fortlaufende Peritoncalisierung
dor Wundfiche verzichtot (4). Die Entfornung der Opera-
tionspriiparate aus dor Bauchhéhle erfolgt mit dem Ute-
rusmercellator nach Aufdehnen des Einstches auf Trol-

kargrife 15.

Zur schnellen Diagnose ciner aventuellen
MNachblutung wird cin Charrier-18-Redondrain in den
Douglas {iber einen dor beiden Zusatwinstiche gelegt.
Dipses vorbleibe flir 24 bis maximal 48 Stunden.

Ergebnlsse

Die Allerssirukiur unserer Patienlinnen
mit palviskopisch durchgefihrter Hystoroktomie pleicht
dir Altorsstruktur bei vaginal vorgenommaner Hysterek-
tomio (Tab, 1), Die durchschnittiche Opsrationsdawer war
mit 72 Minuten im Gogonsatz zur Exstirpation uteri per
vaginam verlingert (Tab. ). Bel sechs Patientinnen mnil-
tem wir vor der pelviskopischen Hysterekiomie noch eine

i 2 3 4 B
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Tab. & Daver des operatven Eingnffes in Mruden, Dio orsie Jahi
gt den Durchechmittswert witder, die Zahlen in Klammenn 2oigen die
oberen und unteren Grenzen der Operabionsdausr.

pediskon, HE

7214-91)

wag. HE
45 [32-93)

Tab. 7 Bluberhiston ml Dw erste Tahl gibt den durchschndtichen
Blutveriust, de Zahlen in Klammeérn zeigen Mindést uid Hochitaas-
sl o,

pehrkop, HE vag. HE
intraoperativ 35 (25-60) 90 (70 - 2000
postoperativ 201015-35% —_—

Tab. 8 Postoperitneg Mortabtit und Antilwoliuaga ben.

pebighop. HE  vag. HE

postoperative sublebrie Tomperatur 5 7
postoperative febrie Temporatur 1 2
retrovesales Infitrat 1 =
Infiltrat am Schesfentdnd tackende - F
milgzradge vagnake (renviaie)

Nachbiutung 3 5
Bauchdeckenhimatom 4 -
posteperative Darmparalyse - 1
Antibeticagabe 4 5

massive Adhisiolyse durchfuhren, Teile des grofien Net-
zex und des Intestnums waron breftichig mit dom Ute-
rus verwachsen. Der durchschnittliche Intraoperative
Blutverlust war geringer als bel vaginal durchgofithrier
Uterusexstirpation. Dor postoperative Blutverlust konnte
bel vaginaler Uterusoxstirpation, der Streifontamponade
wegen, nicht bestimmt werden (Tab. 7). Dio postoperati-
ven Komplikadonen (Nachblutung, HEmatombildung.
postoperative Darmparalyse, febrila Tempoeraturen) traten
bel den pelviskopisch durchgefihrien Hysterektomien in
geringerer Fallzahl auf (Tab. §). Die postopérative Aufent-
haltsdauer der pelviskopisch operierten Patentinnen war
in allen Fillen vier Tago, die durchschnittliche Hospitali-
glerung dar vaginalen Hysteroktomion lag bol scht Tagen.
Eine Patientin muBite wagen eines retrovesikalen Infiltra-
tes nach pelviskoplschor Hystorektomio nach oiner Woche
winder stationfir aufgonommaen wearden.

Diskuszion

Die pelviskopische Hysterektomio stellt ei-
no gynikelogischoe Variante der minimal invasiven Chirur-
gie dar. Die twpographische Struktur des Beckenbodens
bleibt hierbel vollkommoen erhalten (1), Auch die Vit se-
xualis der Patientinnen scheint durch die Erhaltung des
parazervikalon Nervengeflechtes wonlgor boelntriichtigt
#u werden (3), Die postoperative Morbiditit der pelvisko-
plsch uterusexstirplerien  Patientinnen st gering: die

Romplikationen sind allesamt als lefcht zu bezelchnon.
Dies wirkt sich in einer raschoren postoperativen Rehabi-
liation und Wiedererlangung der Arbeitsfihigkeit aus. Al-
le pelviskoplsch operierten Patdentinnen wurden am 4.
postoperativen Tag entlassen, dic Entlassung bei vagina-
ler Hysterektomie orfolgte im Schnitt orst am £. Tag. Wir
hatten postoperativim Gegensatz zur vaginalen Hysterek-
tomio keinen paralytischen Hous zu verzeichnen (Tab. 8).
Es zeigt sich oine geringere innere intraoperative Blu-
tungsnelgung - nach unserer Molnung, zurlickzulthren
aul den erhthwn intraabdominellen Druck wihrend der
Operation und anderersoits aufl don verminderten perito-
nealen Roiz bel fehlender groffiichiger Bauchfellerdid-
nung.

Die Operadonsdaver Hegt im Schnint zur
Zeit mit 72 Minuten noch Gber der bel vaginaler Hyster-
ektomile, allerdings ist bereits jetzt, mit steigender Erfah-
rung. eine raschere Durchfihrbarkeit der Operation zu
beobachton. Ein besonderer Vortoll der pelviskoplschen
Technik bletet die Umgehung einer ransabdominalen Hy-
sterektomie bel vielen Fillen mit massivon Unterbauchad-
hiasionen des Uterus mit Intestinum und grofem Nete
Zusitzlich zur Hysterektomie wurde bel zwel Pationtinnen
noch eine Appendektomie durchgefithrl.
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Die Systematik der Depot-Peritoneallavage

in der Gyniékologie

I Rtz

Abtedhang fir Cyndkolgie (Prof, e med, B Boener) der Fravenklinik des Krankenhamses Berlin-®oukilln

Zusnmmenfassung

Mach 9jahriger Erfahrung in der Gyniiko-
logie wird die Systematik der Depot-Perltoneallavage zur
| Diskussion gestellt. Uber ¢in intraoperativ belassones
Fliizsigkeitsdepot (1.51-21 Ringerlisung) wird die
Bauchhihle kontinuicrlich unter Erhalt des Depots ge-
spillt Das Fliissigkeitsdepot in der Bauchhhle dient der
| Adhdsionsprophylaxe. Die [ndikation zur Bauchspiilung
| hastimmen Feitdawer und Spiilvolumen.

1. .Postoperative Klarspilung”:
a) Entfernung von Blut- und Geweboresten
b} Kontrolle/ frilhzaitige Diagnase von Nachblutungen
| 2, JAdhisionssplilung”: Adhlislonsprophylaxe
3. Septische-Massiv-Spillung™ Bei allen entziindlichen
intraabdominalen Erkrankungen zur Abszel- und Ad-
hisionsprophylaxe und bei Perdtondtis zur Entfernung
| von Bakterien, Endotoxinen und Detritus,
| Durch die Kombination von frither Lapa-
roskopie mit kentnuierlicher Depot-Peritoncallavage ge-
lang bei schweren aszendierenden Infoktionen bei 330
Frawen in %4 % der vollstindige Organcrhalt. Die Ergeb-
nisse der Auswertungen der beiden anderen Indikatio-
nen folgen in Kirze,

Systematics of Depol-Feritoncal
Lavage in Gynaecology

After O yoars of experiencs in pynaecolo-
gy, the systematics of depot peritoneal lavage s now
open for discussion. Intracperatively, a liquid residual
depot of 1.5-2.0] Ringer's solution remains, while the
abdominal cavity is continuously rinsed with varying
amounts of liquid according to the indication. By main-
taining the depot in all lavages, the formation of adha-
sions is therefore prevented. Forms and indications of
the lavages:

1. JPostoperative Clear Lavage®™
a) Removal of blood and tissue residues must be  ra-
mawed
b} Conirolfearly diagnosis of secondary haemorrhage
2. JAdhesion Lavage™: Prophylaxis
3. Antis seplic Massive Lavage™: In all cases of inflam-
matory diseases of the abdominal cavity, to prevent
abscess and adhesion formation, and in peritonits, (o |
remove bacteria, endotoxins and detritus.

In severn ascending infections, complete
organ preservation was possible in 94 % of 330 paticnes
by combining early laparoscopy with an antiseptic mas-
sive lavage. Results of the first two Indications will be
published shortly

Einleilung

Mach der methodischen Erarbeitung und
der klinischen Anwendung der Depot-Peritoneallavage
sind nunmehr 9 Jahre vergangen, ohne dal die Methode
von uns verindert werden mubBte. Auvs dicsem Gronds
halte ich es filr notwendig, diese Spiilmethode der Bauch-
hishle und die daraus entwickelten Indikationen zur Diss
kussion xu stellen,

Problematik

e unterschiedlichen Bewertungen der
Wirksamkelt von Peritoneal-Drainagen wund Peritoneal-
Spillungen ziehen sich wie ¢in roter Faden durch die Ge-
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sthichte der operativen Medizin der letzten 100 Jahre (2,
11}, So kamen einerseits Kérie (1827), von Mikulicz
(1389) und Halzied (1906) zu der Aulfassung, dab die
Bauchhiéhle undrainierbar sei. Die experimentellean und
klinischen Ergebnisse von Yates stiitzten diese Auffassun-
gen. Andererseits hat die Peritonitis-Behandlung immer
wieder Befiirworter der Dralnage und Spillung der Perito-
nealhidhbe aufl den Plan gorufen = goestite aufl die unver-
zichibaren chirurgischen Kriterien der Abszefibehand-
hung mittels breiter Eréfinung des Eitecherdos und Siche-
rung des Sekretabflusses. Ubi pus ibi evacua™ (4.5, 6,71,

Die in den letzten Jahren entwickelten und
zum Teil herolsch anmutenden Methoden der Joffencn
Peritondtisbehandlung™ durch

= Intervallsplilung miuels ReiBverschlubuwechnik (Schrei-
ber . Refmer 197 2)
= offener Peritonealspilung (Pichinmyr o1 al. 1975)
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