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1 Einleitung

1 Einleitung

1.1 Hysterektomie — Ubersicht und Geschichte

Die Hysterektomie ist eine der wichtigsten und haufigsten Operationen in der

Gynakologie. Im Jahr 2006 wurde insgesamt 139.312 Hysterektomien von der

Bundesgeschaftsstelle Qualitatssicherung (BQS) erfasst und ausgewertet,
BQS; 2006. Nach den Angaben der Geschéftsstelle betragt der Anteil der Pati-

entinnen mit benignen Erkrankungen des Uterus 91%. Der Uterus myomatosus

ist in circa 58% die haufigste Indikation fur die Hysterektomie, Senkungen in

ihren verschiedenen Formen stehen mit etwa 25% an zweiter Stelle, BQS,

2006. Bei diesen Indikationen sind neben der Hysterektomie auch Korrekturen

der Senkung, wie z.B. Kolporrhaphien beim vaginalen Vorgehen oder beim

abdominalen Zugang sakrale Fixationen beziehungsweise paravaginalen Kol-

popexien oder andere Operationen erforderlich.

Auch in der Geschichte der operati-
ven Medizin spielen die Hysterekto-
mien eine gesonderte Rolle. Die al-
testen Berichte Uber die Entfernung
der Gebarmutter verlieren sich in
grauer Vorzeit. Bereits zur Zeit des
Hippokrates, im 5. Jahrhundert v. Chr.
soll eine vaginale Hysterektomie
erfolgt sein, Thompson, 1992. Im
Jahre 120 n. Chr. wurde von Soran
von Ephesus eine vaginale Hysterek-
tomie bei einem invertieren und gan-
granésen  prolabierenden  Uterus
durchgefiuhrt, Leonardo, 1994.

Abbildung 1: Totale Inversio uteri mit Prolaps
durch ein kindskopfgrofRes, submucdses im
Fundus uteri entspringendes Myom bedingt.
Aus O. Kustner, 1904.
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Auch andere Arzte des Altertums sollen diese Operation bei dhnlichen Indikati-
onen durchgefihrt haben. Auch aus dem Mittelalter liegen Berichte vor, dass
vaginale Hysterektomien vorgenommen wurden, u. a. Ricci, 1949. Dann haufen
sich die Mitteilungen Uber diese Eingriffe ab 1500. Um 1600 berichtete Schenk
von Grafenberg schon Uber 26 vaginale Hysterektomien, Sutton, 1977. Diese
Operation fuhrten damals vor allem nicht akademische Wundarzte durch. Auf-
zeichnungen liegen nur sparlich vor, insbesondere wird die Mortalitat zumeist
verschwiegen. Wir missen davon ausgehen, dass die meisten Patientinnen an
der Operation starben. Die wissenschaftliche Medizin begann Anfang des 19.
Jahrhunderts zunachst mit vaginalen, spéater mit abdominalen, und hier vor
allem mit suprazervikalen Hysterektomien, Zubke et al.2006a-c, Es ist nicht
sicher, wem der Ruhm gebuhrt, die erste vaginale Hysterektomie durchgefihrt
zu haben. Baudeloque in Frankreich hat zwischen 1800 und 1860 insgesamt 23
dieser Operationen durchgefiihrt. Er meinte aber, dass Lauvariol vor ihm bereits
vaginal hysterektomiert hat, Henry, 1878. 1812 wollte Paletta ein ulzeriertes
Sarkom entfernen und erst bei der Untersuchung des Operationspraparates

stellte er fest, dass er die Gebarmutter vaginal entfernt hatte, Paletta, 1819.

Vg /.

Abbildung 2: Operationspraparat nach einer vaginalen Hysterektomie aus dem Jahr
1824. Bei der genauen Betrachtung fallt auf, dass die Anatomie nicht korrekt wie-
dergegeben ist. So ist z. B. der Abgang der cornualen Strukturen nicht symmet-
risch. Aus v. Sieboldeck, 18
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Langenbeck fuhrte 1813 unter schwierigen Umstanden eine vaginale Hysterek-
tomie durch, sein Assistent starb kurz nach der Operation, das Operationspra-
parat war verschwunden und die Patientin war dement, als er erst 1817 den Fall
publizierte Langenbeck, 1817;Sutton, 1997. Da er zunachst die Operation nicht
nachweisen konnte, war er dem Spott seiner Kollegen ausgesetzt, bis 26 Jahre
nach der Operation die Patientin verstarb und die Obduktion nachwies, dass er

die Operation erfolgreich durchgefihrt hatte, Sutton, 1997.

In der Literatur wird meistens Sauter als der erste genannt. Er fuhrte 1822
erfolgreich eine geplante vaginale totale Extirpation einer nicht prolabierenden
Gebarmutter durch, Sauter, 1822. Die Patientin Uberlebte, allerdings mit einer
Blasen-Scheidenfistel. Sauter fihrte diese Operation bei mindestens 11 weite-
ren Patientinnen durch, die allesamt postoperativ verstarben. Und dies war
auch das Schicksal der meisten Patientinnen. Die Mortalitat betrug deutlich
Uber 90%. Dies veranlasste 1848 J. F. Dieffenbach zu der Bemerkung, dass die
Hysterektomien mehr den Charakter von Mordgeschichten, als von heilsbrin-

genden Operationen trigen, Dieffenbach, 1848.

Abbildung 3: Spencer Wells entfernt
eine Ovarialzyste. Der Operations-
tisch besteht aus zwei zusammenge-
schobenen Kichentischen. Die Flis-
sigkeiten wurden in einem Holzbot-
tich gesammelt. Nach Sournia, Pou-
let u. Martin,1978 Muller, 1981

Erst nach weiterem Studium der
Anatomie, nach Einfihrung der
Narkose und der Antiseptik Mitte
des 19. Jahrhunderts reifte die

Zeit zur Einfihrung der Hysterek-
tomie in die klinische Medizin. Die vaginale totale Exstirpation des Uterus erleb-

te ab 1878 einen foudryanten Neubeginn mit der Technik von V. Czerny in
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Heidelberg, Czerny 1879. Im gleichen Jahr publizierte Freund die abdominale,
bzw. die abdominale suprazervikale Hysterektomie, Freund, 1878a,b. In der
weiteren Zeit sank die Mortalitat auf ein vertretbares Maf3. Das 20. Jahrhundert
zeichnete sich vor allem durch eine Verbesserung des operativen Umfeldes
aus. Die Anasthesie erfuhr wesentliche Innovationen und etablierte sich. Die
Gabe von Antibiotika bis hin zur Einfuhrung der Antibiotikaprophylaxe senkten
weiter die Operationsmorbiditat. Das Instrumentarium wurde deutlich verbes-
sert, auch wurde eine suffiziente Ausleuchtung des Operationsfeldes eingefihrt,
Bluttransfusionen ermdglicht, wichtige Details der operativen Techniken opti-
miert und auch das Nahtmaterial erfuhr entscheidende Neuerungen. Dann
wurde auch die Elektrokauterisation entscheidend verbessert. All dies fuihrte zu
einer maximalen Reduktion der Mortalitdt und der Morbiditat, Zubke et al.,
2007b.

Relativ unbeachtet wurde von dem damaligen Ordinarius fir Gynakologie und
Geburtshilfe in Tlbingen 1948 eine Zange fur die ,ligaturlose Hysterektomie®
eingefuhrt, die Uber einen besonderen Quetschmechanismus verfugte, die
eigentliche Gefal3versiegelung ‘
erfolgte dann aber mit Strom, also  Normalklemme Specialklemme

fuhrte A. Mayer die erste Koagula- -
tionszange in die operative Medi-

zin ein, Mayer, 1962. gedffnet ' l

a b

%@ﬂ geschlossen %GQ
[ p

Weiterere Meilensteine in der Geschichte der Hysterektomie waren die erste

Abbildung 4: rechts: Die erste Koagula-
tionsklemme von A. Mayer im Quer-
schnitt (Spezialklemme) , links eine
normale Klemme; nach A. Mayer, 1951,
1952

totale laparoskopische Hysterektomie durch H. Reich, 1989, und die erste lapa-
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roskopische suprazervikale Hysterektomie durch K. Semm, 1991, Ubersicht

Geschichte der Hysterektomie siehe auch Zubke et al., 2006a-c.

Fur die Entfernung der Gebarmutter finden heute alle drei Techniken, abdomi-
nal, vaginal und laparoskopisch Anwendung, Wallwiener et al., 2008b. Die
abdominale suprazervikale Hysterektomie wird nur bei speziellen Indikationen,
durchgefiihrt, die vaginale suprazervikalen Hysterektomie de facto nie, die
laparoskopische suprazervikale Hysterektomie aber erfreut sich zunehmender
Beliebtheit. Trotz der so unterschiedlichen Zugangswege folgt die eigentliche
Hysterektomie bei allen Verfahren den gleichen Prinzipien. Je nach Zugangs-
weg ist die Abfolge der Einzelschritte unterschiedlich. Das Scheidengewdlbe
wird eroffnet und die Gebarmutter wird von der Scheide abgesetzt. Sie wird
gleichfalls nach dorsal von den Sakrouterinligamenten abgesetzt und nach
ventral von den Blasenpfeilern. Seitlich werden die Parametrien disseziert mit
den uterinen GefaRbindeln. Das Ligamentum latum wird gespalten und dann
werden die cornualen Strukturen, die Ligamenta rotunda und die Adnexe beid-
seits vom Uterus abgesetzt. In der Mehrzahl bestehen die Einzelschritte aus
dem Darstellen und dem Absetzen des ligamentdren Bandapparates, der den
Uterus im Becken fixiert, zusammen mit den Gefal3en, die in ihnen verlaufen

und den Uterus versorgen. Diese Schritte gilt es zu optimieren.

1.2 Neue Operationstechniken

Obwohl sehr gut etabliert, hat die traditionelle Operationstechnik auch ihre
Mangel und Schwachen. Bei der Relevanz dieser Operation sollten die Metho-
den immer weiter optimiert werden, auch, damit den Patientinnen immer die
bestmoégliche Operation mit den geringsten Nebenwirkungen und Komplikatio-
nen angeboten werden kann. Zur Vereinfachung des Operierens in engen ana-
tomischen Verhaltnissen, zur Verringerung des Blutverlustes, zur Verkirzung
der Operationszeiten, zur Reduzierung der postoperativen Schmerzen, zur

Senkung der Kosten usw. wurden verschiedene neuartige chirurgische Techno-
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logien entwickelt, welche das Absetzen des Gewebes vereinfachen sollten.
Dabei sollten die drei Schritte ,Klemmen-Schneiden-Ligieren® vereinfacht wer-
den. Verschiedene Typen von Clips, Stapler und modifizierten Nahttechniken
wurden vorgeschlagen, Iglesias et al.,1994, Bloomfield et al.,1992, Zubke u.
Wallwiener, 2004, Zubke et al., 2007d. Bipolare Diathermie und ultraschall-
basierte Verschweisssysteme wurden fur das Absetzen von Geweben entwi-
ckelt, Ding et al., 2005, Emam u. Cuschieri, 2003. Bei diesen Systemen wird
das Gewebe elektrisch koaguliert, d.h. thermofusioniert, wobei auch die Gefal3e
versiegelt werden, so dass sie an der Koagulationsstelle ohne weitere Ligaturen
durchtrennt werden kdnnen, siehe Abb.5, oder sie werden mit einem Ultraschal-
linstrument erhitzt und denaturiert, so dass die Gefal3e ebenfalls versiegelt sind,

und gleichzeitig durchtrennt werden.

LY

|

.--"/’- -
e

Abbildung 5: schematische Darstellung der Thermofusion und dem Arbeiten mit der
BiClamp®-Hysterektomieklemme. Nach Fa. Erbe Elektromedizin, Tibingen
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(oben links: Das Gewebe wird mit der BiClamp® gefasst und koaguliert;

oben rechts: Querschnitt durch das Gewebe mit verschiedenen Gefal3struktu-
ren, das thermofusioniert wird;

unten links: Querschnitt mit einem Gefall wahrend der Thermofusion;
unten rechts: das thermofusionierte Gewebe wird mit einer Schere durchtrennt)

Eine neue bipolare Koagulationszange, die BiClamp®, wurde von der Firma
Erbe, Tubingen, entwickelt, die das konventionelle Operieren in vielen Punkten
wesentlich erleichtert und verbessert, Wallwiener et., 2004, 2007, 2008a. Wie
alle anderen neuen Operationsverfahren muss auch dieses Instrument klinisch
getestet und mit den bekannten Methoden verglichen werden. Diese BiClamp®

steht im Fokus der vorliegenden Dissertationsarbeit.

Wahrend sich auf der rech-
ten Seite das nicht koagu-
lierte, offene GefalRlumen

darstellt, sieht man auf der

rechten Seite die thermofu-
sionierten Gefallwande, die
4| miteinander versiegelt sind

und das GefaR sicher ver-

schlielRen, nach Fa. Erbe,

Abbildung 6: : Mit der BiClamp® versiegelte Arterie.

Elektromedizin, Tlbingen.

1.3 Bipolare Koagulationszangen, aktueller Stand

Seit dem Jahre 2002 steht die bipolare Koagulationszange BiClamp®, ERBE,
Tubingen, Deutschland, fur die offene Chirurgie zur Verfigung. Die Liga-
Sure®, Valleylab, Inc.,Boulder, Colorado, USA; Tyco Healthcare, die PlasmakKi-
netic®, Gyrus Medical Ltd, Cardiff, UK, die TissueSeal®, Bowa, Gomaringen

Deutschland, und die marClamp® , Martin, Tuttlingen, Deutschland, sind zwar
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auch bipolare Koagulationsklemmen, und beruhen auf &hnlichen Funktions-
prinzipen, zeigen jedoch im Detail unterschiedliche Koagulationscharakteristika.

Bipolare Koagulationszangen kdnnen in vielen operativen Bereichen eingesetzt
werden. Eines der Haupteinsatzgebiete dieser Technik ist derzeit in der Gynéa-
kologie die vaginale Hysterektomie. Verschiedene klinische Studien beschrie-
ben bereits ersten Erfahrungen mit bipolaren Koagulationsklemmen bei dieser
Operation, Zubke et al., 2004, Zubke u. Hornung 2006. Andere Studien unter-
suchen die Parameter der verschiedenen traditionellen Operationstechniken.
Eine Studie, die vaginale BiClamp®-Operationen mit traditionellen vaginalen
Hysterektomien, mit abdominalen und laparoskopischen suprazervikalen Ute-
rusexstirpationen vergleicht, liegt noch nicht vor. Die vorliegende Studie ist die

erste ihrer Art.

Zu den wesentlichen dargestellten Vorziigen der bipolaren Koagulationszangen
gehort der geringere postoperative Schmerz. Zubke et al., 2007a,c, und Douay
et al., 2007 konnten dies in retrospektiven Studien zeigen. Auch in einer pros-
pektiven randomisierten Studie konnten Cronje et al., 2005, mit vaginalen Liga-
Sure-Hysterektomien eine signifikant Reduktion der subjektiven Schmerzen
nachweisen. Wegen methodischer Schwierigkeiten kdonnen die Studien von
Purohit et al., 2003, nicht gewertet werden, wie auch die Arbeiten von Clave et
al., 2003, 2005, sowie von Lobodasch und Zubke, 2005, wie auch von Raaf und
Mitarbeiter, 2005. Hier konnte zwar auch eine Reduktion der postoperativen
Schmerzen nachgewiesen werden, aber die Vergleichskollektive entsprachen
sich nicht. Erklarungen, die eine Verringerung der postoperativen Schmerzen

durch die Verwendung bipolarer Koagulationszangen erklaren, sind spekulativ.

Als weiterer Vorteil der bipolaren Koagulationszangen bei vaginalen Hysterek-

tomien wird der geringere intraoperative Blutverlust genannt. Dies konnten vor

allem in ihren Studien Levy et al., 2003, Purohit et al., 2003, Zubke et al., 2004,
Raaf et al., 2005, Ding et al., 2005, und Lee et al., 2007. Cronje et al., 2005

fand zwar eine Tendenz zu niedrigem Blutverlust, aber kein Signifikanzen, tGber
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entsprechende Resultate berichteten auch Hefni et al., 2004. Weitere Studien
andere Autoren konnen auch hier wegen sich nicht entsprechender Vergleichs-

kollektive nicht herangezogen werden.

Auch hinsichtlich der Operationsdauer konnten Vorziige der bipolaren Koagula-
tionszangen aufgezeigt werden, so Levy et al., 2003, Purohit et al., 2003, Cron-
jé et al., 2005, Ding et al., 2005, und Hefni et al., 2004.

Der poststationare Aufenthalt ist nach einigen Untersuchungen im BiClamp®-

Kollektiv kiirzer als im Kollektiv traditionell operierter Patientinnen. Dies berich-
ten Levy et al., 2003, Zubke et al., 2004, 2007e, Raaf et al., 2005, und Ding et
al., 2005. Cronjé et al., 2005 konnten bei der Anwendung von bipolarer Koagu-

lation bei vaginalen Eingriffen allerdings keinen Unterschied erkennen.

Der Vergleich der Komplikationen gestaltet sich schwieriger wegen der gerin-
gen Zahl der Falle. Unterscheiden wir nach ,Schweren unerwarteten Ereignis-
sen“ (SUE) und einfacheren ,, unerwarteten Ereignissen® (UE) so muss im Sin-
ne einer Metaanalyse eine Auswertung der vorgenannten Arbeiten konstatiert
werden, dass sich die BiClamp®-Hysterektomien in beiden Bereichen von den
traditionellen Hysterektomien nicht signifikant unterscheiden. Die Komplikati-
onszahl entspricht sich in etwa, wobei allerdings spezifische Komplikationen der
bipolaren Koagulationszangen auffallen, thermische Vulvalasionen, die folglos
abheilen und temporére Temperaturerhéhungen unklarer Genese, die ebenfalls

ohne Folgen abklingen.

Demnach zeigen die BiClamp®-Hysterektomien deutliche Vorteile gegeniber
der traditionellen Methode. Ziel der vorliegenden Arbeit ist es aber, nicht nur die
vaginale BiClamp®-Hysterektomie mit der traditionellen vaginalen Hysterekto-
mie zu vergleichen, sondern auch die konventionellen abdominalen Hysterek-
tomien und laparoskopischen suprazervikalen Gebarmutterentfernungen, Zubke
et al., 2008. Deshalb miussen auch Vergleiche zwischen den einzelnen Metho-

den diskutiert werden.
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1.4 Vergleich der unterschiedlichen Hysterektomie-

techniken

Es liegen bereits einzelne Studien vor, die mehrere aktuelle Techniken der
Hysterektomie vergleichen, ahnlich der vorliegenden Studie. Allerdings liegt
bislang keine Arbeit vor, die die vaginale BiClamp®-Hysterektomie mit mehr als
einer konventionellen Methode vergleicht. Zur aktuellen Ubersicht zum Ver-
gleich mehrerer Hysterektomietechniken werden die folgenden Arbeiten ange-
fuhrt.

Abdelmonem und Mitarbeiter, 2006, verglichen in einer prospektiven Studie die
Operationen bei insgesamt 177 Frauen. 50 von ihnen erhielten eine abdominale
Hysterektomie (28%), eine vaginale Hysterektomie erhielten 76 (43%) und 51
(29%) wurden laparoskopisch hysterektomiert. Bei der vaginalen Hysterektomie
war die Operationszeit 103 Minuten im Mittel am geringsten, gefolgt von der
abdominale Hysterektomie mit 127 Minuten und am langsten war die Operati-
onszeit bei der laparoskopische Hysterektomie mit 152 Minuten. Diese Unter-
schiede waren statistisch hochsignifikant. Der Blutverlust war in der Gruppe der
abdominalen Hysterektomien im Vergleich zu den vaginalen Hysterektomien
und den laparoskopischen Hysterektomien signifikant héher. Die angegebenen
Schmerzen und der Schmerzmittelbedarf daher signifikant niedriger bei den
laparoskopischen und vaginalen Hysterektomien im Vergleich zur abdominalen
Hysterektomie. Auch hinsichtlich der Rekonvaleszenz waren die vaginalen und
laparoskopischen Hysterektomien den abdominalen in signifikant Uberlegen.
Der postoperative stationare Aufenthalt betrug im Mittel nach abdominalen
Hysterektomien 3,7 Tage, nach vaginalen Hysterektomien 1,9 Tage und nach
laparoskopischen Hysterektomien 1,5 Tage. Die Gesamtkosten waren flr die
vaginalen Hysterektomien signifikant geringer im Vergleich zu den abdominalen
und laparoskopischen Hysterektomien. Die Kosten zwischen der abdominale
und der laparoskopischen Hysterektomie unterschieden sich nicht signifikant

voneinander.
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In einer Metaanalyse haben Johnson und Mitarbeiter, 2006, Cochrane Data-
base Review, 27 randomisierten Studien mit insgesamt 3643 Patientinnen er-
fasst. Patientinnen nach vaginaler Hysterektomie zeigten im Schnitt einen kir-
zeren postoperativen Aufenthalt als Patientinnen nach abdominaler Hysterek-
tomie, die Rekonvaleszenz war ebenfalls kiirzer und auch die Zahl und spezifi-
scher Infektionen und Temperaturerhéhungen war niedriger. Auch der intraope-
rative Blutverlust war geringer. Die abdominalen Hysterektomien erforderten
langere Operationszeit und auch die Zahl der Harntraktverletzungen war gro-
Rer. Die laparoskopischen Hysterektomien zeigten gegentuber dem vaginalen
Hysterektomien keine signifikanten Vorteile. Die Laparoskopien erforderten
aber deutlich langere Operationszeiten. Die Autoren weisen auf die Schwierig-
keit hin, die einzelnen Studien zu vergleichen, da wesentliche Parameter unter-
schiedlich erfasst wurden. Sie kommen aber zum Schluss, dass nach Mdglich-
keit eine vaginale Hysterektomie der abdominalen vorgezogen werden sollte.
Die laparoskopische Hysterektomie sollte nur favorisiert werden, wenn hier-
durch eine abdominale vermieden werden kann. Letztlich sollte die Frau selber
entscheiden, welche Form der Hysterektomie sie wiinscht, allerdings nach

grundlicher und objektiver Aufklarung durch Operateur.

In einer weiteren Arbeit, Schindlbeck und Mitarbeiter, 2008, wurden totale lapa-
roskopische (43) mit vaginalen (87) und abdominalen Hysterektomien (103)
retrospektiv miteinander verglichen. Die Indikationen fur die einzelnen Hysterek-
tomien variieren stark voneinander, auch ansonsten war das Gesamtkollektiv
auch relativ heterogen. Die Operationszeiten waren bei der vaginalen Hysterek-
tomie am kurzesten mit 90 Minuten, bei der totalen laparoskopischen Hysterek-
tomie mit 130 Minuten am langsten. Der Blutverlust betrug bei der laparoskopi-
schen Hysterektomie im Mittel 200 ml und bei der vaginalen Hysterektomien
300 ml. Der Analgetikabedarf war bei der laparoskopischen Hysterektomie mit
1,5 Analgetikatagen am geringsten, beide abdominalen Hysterektomien mit vier
Analgetikatagen am grof3ten. Bei allen drei Formen der Hysterektomie traten
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Komplikationen auf, bei den laparoskopischen Hysterektomien wurde dreimal
die Blase verletzt, bei den vaginalen Hysterektomien kam es zu einer Rektums-
lasion, nach den abdominalen Hysterektomien wurde ein lleus beobachtet und
ferner trat eine vesikovaginale Fistel auf. Von den Autoren wurde die totale
laparoskopische Hysterektomie favorisiert, weil sie wenig invasiv ist, sicher ist
und zu einer schnellen Rekonvaleszenz fihrt. Auch bietet sie dem Operateur

eine gute Ubersicht tiber das Operationsfeld.

Sculpher et al., 2004, analysierte im Detail die Gesamtkosten der einzelnen
Operationen. Sie kamen zum Schluss, dass die vaginale Hysterektomie finanzi-
ell am gunstigsten ist, 1253 £. Die abdominale Hysterektomie verursacht Kos-
ten von 1520 £ und die laparoskopischen Hysterektomie 1654 £ beziehungs-
weise 1706 £. Auch Woelk und Mitarbeiter verglichen verschiedene Hysterek-
tomieformen, vaginal, abdominal und laparoskopisch per Roboter, und zeigten
ebenfalls, dass die vaginale Hysterektomie die kostengtinstigste ist, Woelk et
al., 2014. In einem Managementjournal kommen Fitch und Mitarbeiter, Fitch et
al., 2015, auch zu dem Ergebnis, dass offene Operationen finanziell guinstiger

sind als minimal invasive.
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1.5 Fragestellung der Doktorarbeit

Ziel dieser Arbeit ist es, die drei Hysterektomieverfahren (abdominal, vaginal
und laparoskopisch suprazervikal) unter besonderer Beriicksichtigung der
vaginalen BiClamp®-Hysterektomie hinsichtlich der klinischen Ergebnisse zu

Uberprufen.

Ausserdem soll an die bereits vorhandenen Studien mit der BiClamp®-

angeknipft und folgende Fragen sollen beantwortet werden:

1. Bringt die Benutzung der BiClamp® bei den vaginalen Hysterektomien Vor-
teile fur die Patientin, insbesondere kirzeren OP-Zeiten und Krankenhausauf-
enthalte, weniger Blutverlust, weniger Komplikationen oder geringere postope-

rativen Schmerzen?

2. Sind die Ergebnisse der vaginalen BiClamp®-Hysterektomien mit den Ergeb-
nissen von den laparoskopischen Hysterektomien, die zurzeit als die scho-
nendste Operationsart gelten, in dieser Hinsicht vergleichbar oder gar tuiberle-

gen?
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2 Methodik

2.1 Patientinnen

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine retrospektive und transver-
sale Analyse. Daflr wurden Patientinnen der Universitatsfrauenklinik Tibingen
ausgewahlt, bei denen im Zeitraum vom 01. Januar 2003 bis zum 15. April 2006
eine Hysterektomie durchgefihrt wurde. Es wurden nur Operationen mit gutar-
tigen Befunden wie Uterus myomatosus, Blutungsstorungen, Dysplasien, Ade-
nomyosis uteri und Deszensusproblematik in die Studie aufgenommen. Patien-
tinnen, bei denen die Hysterektomie im Rahmen einer Karzinom-Operation
durchgefiihrt wurde, sind nicht beriicksichtigt, da diese Eingriffe aufgrund ihres

Ausmalies nicht mit den zu untersuchenden vergleichbar sind.

Das Gesamtkollektiv der eingeschlossenen Patientinnen wurde in Subgruppen
unterteilt. Die Tabelle 1 zeigt die Stratifizierung aller Patientinnen in acht Sub-
gruppen. Dabei wurde nach den chirurgischen Zugangswegen abdominal, vagi-
nal und laparoskopisch unterschieden. Die ersten beiden Kollektive wurden
dann weiter unterteilt, je nachdem ob weitere Zusatzeingriffe wie zum Beispiel
Kolporrhaphien oder andere Senkungs- und Inkontinenzoperationen durchge-
fuhrt wurden oder nicht. Die vaginale und laparoskopische Hysterektomie wurde
zusatzlich in Gruppen mit bzw. ohne BiClamp® unterteilt. Bei zu geringer Fall-
zahl wurde bei einigen Fragestellungen das laparoskopische Kollektiv zusam-

mengefasst.
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Gruppe | Anzahl (n) Operationsart

1 253 abdominale Hysterektomien ohne Zusatzoperationen

5 162 abdominale Hysterektomien mit Inkontinenz - bzw.
Senkungsoperationen (pelvic repair)

3 154 traditionelle vaginale Hysterektomien ohne Zusatzope-
rationen
traditionelle vaginale Hysterektomien mit Kolporrha-

4 332 phien oder anderen Senkungs- oder Inkontinenzopera-
tionen (pelvic repair)

. 131 mit BiClamp® durchgeflihrte vaginale Hysterektomien
ohne Zusatzoperationen
mit BiClamp® durchgeflihrte vaginale Hysterektomien

6 107 mit Kolporrhaphien oder anderen Senkungs- oder In-
kontinenzoperationen (pelvic repair)

. 930 laparoskopische suprazervikale Hysterektomien ohne
BiClamp®

8 08 laparoskopische suprazervikale Hysterektomien mit
BiClamp®

Tabelle 1: Unterteilung des Gesamtkollektivs der Patientinnen nach Operationsarten

Gesamtanzahl der Patientinnen: 1399
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2.1.1 Erhobene Parameter der Patientinnen

2.1.1.1 Alter der Patientinnen:
Das Alter der Patientinnen ist ein wesentlicher Parameter, der u. a. entschei-
denden Einflul3 auf die perioperativen Verlaufe hat. Das Alter der Patientinnen

in Jahren wurde den Krankenakten entnommen und statistisch ausgewertet.

2.1.1.2 Body-Mass-Index:

Auch der der Body-Mass-Index, BMI, ist ein wichtiger Faktor, der ebenfall u. a.
auf die perioperativen Verlaufen entscheidenden Einfluf3 haben kann. Die Daten
zur Errechnung des BMI, Koérpergewicht in kg und Grol3e der Patienten in cm,

wurden aus der Krankenakte entnommen, errechnet und in folgende Kategorien

eingeteilt:

Untergewicht : BMI < 18,5
Normalgewicht: BMI=18,5-<25
Ubergewicht BMI = 25,0

2.1.1.3 Gewicht der Gebarmutter

Das Gewicht der Gebarmutter ist fur die Wahl des Zugangsweges und den
Operationsverlauf von entscheidender Bedeutung. Kleinere Uteri sind in der
Regel einfacher zu entfernen als grofRere, sehr grof3e erfordern oftmals den
abdominalen Zugang. Auch sollte erfasst werden, ob bzw. wie das Gewicht der
Gebarmutter die Operationszeiten, Komplikationen und Blutverlust beeinflus-
sen. Die Gebarmutter wurde in der Regel unmittelbar postoperativ gewogen, es
wurde aber auch immer bei Eingang in das pathologische Institut gewogen und

dokumentiert.
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Fur die vorliegende Studie wurde das Gewicht der uteri der einzelnen Patientin-
nen aus den Krankenakten, insbesondere aus den Pathologieberichten, ent-

nommen und statistisch ausgewertet.

2.1.1.4 Risikopatientinnen:
Als Risikopatienten wurden die Patientinnen mit Diabetes, HIV, Hepatitis B oder
C und mit Herzproblemen wie Angina pectoris oder Herzschrittmacher definiert.

Diese Angaben wurden aus der Anamnese in den Krankenblattern entnommen.

2.1.2 Operationsdauer

Der Parameter Operationsdauer ist von entscheidender Bedeutung. Mit vo-
ranschreitender Operationszeit nehmen spezifische Komplikationsmaéglich-
keiten zu. So sind die Heilungsprozesse bei lAngeren Operationen verzo-
gert, es kdnnen auch Lagerungsschaden eher auftreten und Ahnliches
mehr. Nicht zuletzt ist die Operationszeit ein wesentlicher Wirtschaftsfaktor,
der in der Regel eher unterbewertet wird. Die Kosten pro Operationsminute
variieren, je nachdem, welche Faktoren bei der Berechnung eingeschlossen
werden. Nach Marian, 2005, kostet eine Minute Operationszeit 5,95 €.
Schneider, 2005, differiert zwischen der Anzahl der beteiligten Arzte und ob
eine Operation im Normal- oder im Bereitschaftsdienst durchgefihrt wird.
Demnach kostet eine Minute Operationszeit zwischen 3,25 € und 6,67 €.
Und hierbei hat er lediglich die Personalkosten beriicksichtigt. Addiert er
hierzu die Kosten fir Verbrauchsmaterialien und Abschreibungskosten so-
wie eine kalkulatorische Miete, so missten pauschal 5,41 € zusatzlich be-
rechnet werden. So ist der Preis fur eine Minute Operationszeit von 10 €
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realistisch. Berlcksichtigt man eine Inflationsrate seit 2005, so muss diese
Zahl noch hoher angesetzt werden, und zieht man ins Kalkul, dass bei Lapa-
roskopie die Kosten allgemein héher sind, so missen hier noch héhere Zah-
len angesetzt werden. Dies unterstreicht die Bedeutung des Parameters
Operationszeit und die Relevanz, diesen Parameter hier zu erfassen. Zu-
dem soll verglichen werden, ob die einzelnen Operationstechniken Einfluss

auf die Operationszeiten haben.

Die Operationsdauer in Minuten wurde aus den Anasthesieprotokollen ent-

nommen und statistisch ausgewertet.

2.1.3 Intraoperativer Blutverlust

Der intraoperative Blutverlust ist ein Uberaus wichtiger Parameter. Mit dem
intraoperativen Blutverlust korrelieren u. a. der Heilungsprozess, der postopera-
tive Aufenthalt und der gesamte Genesungsprozess und vieles mehr. Zudem
soll erfragt werden, ob die einzelnen Operationstechniken den intraoperativen
Blutverlust beeinflussen. Deshalb wurde der Blutverlust auch anhand zweier
Parameter erfasst: erstens der geschéatzte Blutverlust nach den Angaben des
Operateurs, und zweitens aus dem perioperativen Hb-Abfall. Die Operateure
haben bei jeder Patientin im Operationsprotokoll dem intraoperativen Blutverlust
in Milliliter angegeben. Diese Werte wurden erfasst und statistisch ausgewertet.
Bei allen Patientinnen wurde praeoperativ, ein bis zwei Tage vor der Operation,
der Hb-Wert bestimmt, ebenso am ersten postoperativen Tag. Aus diesen Wer-
ten wurde durch Subtraktion der perioperative Hb-Abfall in g/dl ermittelt und

statistisch ausgewertet.
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2.1.4 Schmerzmittelbedarf

Um den Schmerzmittelbedarf fir die statistische Auswertung zu quantifizieren,
wurde ein eigener Score erstellt. Hierzu wurden die Schmerzmittel in schwache
(Paracetamol und NSAR) und starke (Opioide) unterteilt. Wenn im Laufe eines
Tages nur schwache Schmerzmittel gegeben wurden, wurde dieser Tag mit
einem Punkt gewertet. Wenn zusatzlich Opioide gegeben wurden, bekam der
Tag zwei Punkte. Wurden keine Schmerzmittel gegeben, wurden auch nur O
Punkte gegeben. Die Punkte der ersten finf postoperativen Tage wurden zu-
sammengezéhlt und durch die jeweilige Anzahl der Patientinnen in den Grup-
pen geteilt. Danach wurden die Ergebnisse statistisch ausgewertet. Ausserdem
wurde getrennt vermerkt, wie viel Prozent der Patientinnen in den einzelnen

Gruppen nach dem funften postoperativen Tag noch Schmerzmittel benétigten.

2.1.5 Dauer des postoperativen Krankenhausaufenthaltes

Die Dauer des postoperativen Aufenthaltes gilt nicht nur als ein Gradmesser der
Rekonvaleszenz nach einer Operation, sondern sie ist auch ein Wirtschaftsfak-
tor. Jeder zusatzliche Tag kostet die Klinik Geld, ohne dass (bei Uberschreiten
eines Minimallimits) die Klinik von den Kassen die Kosten erstattet bekommt.
Diese Regelung ergibt sich aus den DRGs nach denen die Krankenkassen die
Kliniken entgelten, Zubke et al., 2001, 2003.

Die Dauer des postoperativen Krankenhausaufenthaltes wurde aus den Kran-
kenakten entnommen, es wurde die Zeit vom erstem postoperativen Tag bis

einschlie3lich dem Entlassungstag berechnet.
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2.1.6 Komplikationen

Komplikationen kdnnen jederzeit bei Operationen auftreten. Sie zu vermeiden
ist Ziel aller Operateure. Komplikationen hangen ab von der Art und der Schwe-
re des Eingriffs, von der Erfahrung des Operateurs und von individuellen Para-
metern, wie z.B. Verwachsungen, Endometriose und anderem. Allgemein gel-
ten Komplikationen auch als Gradmesser der Qualitat der Operateure und der
Klinik und nicht zuletzt auch der Technik der Operation. Es gilt die Art, die Fre-
quenz und die Schwere der Komplikationen permanent zu ermitteln um die
Operationstechnik konstant zu optimieren. Sollten einige Zugangswege im
Vergleich zu anderen mit einer erhdhten Komplikationszahl belastet sein, soll-

ten sie optimiert verlassen werden.

Die intra- und postoperativen Komplikationen wurden aus den Krankenakten

entnommen, aufgezeichnet und statistisch ausgewertet.

Komplikationen intraoperativ waren Darmperforationen und Blasenverletzun-
gen. Postoperativ wurden Fieber Gber 38 Grad, das langer als 24 Stunden
angehalten hat, Nitrite im Harn (U-Stix-Test positiv) mit daraus resultierenden
Behandlung, akute postoperative Peritonitis, persistierende vaginale Blutungen,
Scheidenstumpfabszesse und —hamatome, Wundinfektionen und —nekrosen,
Urethraverengungen und die damit verbundenen Blasenentleerungsstérungen

und Revisionen angesehen.
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2.2 Das Instrumentarium

Fir die einzelnen Operationen wurden die handelsublichen und allgemein ver-
wendeten Operationsinstrumente verwendet. Dies gilt fir die abdominalen, die

vaginalen und die laparoskopischen Operationen. Abbildung 7. zeigt zum Bei-

spiel Instrumente fur vaginale Operationen.

Abbildung 7: Instrumente fiir die vaginale Hysterektomie

Linksseitig Spekula nach Breisky unterschiedlicher GroRRe,
in der Mitte sog. Seitenspekula

rechts Spekula nach Scherbeck in unterschiedlicher GrolR3e,
Firma Askulap, Tuttlingen.

Bei der vaginalen Hysterektomie ist es aufgrund des engen Zugangsweges
schwieriger, als zum Beispiel bei der abdominalen oder bei der laparoskopische
Hysterektomie, den Situs darzustellen. Deshalb wird eine Vielzahl unterschied-
licher sogenannter Spekula verwendet, mit denen sich das Operationsfeld dar-
stellen lasst. Auf der Abbildung sind vor allem unterschiedlich grof3e Spekula
nach Breisky abgebildet, linke Seite. Auf der rechten Seite sind vor allem die
einzelnen Teile und unterschiedlichen Valven des Selbsthaltespekulums nach

Scherbeck dargestellt.
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2.2.1 Die BiClamp® fir die sogenannte "offenen Chirurgie "

Die bipolare Koagulationszange der Firma ERBE Elektromedizin GmbH, Tubin-
gen, entspricht in ihrem Aussehen einer Wertheim- bzw. einer Wiener Klem-
me. Im Gegensatz zu dieser erfolgt jedoch die Blutstillung nicht nur primar son-
dern mit Hilfe eines modulierten, impulsartigen und bipolaren Stroms, der in die
beiden Branchen der Klemme geleitet wird und zu einer Thermofusion des

Gewebes fuhrt, dauerhaft.

Vom Hersteller werden folgende Vorteile benannt: Die vaskularisierten Gewe-
bestrukturen kdnnen sicher und grof3flachig koaguliert werden, eine Einzeldar-
stellung von Gefalen ist meist nicht erforderlich. Diese Moglichkeit einer grof3-
flachigen Gewebekoagulation, die einfach und schnell durchgefiihrt werden

kann, vermeidet die Notwendigkeit zusétzlicher Ligaturen und spart somit Zeit

und Material.

Das Verfahren lasst sich offen-chirurgisch wie laparoskopisch anwenden.

Die BiClamp® fur offene Operationen, wie auch die laparoskopische BiClamp®,
bendtigen als Stromgeber das ERBE VIO® System. Es enthalt die spezielle

Software fur die BiClamp® und reguliert die Stromerzeugung (bis 4 Ampere).

Die BiClamp®, Abbildung 8., kann bis 95°C gereinigt/desinfiziert und bis 138°C
sterilisiert werden.
Das Gerat kann nach Firmenangaben bis zu 50mal sterilisiert und somit wieder

verwenden werden.
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Abbildung 8: die bipolare Koagu-
lationszange  BiClamp® fur die
offene Chirurgie. Nach Fa. Erbe,
Tubingen

Das getffnete Maulteil ist
im Inlay in der Abbildung

oben links dargestellt.

2.2.2 Die laparoskopische BiClamp®

Die laparoskopische BiClamp®, Firma Erbe, Tlbingen, unterscheidet sich vom
Prinzip her nicht von vergleichbaren bipolaren Koagulationszangen anderer
Hersteller. Das Charakteristikum ist der spezifische BiClamp®-Strom, mit dem
das Gewebe koaguliert wird. Auch die laparoskopische BiClamp® benétigt als
Generator das ERBE VIO® System. Wie auch bei der offenen Version, so wird

auch hier der Stromfluss automatisch geregelt und terminiert.

Die laparoskopische BiClamp® liegt in zwei Versionen vor, die sich lediglich im
Maulteil unterscheiden, die so genannte gefensterte BiClamp®, und die Ma-
ryland, Abbildung 9.
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Abbildung 9: Die laparoskopische BiClamp®, Version Maryland

Links ist das leicht gebogene und schlanke Maulteil dieser laparoskopischen
BiClamp® zu erkennen. Aufgrund ihrer Formbildung eignet sich dieses Instru-

ment auch hervorragend zum laparoskopischen Praparieren.

2.3 Hysterektomietechniken

2.3.1 Abdominale Hysterektomie

Nach fachgerechter Lagerung und Desinfektion wird die Patientin abgedeckt
und die abdominale Inzision, langs oder quer, wird angezeichnet. Dann wird im
markierten Bereich der Haut mit einem Messer inzidiert und die weitere Préapa-
ration erfolgt dann mit der elektrischen Nadel bis die Faszie erreicht ist. Sie wird
scharf, in der Regel langs, zuweilen auch quer er¢ffnet. Das Peritoneum wird
er6ffnet und der abdominale Situs wird dargestellt. Bei sonst unauffalligem
Befund beginnt die abdominale Hysterektomie. Sollen die Adnexe mit den Ute-
rus entfernt werden, dann wird das Ligamentum infundibulopelvicum tber

Klemmen abgesetzt, sollen die Adnexe belassen werden, wird der Uterus am

Ligamentum ovarium proprium beidseits abgesetzt, Abb. 10.
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Abbildung 10: Absetzen der Adnexe vom Uterus

Linkes Bild: Das Lig. Ovarium proprium ist ovarseitig mit einer gebogenen Pa-
rametriumklemme gefasst und das Band ist durchtrennt worden. Deutlich sind
die A. ovarica und mehrere Ovarialvenen im Querschnitt zu sehen, die von der
Klemme komprimiert werden.

Im rechten Bild ist die Parametriumklemme durch eine Vicryl-Ligatur ersetzt

(nach Zubke, unpubliziert).

Das Ligamentum latum wird auf jeder Seite gespalten, und die Vasa uterina
werden dargestellt und Uber Klemmen vom Uterus getrennt. Die Klemmen
werden durch Ligaturen, zuweilen auch doppelte Ligaturen ersetzt. Das Bla-
senperitoneum wird disseziert und die Harnblase wird mobilisiert bis der abdo-
minale Teil des vorderen Scheibengewdlbes prapariert ist. Dann wird der Ute-
rus, nach ldentifizierung des Ureters an den Parametrien und den Sakrouterinli-
gamenten Uber Klemmen abgetrennt. Das Operationspréaparat kann nun in den

Scheidengewdélben abgesetzt werden.

Der Scheidenstumpf wird mit resorbierbaren Z-Nahten verschlossen. Sollte es
erforderlich sein, schlieRen sich jetzt Zusatzoperationen fiir Senkungs- oder

Inkontinenzoperationen an, siehe Wallwiener et al., 2008b.
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Abbildung 11: das Operationspraparat wird abgesetzt

Linkes Bild: mit einer gebogenen Parametriumklemme wird das Operationspra-

parat in den Scheibengewdlben gegriffen und anschlieRend abgesetzt.

Rechtes Bild: das abgesetzte Operationspraparat, in diesem Fall der Uterus

ohne Adnexe. (nach Zubke, unpubliziert).

Fur die abdominalen Hysterektomien wurden keine BiClamp®-Instrumente

verwendet.

2.3.2 Vaginale Hysterektomie mit und ohne BiClamp®

Nach entsprechender Vorbereitung wird das vordere Scheidengewdlbe eroffnet,
die Harnblase mobilisiert, abgeschoben und die peritoneale Plica vesicouterina
wird mit der Schere gespalten. In Héhe des Arcus sacrouterinum wird dann im
hinteren Scheibengewdlbe der Douglas erdffnet und die Sacrouterinligamente
abgesetzt. Dies geschieht konventionell tGber Klemmen, das Gewebe wird mit
einer Schere durchtrennt und die Klemmen durch Ligaturen ersetzt (Gruppen 3
und 4). In den Gruppen 5 und 6 wurde das Gewebe mit einer BiClamp® gefasst
und koaguliert und dann mit einer Schere disseziert.
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Abbildung 12: Koagulation des Gewebes mit einer BiClamp®

Linkes Bild: die rechte A. uterina wird mit der BiClamp® gefasst und koaguliert;
rechtes Bild: die rechtsseitige A. uterina ist mit der Schere durchtrennt, das

Gefal3 (rote Pfeile) ist versiegelt, nach Zubke, unpubliziert).

Die Ligatur entfiel, Abbildung 12. entsprechend wird in den jeweiligen Gruppen
fortgefahren, konventionell Absetzen lber Klemmen und Ligaturen, mit der
BiClamp® bipolare Koagulation. Die Parametrien werden gefasst und abgesetzt
wie die Blasepfeiler und dann auch die uterinen Gesafllbundel. Je nach Situs
wird die Zervix amputiert und gegebenenfalls wird der Uterus morcelliert. Die
Adnexe werden belassen oder am Ligamentum infundibulopelvicum abgesetzt.
Nach Kontrolle auf Bluttrockenheit und auf Verletzungen benachbarter Organe
wird das Peritoneum verschlossen und der Scheidenstumpf ebenfalls. In den
Gruppen 3 und 5, vaginale Hysterektomie ohne pelvic repair, wurde meist die
Scheide locker tamponiert. In den Gruppen 4 und 6 erfolgte dann der pelvic
repair, Kolporrhaphien und/oder weitere Zusatzeingriffe, wie vaginale paravagi-
nale Kolpopexie, sakrospinale Fixation nach Amreich-Richter, die Interposition

eines Netzes oder dhnliches, siehe Wallwiener et al., 2008b.
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2.3.3 Laparoskopische suprazervikale Hysterektomie

Auch hier wird nach entsprechender Vorbereitung Lagerung und Desinfektion
die Patientin abgedeckt, ein Dauerkatheter und ein Uterusmanipulator werden
gelegt. Die Operation beginnt mit einer infraumbilikalen Inzision, CO, wird in-
suffliert und es werden vier Trokare gelegt, ein 10 mm-Trokar infraumbilikal,
zwei 5 mm-Trokare lateral der epigastrischen Gefal3e, fast in Hohe des Bauch-
nabels und ein weiterer 5 mm-Trokar suprasymphysar zwischen Symphyse und
Umbilicus.

<777

Abbildung 13: Prinzip der suprazervikalen Hysterektomie

Bei der suprazervikalen Hysterektomie mit Adnexektomie wird das Ovar am
Ligamentum infundibulopelvicum abgesetzt, griine Linie links lateral. Bei Erhalt
der Adnexe wird der Uterus am Ligamentum ovarium proprium vom Ovar und
dann von der Tube abgesetzt, obere grine Linie. Nach Spalten des Ligamen-
tum rotundum werden die Uteringefal3e, untere links laterale Linie und dann das
Corpus uteri von der Zervix abgesetzt, untere quere grine Linie.

Modifiziert nach Wahren, 2000.

Bei unauffalligem intraabdominalen Situs und nach Darstellung der Ureteren
werden je nachdem, ob die Ovarien entfernt werden sollen oder nicht, die Li-

gamenta infundibulopelvica gefasst, bipolar koaguliert und disseziert oder der
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Uterus wird auf gleiche Weise am Ligamentum ovarium proprium abgesetzt.
Ebenfalls abgesetzt werden die Tuben und das Ligamentum rotundum. Das
Ligamentum latum wird gespalten, ebenso wie Plica vesicouterina. Die Uterin-
gefalRe werden dargestellt, bipolar koaguliert und durchtrennt. Dann wird direkt
suprasymphyséar ein weiterer Trokar eingebracht und der Uterusmanipulator
wird entfernt. Mit einer elektrischen Schlinge durch diesen Trokar wird dann das
Corpus uteri von der Zervix abgesetzt. Der letztgenannte Trokare wird erweitert,
so dass ein Morcellator, in der Regel der Rotocut der Firma Storz, Tuttlingen,
eingebracht werden kann und das Corpus uteri wird morcelliert und total aus
dem Intraabdominalraum geborgen. Nach entsprechender Kontrolle auf Blutun-
gen und Verletzungen und nach Toilette der Bauchhohle wird das intraabdomi-
nale Gas abgelassen und das Instrumentarium vollstandig entfernt. Die Inzisio-
nen werden adaquat versorgt und die Patientin kann aus der Narkose ausgelei-
tet werden. Die Methode ist beschrieben in Wallwiener et al., 2008b, die Vor-
und Nachteile sind diskutiert in Zubke et al., 2005, und in Bojahr et al., 2008,

(Leitlinien)

Abbildung 14: Koagulation der A. uterina mit der laparoskopischen BiClamp®.

Die A. uterina ist frei prapariert, linkes Bild, wird dann mit der laparoskopischen
BiClamp® gefasst und koaguliert, mittleres Bild, und mit einer Schere durch-
trennt. Auf dem rechten Bild sind die bluttrockenen, bipolar versiegelten Gefal3-
stumpfe dargestellt. (nach Zubke, unpubliziert).
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Zur bipolaren Koagulation wurden in Gruppe 7 bipolare Koagulationszangen der
Firma Storz verwendet, in Gruppe 8 bipolare Koagulationszangen der Firma
Erbe, die mit einem fir die GefaRversiegelung optimierten Strom, den BIC-

lamp®-Strom, versorgt wurden, Wallwiener et al., 2007..

2.4 Statistische Auswertung

Samtliche Daten wurden in einer Exel-Tabelle (Microsoft Office 2003) zusam-
mengestellt. Die Auswertung der Daten wurde durch Prof. Dietz vom Institut fur
medizinische Informationsverarbeitung der Universitat Tubingen unterstitzt und
geleitet. Dabei kam bei der statistischen Analyse die Software JMP (SAS) zum
Einsatz. Die Grafiken wurden mit den Programmen JMP und SigmaPlot 2001

erstellt.

Zur Aufarbeitung der Daten kamen unterschiedliche statistische Verfahren zum
Einsatz. FUr alle Parameter wurde eine Varianzanalyse durchgefiihrt, an der
sich der Tukey-Test anschloss. In kritischen Fallen wurde er durch den exakten

Fisher-Test erganzt. Das Signifikanzniveau wurde auf 5% festgelegt.

Tukey-Kramer-Test:

Der Tukey-Kramer-Test gibt mit paarweisen Mittelwertvergleichen Auskunft,
welche Mittelwerte sich signifikant voneinander unterscheiden.

Beispiel fir den Tukey-Kramer-Test:

Gruppe Mittelwert

A 320,78
B 208,88
153,50
D 131,51
125,09
124,87
D|E 92,24
E 73,00

olielielle
O

A(O|IN|W[O[(OTN|F

Tabelle 2: Tukey-Kramer-Test fiir den Parameter ,,Gewicht der Gebarmutter"
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Die einzelnen Gruppen sind nicht in der Reihenfolge ihrer Zahlen geordnet,
sondern nach der Grol3e, hier nach dem Mittelwert des Uterusgewichtes. Die
einzelnen Gruppen, die nicht durch gleiche Buchstaben verbunden sind, unter-
scheiden sich signifikant. So unterscheidet sich der Mittelwert der Gruppe 1,
abdominale Hysterektomie ohne pelvic repair signifikant von allen anderen
Gruppen.

Die Gruppe 2, abdominale Hysterektomie mit pelvic repair unterscheidet sich
signifikant nicht von Gruppe 8, laparoskopische suprazervikale Hysterektomie
mit der BiClamp®. Aber die Gruppen 2 und 8 unterscheiden sich signifikant von

allen anderen Gruppen.

Die Gruppen 5, vaginale BiClamp®-Hysterektomie ohne pelvic repair, 3, traditi-
onelle vaginale Hysterektomie ohne pelvic repair und 7, 8, beides laparoskopi-
sche suprazervikale Hysterektomie mit und ohne BiClamp®, unterscheiden sich
nicht signifikant voneinander. Aber sie unterscheiden sich signifikant von den
Gruppen 1, abdominale Hysterektomie ohne pelvic repair, 2, abdominale Hyste-
rektomie mit pelvic repair, 4 und 6, vaginale Hysterektomie mit pelvic repair
traditionell bzw. mit der BiClamp®®.

Ebenso unterscheiden sich die Gruppen 8,3 und sechs nicht signifikant vonei-
nander, aber von allen anderen Kollektiven. Die Gruppe sechs und vier unter-

scheiden sich ebenfalls nicht signifikant voneinander, aber von allen anderen.
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3 Ergebnisse

3.1 Patientinnen

3.1.1 Alter der Patientinnen

Die Altersverteilung des gesamten Patientenpools, Abb. 15, zeigt, wie erwartet,

keine Normverteilung, sondern eine Linksverschiebung. Einem steilen Anstieg
bis in die Altersgruppe 42 bis 50 Jahre folgt ein Abfall bis in die Altersgruppe bis

90 Jahre. Diese Altersverteilung entspricht der klinischen Erfahrung.

340 r0.25

262 r0.20
2
202 0.15%
©
Ko
o
120 r0.10&

101 100
86 76
56 r0.05
25 20
30 40 50 60 70 80 90

Abbildung 15: Verteilung des Parameters ,,Alter auf den gesamten Patientenpool

Die Einzelanalyse der unterschiedlichen Gruppen zeigt, dass die Patientinnen

in den Gruppen der vaginalen Hysterektomien mit zusatzlich durchgefiihrten

Kolporrhaphien, traditionellen oder mit der BiClamp® operiert, Gruppen 4 und 6
das durchschnittlich hochste Alter (59 Jahre) zum Zeitpunkt des Eingriffs hatten.

Der Unterschied war statistisch signifikant, p<0,05 gegeniber den anderen

Gruppen. Die anderen Gruppen unterschieden sich nicht signifikant voneinan-

der. Sie wiesen ein Durchschnittsalter von ca. 47 (46-49) Jahren auf, siehe

auch Tab. 2.
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3.1.2 Body-Mass-Index, BMI

Auch beim Body-Mass-Index zeigt sich keine Normalverteilung, sondern eben-
falls eine Linksverschiebung, die auch wiederum der klinischen Erfahrung ent-
spricht, Abbildung 16. Das Maximum liegt zwischen einem BMI von 22,5 bis 25,
im oberen Normbereich, und geht dann Uber in den tbergewichtigen Bereich
mit zum Teil erheblich adipésen Patientinnen. Die Anzahl der normgewichtigen

und die der Ubergewichtigen Patientinnen entsprechen sich.
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Abbildung 16: Verteilung der BMI-Werte auf den gesamten Patientenpool
Die Abszisse, x-Achse, gibt die BMI-Werte in 2,5er-Gruppen skaliert an.

Die Zahlen auf den einzelnen S&aulen geben die Anzahl der Patientinnen wie-
der, die auf die einzelnen Gruppen entfallen. So sind zum Beispiel in der Grup-
pe mit einem BMI-Wert von 22,5 bis 25, dem Maximum der vorliegenden Grafik,
337 Patientinnen.

Die Verteilung der Gibergewichtigen Patientinnen auf die einzelnen Kollektive

und Subkollektive wurde gesondert analysiert, siehe Abb. 17.
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Abbildung 17: Verteilung der Ubergewichtigen (BMI 2 25,0) auf die einzelnen
Kollektive in %.

Gruppen 1 und 2: abdominale Hysterektomie ohne bzw. mit pelvic repair,
Gruppen 3 und 4: traditionelle vaginale Hysterektomie ohne bzw. mit pelvic
repair,

Gruppen 5 und 6: vaginale BiClamp®-Hysterektomie ohne bzw. mit pelvic repair
Gruppen 7 und 8: laparoskopische suprazervikale Hysterektomie ohne bzw. mit
laparoskopischer BiClamp®

In den beiden Laparoskopie-Gruppen (7 und 8) waren statistisch signifikant (p<
0,05) weniger Ubergewichtigen Patientinnen als in den anderen Gruppen. Die
Gruppen 1 bis 6, unterschieden sich nicht signifikant. Allerdings zeigte sich ein
Trend zu mehr GUbergewichtigen Patientinnen bei den vaginalen BiClamp®-
Operationen, die Gruppen 5 und 6, im Vergleich zu den Gruppen 3 und 4, die

in konventioneller Weise vaginal hysterektomiert wurden.
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3.1.3 Gewicht der Uteri

Die Verteilung der Gewichte der uteri entspricht fast einer Normverteilung, aber
auch hier liegt eine leichte Linksverschiebung vor, hin zu gré3eren Uterusge-
wichten, Abbildung 28.
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Abbildung 18: Verteilung des Parameters ,,Gewicht der Gebarmutter” auf den gesamten
Patientenpool.

Die Abszisse, x-Achse, gibt das Gewicht der uteri in 0,1 Kilogramm an, unterteilt
in 10 beziehungsweise 5 g-Schritten. Die Zahlen auf den einzelnen Saulen
geben die Haufigkeit der Ereignisse, die Zahl der uteri in diesem Gewichtsseg-
ment an. So finden sich z.B. in dem Segment 200 - 205 g, dem Maximum, 80

uteri.
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Abbildung 19: : Fehlerbalkendiagramm mit dem 95%-Konfidenzintervall des Mittelwertes
fur das Gewicht der Gebarmutter (y-Achse) der Patientinnen in den acht Subgruppen des
Gesamtkollektivs.

Gruppen 1 und 2: abdominale Hysterektomie ohne bzw. mit pelvic repair,
Gruppen 3 und 4: traditionelle vaginale Hysterektomie ohne bzw. mit pelvic
repair,

Gruppen 5 und 6: vaginale BiClamp®-Hysterektomie ohne bzw. mit pelvic repair
Gruppen 7 und 8: laparoskopische suprazervikale Hysterektomie ohne bzw. mit

laparoskopischer BiClamp®

In den beiden Subgruppen mit dem abdominalen Zugang befanden sich die
Gebarmautter mit dem durchschnittlich schwersten Gewicht, 320g in der Gruppe
ohne pelvic repair bzw. 208g in der Gruppe mit pelvic repair. Auch bei den

vaginalen Hysterektomien mit und ohne BiClamp® zeigte sich, dass die uteri in
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den Gruppen mit pelvic repair signifikant (p<0,05) leichter waren als ihr ent-
sprechendes Pendant ohne pelvic repair.

Gruppe Mittelwert

A 320,78
B 208,88
153,50
D 131,51
D 125,09
124,87
D|E 92,24
E 73,00

Tabelle 3: Tukey-Kramer-Test fiir den Parameter ,,Gewicht der Gebarmutter*

elleliel(e]
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Gruppen, die nicht durch einen gleichen Buchstaben verbunden sind, unter-
scheiden sich statistisch signifikant (p-Wert <0,05) voneinander.

In den BiClamp®-Gruppen (Gruppen 5 und 6) wurden schwerere Gebarmutter
gefunden als in den entsprechenden Gruppen der traditionellen Hysterektomien
(Gruppen 3 und 4), allerdings war dieser Unterschied statistisch nicht signifi-
kant, siehe Tabelle 12 (=2). Ansonsten zeigte sich, dass die uteri bei der abdo-
minalen Hysterektomie ohne pelvic repair am schwersten waren und sich der
Mittelwert ihres Gewichtes statistisch signifikant von allen anderen Gruppen
unterschied. Trotz der relativ hohen Gewichtsdifferenz ihre Mittelwerte (208,88
g versus 131,51 g) unterschieden sich die Gewichte der Gruppen 2 (abdomina-
le Hysterektomie mit pelvic repair) und acht (laparoskopische suprazervikale
Hysterektomie ohne BiClamp®) nicht statistisch voneinander. Ebenfalls unter-
schieden sich die Mittelwerte der Gruppen 3, 5,7 und 8 nicht signifikant vonei-

nander, gleichfalls die Gruppen 4 und 6.

Dieser Tukey-Kramer-Test der Tab. 12 (=2) wird in Kapitel 2.4, statistische

Auswertung, als Beispielsfall ausfuhrlich diskutiert.
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3.1.4 Risikopatientinnen

Risikopatienten (vergl. 3.1.1.3) wurden tUberwiegend mithilfe des vaginalen
Zugangs operiert. Der laparoskopische Zugang wurde dagegen bei diesen
Patienten in keinem Fall gewahlt. In der Gruppe 6 (vaginal mit Hilfe der BiC-
lamp® durchgefihrten Hysterektomien mit Kolporrhaphien) ist die Rate der

Risikopatienten am héchsten (Uber 10 Prozent), siehe Tabelle 3.

3.1.5 Zusammenfassung der Patientinnenparameter

Gruppe 1 2 3 4 5 6 7 8
laparo-
vaginal tradi- vaginal skopisch
abdominal tionell mit BiClamp® | suprazervikal
Operationsart it
BiC-
ohne | mit | ohne | mit | ohne mit lamp
PR PR PR PR PR PR ®
Alter
(Jahre) 48 49 47 59 47 59 46 44
Body-mass-
Index 24,51 | 24,47 | 24,26 | 24,92 | 24,72 | 25,73 | 22,93 | 22,99
Gewicht der
Uteri (g) 320,8 [ 208,91125,1| 73,0 |153,5| 92,2 1124,9|131,5
Risikopat. (%) | 4,35 | 1,85 | 8,44 | 6,6 6,9 | 10,3 0 0

Tabelle 4: Zusammenfassende Ubersicht der einzelnen Untersuchungsgruppen (Mittel-
werte) bezuglich Alter, Body-Mass-Index, Gewicht der entfernten Geb&armutter und der
Anzahl der Risikopatientinnen

PR = Pelvic Repair
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3.2 Perioperative Parameter

3.2.1 Operationsdauer

Auch hier zeigte sich keine Normalverteilung, Abb. 18. Die Operationszeiten
zeigen eine Linksverschiebung. In der grafischen Darstellung sind Spitzen bei
,60 min®, ;90 min“, ,120 min“, ,150 min“ und ,180 min“ erkennbar, was auf eine

Dokumentation hindeutet, bei der die Operationszeiten nicht exakt, sondern
"gerundet " angegeben wurden.
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Abbildung 20: Verteilung des Parameters ,,OP-Dauer* auf den gesamten Patientenpool
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Quatrtile und Mittelwert

100.0% maximum 320.00
75.0% quartile 120.00
50.0% median 90.00
25.0% quartile 62.50
0.0% minimum 20.00
Moments

Mean 94.114531
Std Dev 39.811948
Std Err Mean 1.0651609
upper 95% Mean 96.20402
lower 95% Mean 92.025043
N 1397

Tabelle 5: Quartile und Mittelwert der Operationsdauer
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Abbildung 21: Fehlerbalkendiagramm mit dem 95%-Konfidenzintervall der mittleren
Operationsdauer (y-Achse; in min) in den acht Subgruppen des Gesamtkollektivs der

Patientinnen.
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Gruppe Mittelwert

107,3
103,4
99,8
93,2
91,1
85,4
C 57,4
5 D 49,4

Tabelle 6: Tukey-Kramer-Test fiir den Parameter ,,Operationsdauer*
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Gruppen, die nicht durch einen gleichen Buchstaben verbunden sind, unter-

scheiden sich statistisch signifikant (p-Wert <0,05) voneinander.

Die Dauer der reinen Hysterektomien war beim abdominalen und beim laparo-
skopischen Zugang mit tiber 90 Minuten am hdchsten. Durch den vaginalen
Zugang verkurzte sich die Dauer dieser Eingriffe statistisch signifikant auf
durchschnittlich 57 Minuten und sank wiederum statistisch signifikant um weite-
re 8 Minuten bei der Verwendung der BiClamp® (p-Wert<0,05).

Ein zusatzlich durchgefihrter pelvic repair brachte bei jeder Hysterektomieart
eine signifikante Verlangerung der Eingriffsdauer mit sich. Beim abdominalen
und beim vaginalen Zugang war die Operationsdauer in diesen Fallen mit 103-
107 Minuten gleich lang. Die Benutzung der BiClamp® fihrte auch hier zu einer
deutlichen Verkirzung des Eingriffs (p-Wert<0,05), und zwar im Durchschnitt
um 20 Minuten, siehe Abbildung 19.
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3.2.1.1 OP-Dauer in Abhéangigkeit vom BMI

OP-Dauer
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Abbildung 22: Aufteilung der Operationsdauer nach den einzelnen Gruppen und differen-
ziert nach normgewichtig und tUbergewichtig.

Wie in Abb. 20 dargestellt ist die OP-Dauer, mit Ausnahme der Gruppe 6, BMI-
abhangig. Bei hdherem BMI dauert auch die Operation langer, dies gilt auch fur
die vaginalen Operationen.

3.2.2 Intraoperativer Blutverlust

Der intraoperative Blutverlust wurde erfasst:
1. anhand der subjektiven Angaben der Operateure im Operationsprotokoll und

2. anhand der perioperativen Hb-Differenz.
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3.2.2.1 Blutverlust in ml nach Angaben der Operateure

Auch hier, Abb. 21, zeigt sich eine Linksverschiebung. An haufigsten wurde von
den Operateuren ein Blutverlust von 100 Millilitern und weniger angegeben.
Dies zeigt sich auch in der Analyse der Quartilen und im Mittelwert, Tabelle 5.
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Abbildung 23: Intraoperative Blutverlust in ml nach Angaben der Operateure, Gesamtkollektiv.

In der grafischen Darstellung, Abb. 21, sind Spitzen bei ,,20ml*, ,100ml*,
,150ml*, ,200ml*, 300ml*, ,400ml“ und ,500ml* erkennbar, was auf eine ,, abge-

rundete” Dokumentation hindeutet.

Quartiles

100.0% maximum 1500.0
75.0% quartile 100.0
50.0% median 50.0
25.0% quartile 20.0
0.0% minimum 0.0
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Moments

Mean 84.732689
Std Dev 99.401007
Std Err Mean 2.8205252
upper 95% Mean 90.266214
lower 95% Mean 79.199165
N 1242

Tabelle 7: Blutverlust in ml nach Angaben der Operateure; Aufteilung in Quartilen und
Mittelwert
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Abbildung 24: Fehlerbalkendiagramm mit dem 95%-Konfidenzintervall des Mittelwertes
fir die H6he des von den Operateuren angegebenen Blutverlustes (y-Achse; ml) in den
acht Subgruppen des Gesamtkollektivs der Patientinnen.



45 Ergebnisse

Mittelwert

Gruppe
pp (mi)

91,91

81,79

>|>|>

80,29

45,35

B 42,43

B 35,99

OW(NOB[FRPION
o

C
C 29,08
B| C 26,84

Tabelle 8: Tukey-Kramer-Test fiir den Parameter ,,Blutverlust”
Gruppen, die nicht durch einen gleichen Buchstaben verbunden sind, unter-

scheiden sich statistisch signifikant (p-Wert <0,05) voneinander.

Der so ermittelte intraoperative Blutverlust, Tabelle 7, war beim abdominalen
Zugang am hochsten (80 ml), beim vaginalen am niedrigsten (28 ml). Der nied-
rigere Blutverlust der vaginalen gegentber den laparoskopischen Hysterekto-
mien ist allerdings statistisch nicht signifikant.

Wenn zusatzlich eine Kolporrhaphie / ein pelvic repair durchgefiihrt wurde, stieg
der Blutverlust bei jeder Hysterektomieart signifikant an.

Bei vaginalen Hysterektomien stieg der von den Operateuren geschatzte Blut-
verlust durch die Anwendung der BiClamp® auf 45 ml statistisch signifikant an.
Bei zusatzlich durchgefuhrter Raffung erreichte der Blutverlust in der BiClamp®-
Gruppe sogar den hohen Wert der abdominalen Hysterektomien und war im
Durchschnitt fast doppelt so hoch wie bei den entsprechenden traditionellen
vaginalen Operationen. Dagegen sank der Blutverlust bei den laparoskopischen
Hysterektomien in der BiClamp®-Gruppe leicht ab, was sich allerdings statis-

tisch als nicht signifikant herausstellte.
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3.2.2.2 Blutverlust in Abhéangigkeit vom BMI

Blutverlust in Abhangigkeit vom BMI
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Abbildung 25: Grafische Darstellung des Vergleiches des Blutverlustes bei den einzelnen

Operationen bei Normalgewicht und Ubergewichtes (BMI 2 25,0)

Tabelle 9: Vergleich des Blutverlustes bei
Patientinnen ohne pelvic repair mit Nor-
malgewicht (x,1) und Ubergewicht (x,0)

Gruppe Mittelwert (ml)
1,0 A 86,62
1,1 A 78,30
5,0 A C 52,03
7,0 C|D|47,65
51 C|D|37,93
7,1 C|D|33,46
3,0 C|D|32,75
3,1 D | 27,38
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Gruppe Mittelwert (ml)
2,0 A 101.01845

6,1 A |B 89.15339

2,1 A |B 87.09944

6,0 A |B 71.78674

4,0 B 62.51416

4,1 C | 39.66850

Tabelle 10: Vergleich des Blutverlustes bei Patientinnen mit pelvic repair mit Normalge-
wicht (x,1) und Ubergewicht (x,0)

Tabelle 9

Tabellen 8 und 9: Vergleich des Blutverlustes bei Patientinnen mit Normalge-
wicht (x,1) und Ubergewicht (x,0). Tabelle 8 vergleicht den Blutverlust bei Pati-
entinnen ohne pelvic repair, Tabelle 9 den Blutverlust bei Patientinnen mit pel-

vic repair.

In allen Gruppen ist der Blutverlust bei Ubergewichtigen hoher, aber statistisch

nicht signifikant

Bei Normalgewichtigen ist der von den Operateuren geschatzte Blutverlust bei
den vag. Hysterektomien mit KR signifikant niedriger als bei derselben Gruppe

unter Verwendung von BiClamp®

Blutverlust héngt nur in den Gruppen 4 und 5 signifikant mit dem BMI zusam-

men

3.2.2.3 A Hb, Differenz des praoperativen zum postoperativen Hb
Das Delta Hb (also die Differenz des praoperativen zum postoperativen Hb) war

bei abdominalen Hysterektomien am hdchsten (2,0 g/dl) und stieg bei jeder
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Operationsart deutlich an - um 20% beim abdominalen und um >50% beim

vaginalen Zugang - wenn zusétzlich ein pelvic repair durchgefuhrt wurde.

N
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Abbildung 26: Verteilung des Parameters ,,Delta HB* auf den gesamten Patientenpool

Quantiles

100.0% maximum 11.10
75.0% quartile 2.50

50.0% median 1.80

25.0% quartile 1.20

0.0% minimum  -1.60
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Moments
Mean 1.89
Std Dev 1.07

Std Err Mean 0.03
upper 95% Mean 1.95

Tabelle 11: Blutverlust in ml Delta Hb; Aufteilung in Quantilen und Mittelwert

Delta Hb

Gruppe

Abbildung 27: Fehlerbalkendiagramm mit dem 95%-Konfidenzintervall des Mittelwertes
far den Delta Hb (y-Achse) in den acht Subgruppen des Gesamtkollektivs der Patientin-
nen

Die Verwendung der BiClamp® fluihrte bei allen vaginalen Hysterektomien zu
einer Verringerung des Hb-Abfalles, allerdings zeigte diese Verminderung
keine statistische Signifikanz. Die niedrigen Hb-Werte der laparoskopischen
Hysterektomien verédnderten sich ebenfalls nicht signifikant durch die BiClamp®

-Benutzung.
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Gruppe Mittelwert (g%)

2,31

2,12

B 2,07

>|>|>|>
W

B 2,02

1,62

1,42

1,41

~N|O|OI[W|IFR (O~ IN

W
elielielle

1,32

Tabelle 12: Tukey-Kramer-Test fiir den Parameter ,,Delta Hb“

Gruppen, die nicht durch einen gleichen Buchstaben verbunden sind, unter-

scheiden sich statistisch signifikant (p-Wert <0,05) voneinander.

3.2.2.4 Korrelation von angegebenem Blutverlust
und gemessenem Delta HB

In Abb. 28 sind Delta Hb und der geschatzte Blutverlust korreliert, indem in der
Grafik zwei Ordinaten angegeben sind, einmal mit dem Delta Hb, zum anderen
mit dem geschatzten Blutverlust. In den Subgruppen 1 und 2, abdominale
Technik und 5 und 6, vaginale BiClamp®-Operationen sowie in Gruppe 7, kon-
ventionelle laparoskopische suprazervikale Hysterektomien, sind die Werte gut
zur Deckung zu bringen. Die Werte des Blutverlustes bei den konventionellen
vaginalen Hysterektomien, Gruppe 3 und 4, lassen sich nicht mit den anderen
Werten korrelieren, auch nicht untereinander. Entsprechende Werte zeigen sich
in Abb. 29 mit dem 95%-Konfidenzintervall des Quotientes Blutverlust / Delta
Hb (y-Achse).
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Abbildung 28: kombiniertes Diagramm der Mittelwerte fur Blutverlust und Delta Hb (y-

Achse) in den acht Subgruppen des Gesamtkollektivs der Patientinnen.

Der Mal3stab der Ordinaten ist willkiirlich so festgelegt worden, dass sich mog-

lichst viele Werte korrelieren lassen.

Blutverlust (in ml)
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Abbildung 29: Fehlerbalkendiagramm mit dem 95%-Konfidenzintervall des Quotienten
Blutverlust / Delta Hb (y-Achse) in den acht Subgruppen des Gesamtkollektivs der Pati-
entinnen.



53 Ergebnisse

3.3 Postoperative Parameter

3.3.1 Postoperativer Schmerzmittelbedarf

Der Schmerzmittelbedarf wurde anhand eines Scores in den ersten postopera-

tiven 5 Tagen ermittelt und skaliert, siehe Kapitel 3.1.5.

4

Med-Gabe

0 T T T T T

1 2 3 4 5 6 7 8
Gruppe

Abbildung 30: Fehlerbalkendiagramm mit dem 95%-Konfidenzintervall des Mittelwertes
far die Anzahl der Schmerzmittelverordnungen pro Patientin (y-Achse) in den acht Sub-
gruppen des Gesamtkollektivs der Patientinnen

Level Mean

2 A 3,55

A|B 3,13

2,79

C
cC|b 2,55
C|D|E 2921 Tabelle 13: Tukey-Kramer-Test

fiir den Parameter ,,.Schmerzmit-
E|F| 151 telbedarf*

F 1,45

NI |W(F |~

D|E|F 1,43

Gruppen, die nicht durch einen gleichen Buchstaben verbunden sind, unter-
scheiden sich voneinander statistisch signifikant (p-Wert <0,05).
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Abbildung 31: Prozentsatz der Patientinnen in den acht Subgruppen, die nach dem 5.
postoperativen Tag noch Schmerzmittel bekommen haben.

Bei den abdominalen Hysterektomien war der Schmerzmittelbedarf am héchs-
ten, insbesondere wenn ein pelvic repair zusatzlich durchgefiihrt wurde, Abbil-
dung 30; reine Hysterektomie Score:2,79, mit pelvic repair: 3,55. Die beiden
Subgruppen unterscheiden sich statistisch signifikant, Tabelle 9. Geringer war
der Schmerzmittelbedarf bei den konservativen vaginalen Hysterektomien mit
einem Score von 2,55 bzw. 3,13. Auch hier ist der Unterschied statistisch signi-
fikant. Die einzelnen Subgruppen 1 und 3 bzw. 2 und 4 unterscheiden sich nicht
signifikant. Deutlich weniger Schmerzmittel bendétigten die elektrochirurgisch
vaginal operierten Patientinnen mit einem Score von 1,51 bzw. 2,21. Damit
bendtigten die mit der BiClamp® operierten Patientinnen signifikant weniger
Schmerzmittel als die konventionell vaginal und die abdominal operierten Ver-
gleichskollektive. Die laparoskopisch suprazervikal hysterektomierten Patientin-
nen bedurften nur unwesentlich weniger Analgetika als die Patientinnen in der
Subgruppe mit den reinen vaginalen BiClamp®-Operationen mit einem Score
von 1,43 bzw. 1,45. Diese Unterschiede sind statistisch nicht signifikant.

Nach dem flinften postoperativen Tag war der Anteil an Patientinnen, die noch
Schmerzmittel gebraucht haben, bei den abdominalen Hysterektomien deutlich

hoher als bei vaginalen und laparoskopischen.
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3.3.2 Komplikationen

Die Komplikationen wurden den einzelnen Gruppen gemal’ erfasst und in leich-

tere, EU, und schwerere, SEU, unterteilt. Wegen der kleinen Zahlen konnten

keine Signifikanzen berechnet werden.

Gruppe 1 | Gruppe 2 | Gruppe 3 |Gruppe 4 Gruppe 5 | Gruppe 6 Gr.7+8

Abd. Abd. +PR | konv. Vag |konv.V.+ PR |BIiCIl. Vag. |BIiCl. V.+ PR |LASH
N 253 162 154 332 131 107 260
UE
Harnverhalt 0 3 0 14 0 2 1
Wundinfekt, kons. 0 1 1 0 0 0 0
unkl. Fieber >38°C 1 1 0 6 3 2 3
Harnweginfekt 2 2 3 10 2 5 1
kl. Hdmatom 2 2 0 1 1 0 0
Darmnaht 0 0 0 0 0 0 1
Serom 2 1 0 0 0 0 0
Summe UE (%) 7(2,8) 10 (6,2) 4 (2,6) 31(9,3) 6 (4,6) 9(8,4) 6(2,3)
SUE
Blasenverletzung 1 0 0 0 0 0 0
Ureterverletzung 0 0 0 0 0 1 0
Wundrevision 3 3 0 2 1 0 0
Pelveoperitonitis 2 1 0 0 0 0 0
Nachblutung 1 0 0 0 1 2 0
Darmperforation 1 0 0 0 0 0 0
lleus 0 0 0 1 0 0 0
Summe SUE (%) 8 (3,2) 4 (2,5) 0(0) 3(0,9) 2(1,5) 3(2,8) 0
Summe insgesamt | 15 (5,9) 14 (8,6) 4 (2,6) 34 (10,2) 8 (6,1) 12 (11,2) 6 (2,3)

Tabelle 14: Aufgliederung der Komplikationen nach den einzelnen Gruppen und Komplikationen.

Abkirzungen:

Abd.: abdominale Hysterektomie;
PR: Pelvic Repair;

konv.: konventionell,
Vag. bzw. V.: vaginale Hystertektomie;

BiCl: BiClamp®;

LASH: Laparoskopische Suprazervikale Hysterektomie

Die geringste Anzahl der leichten Komplikationen (UE) trat bei den laparoskopi-

schen suprazervikalen Hysterektomien auf, mit 2,3%, gefolgt von den konventi-

onellen einfachen vaginalen Hysterektomien (2,6%). Bei den entsprechenden
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BiClamp®-Operationen betrug die Komplikationsrate 4,6%. Bei den abdomina-
len Verfahren ohne pelvic repair traten in 2,8% der Falle leichte Komplikationen
auf. Wurde zusatzlich ein pelvic repair durchgefihrt, erhdhte sich die Rate an
leichten Komplikationen bei den abdominalen Operationen um 3,4%, bei den
konventionellen vaginalen Hysterektomien um 6,7 und bei den BiClamp®-
Operationen um 2,0%.

Schwere Komplikationen (SUE) traten bei den konventionellen vaginalen Ope-
rationen keine auf, bei den vaginalen BiClamp®-Operationen 1,5% und bei den
abdominalen 3,2%. Bei den laparoskopischen subtotalen Hysterektomien wur-
den keine schweren Komplikationen beobachtet. Mit pelvic repair war bei den
abdominalen Techniken die Rate der schweren Komplikationen sogar geringer,
2,5%. In der Gruppe der konventionell vaginalen Hysterektomien stieg sie um
0,9% und bei den entsprechenden BiClamp® Operationen erhdhte sich die
Komplikationsrate um 1,3% auf 2,8%.

12

10

Komplikationsrate in %
[e)]

1 2 3 4 5 6 7+8

Gruppe

Abbildung 32: Balkendiagramm flr den prozentuellen Anteil an Komplikationen (y-
Achse; in %) in den acht Subgruppen des Gesamtkollektivs der Patientinnen.
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Wurden nur Operationen verglichen mit Uteri bis 300g, Tab. 11 ergab sich keine

andere Reihenfolge der Operationskomplikationen.

Uteri bis 300 g

Gruppe 1 | Gruppe 2 | Gruppe 3 | Gruppe 4 Gruppe 5 | Gruppe 6 Gr.7+8

Abd. Abd. PR |konv. Vag |konv.V. PR |[BIiCl Vag. |BICl. V.+PR |LASH
N 112 99 129 295 111 94 210
UE
Harnverhalt 0 1 0 13 0 2 1
Wundinfekt, kons. 0 1 1 0 0 0 0
unkl. Fieber >38°C 0 1 0 6 3 2 2
Harnweginfekt 1 0 3 9 1 4 1
kl. Himatom 1 1 0 1 1 0 0
Darmnaht 0 0 0 0 0 0 1
Serom 0 1 0 0 0 0 0
Summe UE (%) 3(2,7) 5(5) 4 (3,1) 29 (9,8) 5(4,5) 8 (8,5) 4(2,4)
SUE
Blasenverletzung 1 0 0 0 0 0 0
Ureterverletzung 0 0 0 0 0 1 0
Wundrevision 2 2 0 2 1 0 0
Pelveoperitonitis 0 1 0 0 0 0 0
Nachblutung 0 0 0 0 1 2 0
Darmperforation 1 0 0 0 0 0 0
lleus 0 0 0 1 0 0 0
Summe SUE (%) 4(3,6) 3(3,0) 0(0,0) 3(1,0) 2(1,8) 3(3,2) 0(0,0)
Summe insgesamt | 7 (6,3) 8(8,1) 4 (3,1) 32 (10,1) 7 (6,3) 11 (11,7) 4(2,4)

Tabelle 15: Aufgliederung der Komplikationen nach den einzelnen Gruppen und Kompli-

kationen nur bei Uteri bis zu einem Gewicht von 300g.

Abkirzungen:

Abd.: abdominale Hysterektomie;
PR: Pelvic Repair;

konv.: konventionell,
Vag. bzw. V.: vaginale Hystertektomie;

BiCl: BiClamp®;

LASH: Laparoskopische Suprazervikale Hysterektomie
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Abbildung 33: Balkendiagramm fir den prozentuellen Anteil an Komplikationen (y-
Achse; in %) in den acht Subgruppen des Gesamtkollektivs der Patientinnen fur die
einzelnen Gruppen unter Nichtberticksichtigung der Uteri mit einem Gewicht von >300 g.
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3.3.3 Krankenhausaufenthalt

(o)) ~ (00]

KH-Dauer (in Tagen)
(6]

1 2 3 4 5 6 7 8
Gruppe
Abbildung 34: Diagramm mit dem 95%-Konfidenzintervall des Mittelwertes fir die Dauer

des Krankenhausaufenthaltes der Patientinnen (y-Achse; in Tagen) in den acht Subgrup-
pen des Gesamtkollektivs

Gruppe Mittelwert (in d)
A 8,4
A|B 8,0
A | B 7,7
B 7,4
C 5,4
C 5,3
C|D 5,2
D 4,6

Tabelle 16: Tukey-Kramer-Test fiir den Parameter ,,Krankenhausaufenthalts-Dauer

N W(o (kAN

Gruppen, die nicht durch einen gleichen Buchstaben verbunden sind, unter-
scheiden sich statistisch signifikant (p-Wert <0,05) voneinander.
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3.3.3.1 Krankenhausaufenthalt in Abhangigkeit vom BMI

Im Folgenden werden die einzelnen Gruppen differenziert nach Ubergewicht
und Normgewicht, indem an die einzelnen Gruppen der Anhang ,,.0“ fur Uber-
gewichtig und ,..1* fir normalgewichtig angeflgt wird, z. B.

- 1.0 entspricht abdominale Hysterektomie, Ubergewichtig

- 1.1 entspricht abdominale Hysterektomie, normalgewichtig

Gruppe Mittelwert
1.0 A 7.8
11 A 7.7
5.0 B 5.6
3.1 B 5.4
3.0 B 5.4
5.1 B 5.1
7.0 B|{C|4.8
7,1 C|4.6

Tabelle 17: Vergleich Krankenhausaufenthalt bei Hysterektomien ohne pelvic repair
(Ubergewichtige Patientinnen (x, 0) vs. Normgewichtige (x,1))

Gruppe Mittelwert
2.1 A|84
2.0 A|84
4.1 A 8,0
4.0 A|l78
6.1 A|76
6.0 Al71

Tabelle 18: Vergleich Krankenhausaufenthalt bei Hysterektomien mit pelvic repair,
(ubergewichtige Patientinnen (x, 0) vs. Normgewichtige (x,1))

Der BMI beeinflusst in keiner der Gruppen die Lange des Krankenhausaufent-
haltes signifikant.
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3.4 Zusammenfassung der Ergebnisse

Gruppe 1 2 3 4 5 6 7 8
laparo-
vaginal traditi- vaginal skopisch
abdominal onell mit BiClamp® | suprazervikal
Operationsart
mit
ohne mit | ohne mit | ohne mit BiC-
PR PR PR PR PR PR lamp®
Hospitations-
Dauer (Tage) 7,7 8.4 54 8,0 5,3 7,4 4.6 5.2
Operations-

Dauer (min) 93,2 | 1073 | 57,4 | 1034 | 494 | 854 | 911 99,8

Schmerzmittel

Bedarf (score) | 2,79 | 355 | 2,55 | 3,13 | 151 | 2,21 | 1,45 1,43

Blutverlust (ml) | 80,29 | 91,91 | 29,08 | 45,35 | 42,43 | 81,79 | 35,99 | 26,84

Delta Hb (g%) | 2,02 | 2,31 | 1,62 | 2,12 | 1,42 | 2,07 | 1.32 | 1,41

Komplikationen

(%) 5,9 8,6 2,6 10,2 6,1 11,2 2.3

—_— —_—

Tabelle 19: Zusammenfassung der Werte fiur Hospitationsdauer, Operationsdauer,

Schmerzmittelbedarf, Blutverlust, Delta-HB und Komplikationsrate fur alle acht Subgrup-
pen.

Aul3er beim Blutverlust, schnitten die laparoskopischen Hysterektomien bei
allen untersuchten Parametern am besten ab. Die Verwendung von BiClamp®
reduzierte sowohl bei den reinen Hysterektomien als auch bei den Hysterekto-
mien mit Kolporrhaphien alle Parameterwerte auf3er Blutverlust und Komplikati-

onen im Vergleich zu den konventionellen Hysterektomien.
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4 Diskussion

4.1 Patientinnenkollektive und Basiswerte

4.1.1 Alter der Patientinnen

Die Patientinnen mit vaginalem pelvic repair, traditionell oder mit der BiClamp®
operiert, Gruppen 4 und 6, wiesen das durchschnittlich hochste Alter (59 Jahre)
zum Zeitpunkt des Eingriffs auf. Der Unterschied war statistisch signifikant,
p<0,05 gegeniber den anderen Gruppen. Die anderen Gruppen unterschieden
sich nicht signifikant voneinander. Sie wiesen ein Durchschnittsalter von ca. 47
(46-49) Jahren auf, siehe auch Tab. 3. Dies mul3 bei der Interpretation der
anderen Ergebnisse bertcksichtigt werden, da mit zunehmendem Alter eine
erhohte Morbiditat auftritt und auch der postoperative Aufenthalt durch Be-

gleiterkrankungen kompliziert werden kann.

4.1.2 Body-Mass-Index, BMI

Ubergewichtige Patientinnen stellen ein besonderes Kollektiv dar, da hier die
Operationen zum Teil aufwéandiger sind, insbesondere die abdominalen, und
auch Komplikationen gehauft vorkommen kénnen. Der Faktor Ubergewicht
kann sich u. a. in der Operationszeit, bei Blutverlust und bei Komplikationen
sowie in der Dauer des postoperativen Aufenthaltes niederschlagen.
Innerhalb der Gruppen 1 bis 6 unterschied sich der BMI nicht signifikant, Die
Gruppen 6 und 7, laparoskopische suprazervikale Hysterektomie zeigten ge-
geniber den anderen Gruppen einen signifikant niedrigeren BMI. Auch zeigte
sich ein Trend zu mehr Ubergewichtigen Patientinnen bei den vaginalen BiC-
lamp®-Operationen, die Gruppen, 5 und 6, im Vergleich zu den Gruppen 3 und
4, die in konventioneller Weise vaginal hysterektomiert wurden. Dies muss bei

der weiteren Interpretation berticksichtigt werden.
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Andere Werte Uberraschen, geht man doch gemeinhin davon aus, dass mit
zunehmender Adipositas auch die Senkungsproblematik zunimmt, so zeigen
jedoch die Gruppen 2, abdominale Hysterektomie mit pelvic repair ein niedriges
BMI im Vergleich zur Gruppe 1, abdominale Hysterektomie ohne pelvic repair.
Entsprechendes qilt fur die Gruppen 2 und 3, traditionelle vaginale Hystrerek-
tomie mit und ohne pelvic repair. Lediglich bei der vaginalen BiClamp®-
Hysterektomie ohne, Gruppe 5, und mit pelvic repair, Gruppe 6, zeigt sich die

erwartete Konstellation. Aber diese Unterschiede sind nicht signifikant.

4.1.3 Risikopatientinnen

Risikopatienten, Patientinnen mit Diabetes, HIV, Hepatitis B oder C und mit
Herzproblemen wie Angina pectoris oder Herzschrittmacher, wurden tberwie-
gend mithilfe des vaginalen Zugangs operiert. Der laparoskopische Zugang
wurde dagegen bei diesen Patienten in keinem Fall gewahlt. In der Gruppe 6
(vaginal mit Hilfe der BiClamp® durchgefuhrten Hysterektomien mit Kolporrha-
phien) ist die Rate der Risikopatienten am héchsten (Uber 10 Prozent), siehe
Tabelle 3. Die hier genannten Risiken kbnnen u.a. zu schlechteren Heilungser-
gebnissen und zu langerem Krankehausaufenthalt fihren. Dies muss in der
weiteren Diskussion insbesondere beim Vergleich mit den laparoskopischen
Gruppen berucksichtigt werden.

4.1.4 Gewicht der Gebarmitter

Das Gewicht der Uteri stellt einen Basiswert dar, weil er oftmals die Indikation
bestimmt, z. B. bei sehr groRen Uteri die abdominale Hysterektomie. Auch
scheint die Gro3e bzw. das Gewicht des Uterus ein wesentlicher Faktor fur die
Dauer der Operation zu sein. Vaginal ist bei gro3eren Uteri oftmals ein zeitauf-
wendiges Morcellement erforderlich, auch kann der Blutverlust hierdurch erhéht

sein. Die Operation ist aufwendiger und zuweilen komplikationstrachtiger.
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Auf die Verlangerung der OP-Zeit durch eine gréRere Gebarmutter wiesen
Chang et al., 2005, hin. Nach ihren Angaben war bei einer Uterusgréf3e von
Uber 350g auch die Operationszeit deutlich langer, 139 min verglichen mit der

Zeit, die bei kleineren Uteri (unter 350 g) benétigt wurde (80 min).

In den beiden Subgruppen mit dem abdominalen Zugang befanden sich die
Gebarmiutter mit dem durchschnittlich grof3ten Gewicht, 320g in der Gruppe
ohne pelvic repair bzw. 208g in der Gruppe mit pelvic repair. Das Gewicht der
Uteri in den Subgruppen mit konventionellen vaginalen Operationen betrug
125g bzw. 73g. Die Gewichtsdifferenz zu den abdominal extirpierten Uteri ist
statistisch signifikant. Bei den BiClamp®-Operationen betrugen die entspre-
chenden Gewichte 153g bzw. 92¢g. Sie waren somit ebenfalls statistisch signifi-
kant leichter als die abdominal entfernten. Die einzelnen Subguppen der kon-
ventionellen und elektrochirurgischen einfachen vaginalen Hysterektomien und
die korrespondierenden Gruppen mit pelvic repair unterschieden sich jeweils
nicht signifikant voneinander. In den BiClamp®-Gruppen (Gruppen 5 und 6)
wurden schwerere Gebarmditter gefunden als in den entsprechenden Gruppen
der traditionellen Hysterektomien (Gruppen 3 und 4), allerdings war dieser
Unterschied statistisch nicht signifikant, siehe Tabelle 3. Des Weiteren zeigte
sich bei den vaginalen Hysterektomien mit und ohne BiClamp®, dass die Uteri
in den Gruppen mit pelvic repair signifikant (p<0,05) leichter waren als ihr ent-
sprechendes Pendant ohne pelvic repair. Die suprazerviken Hysterektomien
unterschieden sich lediglich signifikant von den abdominal entfernten, aber nicht

von den einfach vaginal extirpierten, Gruppen 3 und 5, siehe Tabelle 3.

Die Gewichtsdifferenz der Uteri, insbesondere zu den abdominal entfernten
Uteri limitiert den Vergleich der einzelnen Techniken untereinander. Dies ist
auch die typische Limitation einer retrospektiven Studie, die Verteilung der

Operationen erfolgte nicht randomisiert, sondern sie war Selektionskriterien

unterworfen.
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4.2 Perioperative Parameter

4.2.1 Operationsdauer

Die statistische Auswertung des Parameters Operationsdauer ist erschwert,
weil offensichtlich viele Operationszeiten nicht exakt, sondern "gerundet " an-
gegeben wurden. Trotzdem ist eine exakte Auswertung maoglich, da dieser
Fehler in allen Gruppen gleichermalden auftritt.

Betrachten wir zunachst die Operationszeiten der Hysterektomien ohne Zusatz-
operationen, Abb. 21. Die Dauer der Hysterektomien war beim abdominalen
und beim laparoskopischen Zugang mit tber 90 Minuten am langsten. Durch
den vaginalen Zugang verkurzte sich die Dauer dieser Eingriffe statistisch signi-
fikant auf durchschnittlich 57 Minuten und sank wiederum statistisch signifikant
um weitere 8 Minuten bei der Verwendung der BiClamp® (p-Wert<0,05). Hier-
bei ist zu bertcksichtigen, dass bei den vaginalen BiClamp®-Operationen im
Vergleich zu den vaginalen konventionellen Operationen die Uteri schwerer
waren und sich bei diesen Patientinnen ein Trend zu gréRerem BMI zeigte.
Somit sollte der Vorteil des Einsatzes der BiClamp® groR3er sein als es sich hier

in den reinen Zahlen reflektiert.

Ein zuséatzlich durchgefihrter pelvic repair brachte bei jeder Hysterektomieart
eine signifikante Verlangerung der Eingriffsdauer mit sich. Beim abdominalen
und beim vaginalen Zugang war die Operationsdauer in diesen Fallen mit 103-
107 Minuten etwa gleich lang. Die Benutzung der BiClamp® fuhrte auch hier zu
einer deutlichen Verkirzung des Eingriffs (p-Wert<0,05), und zwar im Durch-
schnitt um 20 Minuten.

Somit war die Operationsdauer bei den vaginalen Eingriffen am kirzesten und

insbesondere beim Einsatz der BiClamp®, Tab. 5.

4.2.1.1 OP-Dauer in Abh&ngigkeit vom BMI

Die Operationsdauer ist in den Gruppen 1,2,3,4 und 5 BMI-abhéangig. Und zwar
je héher der Body-Malf3-Index ist, desto langer die OP-Dauer. In der Gruppe 6
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(vaginale Hysterektomien mit additionellem pelvic repair mit der Verwendung
von BiClamp®) steigt die OP-Dauer bei héheren BMI-Werten nicht signifikant
an. Die OP-Dauer bei den laparoskopischen Hysterektomien, laparoskopische
Hysterektomien mit und ohne BiClamp® wurden hier zusammengefasst, ist
nicht BMI-abhangig, bei allerdings niedrigem BMI, nur ca. 20% der Patientinnen
wiesen ein BMI von = 25 auf, entzieht sich hier demnach einer wissenschaftlich
fundierten Aussage, hier liegt offensichtlich ein selektives Patientinnenkollektiv

vor.

Dass die Operationsdauer bei abdominalen Eingriffen von der Adipositas der
Patientin abhangt, reflektiert die tagliche Erfahrung. Es braucht langer, die
Bauchdecken zu 6ffnen und zu verschliel3en, bei ,tieferem” Situs ist die Hyste-
rektomie erschwert und auch eine intraabdominale Raumforderung durch Fett-
gewebe erschwert die Hysterektomie. Es Uberrascht aber, dass auch beim
vaginalen Vorgehen die Operationsdauer vom BMI abhangt, geht man doch
davon aus, dass man vaginal einen unmittelbaren Zugang zum Uterus hat und
sich keine stérenden Einfliisse durch das Fettgewebe finden. Dieses Faktum
kann nicht einfach interpretiert werden. Auch tberrascht, dass beim laparosko-
pischen Zugang der BMI keine Rolle zu spielen scheint. Dies widerspricht der
taglichen Erfahrung zumindest in Extremféllen, wo die Bewegungen der Gerate
allein durch langeren und fixierten Weg durch die adipésen Bauchdecken er-
schwert sind. Im vorliegenden Fall kann das vorliegende Ergebnis mit der Zu-
sammensetzung des Kollektivs erklart werden. In beiden laparoskopischen
Gruppen betrug der durchschnittliche BMI 20 bzw. weniger, Abb. 17. Definiti-
onsgemal liegt hier ein Normgewicht vor, eher im unteren Bereich. In den hier
laparoskopisch operierten Gruppen lag keine Adipositas vor und somit konnte
auch keine Abhangigkeit der Operationsdauer von einer Adipositas nachgewie-
sen werden. Die Ergebnisse sdhen moglicherweise anders aus, wenn der Anteil
der Patientinnen mit einem héheren BMI in diesem Kollektiv grol3er gewesen

ware.
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4.2.1.2 Vergleich mit anderen Studien

Auch andere Studien befassten sich mit dieser Frage, mit dem Hauptparameter
dieser Studie, die Verklrzung der Operationszeit durch den Einsatz von bipola-
ren Koagulationszangen, hier der BiClamp® bei der vaginalen Hysterektomie,

und erzielten &hnliche Ergebnisse.

In einer prospektiven Studie mit zwei Patienten-Kollektiven (30 LigaSure®, eine
vergleichbare bipolare Koagulationszange eines anderen Herstellers, und 30
konventionelle HE) kamen Levy et al., 2003 zum Resultat, dass die

Operation mit bipolarer Koagulation hochsignifikant kirzer war (p=0,003). In
ihrer Studie wurden fur die LigaSure® Gruppe 39 min und fur die konventionelle
Gruppe 54 min durchschnittlich je Eingriff bendtigt. Das ergab einen Unter-
schied von 13 min, in der vorliegenden Studie waren es nur 8 Minuten, bei

allerdings groéRReren Uteri und hoherem BMI in der BiClamp®-Gruppe.

Purohit et al., 2003 untersuchten 130 Patientinnen nach vag. HE mit bipolarer
Koagulation mit dem LigaSure® System und kam zu ahnlichen Ergebnissen,
allerdings ist die Studie vom Design fehlerhaft und kann nur bedingt zum Ver-
gleich herangezogen werden.

Cronjé et al., 2005, aus Sudafrika fanden eine hochsignifikant kiirzere Operati-
onsdauer bei den mit LigaSure® vaginal operierten Patientinnen (p = 0,0003).
Sie betrug 32 min (Kontrollgruppe: 40 min) durchschnittlich und entspricht mit 8

min der vorliegenden Studie.

Ding et al., 2005 erhielten mit der LigaSure® Technik eine durchschnittliche
Operationsdauer von 30 min verglichen mit 60 min bei der konventionellen vag.
HE (p<0,05). Die Zeitersparnis lag hier bei 50%, was einen Unterschied von im
Mittel 30 min bedeutet. Die Kontrollgruppe betrug allerdings weit weniger Teil-
nehmerinnen (n=12), als die LigaSure® Gruppe (n= 32), durch das Ungleich-
gewicht der Teilnehmerzahl kdnnten das Ergebnis verfalscht worden sein, und
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der tatsachliche Unterschied ware evtl. bei gleicher Gruppengrof3e etwas gerin-
ger ausgefallen.

Hefni et al., 2004 untersuchten in einer randomisierten Studie 57 Patientinnen,
die eine vag. HE mit LigaSure® erhielten. Sie bekamen als Resultat eine signi-
fikant langere OP-Dauer (p<0,04) in der Kontrollgruppe (n=59) von durch-
schnittlich 66 min, verglichen mit der Anwendung der bipolaren Koagulation mit

57 min, was einem Unterschied von 11 min entspricht.

Eine weitere Studie, in der auch die BiClamp® verwendet wurde, konnte eben-
falls die vorliegenden Ergebnise bestéatigen, Lobodasch und Zubke 2005. Des-
weiteren wies auch eine neuere prospektive und randomisierte Multizenterstu-
die signifikant kiirzere Operationszeiten fir vaginale BiClamp®-Hysterektomien
nach, Zubke et al., 2009.

Verschiedene Faktoren kdnnen diese Zeitersparnis erklaren. Die chirurgischen
Schritte sind in der konventionellen Gruppe, bis auf die Verwendung von Nah-
ten anstelle der Hamostase durch bipolare Koagulation, identisch. Die Zeiter-
sparnis muss also durch den Gefél3verschluss entstanden sein. Die Gefal3ver-
siegelung kann mit der bipolaren Klemme schnell und einfach erreicht werden,
ohne dass Nahte nétig sind, es handelt sich hier um eine sogenannte ligatur-

freie Hysterektomie.

Zur Abtrennung des Uterus sind mit der BiClamp® im Wesentlichen nur drei
Operationsschritte erforderlich: Das Gewebe wird mit der bipolaren Koagulati-
onszange gefasst, koaguliert und anschlieBen wird mit einer Schere durch-
trennt. Zum Erreichen einer klassischen Hamostase hingegen sind 6 Schritte
notig mit verschiedenen Wechseln an Instrumenten, Greifen des Gewebes mit
der Zange, Durchtrennen des Gewebes mit der Schere, Legen der Ligatur,
Knoten und dann Kirzen des Fadens. Dies fiuhrt zu einer Verlangerung des
klassischen Eingriffs, auch wenn man die Koagulationszeit bertcksichtigt. Aller-

dings kénnen bei gréReren Uteri oder komplizierteren Operationen auch mehr
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Einzelschritte erforderlich werden, dies ist aber mit der BiClamp® leichter zu
bewerkstelligen, als konventionell.

Ding et al., 2005, folgern aus ihren Ergebnissen, dass die bessere Hamostase
fur ein Ubersichtlicheres Operationsfeld sorgt und dass daher die Operation
schneller verlauft. In gleichem Sinne &ufRerten sich auch Leo und Mitarbeiter,
Leo et al., 2012.

Auch unsere Ergebnisse sind am wahrscheinlichsten durch die schneller durch-
zufihrende Hamostase und den damit verbundenen blutarmen Operationsver-
haltnissen zu erklaren. Auch ist die einfache Handhabung der BiClamp® ein

Argument, das die schnellere Operationszeit erklaren kann.

Allerdings konnten auch einige Studien keinen relevanten Unterschied der

Operationsdauer feststellen.

Clavé et al., 2003, verglichen jeweils die vaginale HE mithilfe der BiClamp® mit
der konventionell durchgefihrten HE. Es kam zu keinem relevanten Zeitunter-
schied (25 min BiClamp® und 28 min konventionell). Allerdings wurde bei der
BiClamp®-Gruppe zusatzlich eine Lokalanasthesie durchgefihrt, die zwischen
3 und 5 min Zeit beanspruchte. Diese Zeit wurde nicht von der eigentlichen
Eingriffsdauer abgezogen, was das Ergebnis erklaren konnte. Insgesamt war

die Dauer fur beide Eingriffe sehr kurz.

In einer weiteren Studie von Clavé et al., 2005 wurde sowohl fiir die BiClamp®-
Gruppe als auch fur die konventionelle Gruppe 30 min durchschnittlich benétigt,

allerdings mit denselben Einschrankungen wie in der Studie von 2003.

Beide Clave-Studien sind methodisch fehlerhaft und kénnen fur die Diskussion
nur bedingt verwendet werden. Es werden auf der einen Seite konventionelle

vaginale Hysterektomien und auf der anderen Seite BiClamp®-Hysterektomien
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mit lokaler Adrenalingabe und Lokalanasthetika verglichen. Dies ist nicht statt-
haft, sowohl bei der Beurteilung des Blutverlustes, der postoperativen Schmer-

zen, als auch hinsichtlich der Operationsdauer.

In einer weiteren Studie, Zubke et al., 2007, wurden 30 vag. Hysterektomien mit
der BiClamp®, 30 konventionelle Hysterektomien und 30 laparoskopisch supra-
cervikale Hysterektomien in einer retrospektiven Studie verglichen. Die Operati-
onsdauer der vaginalen Eingriffe ergab untereinander keinen relevanten Unter-
schied (BiClamp® 55 min, konv. 56 min) sie waren deutlich kirzer als die lapa-
roskopische Hysterektomien, 84min. Die Ergebnisse dieser Studie unterschei-
den sich allerdings von den anderen gleichsinnigen Studien des gleichen Autors

und sind bei der geringen Zahl der Patientinnen mdglicherweise zufallsbedingt.

Zusammenfassend, auch im Sinne einer Metaanalyse, kann konstatiert wer-
den, dass durch die Verwendung einer bipolaren Koagulationszange die Opera-
tionszeit fur vaginale Eingriffe deutlich verkirzt werden kann. Das Ergebnis der
vorliegenden retrospektiven Studie entspricht dem Ergebnis der Zusammenfas-
sung der vergleichbaren vorliegenden Studien.

4.2.2 Intraoperativer Blutverlust

Der intraoperative Blutverlust wurde anhand von zwei Parametern erfasst, zum
einen die subjektiven Angaben der Operateure im Operationsprotokoll und zum
anderen anhand der perioperativen Hb-Differenz. Beide Parameter weisen in
der vorliegenden Studie Handicaps auf. Sie wurden nicht in allen Krankenge-

schichten sicher auswertbar erfasst, s.o.

4.2.2.1 Blutverlust nach Angaben der Operateure
Werden zunéchst die Hysterektomien ohne Zusatzoperationen diskutiert, so
zeigen sich folgende Ergebnisse. Der Mittelwert des Blutverlustes bei der ab-

dominalen Hysterektomie betragt 80 ml, bei der konventionellen vaginalen
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Hysterektomie 29 ml und bei der vaginalen BiClamp®-Hysterektomie 42 ml.
Diese Unterschiede sind signifikant, vergleiche Tab. 7.

Der so ermittelte intraoperative Blutverlust war beim abdominalen Zugang am
hdchsten (80 ml), bei der laparoskopischen BiClamp®-Hysterektomie am nied-
rigsten (27 ml). Der Blutverlust der vaginalen gegeniber den laparoskopischen
Hysterektomien unterscheidet sich allerdings nicht statistisch signifikant.
Wenn zusatzlich ein pelvic repair durchgefiuhrt wurde, stieg der Blutverlust bei
jeder Hysterektomieart signifikant an.

Bei vaginalen BiClamp®-Operationen mit zusatzlich durchgefuhrten Beckenbo-
denoperation erreichte der Blutverlust mit 82 ml sogar nahezu den hohen Wert
der abdominalen Hysterektomien mit pelvic repair, 92 ml und war im Durch-
schnitt fast doppelt so hoch wie bei den entsprechenden traditionellen vagina-
len Operationen, 45 ml.

4.2.2.2 Blutverlust (vom Operateur angegeben) in Abhéngigkeit vom BMI

Der Blutverlust ist bei den abdominalen und vaginalen Operationen bei Uber-
gewichtigen (BMI = 25) hoher als bei Normgewichtigen, in der Gruppe der kon-
ventionellen vaginalen Operationen mit pelvic repair und bei den einfachen
vaginalen Hysterektomien mit der BiClamp® statistisch signifikant, siehe Abb.
25 und Tabellen 6 und 7. Bei den abdominalen Operationen ist dies leichter zu
erklaren, die Bauchdecke ist starker und weist mehr Blutgeféal3e auf, auch ist die
Operation durch die ,Tiefe“ schwerer als bei normalgewichtigen und es kommt
leichter zu Blutungen. Bei den vaginalen Hysterektomien, und hier sind Werte
signifikant, Uberrascht dieses Ergebnis. Der vaginale Zugang ist direkt und von
der Starke der Bauchdecke unabhangig, auch werden weder bei der eigentli-
chen Hysterektomie, noch beim pelvic repair Fettgewebe prapariert. Dieses
Ergebnis ist schwerer zu erklaren. Spekulativ kdnnte dies mit der Lagerung
zusammen hangen. Durch die Adipositas kénnte der Venendruck lokal erhéht
sein. Dies sollte durch gezielte Messungen abgeklart werden. Vergleichbare

Ergebnisse finden sich nicht in der Literatur.
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4.2.2.3 A Hb, Differenz des praoperativen zum postoperativen Hb

Der Delta Hb-Wert, die Differenz des praoperativen zum postoperativen Hamo-
globinwert, ist ein objektiverer Parameter des intraoperativen Blutverlustes, als
der geschatzte, von den Operateuren angegebene Wert. Bei den Operateuren
spielen individuelle und subjektive Parameter eine relativ grol3e Rolle. Die ge-

messene Hamoglobindifferenz sollte den wirklichen intraoperativen Blutverlust

exakter wiedergeben, als die individuellen Angaben der Operateure.

Der Delta Hb-Wert war bei abdominalen Hysterektomien am gréf3ten (2,0 g/dl)
und stieg bei jeder Operationsart deutlich an - um 20% beim abdominalen und
um >50% beim vaginalen Zugang - wenn zuséatzlich ein pelvic repair durchge-
fuhrt wurde, siehe Abb. 27.

Der Blutverlust bei den abdominalen Hysterektomien war signifikant héher als
bei den vaginalen oder den laparoskopischen. Die Verwendung der BiClamp®
fuhrte bei allen vaginalen Hysterektomien zu einer Verringerung des Hb-
Abfalles, allerdings zeigte diese Verminderung gegeniber dem konventionellen

vaginalen Vorgehen keine statistische Signifikanz, Tabelle 7.

Die Ergebnisse der objektivierbaren Messungen des intraoperativen Blutverlus-
tes widersprechen insbesondere den subjektiven Angaben bei den vaginalen
Hysterektomien. Es kommt zur Umkehr der Resultate. Im Gegensatz zu den
subjektiven Angaben ist nun der Blutverlust bei den vaginalen BiClamp® -
Operationen geringer als beim konservativen Vorgehen. Diese Diskrepanz

muss weiter abgeklart werden.
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4.2.2.4 Korrelation von angegebenem Blutverlust und gemessenem Delta
HB

Bei den Subgruppen mit den abdominalen Techniken, 1 und 2, und die
BiClamp®-Gruppen, 5 und 6 sowie bei den konventionellen laparoskopischen
Hysterektomien lassen sich Korrelationen zwischen vom Operateur genannten
Blutverlust in ml und gemessenem Blutverlust in Delta Hb zur Korrelation brin-
gen, Abb. 28. In die gleiche Richtung weisen auch das Diagramm mit dem 95%-
Konfidenzintervall des Quotienten Blutverlust / Delta Hb, Abb. 29.

Obgleich sich in Abb. 26 eine gewisse partielle Korrelation grafisch darstellen
lasst ist dennoch die Angabe des Blutverlustes durch den Operateur zu hinter-
fragen. Nach der Grafik korreliert ein Blutverlust von einem Delta Hb von 2,0
g% mit einem geschéatzten Wert von etwa 80 ml. Allgemein geht man aber
davon aus, dass ein Hb-Abfall von 1 g% zu einem Blutverlust von etwa 300 ml
fuhrt. Somit waren die geschatzten Blutverluste, auch in den Fallen mit einer
guten Korrelation dennoch deutlich unterschatzt bzw. tberlagert durch intra-
und postoperative Verdiinnungseffekte durch Infusionen. Offensichtlich neigen
die Operateure zu geringeren Blutverlustangaben, als sie tatsachlich vorliegen.

Diese Korrelation von Delta Hb-Werten und vom Operateur angegebenen Blut-
verlusten zeigt die Limitation der Aussagekraft der angegebenen Blutverluste.
Daher sollte den objektiv gemessenen Werten des perioperativen Hamo-
globinabfalles eine grofR3ere Bedeutung zugemessen werden als den intraopera-
tiven Angaben des Blutverlustes durch den Operateur. Als weitere Bestimmung
des Blutverlustes bieten sich an, die Summe des abgesaugten Blutes sowie des
gewogenen Blutverlustes in den Operationstiichern und Tupfern zu ermitteln.
Dies ist aber sehr aufwendig und wird in der Routine nicht durchgefihrt. Diese
Werte sind daher nicht in retrospektiven Studien zu ermitteln und sind prospek-

tiven Studien vorbehalten.

Somit mussen wir davon ausgehen, dass die vaginalen BiClamp®-Operationen

einen geringeren Blutverlust aufweisen, als die konventionellen.
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4.2.2.5 Weitere Korrelationen des Blutverlustes

Fur den Blutverlust ist die Adipositas der Patientin, die Grol3e der Gebarmutter
und Zugehdrigkeit zu der Risikogruppe (Marcumar, Diabetes) von Bedeutung.
So sind in der Gruppe 6 (vaginale Hysterektomien mit Kolporrhaphien mit
BiClamp®) die meisten Ubergewichtigen und die meisten Risikopatientinnen
von allen acht Subgruppen und die schwersten Gebarmuitter innerhalb von
vaginalen und laparoskopischen Operationen zu finden (siehe Abbildung 17
und Tabelle 3). Dies kann auch den héheren Blutverlust in dieser Gruppe, mit

erklaren.

4.2.2.6 Vergleich mit anderen Studien

Auch andere Studien beschéftigten sich mit dieser Problematik. Levy et al.,
2003, zeigten in einer prospektiven Studie mit jeweils 30 Probanden das die
Operation mit bipolarer Koagulation (hier LigaSure®) signifikant weniger Blut-
verlustlust verursacht, als die konventionelle Operationstechnik. Die LigaSure®-
Gruppe verlor im Schnitt 68,9 ml, wahrend in der konventionellen Gruppe 126,7
ml Blut pro Eingriff verzeichnet wurden. Dies korreliert im Trend mit der vorlie-

genden Arbeit.

Purohit et al., 2003, untersuchten 130 Patientinnen. In ihrer methodisch nicht
fehlerfreien Arbeit kommen Sie auch zum Ergebnis, dass durch die Anwendung
einer bipolaren Koagulationszange zu Hamostase der Blutverlust deutlich redu-

ziert werden kann.

Samulak und Mitarbeiter verglichen vaginale Hysterektomien mit Hilfe der BiC-
lamp® mit konventionellen vaginalen Hysterektomien. In beriden Studienarmen

befanden sich 30 Patientinnen. Auch sie konnten aufzeigen, dass der Blutver-
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lust bei den BiClamp®-Operationen geringer ist, als konventionell, Samulak et
al., 2011.

Fleisch et al., 2003, verwendeten das LigaSure®-System bei ausgedehnten
gynéakologisch- onkologischen Operationen. Auch hier war der Blutverlust in der
Gruppe mit der bipolaren Koagulationszange signifikant geringer, 2120 ml vs.
4637 ml. Auch die Anzahl der Bluttransfusionen war in der LigaSure®-Gruppe

signifikant geringer (2,8 versus 6,6).

Tamussino et al., 2005, fuhrten eine entsprechende Studie bei abdominalen
radikalen Hysterektomien durch (31 Patientinnen LigaSure® / 21 Patientinnen
Kontrollgruppe). Auch hier war die Rate der Bluttransfusionen mit 26 % gegen

67 % signifikant geringer.

Ghirardini und Mitarbeiter, Ghirardini et al., 2013, berichten ebenfalls Gber einen
geringen Blutverlust bei vaginalen Hysterektomien mit der BiClamp®, Delta Hb
=1.4+1.8g/dl
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4.3 Postoperative Parameter

4.3.1 Postoperativer Schmerzmittelbedarf

Bei Hysterektomien ohne Zusatzoperationen war der Schmerzmittelbedarf in
den ersten funf postoperativen Tagen beim abdominalen und dem vaginalen
Zugang in der konventionellen Technik vergleichbar, Tabelle 9. Die Benutzung
der BiClamp® bei vaginalen Hysterektomien fihrte zu einer Absenkung der
Schmerzmittelgaben auf das niedrige Niveau der laparoskopisch durchgefihr-
ten Eingriffe. Bei zusatzlich durchgefiihrtem pelvic repair (bei abdominalen und
vaginalen Hysterektomien) stieg der Bedarf an Schmerzmitteln unabhangig von
der Operationsart signifikant an, in allen Gruppen um etwa vergleichbare Werte.
Auch hier zeigte sich in dem BiClamp®- Kollektiv eine statistisch signifikante
Schmerzmittelreduktion (p-Wert<0,5), Abbildung 30; Tabelle 9. Offensichtlich
liegt dem postoperativem Schmerzmittelbedarf bei den kombiniert operierten
Patientinnen, Hysterektomie plus pelvic repair, auch eine kombinierte Kausalitat
des Schmerzmittelbedarfes bzw. der Schmerzen zugrunde. So resultiert in der
Summe bei den BiClamp®-Operationen durch den niedrigeren Schmerzmittel-
bedarf der reinen BiClamp®-Hysterektomie auch in Kombination mit dem pelvic

repair ein geringerer Gesamtbedarf an Schmerzmittein.

Es Uberrascht, dass sich der Schmerzmittelverbrauch in den ersten 5 Tagen bei
den abdominalen und den konventionell vaginalen Hysterektomien nur gering
unterscheidet, obwohl bei den abdominalen Operationen mit der Laparotomie
eine zusatzliche Wundflache existiert, die bei der vaginalen Technik vermieden
wird. Diese beiden Techniken, abdominal und konventionell vaginal bilden eine
Gruppe, der gegenuber die elektrochirurgisch operierten Patientinnen in der
BiClamp® Subgruppe und bei den endoskopischen Eingriffen stehen, die lapa-
roskopischen Operationen erfolgen im Wesentlichen auch elektrochirurgisch.
Offensichtlich ist zunachst nicht der Zugangsweg fir den Schmerzmittelver-
brauch allein entscheidend, sondern die Technik der Hysterektomie. Die elekt-

rochirurgischen Operationen verursachen nach diesen Ergebnissen weniger
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Schmerzen als die konventionellen mit dem Legen von Ligaturen zur Hamosta-

Se.

Nach dem funften postoperativen Tag war der Anteil an Patientinnen, die noch
Schmerzmittel gebraucht haben, bei den abdominalen Hysterektomien deutlich
hoher als bei vaginalen und laparoskopischen, Abb. 31. Dies kdnnte mit der

Laparatomiewunde in Zusammenhang gebracht werden.

4.3.1.1 Vergleich mit anderen Studien

Auch andere Studien konnten signifikant geringeren Schmerzmittelverbrauch
bzw. bei einer skalierten Erfassung geringere Schmerzangaben bei Verwen-
dung einer bipolaren Koagulationszange zur Hamostase aufzeigen, Zubke et
al., 2004c, Douay et al., 2007, sowie Chia et al., 2007.

In einer weiteren Studie, Zubke et al., 2007, zeigte bei jeweils 30 Patientinnen
die BiClamp®-Gruppe ebenfalls weniger postoperative Schmerzen. Hier konnte

jedoch keine Signifikanz gezeigt werden.

Cronjé u. de Coning, 2005, wiesen in einer prospektiven Studie signifikant we-

niger Schmerzen bei Verwendung der LigaSure® nach.

Auch Malinowski und Mitarbeiter, 2008, zeigten dies in einer retrospektiven
Studie mit ihrer bipolaren Hamostaseklemme.

Weitere Studien von Purohit et al., 2003, Clavé et al., 2003, 2005, sowie Raaf et
al., 2005 weisen die entsprechenden Ergebnisse auf, wenngleich nicht alle
samtlichen wissenschaftlichen Kriterien gentigen. Clavé et al., verglichen ein
Normalkollektiv mit BiClamp®-Hysterektomien, die zusatzlich parazervikal ein
langwirkendes Lokalanasthetikum erhielten, bei Purohit wird das Kontrollkollek-

tiv nicht angegeben, ebenso bei Raaf und Mitarbeitern.
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Generell weisen alle die genannten Studien in die gleiche Richtung, durch die
Vermeidung von Ligaturen bei der vaginalen Hysterektomie durch den Einsatz
einer bipolaren Hamostaseklemme werden postoperative Schmerzen vermie-

den, so wie bei der laparoskopischen Hysterektomie.

Im Einklang mit der vorliegenden Studie konnten Gendy und Mitarbeiter in einer
Metaanalyse zeigen, dass die postoperativen Schmelzen nach laparoskopi-
schen Hysterektomien signifikant geringer sind als nach konventionellen vagi-

nalen Operationen, Gendy et al., 2011.

Die Schmerzangaben Kkorrelieren mit der Zufriedenheit der Patientinnen mit
Operation. Pitter und Mitarbeiter befragten eine Gruppe sehr kooperativer Pati-
entinnen, die Uber das Internet ihre Hysterektomieerfahrungen mitteilten (sog.
Hyster-Sisters) nach der Zufriedenheit mit lhren Operationen. Die Gruppe der
Laparoskopien schnitt dort besser ab, 50,2% als die konventionellen vaginalen
Hysterektomien 47,6% und die abdominalen Gebarmutterentfernungen 41,35%,
Pitter et al., 2014.

4.3.2 Krankenhausaufenthalt

Nach den abdominalen Hysterektomien war die Krankenhausaufenthaltsdauer
generell am langsten (7,7 Tage ohne pelvic repair, bzw. mit: 8,4 Tage). Nach
konventionell durchgefiihrten vaginalen Hysterektomien betrug der postoperati-
ve Klinikaufenthalt 5,4 bzw. 8,0 Tage und nach den elektrochirurgischen vagi-
nalen Hysterektomien 5,3 bzw. 7,4 Tage, Tabelle 12. Den klrzesten postopera-
tiven Krankenhausaufenthalt verzeichneten die Patientinnen in den beiden

Gruppen mit dem laparoskopischen Zugang (4,6-5,2 Tage).

In den BiClamp®-Gruppen war die Krankenhausaufenthaltsdauer im Durch-

schnitt kiirzer als in den jeweiligen Gruppen mit traditionellen Hysterektomien,



79 Diskussion

doch statistisch nicht signifikant. Beim laparoskopischen Zugang hat die Be-
nutzung der laparoskopischen BiClamp® ebenfalls zu keiner statistisch signifi-

kanten Differenz der postoperativen Verweildauer geftihrt, 4,6 bzw. 5,2 Tage.

Zusatzlich durchgefihrter pelvic repair erhdhte die Krankenhausaufenthalts-
dauer bei jedem Zugang, abdominal und vaginal. Dabei war diese Steigerung
nur beim vaginalen Zugang, sowohl nach konventionell durchgefiihrten als auch
nach elektrochirurgisch durchgefuhrten Operationen (um 2,6 bzw. 2,1 Tage)
statistisch signifikant. Sie betrug nach abdominalen Hysterektomien lediglich
0,7 Tage. Wir fihren diese Unterschiede der Verweildauer auf die unterschied-
lichen Beckenbodenoperationen zuriick. Nach unserer Erfahrung treten nach
umfangreichen vaginalen Plastiken und TVT-Anlagen haufiger Harnverhalt auf
als nach MMK und Burch-Operationen und erfordern so einen langeren Kilini-
kaufenthalt.

Obgleich der Blutverlust bei abdominalen und vaginalen Operationen bei erhéh-
tem BMI groRer war zeigte sich im Hinblick auf die postoperative Verweildauer
kein Korrelat. Patientinnen mit erhéhtem BMI wiesen in keiner Subgruppe eine
relevante Verlangerung des Klinikaufenthalts auf, Tabellen 13 und 14.

4.3.2.1 Vergleich mit anderen Studien

Der postoperative Aufenthalt der Patientinnen sollte nicht nur innerhalb einer
Studie verglichen werden, bzw. es kénnen nur Trends verschiedener Studien
beurteilt werden, keine absoluten Zahlen. Der Klinikaufenthalt reflektiert nicht
allein die Rekonvaleszenz der Patientinnen, sondern er richtet sich auch nach
Okonomischen Zwaéangen, die in verschiedenen Landern deutlich differieren
konnen und die sich auch innerhalb eines Landes mit der Zeit extrem a&ndern
kénnen. Mit Einfuhrung der DRGs, Diagnosis Related Groups, Zubke et al.,
2001 u. 2003, verkirzten sich die Belegungszeiten erheblich, z. b. bei den Hys-

terektomien auf drei Tage im Schnitt.
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In der Mehrzahl der vergleichbaren Studien mit bipolaren Koagulationszangen
werden klrzere poststationdre Aufenthalte angegeben, Zubke et al., 2004c, 5,8
Tage vs. 7,1 Tage in der Kontrollgruppe, p<0.05, Ding und Mitarbeiter, 2005,
1,2 vs. drei Tage, p<0.05, sowie Clavé und Mitarbeiter, 2003, 2,1 vs. 2,4 Tage,
nicht signifikant. Levy et al., 2003, geben in ihrer Studie einen signifikanten
Unterschied von 0,1 vs. 0,3 Tage, p=0,03, an, wobei 78% der Patientinnen

ambulant behandelt wurden.

Keine unterschiedliche Verweildauer gaben Cronjé und de Coning, 2005 mit

jeweils 2 Tagen und auch Malinowski und Mitarbeiter, 2008, an.

Berucksichtigt man, dass es sich bei den vaginalen Hysterektomien eigentlich
um minimal invasive Operationen handelt, kann man sogar im naheren Sinn
von NOTES sprechen, dann kdnnte sogar ein ambulantes Vorgehen vertreten
werden. Levy et al., 2005, geben auch an, dass in dieser, ihrer zweiten Studie
nunmehr 93% ihrer 412 vaginal hysterektomierten Patientinnen innerhalb der
ersten 12 postoperativen Stunden entlassen werden konnten. Auch Penketh et
al., 2007, berichten, dass 91,5% ihrer 71 Patientinnen innerhalb von 24 Stun-

den entlassen werden konnten.

4.3.3 Komplikationen

Die einzelnen Komplikationen sind in den Tabellen 10 und 11 aufgegliedert
nach leichten (UE) und schweren Komplikationen (SUE) sowie nach dem Ge-
samtkollektiv und den Uteri unter 300g. Die Aufgliederung in die Gruppe unter
300g erfolgte, um vergleichbarere Kollektive zu erhalten. So konnten vor allem
die abdominalen Eingriffe ausgeschlossen werden, die allein wegen ihres Ge-

wichtes abdominal erfolgten, und um so den Parameter Grof3e des Uterus zu
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reduzieren, der moglicherweise allein mit einer erhdhten Komplikationsrate

einhergehen konnte.

Die wenigsten Komplikationen wurden bei den laparoskopischen suprazervika-
len Hysterektomien mit 2,3% beobachtet. Bei den konventionell durchgefiihrten
vaginalen Hysterektomien traten ebenfalls nur wenige Komplikationen auf
(2,6%). Die Komplikationsrate stieg, wenn bei Hysterektomien der abdominale
Zugang gewahlt wurde, ohne pelvic repair 5,9%, mit 8,6%. Bei konventionellen
vaginalen Hysterektomien lag die Komplikationsrate bei 2,6 %, mit pelvic repair
allerdings bei 10,2 %. Bei der Verwendung der BiClamp® erhdhte sich der
Prozentsatz an Komplikationen beim vaginalen Zugang auf 6,1 bzw. 11,2 %,

wobei allerdings die leichten Komplikationen mit 4,6 bzw. 8,4 Gberwogen.

Die vorliegende Analyse ist retrospektiv und die Aussagekraft ist limitiert, sie
erreicht nicht die Validitat einer prospektive und randomisierten Studie. In der
vorliegenden Studie sind die einzelnen Zugangswege u. a. auch nach der Gro-
Be der Uteri gewahlt. Daher sind die einzelnen Gruppen nur mit Einschrankun-
gen vergleichbar. Um den Faktor Uterusgréf3e zu eliminieren erfolgte eine zu-
satzliche Auswertung der Komplikationen nur bei Uteri bis 300g. Bis 300 g
sollten Uteri ohne besondere Schwierigkeiten auf allen drei Zugangswegen zu
operieren sein und die extrem grof3en Uteri, die nur oder vorwiegend abdominal

operiert werden, werden nicht in die Vergleichsstudie einbezogen.

Die Komplikationen der einzelnen Zugangswege bei Uteri bis 300g unterschei-
den sich nicht wesentlich von denen des Gesamtkollektives einschlief3lich der
Uteri Uber 300g. Die Schwankungen waren in allen Gruppen nicht gré3er als 1
%, z. B. bei den Laparoskopien 2,3 bzw. 2,4% oder bei den abdominalen Hyste-
rektomien ohne Beckenbodenrekonstruktion 5,9 bzw. 6,3 %, bei den entspre-
chenden Operationen mit Zusatzoperationen 8,6 bzw. 8,1 %, und bei den vagi-
nalen BiClamp® Hysterektomien mit pelvic repair 11,2 bzw. 11,7 %. Somit war

der Parameter Grof3e des Uterus von geringerem Einfluss als erwartet.

Die Ergebnisse zeigen, dass die laparoskopische suprazervikale Hysterektomie

hinsichtlich der Komplikationen die Methode ist, der in dieser Hinsicht der Vor-
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zug gegeben werden sollte. Die konventionelle vaginale Hysterektomie zeigt
nur wenig mehr Komplikationen und hier sind es in erster Linie die Harnwegin-
fekte, also eher geringere Komplikationen, die sich durch konsequente Hygiene

vermeiden lassen sollten.

Wenn man des Weiteren die unterschiedlichen Arten von Komplikationen ge-
nauer aufschlisselt, kann man feststellen, dass durch die Verwendung der
BiClamp® bei den Hysterektomien mit gleichzeitiger Kolporrhaphie die Rate der

Blasenentleerungsstérungen um tiber 50% reduziert wird, siehe Tabelle 10.

Die Komplikationen sind zwar in den BiClamp®-Gruppen um ein bis vier Pro-
zent hoher als in den vaginalen Referenzgruppen, allerdings treten postopera-
tive Komplikationen bei Risikopatienten (z.B. Hamatome und Wundheilungssto-
rungen bei Diabetes) im Allgemeinen o6fter auf. Wenn man die Zusammenset-
zung der Gruppen beachtet, relativiert sich die Anzahl der Komplikationen in
den BiClamp®-Gruppen und entspricht den Komplikationsraten der traditionel-

len Hysterektomien.

Im Vergleich mit der international vorliegenden Literatur lassen sich spezifische
Komplikationen durch die Anwendung der BiClamp® in der vorliegenden Studie

kaum erkennen.

Auffallig ist bei den reinen Hysterektomien die Anzahl von drei Fallen mit erhdh-
ten Temperaturen unklarer Genese. Dieses Phanomen wird auch von anderen
Autoren beschrieben. Lakeman et al., 2008, beschrieben auch bei einer von 28
abdominalen Hysterektomien mit der Ligasure® dieses Symptom. Zubke et al.,
2009, fuhrt 4 Falle bei 88 vaginal mit der BiClamp® operierten Hysterektomien
an. Die Temperaturerhbhung unklarer Genese kann am ehesten mit Resorpti-

onstemperaturen durch breitflachig koagulierte Ligamente erklart werden.

Eine weitere Komplikation, die in der Literatur beschrieben wird, sind superfizia-
le thermische Verletzungen der Labien. Clavé et al., 2005, berichtet von drei
Vulvalasionen bei 152 Patientinnen, Purohit et al., 2003, nennen funf Falle bei
130 Patientinnen, Brandner et al., zwei thermische L&sionen bei 31 vaginalen

Hysterektomien und Hefni et al., 2004, nennen eine thermische Vulvaverletzung
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bei 57 vaginalen Hysterektomien mit der Ligasure®. Bei diesen L&sionen han-
delt es sich offensichtlich um akzidentelle Bertihrungen der Vulva mit der noch
heiRen bipolaren Koagulationszange passageren Charakters. Das Fehlen von
Lasionen dieser Art in der vorliegenden Studie schlie3t nicht aus, dass sie den-
noch aufgetreten sind. Es kann sich bei der vorliegenden retrospektiven Studie
auch um eine mangelnde Erfassung dieser Komplikation handeln. Die thermi-
sche superfiziale Vulvaldsion war allgemein zunachst nicht als spezifische
Komplikation dieser Operationstechnik bekannt und wurde oftmals als Druck-
marke der Spekula oder Lasion anderer Genese verkannt. Allerdings liel3e sich
diese technisch bedingte Komplikationsursache durch verbesserte Geréte und
durch wiederholte intraoperative Abkihlung des Koagulationsinstrumentes

vermeiden.

Betrachten wir lediglich die Ergebnisse der Operationen ohne BiClamp® und
vergleichen sie mit Studien der internationalen Literatur, so zeigen sich auch
hier deutliche Ubereinstimmung. Die Cochrane Reviews der Jahre 2009,
Nieboer et al., 2009, und 2015, Aarts et al., 20015, zeigen, dass die konventio-
nellen vaginalen Hysterektomien deutlich weniger Komplikationen aufweisen als
die laparoskopischen und die abdominalen. Dies fliel3t auch u. a. in die Leitli-
nien der deutschsprachigen Gesellschaften fur Gynakologie und Geburtshilfe

ein, die auch die vaginalen Hysterektomien favorisieren, Neis et al., 2016a, b.
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4.4 Kritik

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine retrospektive Analyse, die
Aufteilung der Hysterektomien erfolgt weder randomisiert noch verblindet. Bei
einigen Operationen handelte es sich um Lehroperationen, einzelne Operateure
waren noch in der Learning-Kurve und dies auf die einzelnen Operationen un-
terschiedlich verteilt. Zudem lag keine vollstandige Datenerfassung in allen
Fallen vor. Dies limitiert naturgemal} die Aussage der Studie, aber auch andere
Studien, die hier zum Vergleich herangezogen werden, zeigen ein vergleichba-

res Design mit gleichen Interpretationshandicaps.

Des Weiteren unterschieden sich die pelvic-repair-Operationen erheblich in
ihrem Umfang, von der vorderen Kolporrhaphie tGber den Burch bis hin zur
komplexen Beckenbodenrekonstruktion mit vorderer und hinterer Kolporrhaphie

und einer sakrospinalen Fixation.

Des Weiteren war die Dokumentation des intraoperativen Blutverlustes in den
Gruppen der traditionellen vaginalen Hysterektomien auffallig haufig nicht de-
tailliert sondern nur als ,w. ml.“ angegeben. Dieser Mangel wurde dadurch
behoben, dass die Angabe ,w. ml.“ durch eine statistische Streuung zwischen
20 und 100 ml ersetzt wurde. Sollten die Werte allerdings tiber 100 ml gelegen
haben, dann miusste man der Blutverlust in den Gruppen der traditionellen
vaginalen Hysterektomien nach oben korrigieren. Aus diesem Grund wurde
auch die Differenz zwischen dem pra- und postoperativen Hamoglobinwert
erfasst. Dieser war bei den Gruppen der vaginalen und der abdominalen Hyste-
rektomien nahezu lickenlos erfasst. Bei den laparoskopischen Hysterektomien
wurde die Bestimmung des postoperativen Hamoglobinwertes in ca. 3 Prozent
der Falle unterlassen, wenn der praoperative Wert tber 12 g/dl lag. Die Auswer-
tung des Delta HB verstarkt den Verdacht der unzuldnglichen Dokumentation
des intraoperativen Blutverlustes, da sich aus Delta HB sich ein héherer Blut-

verlust ergeben hat als aus den Schatzwerten.

Die Beurteilung der Dauer des Krankenhausaufenthaltes ist insoweit nicht ganz

prazise, als dass die Patientinnen der laparoskopischen Gruppe bei Beschwer-
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defreiheit tendenziell vor dem Wochenende entlassen wurden, die Patientinnen
der abdominalen Gruppe dagegen eher Gbers Wochenende dabehalten wur-

den.

Schmerzmittelbedarf ist zwar vom subjektiven Empfinden jeder einzelnen Pati-
entin abhangig, da aber man davon ausgehen kann, dass die unterschiedlichen
Empfindlichkeiten auf alle Gruppen gleichmafig verteilt sind, kommen ver-

gleichbare Ergebnisse raus.

Die gewahlten statistischen Verfahren lassen eine gute Beurteilung zu, obgleich

die Patientenzahlen zwischen den einzelnen Untergruppen stark schwanken.

Zum Schluss lasst sich noch sagen, dass wohl die Erfahrung des jeweiligen
Operateurs eine nicht zu unterschatzende Rolle spielt, und der Vergleich zwi-
schen den einzelnen Subgruppen schon deswegen schwer fallt, da die traditio-
nellen Hysterektomien von vielen verschiedenen Arzten, wahrend die BiC-
lamp®-Hysterektomien meist vom gleichen Operateur mit jahrelanger Erfah-

rung durchgefihrt wurden.
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5 Schlussfolgerung

Nach der vorliegenden Studie kombiniert die vaginale Hysterektomie mit der
BiClamp® die Vorteile der vaginalen Hysterektomie, geringe Operationszeit mit
den Vorteilen der Laparoskopie, geringer Blutverlust und geringere postoperati-
ve Schmerzen und sollte daher der konventionellen vaginalen Hysterektomie
vorgezogen werden. Allerdings sollte diese Technik noch weiter optimiert wer-
den, um die Haufigkeit der einfachen Komplikationen (UE) zu reduzieren. Ab-
dominale Hysterektomien sind zeitaufwendiger, fihren zu héherem Blutverlust
und erfordern mehr Schmerzmittel postoperativ. Eine Alternative zu den totalen
Hysterektomien ist die suprazervikale laparoskopische Hysterektomie mit gerin-
gen Komplikationen, geringem Blutverlust, geringem Schmerzmittelbedarf post-

operativ, bei allerdings relativ langen Operationszeiten.
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6 Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit wurden abdominale, konventionell vaginale, laparo-
skopische und vaginalen BiClamp®-Hysterektomien verglichen. Dazu wurden
retrospektiv Daten von 1399 Patientinnen der UFK Tubingen mit Hysterekto-
mien bei benignen Befunden, von Januar 2003 bis April 2006 ausgewertet. Es
wurden die Dauer des Krankenhausaufenthaltes, die Operationszeit, der peri-
operative Blutverlust, der postoperative Bedarf an Schmerzmitteln und die

Komplikationsraten erfasst.

Bei dem abdominalen Zugang dauerte die Operation 93,2 Min, mit 7,7 Tagen
war der Klinikaufenthalt am langsten, der perioperative Blutverlust mit einem
AHb von 2,2 g% am hochsten, ebenso der Schmerzmittelbedarf (Score: 2,79).
Die Komplikationsrate betrug 5,9%. Bei den konventionellen vaginalen Hys-
terektomien ergaben sich kirzere OO-Zeiten, 57,4 Min, geringe Verweildauern
mit 5,4 Tagen, der A-Hb betrug 1,62 g%, der Schmerzmittelbedarf war mit ei-
nem Score von 2,55 mit dem abdominalem Vorgehen vergleichbar, die Kompli-
kationsraten von 2,6% waren deutlich niedriger. Die vaginalen BiClamp®-
Hysterektomien zeigten mit 49,4 Min die kiirzesten Operationszeiten, eine
Verweildauer von 5,3 Tagen, signifikant geringeren Blutverlust, AHb = 1,42 g%
und geringeren Schmerzmittelbedarf, Score = 1,51, bei aber vermehrten leich-
ten Komplikationen, 6,1%. Die subtotalen laparoskopischen Hysterektomien
dauerten mit einer OP-Zeit von 95 Min am langsten, zeigten aber mit 4,9 Tagen
die kurzeste Verweildauer, den geringsten Blutverlust mit einem AHb von1,36
g%, den geringsten Schmerzmittelbedarf, Score: 1,4 und die wenigsten Kompli-

kationen, 2,3%.

Diese vorliegenden Ergebnisse zeigen, dass die BiClamp® Technik die besten
Ergebnisse der totalen Hysterektomien aufweisen, allerdings sollte die Technik
verbessert werden, damit die Komplikationsraten sinken. Die suprazervikalen
laparoskopischen Hysterektomien sind bei geeigneten Fallen eine Alternative

zu den Totaloperationen mit deutlichen Vorteilen.
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7 Anhang

7.1 Zusammensetzung der Gruppen
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Abbildung 34: Verteilung des Parameters ,,Alter auf den gesamten Patientenpool.
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Abbildung 35: Verteilung der BMI-Werte auf den gesamten Patientenpool.

Body-Mass-Index:

Kategorie BMI (kg/m?2)
Untergewicht <18,5
Normalgewicht 18,5-<25
Ubergewicht =250
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Abbildung 36: Anteil der Ubergewichtigen in den einzelnen Gruppen.
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Abbildung 37: Verteilung des Parameters ,,Gewicht der Gebarmutter“ auf den gesamten
Patientenpool.
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Abbildung 38: Fehlerbalkendiagramm mit dem 95%-Konfidenzintervall des Mittelwertes
fur das Gewicht der Gebarmutter (y-Achse) der Patientinnen in den acht Subgruppen des
Gesamtkollektivs.

Gruppe Mittelwert

A 320,78
B 208,88
153,50
D 131,51
D 125,09
124,87
D|E 92,24
E 73,00

Tabelle 20: Tukey-Kramer-Test fiir den Parameter ,,Gewicht der Gebarmutter*

olleliele
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Gruppen, die nicht durch einen gleichen Buchstaben verbunden sind, unter-
scheiden sich statistisch signifikant (p-Wert <0,05) voneinander.
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7.2 Krankenhausaufenthalt
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Abbildung 39: Fehlerbalkendiagramm mit dem 95%-Konfidenzintervall des Mittelwertes
fur die Dauer des Krankenhausaufenthaltes der Patientinnen (y-Achse; in Tagen) in den
acht Subgruppen des Gesamtkollektivs.

Gruppe Mittelwert (in d)
8,4
8,0
7,7
7,4
C 5,4
C 5,3
C|D 5,2
D 4,6

Tabelle 21: Tukey-Kramer-Test fiir den Parameter ,,Krankenhausaufenthalts-Dauer*

>(> (>
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Gruppen, die nicht durch einen gleichen Buchstaben verbunden sind, unter-
scheiden sich statistisch signifikant (p-Wert <0,05) voneinander.
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7.2.1.1 Krankenhausaufenthalt in Abhangigkeit vom BMI

0 = Ubergewichtig

1 = normalgewichtig

Gruppe Mittelwert
1,0 A 7.8
1,1 A 7.7
5,0 B 5.6
3,1 B 5.4
3,0 B 5.4
51 B 5.1
7,0 B|{C|4.8
7,1 Cl|4.6

Tabelle 22: Krankenhausaufenthalt bei Hysterektomien ohne KR

Gruppe Mittelwert
2,1 A|84
2,0 A|l84
4,1 A 8,0
4,0 Al78
6,1 A|76
6,0 Al71

Tabelle 23: Krankenhausaufenthalt bei Hysterektomien mit KR
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7.3 OP-Dauer
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Abbildung 40: Fehlerbalkendiagramm mit dem 95%-Konfidenzintervall der mittleren
Operationsdauer (y-Achse; in min) in den acht Subgruppen des Gesamtkollektivs der
Patientinnen.

Quantiles

100.0% maximum 320.00
75.0% quartile 120.00
50.0% median 90.00
25.0% quartile 62.50
0.0% minimum 20.00

Moments
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Mean 94.114531

Std Dev 39.811948

Std Err Mean 1.0651609

upper 95% Mean 96.20402

lower 95% Mean 92.025043

N 1397

Gruppe Mittelwert

2 A 107,3
4 A 103,4
8 A|B 99,8
1 B 93,2
7 B 91,1
6 B 85,4
3 C 57,4
5 D 49 4

Tabelle 24: Tukey-Kramer-Test fir den Parameter ,,Operationsdauer

Gruppen, die nicht durch einen gleichen Buchstaben verbunden sind, unter-
scheiden sich statistisch signifikant (p-Wert <0,05) voneinander.
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7.3.1.1 OP-Dauer in Abhéangigkeit vom BMI
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Abbildung 41: OP-Dauer in Abhangigkeit vom BMI
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7.4 Schmerzmittelbedarf

Med-Gabe
Y
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Abbildung 42: Fehlerbalkendiagramm mit dem 95%-Konfidenzintervall des Mittelwertes
far die Anzahl der Schmerzmittelverordnungen pro Patientin (y-Achse) in den acht Sub-
gruppen des Gesamtkollektivs der Patientinnen.

Level

Mean

N

3,55

3,13

2,79

2,55

O0|0

2,21

1,51

T

1,45

0N |W( (>

T

1,43

Tabelle 25: Tukey-Kramer-Test fiir den Parameter ,,.Schmerzmittelbedarf*

Gruppen, die nicht durch einen gleichen Buchstaben verbunden sind, unter-
scheiden sich voneinander statistisch signifikant (p-Wert <0,05).
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Abbildung 43: Prozentsatz der Patientinnen in den acht Subgruppen, die nach dem 5.
postoperativen Tag noch Schmerzmittel bekommen haben.
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7.5 Blutverlust
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Abbildung 44: Verteilung des Parameters ,,OP-Dauer* auf den gesamten Patientenpool

In der grafischen Darstellung sind Spitzen bei ,20ml*, ,100ml*, ,150ml* ,200ml*,

300ml*, ,400ml* und ,500ml* erkennbar, was auf eine ungenaue Dokumentation

hindeutet.

Quantiles

100.0% maximum 1500.0
75.0% quartile 100.0
50.0% median 50.0
25.0% guartile 20.0
0.0% minimum 0.0
Moments

Mean 84.732689
Std Dev 99.401007
Std Err Mean 2.8205252
upper 95% Mean 90.266214
lower 95% Mean 79.199165
N 1242
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Grafik und Tukey-Test Verteilung von Blutverlust auf einzelne Gruppen, um zu

sehen, welche von den Gruppen ungenau dokumentiert wurden.
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Abbildung 45: Fehlerbalkendiagramm mit dem 95%-Konfidenzintervall des Mittelwertes
fur die Hohe des Blutverlustes (y-Achse; ml) in den acht Subgruppen des Gesamtkollek-
tivs der Patientinnen.

Gruppe Mittelwert

91,91

81,79

> > >

80,29

45,35

B 42,43

B| C 35,99

C 29,08

OIW(N[OIB[FP|ION
oy}

B| C 26,84

Tabelle 26: Tukey-Kramer-Test fiir den Parameter ,,Blutverlust®

Gruppen, die nicht durch einen gleichen Buchstaben verbunden sind, unter-
scheiden sich statistisch signifikant (p-Wert <0,05) voneinander.
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7.5.1.1 Blutverlust in Abhangigkeit vom BMI

Blutverlust in Abhangigkeit vom BMI
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Abbildung 46: Fehlerbalkendiagramm mit dem 95%-Konfidenzintervall des Mittelwertes
fur den Blutverlust (y-Achse) in den acht Subgruppen des Gesamtkollektivs der Patien-
tinnen mit zusatzlicher Einteilung normal- und Gbergewichtig
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Tabelle 27 Tukey-Kramer-Test fiir den Parameter ,,Blutverlust in Abhangigkeit von BMI*
far die Gruppen 1, 3,5und 7

Gruppe Mittelwert
1,0 A 86,62
11 A 78,30
5,0 A C 52,03
7,0 C|D|47,65
51 C|D|37,93
7,1 C|D|33,46
3,0 C|D|32,75
3,1 D | 27,38

Tabelle 28: Tukey-Kramer-Test fiir den Parameter ,,Blutverlust in Abhangigkeit von BMI“

fur die Gruppen 2,4 und 6

Gruppe Mittelwert
2,0 A 101.01845
6,1 A |B 89.15339
2,1 A |B 87.09944
6,0 A |B 71.78674
4,0 B 62.51416
4,1 C | 39.66850
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7.6 Differenz des praoperativen zum postoperativen
Hamoglobinwert
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Abbildung 47: Verteilung des Parameters ,,Delta HB“ auf den gesamten Patientenpool

Quantiles

100.0% maximum 11.10
75.0% guartile 2.50

50.0% median 1.80

25.0% quartile 1.20

0.0% minimum  -1.60
Moments

Mean 1.89

Std Dev 1.07

Std Err Mean 0.03
upper 95% Mean 1.95
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Abbildung 48: Fehlerbalkendiagramm mit dem 95%-Konfidenzintervall des Mittelwertes
far den Delta Hb (y-Achse) in den acht Subgruppen des Gesamtkollektivs der Patientin-
nen.

Gruppe Mittelwert

2,31

2,12

2,07

> > (> |>
||

2,02

1,62

1,42

1,41

~N|O|OTWIFR[(O(A~IN

elielielle

1,32

Tabelle 29: Tukey-Kramer-Test fiir den Parameter ,,Delta Hb“

Gruppen, die nicht durch einen gleichen Buchstaben verbunden sind, unter-
scheiden sich statistisch signifikant (p-Wert <0,05) voneinander.
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Abbildung 49: kombiniertes Diagramm der Mittelwerte fur Blutverlust und Delta Hb (y-
Achse) in den acht Subgruppen des Gesamtkollektivs der Patientinnen.
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Abbildung 50: Fehlerbalkendiagramm mit dem 95%-Konfidenzintervall des Quotientes
Blutverlust / Delta Hb (y-Achse) in den acht Subgruppen des Gesamtkollektivs der Pati-
entinnen.



106 Anhang

7.7 Komplikationsrate
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Abbildung 51: Balkendiagramm fiir den prozentuellen Anteil an Komplikationen (y-
Achse; in %) in den acht Subgruppen des Gesamtkollektivs der Patientinnen.
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Kepler-Gymnasium (allgemeinbildendes Gymnasi-
um)

in Freudenstadt

Abschluss: Abitur



123 Lebenslauf

Studium:

Okt.1997 — Juni 2003 Studium der Zahnmedizin
an der Eberhard Karls Universitat
in TUbingen

27.06.2003 Zahnarztliche Prifung
(Gesamturteil: gut)

Berufstatigkeit:

01.07.2003 — 26.06.2006 Ausbildungsassistentin
in der Zahnarztpraxis Dr. Michael Zehnle
in Altdorf

27.06.2006 — 31.05.2008 Elternzeit

seit 01.06.2008 Angestellte Zahnarztin
mit Schwerpunkt Kieferorthopadie
in der kieferorthopadischen Praxis Dr. M. Cremer
in Gomaringen



