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Über viele Jahrzehnte hindurch war die Entfernung der Gebärmutter (Hysterektomie) die 
Methode der Wahl bei Blutungsstörungen und komplizierten Myomen. 
 
Die erste Gebärmutterentfernung (Hysterektomie) wurde 1843 von Charles Clay in 
Manchester durchgeführt und beschrieben. Nach wie vor gehört die 
Gebärmutterentfernung zu den am häufigsten durchgeführten Standardeingriffen in der 
Frauenheilkunde.  
 
Bis heute stellt die vaginale totale Gebärmutterentfernung den Standard in der 
Hysterektomie dar. Diese in den meisten Fällen mögliche Variante der 
Gebärmutterentfernung vermeidet einen Bauchschnitt und die damit verbundene äussere 
Narbenbildung; die postoperativen Schmerzen sind gering und die Komplikationsrate 
(Blutungen, Verletzungen der Harnblase, ...) ist sehr niedrig. Ein weiterer Vorteil des 
vaginalen Vorgehens ist, dass Senkungszustände von Gebärmutter oder Scheide 
(„Blasensenkungen“) effizient im gleichen Eingriff behoben werden können. 
 
Die totale Hysterektomie kann natürlich bei gegebener Indikation auch abdominal (per 
Bauchschnitt) oder mit Bauchspiegelung (als sogenannte „TLH“ – totale Laparoskopische 
Hysterektomie, in Ried natürlich ebenfalls möglich) erfolgen. Allen 3 Zugängen 
gemeinsam ist aber, dass der Großteil des „Halteapparates“ der Gebärmutter, der am 
unteren Anteil der Gebärmutter ansetzt (der sogenannten „Cervix“), entfernt wird und 
dabei immer die Integrität des inneren Genitales und des oberen Scheidengewölbes 
negativ beeinflusst werden kann. 
 
Seit den 80-er Jahren ist die Zahl der Gebärmutterentfernungen international deutlich 
rückläufig. 
 



Die Gründe dafür sind vielfältig: vorrangig haben sich bezüglich der häufigsten Gründe für 
eine Operation (Myome und Blutungsstörungen) Alternativen ergeben (siehe unten); 
andererseits wird das operative definitive Vorgehen aufgrund des zunehmenden 
Wunsches vieler Frauen nach einem organerhaltenden Vorgehen zeitlich weiter 
hinausgeschoben.  
 
In den USA stellen daher in heutiger Zeit Blutungsstörungen und Myome über 50 % der 
Indikationen für die Gebärmutterentfernung dar. 
 

 
 
Sowohl hinsichtlich Blutungsstörungen als auch hinsichtlich der Myome sind heute 
zahlreiche medikamentöse und operative Optionen etabliert, die eine Hysterektomie 
vermeiden helfen können (bei uns im Hause werden erfolgreich u.a. die Verödung der 
Schleimhaut mit der Ballonkatheterablation Cavatherm ® als auch die hysteroskopische 
Endometriumresektion mit der Hochfrequenz-Schlinge eingesetzt; bei Myomen und 
Kinderwunsch ist die laparoskopische Myomenukleation eine gute und etablierte Option – 
bei abgeschlossener Familienplanung kann eine angiographische Myomembolisation 
erwogen werden). 
 
Diese Methoden haben das Behandlungsspektrum wesentlich bereichert und führen in 
vielen Fällen zu einer Lösung des Problemes. Es kann aber für viele Frauen mit 
abgeschlossener Familienplanung hilfreicher sein, die nur den krankhaft veränderten 
Gebärmutteranteile zu entfernen und damit zu einer definitiven und in ihrem Erfolg 
anhaltenden Lösung zu kommen. 
 
Aus dem Wunsch der Frauen heraus, die Integrität von Scheide und Muttermund 
(auch aus Überlegungen der sexuellen Erlebnisfähigkeit heraus) unangetastet zu 
lassen und den Eingriff selbst so wenig invasiv als möglich zu gestalten –  hat sich in 
den letzten Jahren die alleinige Entfernung des Gebärmutterkörpers bei Erhaltung von 
Muttermund und Adnexe (Eierstöcke und Eileitern) immer stärker etablieren können. 
 
 
Die Vorteile zur herkömmlichen „totalen“ Gebärmutterentfernung sind: 
 
Erhaltung des Muttermund-Bandapparates, das bedeutet: 
   Vorbeugen von Senkungsbeschwerden und Harninkontinenz im Alter 
   Besserer Erhalt der sexuellen Erlebnisfähigkeit  
   Nach der Operation weniger Störungen der Funktion der Harnblase  

und des Darms 
Die sonst übliche postoperative Schonung mit Vermeiden von Hebeleistung entfällt 
weitgehend. 

 
Keinen Bauchschnitt, keine Eröffnung der Scheide, das bedeutet: 
   Entzündungen und Wundheilungsstörungen sind sehr selten 



   Sehr kleine Narben 
   Postoperative Schmerzen sind sehr gering 
   Die Patientin muss nur wenige Tage im Krankenhaus verbleiben. 
   Sie kann wesentlich früher in den persönlichen und beruflichen Alltag  

zurückkehren. 
 
 
Um der Anforderung, den gesamten Gebärmutterkörper (mit Myomen, ... ) zu entfernen, 
den Muttermund („die Cervix“) mit ihren Haltebändern aber zu belassen und dabei 
KEINEN Bauchschnitt vorzunehmen bedurfte es der Entwicklung von 2 wesentlichen, 
hilfreichen Techniken: 
 
Es musste ein Instrument entwickelt werden, mit dem ein Absetzen des 
Gebärmutterkörpers von der Cervix rasch und problemlos möglich ist. Wir in Ried 
verwenden dafür die SupraLOOP® der Firma Storz. Es ist dies eine Schlinge, die um die 
Gebärmutter herum geführt wird und bei der das anschließende Absetzen der 
Gebärmutter durch Zuziehen der Schlinge und gleichzeitiges Schneiden durch 
Hochfrequenzstrom (HF-Strom) erfolgt. 

 
Schema des Absetzens des Gebärmutterkörpers 
mit der SupraLOOP ® 
 
 
Weiters mussten laparoskopische Methoden entwickelt werden, um die den dann 
abgesetzten Gebärmutterkörper aus dem Bauchraum der Frau zu entfernen, ohne dafür 
einen Bauchschnitt vorzunehmen. Eine elegante Methode stellt die sogenannte 
„Morcellierung“ mit einem Motormorcellator dar. 
 
Durch diese beiden OP-technischen Innovationen wird die Absetzung und Bergung des 
Gebärmutterkörpers wesentlich erleichtert und unseren Patientinnen kann so ein sicheres 
und schonendes Vorgehen angeboten werden. 
 
Eine dauerhafte Heilung von Blutungsstörungen u/o Myomen ist bei fast allen auf 
diese Weise operierten Patientinnen zu erwarten. Leichte zyklische Blutungen sind 
weiterhin möglich. 
 
Aufgrund der Erhaltung des Gebärmutterhalses muss den Frauen dringend geraten 
werden, auch nach dem Eingriff regelmässig zur Vorsorgeuntersuchung mit 
Vorsorgeabstrich zu gehen. Ein unauffälliger Abstrichsbefund vor dem Eingriff ist obligat. 
Die Gefahr, dass die Frau nachfolgend an einem Gebärmutterhalscarcinom erkrankt ist 
genauso hoch wie ohne den Eingriff: Für Frauen nach LASH liegt das Risiko, an einem 
invasiven Zervixstumpfkarzinom zu erkranken, in Ländern mit 
Früherkennungsprogrammen für das Zervixkarzinom zwischen 0,1 und 0,2%. Es ist damit 
vergleichbar mit dem in der Literatur berichteten Risiko von 0,17%, ein Karzinom des 
Scheidenstumpfes nach abdominaler Hysterektomie zu entwickeln.  


