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Kurzfassung: Die sexualitätserhaltende Chirur-
gie ist wie die Sexualität selbst in den zurücklie-
genden Jahrzehnten von einem Tabuthema zu
einem in der Öffentlichkeit diskutierten Lebens-
bereich geworden. Wie so häufig in der Medizin
richtete sich das Interesse von Ärzten und Indus-
trie in erster Linie auf Therapieoptionen für be-
troffene Männer. Erst seit wenigen Jahren gerät
die – komplexere – weibliche Sexualfunktion in
den Fokus der operativ tätigen Gynäkologen.
Dabei geht es nicht mehr nur um anatomische
Strukturen, sondern auch um funktionelle Aspek-
te wie die Lubrikation und Orgasmusfähigkeit.

Die nervenschonende Radikaloperation ist in
unterschiedlichem Ausmaß, abhängig vom Sta-

dium der Erkrankung, möglich und zu fordern.
Neben der entsprechenden Operationstechnik sind
eine adäquate Sexualanamnese, eine entspre-
chende Aufklärung und postoperative Begleit-
therapien wichtige Voraussetzungen für ein
möglichst unbeeinträchtigtes Sexualleben der
betroffenen Frauen.

Abstract: Nerve-Sparing Surgery is an Es-
sential Challenge for Oncological Gynecol-
ogy. Sexuality-preserving surgery is as sexuality
itself not longer a taboo issue, but has become
a public topic in the last decades. As often in

medicine, new therapies were primary devel-
oped for male patients. Only since a few years,
gynecological surgeons showed increasing in-
terest in female sexuality. Beside the anatomi-
cal situation, functional aspects as lubrication or
orgasm capability are now in the focus of re-
search. Nerve-sparing radical surgery is in dif-
ferent dimensions, depending from the primary
stage of disease, possible and eligible. Beside
the appropriate technique, an adequate sexual-
ity anamnesis, a proper education and a suffi-
cient aftercare are necessary to provide an as
satisfying as possible sex life for the involved
women. J Gynäkol Endokrinol 2009; 19 (1):
6–9.
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■■■■■ Einleitung

Die in den letzten Jahrzehnten erzielten Fortschritte in der onko-
logischen Therapie, speziell auch der onkologisch-chirurgi-
schen Interventionen, haben es ermöglicht, neben dem Über-
leben vermehrt auch die Lebensqualität der betroffenen Frauen
in den Fokus der Behandlungsstrategien zu rücken.

Große Veränderungen haben insbesondere in die Chirurgie
des Mammakarzinoms Einzug gehalten, zuletzt das Konzept
des Sentinellymphknotens [1, 2], das ganz deutlich zu einer
Verbesserung der Lebensqualität und zu einer Abnahme der
Folgemorbiditäten geführt hat.

Bei Betrachtung der chirurgischen Therapieformen der abdo-
minellen/pelvinen gynäkologischen Erkrankungen, sowohl der
benignen als auch der malignen, zeigt sich ein anderes Bild.
Eingriffe im Bereich des äußeren als auch des inneren Genitales
finden derzeit praktisch immer ohne Berücksichtigung der
sexuellen Funktions- und Erlebensfähigkeit statt, es wird ledig-
lich darauf geachtet, die Vagina in ihrer anatomischen Funktion
zu erhalten bzw. wiederherzustellen. Durch die Etablierung von
Zervix-Screeningprogrammen in zahlreichen Ländern sind
aber vermehrt jüngere Frauen von chirurgischen Interventionen
betroffen [3, 4]. Welche Gründe haben dazu beigetragen, der
weiblichen genitalen Sexualität zumindest bisher die gebüh-
rende Beachtung vorzuenthalten?

Der bei Männern im wahrsten Sinne des Wortes „sichtliche“
Leidensdruck einer gestörten Sexualfunktion nach Operatio-
nen im kleinen Becken hat dazu geführt, dass in der Urologie
das nervenschonende Operieren bereits 1984 durch die Publi-
kation von Walsh [5] eingeführt wurde. Erst 14 Jahre später
hat Höckel [6] – zumindest im deutschsprachigen Raum –

erstmals die Möglichkeiten einer nervenschonenden radikalen
Hysterektomie publiziert. Ein Grund für die verspätete Be-
schäftigung der Gynäkologen mit dem Thema der sexualer-
haltenden Chirurgie ist die Tatsache, dass die weibliche Sexu-
alität zwar wesentlich komplexer, aber weniger sichtbar als
die männliche abläuft.

Wie funktioniert weibliche Sexualität? Körperliche Faktoren
(Nerven und Hormone), psychische Faktoren (Kognition und
Emotion) und soziale Faktoren (Motivation und Stress) müs-
sen optimal zusammenwirken, damit Sexualität befriedigend
erlebt werden kann [7, 8]. Diese verschiedenen Komponenten
unterliegen im Allgemeinen einem komplexeren und damit
auch störungsanfälligeren Zusammenspiel als beim Mann.
Zusätzlich ist auch die funktionierende Partnerschaft ein es-
sentieller Bestandteil gelebter Sexualität.

Eine Durchsicht der medizinischen Datenbanken fördert eine
große Anzahl Studien zu Tage, die eine Verbesserung der
weiblichen Sexualfunktion nach (einfacher) Hysterektomie
zeigen [9–11]. Bei genauerer Analyse des Studienmaterials
wird dieser auf den ersten Blick überraschende Befund erklär-
bar. Bei präoperativ bestehenden Blutungen, Schmerzen oder
Prolaps wird Sexualität nach entsprechender operativer Sa-
nierung klarerweise wieder befriedigender als vorher erlebt.
Untersucht wurde bei diesen Studien also hauptsächlich die
(anatomische) Funktion der Vagina als Kohabitationsorgan.
Oft wurde auch ohne validierte Fragebögen gearbeitet, oder
die Sexualität wurde vor der Erkrankung nicht abgefragt, und
es gab in den allermeisten Fällen keine technisch-analytischen
Sexualfunktionsprüfungen wie z. B. eine vaginale Plethysmo-
graphie. Auch wurden bis dato mögliche Störfaktoren wie
Depression, problematische Partnerschaft, soziales Umfeld
etc. nicht bedacht.

Wie entfallen jedoch die Antworten, wenn nach Libido, Erreg-
barkeit, Lubrikation und Orgasmusfähigkeit gefragt wird? Hier
konnte durch Bergmark [12] in einer 1999 im New England
Journal of Medicine publizierten Studie, die nach den oben
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dargelegten Kriterien durchgeführt wurde, gezeigt werden, dass
es in unterschiedlich hohem Ausmaß zu bleibenden Verände-
rungen kommt (Tab. 1). In den folgenden Jahren bestätigten
weitere Studien das vermehrte Auftreten von vaginaler Tro-
ckenheit, Lustlosigkeit und Erregungsbildungsstörungen nach
Hysterektomie [13–16]. Pieterse publizierte dazu ähnliche
Daten [17], in dieser Longitudinalstudie wurden zusätzlich
Veränderungen von Miktion und Defäkation untersucht (Tab.
2).

In Zukunft muss daher vor der Durchführung von Operatio-
nen im weiblichen Becken eine objektive Beurteilung der Se-
xualfunktion gefordert werden. Diese besteht aus standardi-
sierten Fragebögen zu Sexualfunktion, Depression, Angst,
Lebensqualität und Partnerschaft sowie einer prä- und post-
operativen Bewertung der Sexualität [18]. Solange diese Daten
nicht vorliegen, müssen viele der bisher vorliegenden Ergeb-
nisse von Operationen mit oder ohne Nervenschonung als
rein spekulativ gewertet werden [13].

■■■■■ Patienten und Methode

Warum nervenschonend operieren? Die (selbstverständliche)
Antwort lautet: weil bei der (erweiterten) Hysterektomie so-
wohl sensible als auch motorische nervale Strukturen erfasst
werden, die an der Funktion der Miktion, der Defäkation und
der Kohabitation beteiligt sind [19–24].

Die autonome nervale Versorgung des kleinen Beckens (Abb.
1) besteht aus dem Nervus hypogastricus ausgehend vom Ple-
xus hypogastricus superior (L1/L2), den Nervi splanchnici
pelvici (S2–S4) und dem Nervus pudendus. Der Nervus hypo-
gastricus besteht in erster Linie aus sympathischen Fasern
und ist verantwortlich für die Blasencompliance, die Harn-
kontinenz und kleine Muskelkontraktionen beim Orgasmus.
Die Nervi splanchnici pelvici werden mehrheitlich aus para-

Tabelle 1: Postoperative sexuelle Morbidität (nach [12])

Symptome Radikale Kontroll-
Hysterektomie gruppe

Insuffiziente Lubrikation 26 % 11 %
Kurze Vagina 26 % 3 %
Verminderte vaginale Elastizität 23 % 4 %
Belastung durch vaginale Veränderung 26 % 8 %
Orgasmushäufigkeit                               für beide Gruppen gleich

Tabelle 2: Sexuelle Funktionsstörungen im Zeitverlauf (nach
[17])

Symptome Vor Op. 3 Monate 24 Monate
(%) postop. postop.

Mangelhafte Lubrikation 5/78 (6) 9/55 (16) 13/55 (24)
Verengte/verkürzte Vagina 2/77 (3) 10/55 (18) 14/25 (25)
Dyspareunie 5/78 (6) 8/55 (15) 10/55 (18)
Kein Orgasmus 16/79 (20) 18/58 (31) 18/55 (33)

Abbildung 1: Schematische Innervation des weiblichen Genitale. Reprinted from: Rees PM, Fowler CJ, Maas CP, Sexual function in men and women with neurological
disorders, Lancet 2007; 369: 512–25, with permission from Elsevier.
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sympathischen Fasern gebildet und sind verantwortlich für
die vaginale Lubrikation, die Genitalschwellung bei sexueller
Erregung, die Detrusorkontraktion sowie verschiedene Rektal-
funktionen. Nervus hypogastricus und Nervi splanchnici pelvici
vereinen sich uterusnahe zum Plexus hypogastricus inferior;
dieser ist somit bei der Radikaloperation gefährdet. Der Nervus
pudendus ist für die willkürlich-somatische Nervenversorgung
zuständig; er versorgt die Klitoris, sodass auch bei kompletter
Durchtrennung der vegetativen Nerven im kleinen Becken
eine Orgasmusfähigkeit bei intaktem Nervus pudendus erhal-
ten bleibt. Der Verlauf des Nervus hypogastricus sowie die
Lokalisation des Plexus hypogastricus inferior sind im Opera-
tionssitus (Abb. 2) gut zu sehen.

Bei der anatomischen Präparation stellen sich die Nervi splanch-
nici pelvici an der Basis des pararektalen Raumes bzw. im
dorsalen Anteil des Parametriums dar. Der Nervus hypogas-
tricus und der proximale Anteil des Plexus hypogastricus in-
ferior finden sich im Ligamentum sacro-uterinum auf halber
Höhe des Rektums und der distale Teil des Plexus hypogastri-
cus inferior zeigt sich im dorsalen Anteil des Ligamentum
vesico-uterinum.

Diesen anatomischen Verhältnissen entsprechend ist die Mög-
lichkeit einer Nervenverletzung im Rahmen einer radikalen
Hysterektomie vom Typ PIVER 3–4 vorprogrammiert; aber
auch bei weniger radikalen Eingriffen kann bei unaufmerksa-
mer Präparation relativ leicht Nervengewebe zerstört werden.

Eine weitere Möglichkeit der Verletzungsgefahr, vor allem des
Plexus hypogastricus superior und des Nervus hypogastricus,
besteht bei der Sakrokolpopexie, aber auch bei Hysterektomien
im Rahmen von entzündlichen Erkrankungen oder schwerer
Endometriose können beträchtliche Nervenläsionen verursacht
werden [25, 26].

Bei der Technik der nervenschonenden radikalen Hysterekto-
mie wird das Ligamentum cardinale erst nach Darstellung des
Nervus hypogastricus und des Plexus hypogastricus inferior
abgesetzt und das Ligamentum sacro-uterinum maximal auf
halber Höhe des Rektums reseziert. Selbstverständlich ist das
Ausmaß der Radikalität abhängig vom Stadium der Erkran-

kung und der Prognose der Patientin. In Stadium IIb kann
wahrscheinlich aus Radikalitätsgründen (sofern nicht primär
eine Radio-Chemotherapie indiziert ist) eine nervenerhalten-
de Operation nicht durchgeführt werden. Aber auch hier wird
bei genauer Präparation in vielen Fällen der eine oder andere
Ast des Nervus hypogastricus bzw. des Plexus pelvicus inferi-
or erhalten werden können. Bei allen Frühfällen des Kollum-
karzinoms sollte aber unbedingt im Rahmen der Radikalope-
ration nervenschonend nach Darstellung der entsprechenden
Strukturen vorgegangen werden.

Wir führten an unserer Abteilung im Jahr 2007 zwölf Wert-
heim’sche Radikaloperationen wegen N. colli uteri durch. Zehn
davon konnten nervenschonend operiert werden; bei zwei
Frauen handelte es sich um Stadien IIa/b, weshalb aus den
notwendigen Radikalitätsgründen auf den bewussten Nerven-
erhalt verzichtet werden musste.

Postoperativ zeigte sich bei den zehn nervenschonend operier-
ten Patientinnen keinerlei Miktionsproblematik, es ist daher
auch anzunehmen, dass bei diesen Frauen die Sexualfunktion
erhalten werden konnte. Bei den beiden ausgedehnt radikal
operierten Frauen ergaben sich postoperativ bis zu sechs Wo-
chen lang andauernde Miktionsbeschwerden. Inwieweit hier
eine befriedigende Sexualität zu erwarten ist, kann derzeit
aufgrund der erst kurzfristig zurückliegenden Operationen
und der Notwendigkeit zur Nachbestrahlung noch nicht ab-
schließend beurteilt werden.

■■■■■ Diskussion

Die gestörte Sexualfunktion ist ein multifaktorielles und
komplexes Problem, das einen wichtigen Aspekt bezüglich
der Lebensqualität von Frauen nach pelvinen Operationen
darstellt. Die Bedeutung des nervenschonenden Operierens
wird in der urologischen und kolorektalen Chirurgie seit lan-
gem entsprechend gewürdigt [5, 27], die baldige Integration
in die gynäkologisch-onkologischen Interventionen ist anzu-
mahnen.

Für die operativ tätigen Gynäkologen ergeben sich aus dem
bisher Gezeigten folgende Notwendigkeiten:
● Erhebung einer ausführlichen Sexualanamnese vor jeder

Operation, zumindest aber vor jeder Radikaloperation
● Durchführung einer entsprechenden präoperativen Auf-

klärung und postoperative Erfassung der Sexualität
● Angebot einer postoperativen Sexualtherapie durch ent-

sprechend geschulte Ärzte und/oder Psychotherapeuten,
falls notwendig

Für die Zukunft ist ein Umdenken unbedingt notwendig: Wir
gynäkologischen Operateure sollen nicht nur durch Erhaltung
des Scheidenrohrs die passive Sexualfunktion ermöglichen,
sondern vor allem die aktive Sexualität, d. h. Erregbarkeit,
Lustgefühl und Orgasmusfähigkeit, erhalten bzw. wieder her-
stellen. Dazu bedarf es des Wissens, des Mutes zum Neuen,
informierter Mitarbeiter und geschulter Sexualtherapeuten.
Wir stehen am Anfang eines langen Weges, an dessen Ende
Frauengesundheit mit allen ihren Aspekten und zufriedene
Partner stehen.

Abbildung 2: Operationssitus mit Darstellung des N. hypogastricus und des Plexus
hypogastricus inferior.
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■■■■■ Relevanz für die Praxis

● Nervenschonende Radikal-Op. muss bei nicht zu
fortgeschrittenen Fällen zum Standard werden.

● Postoperative Blasenfunktion kann ein Hinweis auf
ebenfalls gestörte Sexualfunktion sein.

● Funktionierende Sexualität beeinflusst Lebensqualität
und Zufriedenheit vor allem jüngerer Frauen positiv.
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