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Follow-up von laparo-
skopisch operierten

 Patientinnen mit
Endometriumkarzinom

Ch. Polli, Th. Gyr

 D ie totale laparoskopische Hysterek-
tomie mit oder ohne  laparoskopi-
sche Lymphadenektomie wird zu-
nehmend zur Behandlung von Pa-
tientinnen mit Endometriumkar-

zinom eingesetzt. Wir berichten über frühe
operative Morbidität und Follow-up von
Patientinnen, welche an unserer Klinik be-
handelt wurden. Im Rahmen einer retro-
spektiven Studie wurden 21 Patientinnen
untersucht, bei welchen zwischen Juni
1999 und Oktober 2003 eine total laparo-
skopische Hysterektomie wegen Endo-
metriumkarzinom, in 17 Fällen mit zusätz-
licher pelviner Lymphadenektomie vorge-
nommen wurde. Die Operationstechnik ha-
ben wir bereits früher beschrieben.

Das Alter der Patientinnen lag bei 69 Jah-
ren. Die Diagnose lautete: Stadium FIGO I
in 66 %; Stadium II 24 %; Stadium III und
IV in 10 % der Fälle. Die Operationszeit lag
bei 168 Minuten, der intraoperative Blut-
verlust betrug 161 ml. Eine Umstellung auf
eine Laparotomie war nicht notwendig. Die
durchschnittliche Anzahl der entfernten
Lymphknoten lag bei 22,3. Patientinnen
mit Lymphknotenbefall (4/17) wurde eine
postoperative Radiotherapie empfohlen.
Eine Patientin erhielt Chemotherapie, eine
weitere wurde mit Medroxyprogesteron
behandelt. Die postoperative Hospitalisa-
tionsdauer lag bei 5,1 Tagen. Eine Patientin
wies eine postoperative transiente Parese
des Nervus obturatorius auf. Die mittlere
Beobachtungszeit lag bei 25 Monaten. In
unserem Patientengut beobachteten wir
kein Rezidiv und keine Portsite-Metastasen.

Die laparoskopische Behandlung des Endo-
metriumkarzinoms ist technisch machbar.

Es resultiert eine kurze Operationsdauer,
ein geringer intraoperativer Blutverlust,
eine kurze Hospitalisation und eine rasche
postoperative Erholung, was besonders für
die ältere Patientin von großem Vorteil ist.
Die Resultate unserer Verlaufsstudie sind
ermutigend und weisen darauf hin, daß
sich die Laparoskopie für die Behandlung
des Endometriumkarzinoms eignet.

Einleitung
Die laparoskopische Hysterektomie hat sich
in den letzten Jahren in der Behandlung
der gutartigen Uterusveränderungen zu-
nehmend durchgesetzt. Der große und gut
belegte Vorteil der Laparoskopie liegt vor
allem in der raschen Rekonvaleszenz der
Patientinnen. Kosten, Nutzen und die Si-
cherheit des Eingriffes werden jedoch kon-
trovers beurteilt [1–3]. Ellstrom et al. [4]
untersuchten die Folgekosten nach laparo-
skopischer und nach abdominaler Hyster-
ektomie und konnten zeigen, daß die laparo-
skopische Hysterektomie deutliche Vor-
teile bringt. Ergebnisse von kontrollierten
Studien, welche eine niedrige Komplika-
tionsrate der laparoskopischen Hysterekto-
mie belegen [5–7], lassen sich in großen
Kollektiven bis heute jedoch nicht bestäti-
gen [8, 9], wobei offenbar der Ausbildungs-
stand des Operateurs von entscheidender
Bedeutung ist [9].

Der Ausdruck „laparoskopische Hyster-
ektomie“ wird für eine Reihe von unter-
schiedlichen Eingriffen verwendet, welche
einzig den laparoskopischen Zugang zum
Abdomen gemeinsam haben [10]. Obwohl
sich die meisten Studien mit der laparo-
skopisch assistierten vaginalen Hysterekto-
mie befassen und die totale laparoskopi-
sche Hysterektomie bisher weniger Beach-
tung fand, sind wir der Meinung, daß die
totale laparoskopische Hysterektomie der
weitaus bessere Eingriff ist und daß mit
zunehmender Ausbildung der Operateure
die verschiedenen Formen der laparosko-
pisch assistierten Hysterektomie bald der
Vergangenheit angehören werden.

In der Behandlung der uterinen Maligno-
me wird die laparoskopische extrafasziale
Hysterektomie bzw. die radikale laparosko-
pische Hysterektomie mit oder ohne Lymph-
adenektomie eingesetzt. Verschiedene, nicht
randomisierte Studien weisen darauf hin,
daß der operative Zugang (Laparotomie,
Laparoskopie, laparoskopisch assistiert va-
ginal) keinen Einfluß auf Rezidivfreiheit
bzw. auf das Überleben hat [11, 12].
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Wir berichten über die frühe operative
Morbidität und den Follow-up von 21 Pati-
entinnen, welche an unserer Klinik laparo-
skopisch wegen Endometriumkarzinom
operiert wurden.

Patientinnen und Methoden

Im Rahmen einer retrospektiven Studie
wurden Patientinnen untersucht, welche
zwischen Juni 1999 und Oktober 2003 we-
gen eines Endometriumkarzinoms laparo-
skopisch operiert wurden. In allen Fällen
wurde eine totale laparoskopische extra-
fasziale Hysterektomie mit beidseitiger
Adnexektomie durchgeführt. In 17 Fällen
(81 %) wurde eine laparoskopische pelvine
Lymphadenektomie angeschlossen.

Die Technik der laparoskopischen Hy-
sterektomie haben wir bereits früher be-
schrieben [6]. Wir verwendeten eine umbi-
likal oder subcostal eingeführte 30° Optik
(Storz, Tuttlingen, Deutschland), eine Ultra-
schall-Schere (Ultracision, Ethicon Endo-
Surgery, Cincinnati, USA) und einen vagi-
nal eingeführten Uterusmanipulator (RUMI-
Koh system [13] CooperSurgical, USA, oder
Valtchev modifiziert, Aesculap, Tuttlingen,
Deutschland). Zunächst wurde das Liga-
mentum rotundum durchtrennt, das Peri-
toneum nach kranial gespalten und die
retroperitonealen Strukturen dargestellt.
Das Ligamentum infundibulopelvicum wur-
de mit der Ultraschallschere unter Sicht
des Ureters durchtrennt. Nach Spalten des
Ligamentums latum und der Plica vesico-
uterina wurde die Arteria uterina darge-
stellt und mit Ultracision durchtrennt. An-
schließend wurden die sakrouterinen Liga-
mente abgesetzt und die zirkuläre Kolpoto-
mie über der vaginal eingelegten Portio-
kappe vorgenommen. Der Uterus wurde
transvaginal aus dem Abdomen entfernt.
Die Kolpotomie wurde laparoskopisch oder
vaginal mit einer fortlaufenden Naht ver-
schlossen. Bei Verdacht auf parametranen
Befall wurde die Operationstechnik nach
Piver (I–II) erweitert.

Die Lymphonodektomie wurde in der Re-
gel im Anschluß an die Hysterektomie vor-
genommen. Die Arteria iliaca externa wur-
de bis zum Abgang der epigastrischen Ge-
fäße skelettiert. Das Fett-Lymphknoten-
gewebe wurde entweder durch einen abdo-
minalen 10 mm-Trokar oder bei vergrößer-
ten Lymphknoten über eine vaginal einge-
führte 100 ml-Spritze entfernt. Die Spritze
wurde dabei zur Aufnahme der Gewebe-
proben mit einem lateralen Fenster verse-

hen. Nach Mobilisation der Gefäße von der
Beckenwand und Darstellen des Nervus
obturatorius wurde die Fossa obturatoria
bis zum Plexus lumbosakralis ausgeräumt.
Die Lymphknotengruppe entlang der Arte-
ria iliaca communis wurde aufgesucht und
bei Verdacht auf Befall mitentfernt.

Die perorale Flüssigkeits- und Nahrungs-
aufnahme wurde am Operationstag begon-
nen. Am ersten postoperativen Tag wurden
Infusionen und Blasenkatheter entfernt
und die Patientinnen waren in der Regel
autosuffizient. Postoperativ wurden die Pa-
tientinnen gemäß unserem klinikinternen
onkologischen Protokoll alle 3–6 Monate
nachkontrolliert.

Resultate
Das durchschnittliche Alter der 21 Patien-
tinnen lag bei 69 Jahren (54–90 Jahre). Die
Diagnose gemäß der International Federa-
tion of Gynecology and Obstetrics (FIGO
1988) lautete: Stadium I in 14 Fällen (66 %),
(3 Fälle Ia, 9 Fälle Ib und 2 Fälle Ic),
Stadium II in 5 Fällen (24 %), Stadium III
in 1 Fall (5 %) und Stadium IV in 1 Fall
(5 %). Die mittlere Operationszeit lag bei
90 Minuten (60–150 Min.) ohne und bei
168 Minuten (120–210 Min.) mit Lymph-
adenektomie (Tabelle 1). Der intraoperative
Blutverlust betrug 161 ml (10–500 ml). In
keinem Fall war eine Konversion in eine
Laparotomie notwendig.

Die zytopathologische Kontrolle der ab-
dominalen Spülflüssigkeit ergab in 2 Fällen
maligne Zellen. In 16 Fällen wurde im An-
schluß an die Hysterektomie eine laparo-
skopische pelvine Lymphadenektomie vor-
genommen, in einem weiteren Fall wurde
diese nicht zu Ende geführt, weil eine
Schnellschnittuntersuchung einen Lymph-
knotenbefall bestätigte. Insgesamt wurden
bei 4 Patientinnen positive Lymphknoten
gefunden. Die Zahl der entfernten Lymph-

Tabelle 1: Charakteristik des Eingriffes

Median Range

Operationsdauer Hysterektomie (Min) 90 60–150

Operationsdauer Hysterektomie +
Lymphadenektomie (Min) 168 120–210

Blutverlust (ml) 161 0–500

Anzahl entfernter Lymphknoten (n) 22,3 2–42

Postoperative Komplikationen (n)
Parese N. obturatorius 1

Lymphozele, drainagebedürftig 1

Hospitalisationsdauer postoperativ (Tage) 5,1 2–11
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knoten lag bei 22,3 (2–42). Auf die Lymph-
adenektomie wurde in drei Fällen aus
Altersgründen (> 82 Jahre) verzichtet, in
einem weiteren Fall einer 75jährigen Pa-
tientin wegen zusätzlicher internistischer
Probleme.

Wir beobachteten keine febrilen Kompli-
kationen und keine Ureter- oder Blasen-
verletzungen. Eine Patientin wies eine
durch Zug bedingte rechtsseitige Parese
des Nervus obturatorius nach Lymph-
adenektomie auf, welche sich innerhalb
von 3 Monaten vollständig zurückbildete.
In einem weiteren Fall mußte eine
Lymphozele, welche zu einem paralyti-
schen Ileus führte, 3 Wochen nach der Ope-
ration vaginal drainiert werden.

Die postoperative Hospitalisationsdauer
lag bei 5,1 Tagen (2–11). Eine trans-
abdominale Radiotherapie wurde bei 3 Pa-
tientinnen mit Lymphknotenbefall durch-
geführt (Tabelle 2). Eine weitere Patientin
mit 3 von 33 positiven Lymphknoten lehnte
die vorgeschlagene Radiotherapie ab. In
allen Fällen mit negativen Lymphknoten
wurde auf Radiotherapie verzichtet.

Die Nachkontrollen erfolgten alle 3 bzw.
6 Monate gemäß einem standardisierten
onkologischen Protokoll unserer Klinik
und bestanden aus einer gynäkologischen
Untersuchung mit Pap-Test und einer
transvaginalen und abdominalen Ultra-
schalluntersuchung. In 4 Fällen mit Ver-
dacht auf Rezidiv wurde eine Computerto-
mographie durchgeführt, wobei sich in kei-
nem Fall (0/4) der Verdacht bestätigte. Die
mittlere Beobachtungszeit lag bei 25 Mo-
naten (1–48 Monate) (Tabelle 3). In unse-
rem Patientengut beobachteten wir keinen
Fall von Rezidiv oder Port-site-Metastasen.
Die Patientin mit Lymphknotenbefall ohne
Nachbestrahlung war nach 27 Monaten
tumorfrei, die Patientin mit Lungenmeta-

stasen bei der Diagnosestellung blieb intra-
abdominal tumorfrei und zeigte 42 Monate
postoperativ keine meßbare Progression
unter Medroxyprogesteron. Bei einer Pa-
tientin wurde 33 Monate nach laparo-
skopischer Hysterektomie und Lymph-
adenektomie (FIGO IIA) ein Mammakar-
zinom diagnostiziert.

Diskussion
Die operative Behandlung des Endome-
triumkarzinoms ist heute laparoskopisch
machbar. Gegenüber der Laparotomie än-
dert sich dabei lediglich der operative Zu-
gang, die Operationsstrategie entspricht
dem offenen Vorgehen. Wir empfehlen das
totale laparoskopische Vorgehen. Die Ope-
rationszeit der totalen laparoskopischen Hy-
sterektomie entspricht in unserem Kran-
kengut der abdominalen Hysterektomie
[6].

Die laparoskopische pelvine Lymphaden-
ektomie ist problemlos und rasch durch-
führbar. Die Anzahl der durchschnittlich
entfernten Lymphknoten ist vergleichbar
mit den Ergebnissen der Laparotomie. Der
intraoperative Blutverlust ist gering, die
postoperative Erholung rasch. Postoperati-
ve Komplikationen haben wir in unserem
Kollektiv abgesehen von einer transienten
Obturatoriusparese und einer symptomati-
schen Lymphozele keine beobachtet. Dies
dürfte damit zusammenhängen, daß der
Eingriff nur von Operateuren durchgeführt
wurde, welche über eine Erfahrung von
mindestens 50 laparoskopischen Hysterek-
tomien und über eine fundierte Ausbildung
in offener Karzinomchirurgie verfügten.

Das durchschnittliche Alter der Patien-
tinnen lag in unserem Kollektiv bei knapp
70 Jahren. Gerade bei den alten Patientin-
nen zeigen sich die Vorteile der laparosko-
pischen Operation besonders deutlich. Der
Blasenkatheter kann wenige Stunden post-
operativ entfernt werden und die Patientin-
nen beginnen bereits am Operationstag mit
der peroralen Nahrungsaufnahme. Am er-
sten postoperativen Tag sind die Patientin-

Tabelle 2: Stadieneinteilung und Lymphkno-
tenbefall von Patientinnen, welche postope-
rativ nachbestrahlt wurden

Stadium N Lymphknoten- Transkutane
(FIGO) befall (n) Radiotherapie

I a 3 – –

I b 9 1 1

I c 2 1 1

II a 3 – –

II b 2 1 –

III a 1 – –

IV 1 1 1

Total 21 4 3

Tabelle 3: Nachkontrollen der 21 Patien-
tinnen

Follow-up-Zeit (Monate) 25 (1–48)

Patientinnen ohne
nachweisbare Krankheit (n) 19

Patientin mit Metastasen (Lunge) (n) 1

Patientin mit anderem Leiden
(Mammakarzinom) (n) 1
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nen meist voll mobilisiert, frei von Infusio-
nen und selbständig, was einen günstigen
Einfluß auf den weiteren Verlauf haben
dürfte (Thromboserisiko). Die kurze Hospi-
talisation spart nicht nur Kosten, sondern
ermöglicht vor allem eine rasche und pro-
blemlose Reintegration in die gewohnte
Umgebung, was gerade für die Lebensqua-
lität der alten Patientin entscheidend sein
kann.

Die Indikation für das laparoskopische
Vorgehen kann sehr breit gestellt werden.
Obwohl wir mit der Indikation großzügig
waren, mußten wir in keinem Fall intra-
operativ auf eine Laparotomie umstellen.
Besondere Probleme stellt der große Ute-
rus ab etwa 400 g dar. Ein intraabdominales
oder transvaginales Morcellieren hat mög-
licherweise einen negativen Einfluß auf die
Prognose der Patientin und sollte deshalb
vermieden werden. Die Adipositas stellt da-
gegen keine Kontraindikation für ein
laparoskopisches Vorgehen dar [14]. Wir
sind im Gegenteil der Meinung, daß die
adipöse Patientin in besonderem Maße von
den Vorteilen der Laparoskopie profitieren
kann. Die schwerste Patientin in unserem
Kollektiv wies einen Bodymass-Index von
54,9 auf (159 cm, 139 kg). Die Laparo-
skopie war problemlos, wobei die Lage der
Trokars für die Optik (subcostal) und In-
strumente den veränderten topographischen
Verhältnissen der Bauchdecke angepaßt
werden mußten. Auch wenn unsere mittle-
re Beobachtungszeit von 25 Monaten kurz
ist, sind die Ergebnisse ermutigend und
weisen darauf hin, daß sich die Laparo-
skopie für die Behandlung des Endome-
triumkarzinoms eignet. Es muß jedoch be-
achtet werden, daß es sich dabei um einen
komplexen Eingriff handelt und daß die
Lernkurve flach verläuft [15, 16].
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