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Zahlen und Trends aus der Gesundheitsberichterstattung des Bundes

Kernaussagen

> Bei etwa jeder sechsten Frau
im Alter von 18 bis 79 Jahren in
Deutschland wurde die Gebir-
mutter entfernt.

> Bei fast der Hilfte der Frauen
(48,5%) fand die Gebarmutter-
entfernung im Alter von 40 bis
49 Jahren statt.

» Im Jahr 2012 wurden in Deutsch-
land rund 133.000 Gebirmut-
terentfernungen durchgefiihrt.

» Bildung, Ubergewicht und An-
zahl der Geburten stehen im Zu-
sammenhang mit der Privalenz
der Gebirmutterentfernung.

» Es sollte jeder betroffenen Frau
méglich sein, nach individu-
eller Beratung und Abwiagung
von Nutzen und Risiken eine
informierte Entscheidung tber
eine Gebidrmutterentfernung
zu treffen.

1/2014 5. Jahrgang

Hysterektomie

Die Gebirmutterentfernung (Hysterektomie) gehort gegenwirtig sowohl in
Deutschland (Statistisches Bundesamt 2013a) als auch international zu den
hiufigsten gynikologischen Eingriffen. Medizinische Griinde (Indikationen)
fiir eine Entfernung der Gebarmutter sind aufler bésartigen (malignen) Erkran-
kungen der Gebarmutter oder der Eierstocke auch eine Vielzahl von gutartigen
(benignen) Gebarmuttererkrankungen (Stang et al. 2oua). Gebarmutterentfer-
nungen lassen sich auflerdem danach einteilen, ob sie vor oder nach der letzten
Regelblutung (pri- oder postmenopausal) erfolgen und, ob gleichzeitig eine
Eierstockentfernung durchgefithrt wird (Abbildung 1).

Im Falle einer Krebserkrankung des Gebirmutterhalses (Cervix uteri), des
Gebirmutterkorpers (Corpus uteri) oder der Eierstocke und Eileiter besteht in
der Regel die Notwendigkeit zur Entfernung der Gebarmutter. Weitaus hiufiger
wird diese jedoch als Wahleingrift (elektiver Eingriff) aufgrund von gutartigen
Erkrankungen durchgefiihrt. Dabei sind die hiufigsten Griinde Myome (Mus-
kelknoten) der Gebiarmutter, eine sehr starke Regelblutung (Hypermenorrhoe)
oder eine Gebdrmuttersenkung (Stang et al. 2o11a, AQUA-Institut 2013a). Fir
diese Erkrankungen bzw. Beschwerden gibt es auch andere Therapiemoglichkei-
ten, so dass hier Vor- und Nachteile einer Operation gegeneinander abgewogen
werden miissen.

In diesem Beitrag werden die wichtigsten zugrundeliegenden Erkrankungen
sowie die medizinischen Griinde fiir eine Hysterektomie dargestellt. Auflerdem
wird auf deren Hiufigkeit und auf moégliche Einflussfaktoren des Eingriffs ein-
gegangen. Als Datengrundlage dienen dabei vor allem die Ergebnisse der Studie
zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1) des Robert Koch-Instituts.
Zusitzliche Datenquellen sind die amtliche Statistik sowie Daten der externen
stationdren Qualititssicherung und des Zentrums fiir Krebsregisterdaten.

Krebserkrankungen der Gebarmutter und der Eierstocke

Der Anteil der Krebserkrankungen (Karzinome) des Gebirmutterhalses, des
Gebiarmutterkorpers und der Eierstocke an allen geschitzten Krebsneuerkran-
kungen bei Frauen betrigt etwa 10,7 % (RKI, GEKID 2013). Dabei sind Krebser-
krankungen des Gebiarmutterkorpers (ICD-10: C54-55) am hiufigsten. Mit etwa
11.550 Neuerkrankungen und einem Anteil von rund 5,1% an allen bosartigen
Neubildungen stellten sie 2010 die vierthiufigste Krebserkrankung bei Frauen
dar. Mit rund 7.790 Neuerkrankungen lag der Eierstockkrebs (ICD-10: C56) an 9.
Stelle, der Gebarmutterhalskrebs (ICD-10: C53) mit rund 4.660 Neuerkrankun-
gen an 14. Stelle. Die hochsten Erkrankungsraten beim Gebirmutterhalskrebs
sind in der Altersgruppe der 40- bis 44-jdhrigen Frauen zu beobachten.



Abbildung 1
Einteilung der Gebiarmutterentfernung
Quelle: eigene Darstellung
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Gebirmutterkorper- und Eierstockkrebs betreffen eher
Frauen im hoheren Lebensalter, mit den héchsten Erkran-
kungsraten in der Gruppe der 75- bis 79-jdhrigen bzw. der
80- bis 84-jihrigen Frauen (RKI, GEKID 2013).

Wihrend mehr als die Hilfte der Cervixkarzinome
und mehr als zwei Drittel der Corpuskarzinome im frii-
hen Tumorstadium (T'1) diagnostiziert werden, sind es bei
den Ovarialkarzinomen nur 23 %. Hier werden 61% der
Erkrankungsfille erst im spiten Stadium (T'3) diagnosti-
ziert. Daraus erkldren sich auch die, im Vergleich zu den
anderen genannten Krebserkrankungen, niedrigen relati-
ven 5-Jahres-Uberlebensraten von derzeit etwa 42 % (beim
Cervixkarzinom 69 %, beim Corpuskarzinom 81%).

Insgesamt sind die Neuerkrankungs- und Sterberaten
bei Gebarmutterhals- und Gebiarmutterkorperkrebs weit-

Abbildung 2

gehend konstant, wihrend sie beim Eierstockkrebs deut-
lich abnehmen (Abbildung 2) (RKI, GEKID 2013).

Gutartige Erkrankungen der Gebarmutter
Zur Hiufigkeit gutartiger Erkrankungen der Gebarmutter
stehen nur wenige Daten zur Verfiigung. Das liegt zum
einen daran, dass subjektive Beschwerden und objekti-
ver Befund nicht immer iibereinstimmen. Zum anderen
gehen Frauen unterschiedlich mit Beschwerden um: nicht
immer begeben sie sich deswegen in drztliche Behand-
lung, so dass ein Teil der Erkrankungen in der Statistik
bzw. den vorliegenden Daten nicht sichtbar wird.
Uterusmyome (auch: Leiomyome des Uterus, ICD-10:
D2j3) sind die hiufigsten Tumoren bei Frauen im repro-
duktiven Alter. Es wird geschitzt, dass bei ca. 20-30 % aller
Frauen tiber 30 Jahre Myome vorliegen, allerdings geht
man davon aus, dass diese nur bei etwa der Hilfte der Frau-
en Beschwerden verursachen. Die Hiufigkeit von Myomen
nimmt mit steigendem primenopausalen Alter zu (Mtller
et al. 2004, David, Ebert 2012). Weitere Anhaltspunkte zur
Hiufigkeit von Myomen geben Statistiken zur ambulanten
und stationiren Versorgung: Nach den Abrechnungsdaten
der Kassendrztlichen Vereinigung Nordrhein (ADT-Panel)
hatten im Jahr 2012 3,2 % der Patientinnen in gynikologi-
schen Praxen die Diagnose Myome (Z1 2013). Laut Kranken-
hausdiagnosestatistik gab es im Jahr 2011 75.641 stationire
Fille aufgrund von Myomen der Gebarmutter (Statistisches
Bundesamt 2013b). Auch die Gebirmuttersenkung (Des-
zensus bzw. Genitalprolaps, ICD-10: N81) gilt als hiufig,

Altersstandardisierte Inzidenz- und Mortalititsraten pro 100.000 Einwohnerinnen fiir Krebserkrankungen des Gebiarmutterhalses
(ICD-10: Cs53), des Gebarmutterkérpers (ICD-10: C54-55) und der Eierstécke (ICD-10: C56); Schitzungen fiir Deutschland 1999-2010

Datenquelle: Krebs in Deutschland 2009/2010, RKI, GEKID 2013
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ohne dass genaue epidemiologische Daten vorhanden sind.
Schitzungen aufgrund von gynikologischen Untersuchun-
gen gehen von einer Privalenz von 30 % und héher aus.
Dabei ist zu bedenken, dass geringgradige Veranderungen
keine Symptome verursachen (Hendrix et al. 2002, Samu-
elsson et al. 1999, Jelovsek et al. 2007). In DEGS1 gaben
4,0 % der befragten Frauen im Alter von 18 bis 79 Jahren
an, dass bei ihnen eine Gebirmuttersenkung vorliegt. Nach
den Daten der Kassendrztlichen Vereinigung Nordrhein
steht die Gebarmuttersenkung im Jahr 2012 mit 3,3 % der in
gynikologischen Praxen behandelten Patientinnen an 2o0.
Stelle der Diagnosen (ZI 2013); in 52.691 Fillen fand 20on
ein stationirer Aufenthalt aufgrund einer Gebirmuttersen-
kung statt (Statistisches Bundesamt 2013b).

Eine zu starke Regelblutung (Hypermenorrhoe) liegt
definitionsgemifs vor, wenn der Blutverlust wihrend der
Menstruation mehr als 8o ml betridgt (als normal gelten
etwa 6oml). Ursachen fiir eine starke Regelblutung kén-
nen u.a. gutartige Verinderungen der Gebirmutter sein,
z.B. Myome oder Polypen; in vielen Fillen ist allerdings
keine Ursache bekannt (Bhattacharya et al. 20u). Es wird
geschitzt, dass etwa eine von 20 Frauen unter einer zu
starken Regelblutung leidet (IQWiG 201, Shapley et al.
2004). Bei der Inanspruchnahme von Gynikologinnen
bzw. Gynikologen stehen im Jahr 2012 Blutungsstérungen
an 9. Stelle der Diagnosen mit etwa 8,8 % der Patientinnen
(ZI 2013). In der Krankenhausdiagnosestatistik sind im
Jahr 2011 21.476 stationire Fille aufgrund einer zu starken,
zu hiufigen oder unregelmifligen Menstruation (ICD-10:
Nog2) (Statistisches Bundesamt 2013b) verzeichnet.

Die altersstandardisierten stationdren Fallzahlen neh-
men bei den Myomen und den Blutungsstérungen ab
(Abbildung 3). Dies konnte aber auch mit einer Verschie-
bung der Inanspruchnahme in den ambulanten Bereich
zusammenhingen; moglicherweise mit der Folge, dass
weniger operiert wird.

Abbildung 3

Operationsrisiken und -folgen

Auch fiir eine Gebarmutterentfernung gelten die allgemeinen
Operationsrisiken, wie postoperative Blutungen, Infektionen
und mit der Narkose zusammenhingende Komplikationen.

Laut den Berichten der externen stationiren Qualitdtssicherung
traten im Jahr 2012 bei 1,4 % der Gebarmutterentfernungen mit
benigner Grunderkrankung intraoperative Komplikationen auf;
am haufigsten Blasen- oder Darmverletzungen. Bei 4% kam
es postoperativ zu Komplikationen (am hiufigsten zu Harn-
wegsinfekten) (AQUA-Institut 2013a). Bei primenopausalen
Frauen kann es nach einer Gebarmutterentfernung zu einem
fritheren Eintritt der Wechseljahre kommen, auch wenn die Ei-
erstocke nicht mit entfernt wurden (Farquhar et al. 2005).

Internationale Studien zeigen, dass sich nach der Operation
insgesamt die Lebensqualitat der betroffenen Frauen verbes-
sert; negative Folgen fiir die psychische Gesundheit sind sel-
ten (Kjerulff et al. 2000, Rannestad 2005, Khastgir et al. 2000,
Flory et al. 2005). Ein Teil der Frauen nimmt jedoch nach der
Operation gesundheitliche Einschrinkungen wahr (Khastgir
et al. 2000, Flory et al. 2005, Pelka 2005, Cooper et al. 2009,
McPherson et al. 2005).

Operationsmethoden

Fir die Gebiarmutterentfernung stehen verschiedene Ope-
rationstechniken zur Verfiigung. Die Gebirmutter kann
abdominal, d.h. tiber einen Bauchschnitt oder vaginal
entfernt werden. Daneben besteht die Moglichkeit der
Bauchspiegelung (Laparoskopie), die als alleinige Methode
oder zur Unterstiitzung einer vaginalen Gebarmutterent-
fernung (sog. LAVH, laparoskopisch assistierte Hyster-
ektomie) eingesetzt werden kann. Zu den Ergebnissen
der unterschiedlichen Operationsmethoden bei gutartigen
Erkrankungen wird in einem systematischen Review festge-
stellt, dass die Patientinnen nach vaginaler Hysterektomie
schneller die Klinik verlassen und ihre Alltagsaktivititen
wieder aufnehmen konnen. Sollte eine vaginale Hyster-
ektomie nicht moglich sein, scheint die laparoskopische
gegeniiber der abdominalen Operation in vielen Fillen

Entwicklung der altersstandardisierten stationiren Fallzahlen mit den Hauptdiagnosen Leiomyom des Uterus, Genitalprolaps sowie

zu starke, zu hiufige oder unregelmiflige Menstruation

Datenquelle: Krankenhausdiagnosestatistik, Statistisches Bundesamt 2013 (altersstandardisiert auf die deutsche Bevélkerung)
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mehr Vorteile zu bieten (Nieboer et al. 2009). Bei der
Gebirmutterentfernung kann die gesamte Gebirmutter
(totale Hysterektomie) oder nur der Gebarmutterkorper
(subtotale oder suprazervikale Hysterektomie) entfernt
werden. Die subtotale Hysterektomie ist in den skandi-
navischen Lindern besonders verbreitet: 1998 betrug in
Danemark der Anteil subtotaler Gebirmutterentfernun-
gen 22 % (Gimbel et al. 2001).

Es gibt Anzeichen, dass dieser Eingriff auch in anderen
Lindern zunimmt. Dabei wird als Vorteil der subtotalen
Hysterektomie genannt, dass sie gut laparoskopisch durch-
fithrbar ist. Dass Senkungen, Harnentleerungsstérungen
und sexuelle Probleme nach einer subtotalen Hysterekto-
mie seltener auftreten, scheint jedoch nicht zuzutreffen
(Lethaby et al. 2012).

Bei Vorliegen einer Krebserkrankung werden in der
Regel die ganze Gebirmutter und die Eierstocke entfernt.
Je nach Tumorstadium koénnen eine weitere Ausdehnung
des Eingriffs (z.B. eine sog. radikale Hysterektomie) und
eine zusitzliche Chemotherapie oder Strahlentherapie not-
wendig sein (RKI 2007). Da die Gebirmutterentfernung zu
den grofleren operativen Eingriffen gehort, ist dafiir in der
Regel ein stationidrer Aufenthalt notwendig.

Alternativen zur Operation

In Abhingigkeit von der zugrundeliegenden Erkrankung
sind bei gutartigen Gebarmuttererkrankungen verschiede-
ne Alternativen zur Gebirmutterentfernung mdoglich. So
koénnen zu starke Regelblutungen medikamentés mit Hor-
monen behandelt werden, auch die Einlage einer mit dem
Hormon Gestagen beladenen Spirale (IUP) ist moglich.
Eine weitere Behandlungsmaoglichkeit stellt die operative
Entfernung der Gebarmutterschleimhaut (Endometrium-
ablation) dar.

Gebirmuttererhaltende Behandlungsmoglichkeiten
bei Myomen sind u.a. die operative Myomentfernung
(Myomektomie) und die Verkleinerung der Myome durch
Reduzierung der Blutzufuhr zur Gebirmutter (Uterus-
arterienembolisation). Eine Hormontherapie sollte nur
zeitlich begrenzt durchgefiihrt werden und wird in der
Regel zur Myomverkleinerung vor einer Operation ein-
gesetzt (David, Ebert 2012). Im Allgemeinen wird eine
hohe Zufriedenheit der Patientinnen auch bei der Nut-
zung alternativer Verfahren berichtet. Allerdings kann
langerfristig nicht immer eine ausreichende Symptom-
kontrolle erreicht werden, so dass u. U. Folgeeingriffe not-
wendig sind (Bhattacharya et al. 2011, Gupta et al. 2012,
Lethaby et al. 2000, Marjoribanks et al. 2006). Auch bei
Gebirmuttersenkung sind, in Abhingigkeit vom Befund,
nicht-operative Behandlung und organerhaltende Opera-
tionsverfahren moglich und sollten mit den Patientinnen
diskutiert werden (Deutsche Gesellschaft fiir Gynikologie
und Geburtshilfe et al. 2008).

Erhebung der Gebiarmutterentfernung und
méglicher Einflussfaktoren in DEGS1

In DEGS1 (www.degs-studie.de) wurden acht frauenspezifische
Gesundheitsfragen gestellt, u.a. nach Verhiitung, Geburten
und gynikologischen Erkrankungen. Firr die Untersuchung der
Gebarmutterentfernung waren folgende Fragen relevant:

»Welche der folgenden gynikologischen Erkrankungen bezie-
hungsweise Eingriffe sind bei lhnen vorgekommen?«
»Gebdrmutterentfernung« war eine von fiinf Antwortméglich-
keiten, anschlieRend wurde nach dem Jahr des Eingriffs gefragt.
»Wann war lhre erste Regelblutung?«

»Wie alt waren Sie etwa, als lhre Regelblutungen aufgehért ha-

ben? Wir meinen nur das Ende lhrer Blutungen ohne Anwendung
der Pille oder anderer Hormonpriparate.«

»Bitte geben Sie uns an, wie viele Lebendgeburten, Fehl- bezie-
hungsweise Totgeburten und Schwangerschaftsabbriiche Sie
hatten. «

Zusitzlich wurden im computergestiitzten arztlichen Inter-
view (CAPI) alle arztlich diagnostizierten Krebserkrankungen
erhoben.

Die gewonnenen Informationen erméglichen eine Berechnung
des Alters bei Gebarmutterentfernung sowie Riickschliisse auf
den Zusammenhang mit einer gynikologischen Krebserkran-
kung, auf eine gleichzeitig erfolgte Eierstockentfernung und auf
den Menopausenstatus bei Operation.

Fiir die Anzahl der Lebendgeburten wurden die Klassen o, 1-2,
>=3 gebildet. AuRerdem wurden die Variablen Alter, Bildung,
Wohnort im Jahr 1988 und Body Mass Index (BMI) fiir die Ana-
lysen verwendet.

Bildung wurde anhand der Angaben zur schulischen und be-
ruflichen Qualifikation der Befragten bestimmt. Die internati-
onale Klassifikation »Comparative Analysis of Social Mobility
in Industrial Nations« (CASMIN) wurde zur Einteilung in
die Bildungsgruppen »einfache«, »mittlere« und »hohere
Bildung« verwendet (Konig et al. 1988; Lechert et al. 2006).

Der Wohnort im Jahr 1988 wurde gewihlt, um regionale Unter-
schiede in den Operationshiufigkeiten zwischen dem Gebiet
der DDR und dem Gebiet der BRD zu ermitteln.

Generell gilt die Erhebung der Gebarmutterentfernung in Sur-
veys als sehr zuverldssig (Brett, Madans 1994).

Héaufigkeit der Gebarmutterentfernung

Privalenz

Die Hiufigkeit der Hysterektomie kann anhand der Daten
der deutschlandweit reprisentativen Studie zur Gesund-
heit Erwachsener in Deutschland (DEGS1) beschrieben
werden. Fiir DEGS1 wurden zwischen 2008 und 2011 ins-
gesamt 8.151 Frauen und Minner im Alter von 18 bis 79
Jahren untersucht und befragt (www.degs-studie.de). Am
Untersuchungsteil von DEGS1 nahmen 3.705 Frauen teil.
Davon wurden fiir die vorliegende Analyse 205 Frauen
wegen unvollstindiger Angaben ausgeschlossen, so dass
die Daten von 3.500 Frauen ausgewertet werden konnten.
Den DEGSi1-Daten zufolge wurde bei etwa 17,5 % (n=0689)
der 18 bis 79 Jahre alten Frauen eine Hysterektomie durch-
gefuhrt.
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Dieser Anteil steigt mit zunehmendem Alter: von 0,8 %
in der Altersgruppe der 30- bis 39-Jdhrigen, iiber 10,9 %
(40- bis 49-Jahrige), 27,5% (50- bis 59-Jahrige) bis auf
32,4 % bei den 6o- bis 69-Jihrigen und 39,4 % bei den
70- bis 79-Jihrigen. Bei den meisten Frauen (48,5 %) fand
die Gebiarmutterentfernung im Alter von 40 bis 49 Jah-
ren statt, das mittlere Alter bei der Operation betrigt 43,9
Jahre.

Von 6,1% der Frauen wurde eine Krebserkrankung
der Gebirmutter oder der Eierstdcke als Grund fir die
Gebirmutterentfernung angegeben. Dabei zeigt sich eine
andere Altersverteilung als bei Frauen, die wegen einer
gutartigen Erkrankung operiert werden (Abbildung 4). Bei
17,7 % aller Frauen, bei denen die Gebarmutter aufgrund
einer gutartigen Erkrankung entfernt wurde (d. h., die kei-
ne Krebserkrankung angaben), wurden auch die Eiersto-
cke mit entfernt. Von diesen Frauen waren die meisten
(46,7 %) bei der Operation zwischen 40 und 49 Jahre,
28,1% waren liber 50 Jahre alt. In 30,2 % aller Fille wurde
die Gebirmutter nach der Menopause entfernt, von die-
sen Eingriffen erfolgten 87,7 % aufgrund einer gutartigen
Erkrankung.

Inzidenz

Nach der fallpauschalenbezogenen Krankenhaussta-
tistik (DRG-Statistik) des Statistischen Bundesamtes
wurden im Jahr 2012 insgesamt 133.222 Gebirmutter-
entfernungen durchgefiihrt (Abbildung 5) (Statistisches
Bundesamt 2013a). Bei sinkender Anzahl der totalen
und leichtem Anstieg der subtotalen Hysterektomien
sind die Operationszahlen insgesamt leicht riickldufig.
Stang et al. berechneten aus den DRG-Daten der Jahre
2005 und 2006 eine Inzidenzrate der Hysterektomie von
362 pro 100.000 Personenjahre (Stang et al. 2ou1a, Stang
et al. 2oub). Die hochsten Inzidenzraten fanden sie bei
Frauen im Alter von 40 bis 49 Jahren. Im Mittel waren

Abbildung 4
Alter bei Gebarmutterentfernung und Indikationen
Datenquelle: DEGS1

Prozent

Studie zur Gesundheit Erwachsener in
Deutschland (DEGS1)

Datenhalter: Robert Koch-Institut

Ziele: Bereitstellung aktueller Daten zu
gesundheitsbezogenen Themen,
Analyse zeitlicher Entwicklungen
und Trends

Erhebungsmethode: Das Erhebungsprogramm bein-

haltete eine schriftliche Befragung,
kérperliche Untersuchungen und
Tests, ein drztliches Interview, ein
Arzneimittelinterview und Laborun-
tersuchungen (Blut- und Urinprobe)
18-jdhrige und iltere Wohnbevél-
kerung Deutschlands

Insgesamt nahmen 8.151 Frauen und
Minner teil. Die Studienpopulation
besteht aus Personen (18-79 Jahre),
die neu in die Untersuchung einbe-
zogen wurden und aus Personen
(28-91 Jahre), die schon am BGS98
teilgenommen hatten (Mischdesign).
62% bei den wiedereingeladenen
und 42 % bei den erstmals Teilneh-
menden

Untersuchungszeitraum: 2008 bis 2011

Grundgesamtheit:

Stichprobe:

Responserate:

die Frauen 52 Jahre alt; der grofle Unterschied zum mittle-
ren Alter in DEGS1 ist vermutlich darauf zuriickzufiihren,
dass an DEGS1 nur Frauen bis 79 Jahre teilnahmen und
Frauen mit Krebserkrankungen eher unterreprisentiert
waren. In rund 12 % der inzidenten Hysterektomien war
eine gynikologische Krebserkrankung der Grund fiir die
Operation. Die vaginale Hysterektomie war die hiufigste
Operationsmethode, gefolgt von der abdominalen Hyster-
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Abbildung 5
Anzahl der Hysterektomien in Krankenhausern in Deutschland 2006-2012
Datenquelle: DRG-Statistik, Statistisches Bundesamt 2013
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ektomie. Die Operationsart hing meist von der Indikation
ab. War eine gutartige Erkrankung Grund fiir die Gebir-
mutterentfernung, so wurde in rund 55 % der Fille eine
vaginale und in etwa 30 % eine abdominale Hysterektomie
durchgefiihrt; bei etwa 12 % der Frauen wurden auch die
Eierst6cke mit entfernt. Bei gynikologischen Krebserkran-
kungen erfolgte in fast 9o % der Fille eine abdominale
Hysterektomie.

Regionale Unterschiede bei der Hiufigkeit der Gebir-
mutterentfernung werden in mehreren Untersuchungen
festgestellt. So zeigt eine Studie der Bertelsmann Stif-
tung, dass bei Frauen, die in (groferen) Stidten leben, die
Gebirmutterentfernung eher etwas seltener durchgefiithrt
wird (Bertelsmann Stiftung 2.011). Einer Studie mit Abrech-
nungsdaten der Krankenkassen zufolge sind die hochsten
Fallraten in wenig besiedelten Regionen in der Mitte, im
Nordosten und Nordwesten Deutschlands zu sehen. Aller-
dings existieren auch diinn besiedelte Gebiete mit geringen
Fallraten, so dass sich insgesamt kein einheitliches Bild
ergibt (Geraedts, Malik 2012). Nach Stang et al. waren die
niedrigsten Hysterektomieraten bei benigner Grunder-
krankung in Hamburg und die héchsten in Mecklenburg-
Vorpommern zu verzeichnen (213,8 bzw. 361,9 pro 100.000
Personenjahre) (Stang et al. 2011b).

Einflussfaktoren

Aus der internationalen Literatur sind Zusammenhinge
zwischen der Gebirmutterentfernung und dem soziodko-
nomischen Status (insbesondere dem Bildungsstatus), der
Geburtenzahl und dem Korpergewicht bekannt. Anhand der
Daten aus DEGS1 wurde untersucht, ob diese Einflussfak-
toren auch in Deutschland eine Rolle spielen. Eine weitere

Hysterektomie gesamt

OPS 5-683 totale Hysterektomie

OPS 5-682 subtotale Hysterektomie

= OPS 5-685 radikale Hysterektomie

Frage war, inwieweit sich eine Gebidrmuttersenkung auf
die Hiufigkeit der Hysterektomie auswirkt. Da in der
Altersgruppe zwischen 18 und 29 Jahren nur sehr weni-
ge Frauen eine Gebirmutterentfernung angaben, wur-
den die Auswertungen fiir die 30- bis 79-jdhrigen Frauen
(n=3.159) vorgenommen (Tabelle 1).

Bildung und Wohnort
Ahnlich wie beim Sozialstatus (Priitz et al. 2013) zeigen
sich beztiglich des Bildungsstatus signifikante Unterschie-
de zwischen Frauen aus der niedrigen und Frauen aus der
mittleren bzw. hohen Bildungsgruppe: Wihrend 31,0 % der
Frauen aus der niedrigen Bildungsgruppe die Gebarmutter
entfernt wurde, betraf dies 15,6 % der Frauen aus der mitt-
leren und 11,6 % der Frauen aus der hohen Bildungsgruppe.
Nach Altersstratifizierung zeigen sich signifikante Unter-
schiede in der Altersgruppe 40 bis 49 Jahre. Zwar kénnen
auf Ebene der Bundeslinder oder nach Gemeindegréfien kei-
ne Unterschiede in der Privalenz festgestellt werden (Priitz
et al. 2013), fiir iltere Frauen zeigen sich jedoch Ost-West-
Unterschiede: Ein Vergleich nach dem Wohnortim Jahr1988
ergibt in der Altersgruppe der 7o- bis 79-Jihrigen, dass die
Privalenz der Gebirmutterentfernung bei Frauen aus der
BRD (43,0 %) signifikant hoher ist als bei Frauen aus der
DDR (27,4 %).

Geburten, Fehlgeburten, Schwangerschaftsabbriiche

Vergleicht man Frauen, bei denen eine Gebirmutterent-
fernung durchgefithrt wurde, beziiglich der Anzahl der
Geburten, so unterscheiden sich Frauen mit drei und
mehr Kindern signifikant sowohl von kinderlosen als auch
von Frauen mit ein bis zwei Kindern. Von den Frauen
ohne Kinder wurde bei 8,6 % die Gebiarmutter entfernt,
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Tabelle 1

Gebiarmutterentfernungen bei 30- bis 79-jahrigen Frauen nach Altersgruppen und nach Bildung, Wohnort 1988, Anzahl der Geburten, Ubergewicht,
Gebirmuttersenkung. Dargestellt sind Pravalenzen (in %) mit 95%-Konfidenzintervallen (95%-KI)

Datenquelle: DEGS1

Altersgruppen . Insgesamt | Fallzahl |

30-39I 40-49I 50-59I 60-69I 70-79I . ) |

% (95%-K) % (95%-K) %  (95%-K) %  (95%K) %  (95%K) % (95%K|), .

Bildung \
niedrig , 18, (04-78) 186 (121-27,7) | 346, (273-428) 359 (292-432) 409 (346-475) 310 (27,6-346) 1046
mittel , 07, (02-24), 91, (62-13,2) 241 (188-303) 290 (225-365) 335 (253-429) 156 (134-180) 1447
hoch , 00 -, 37, (15-89), 208 (13,9-299) 247 (160-360) 371 (216-559) 11,6 (88-152) 481
Wohnort im Jahr 1988 .
Gebiet der DDR 28 (05-145) 124 (76-195) 221 (166-289) 31,6 (241-407) 274 (190-37,7) 197 (168-23,1) 956
Gebiet der BRD . 03, (01-15), 11,2 (80-155), 29,1, (241-345) 325 (27,0-385), 430, (368-495) 220 (19,9-242) 2027
Geburten .
keine , 00 -, 00 -, 247 (76-567) 97 (10-528) 00 -, 86, (31-216) 52,
1bis 2 , 06 (02-19), 105 (70-154) 280 (230-33,6) 317 (265-374) 384 (309-464) 209 (187-233) 1868
3+ L 27, (04-177) 157, (9,1-259), 28,1, (189-396) , 32,5, (23,3-434), 433, (343-52,7), 28,0 (23,9-324), 587,
Ubergewicht |
nein L 03, (01-12) 88 (56-135) 236, (177-30,7) 289 (220-37,0) 287 (196-39.8) 139 (116-164) 1204
ja 17, (04-73) 148 (103-209) 300 (24,6-359) 343 (285-40,5) 41,7 (355-482) 27,1 (245-299) 1750,

von den Frauen mit ein bis zwei Kindern hatten 20,9 %
und von den Frauen mit drei und mehr Kindern 28,0 %
eine Gebiarmutterentfernung. Ein Vergleich nach Fehlge-
burten oder Schwangerschaftsabbriichen erbrachte keine
signifikanten Ergebnisse.

Gesundheitliche Faktoren

Bei 27,1% der Frauen, die zum Zeitpunkt der Befragung
ubergewichtig waren (Body Mass Index >=25), ist eine
Gebirmutterentfernung durchgefiihrt worden und damit
signifikant haufiger als bei nicht-itbergewichtigen Frauen
mit 13,9 %. Als weiterer gesundheitlicher Einflussfaktor wur-
de die Gebarmuttersenkung untersucht. Auch hier zeigen
sich signifikante Unterschiede: Gegentiber 20,6 % der Frau-
en ohne Gebirmuttersenkung gaben 43,6 % der Frauen mit
Gebirmuttersenkung an, dass bei ihnen eine Hysterektomie
durchgefiihrt wurde (Daten nicht in der Tabelle).

Diskussion

Mit einer Privalenz der Gebdrmutterentfernung von 17,5 %
bei Frauen im Alter von 18 bis 79 Jahren liegt Deutsch-
land im internationalen Vergleich im Mittelfeld. Es wird
geschitzt, dass in den USA bei mehr als einem Drittel der
Frauen bis 60 Jahre eine Gebirmutterentfernung durchge-
fuhrt wird (Whiteman et al. 2008), in GrofRbritannien bei
etwa 20 % im Alter bis 55 Jahre (Vessey et al. 1992). Dage-
gen wurde in Dinemark nur bei ungefihr 10 % der Frau-
en die Gebirmutter entfernt (Settnes, Jorgensen 1996).
Deutsche Vergleichsdaten zur Privalenz liegen in einer Stu-
die aus Bremen vor, bei der im Jahr 2000 mehr als 3000
Frauen im Alter von 40 bis 7o Jahren befragt wurden. Die
dort berechnete Privalenz ist mit 25% etwas hoher als die

Privalenz bei Frauen aus Westdeutschland in DEGS1 (219%)
(Senator fiir Arbeit, Frauen, Gesundheit, Jugend und Sozi-
ales 2001). Das Durchschnittsalter bei Hysterektomie liegt
in der Bremer Studie bei 43 Jahren und entspricht damit
dem in DEGS1 erhobenen Wert. Fiir den Anteil der Hyste-
rektomien, die aufgrund einer Krebserkrankung erfolgten,
zeigt die Bremer Studie mit 9 % einen hoheren Wert als
DEGS1 (6,1%). Dies konnte mit der gréfleren Altersspanne
bei den DEGSi-Teilnehmerinnen zusammenhingen. Oder
damit, dass der Grund fiir die Hysterektomie in DEGS1
nicht direkt erfragt, sondern aus anderen Angaben rekon-
struiert wurde (siehe Kasten zur Erhebung der Gebarmut-
terentfernung in DEGS1). Angaben zu Gebirmutterentfer-
nungen mit gleichzeitiger Entfernung der Eierstécke und
zum Menopausenstatus bei Operation liegen im Bremer
Bericht nicht vor.

Dabei ergibt sich fiir die DEGSi-Auswertung die Ein-
schrinkung, dass die Privalenzen anhand von Altersan-
gaben berechnet wurden. Auch kann es schwierig sein, zu
beurteilen, ob eine Gebirmutterentfernung pri- oder post-
menopausal erfolgte, weil in dem Alter, in das die letzte
Regelblutung fillt, die meisten Gebirmutterentfernungen
durchgefithrt werden. Die riickliufigen Operationszahlen
konnten darauf hinweisen, dass die Indikationsstellung
zunehmend kritischer erfolgt (Bertelsmann Stiftung 2011)
bzw., dass neue und vor allem nicht operative Behand-
lungsverfahren hiufiger angewendet werden. Betrachtet
man die inzidenten Hysterektomien, so ist der Anteil,
der aufgrund einer malignen Grunderkrankung durchge-
fithrt wurde, deutlich hoher als bei den Privalenzen (trotz
sinkender Inzidenz der gynikologischen Krebserkran-
kungen). Auch dies kénnte auf die Tendenz hinweisen,
dass bei gutartigen Gebirmuttererkrankungen weniger



hiufig operiert wird. Da die regionalen Unterschiede kei-
nem ganz klaren Muster folgen und sich auch nicht aus
den Angebotsstrukturen heraus erkliren lassen, wird als
Grund dafir vor allem vermutet, dass die Indikationsstel-
lung zur Hysterektomie bei gutartigen Erkrankungen in
verschiedenen Regionen unterschiedlich gehandhabt wird
(Bertelsmann Stiftung 2011, Geraedts, Malik 2012).

Eine Studie aus den USA zeigt, dass sich Arztinnen
bzw. Arzte in ihren Einschitzungen, ob eine Indikation
zur Gebidrmutterentfernung vorliegt, tatsachlich oft unter-
scheiden (Bickell et al. 1995). Als Faktoren, welche die drzt-
liche Empfehlung beeinflussen konnen, wurden z. B. die
Stadt-Land-Lokalisation der Arztinnen bzw. Arzte (Gimbel
etal. 2002) und die Zeit, die seit der drztlichen Ausbildung
vergangen ist, identifiziert (Bickell et al. 1994). Fiir Deutsch-
land wurde gezeigt, dass Gynikologinnen bzw. Gynikolo-
gen je nach Geschlecht, Arbeitsort (Klinik oder Praxis) und
beruflicher Erfahrung unterschiedliche Operationsmetho-
den bevorzugen (David et al. 2012).

Ein Zusammenhang zwischen Indikatoren des soziogko-
nomischen Status und Hysterektomie wird in mehreren
internationalen Studien gezeigt (Cooper et al. 2008a, Brett
et al. 1997, Marks, Shinberg 1997) und kann auch anhand
der Bremer Studie sowie der DEGSi1-Daten beschrieben
werden (Priitz et al. 2013, Senator fiir Arbeit 2001). Bildung
scheint dabei eine wichtige Rolle zu spielen (Settnes, Jor-
gensen 1996, Harlow, Barbieri1i99g, Kjerulffetal. 1993). In
der Bremer Studie waren die Anteile der Frauen mit einer
Hysterektomie in der Gruppe mit Volksschulabschluss am
héchsten und in der Gruppe mit Fachhochschulreife bzw.
Abitur am niedrigsten.

Diesen Zusammenhang zwischen niedrigem Bil-
dungsgrad und gréfierer Wahrscheinlichkeit einer Gebar-
mutterentfernung zeigen ebenfalls die DEGSi-Daten.
Dabei diirften auch hier die in der Literatur genannten
Erklirungsmuster zutreffen: eine bessere Gesundheits-
versorgung, eine hohere Inanspruchnahme von Friih-
erkennungsuntersuchungen bei Frauen mit hoherem
Bildungsgrad sowie grofleres Wissen {iber verschiedene
Therapieméoglichkeiten und eine grofere Bereitschaft
von drztlicher Seite, Alternativen zur Gebirmutterentfer-
nung aufzuzeigen (Settnes, Jorgensen 1996, Cooper et al.
2008a, Brett et al. 19977, Marks, Shinberg 1997, Kjerulff et
al.1993). Ein Einfluss von Geburtenzahl und Ubergewicht
auf die Gebiarmutterentfernung wird in internationalen
Studien z.T. als mit dem sozialen Status zusammenhin-
gend interpretiert. Aulerdem werden als gesundheitliche
Faktoren z.B. Verletzungen durch Geburten, Gebirmut-
tersenkung, ein héheres Korpergewicht bei Mehrgebiren-
den oder Blutungsstérungen genannt (Vessey et al. 1992,
Settnes et al. 1997, Cooper et al. 2008b). Auch fiir den
Zusammenhang zwischen Gebidrmutterentfernung und
Ubergewicht kénnten Blutungsstérungen eine Rolle spie-
len (Settnes et al. 19906).

Als Einschrinkung muss festgestellt werden, dass
in DEGS1 fur den BMI die aktuelle Situation ermittelt

wurde, nicht die zur Zeit der Gebiarmutterentfernung.
Das ebenfalls in der Literatur als Einflussfaktor genannte
Menarchealter scheint nach den DEGSi1-Daten keine Rolle
zu spielen (Priitz, et al. 2013).

Weiterer Forschungsbedarf besteht hinsichtlich der
Wechselwirkungen der einzelnen Einflussfaktoren, zu
weiteren Zusammenhingen (z.B. mit der Kranken-
kassenzugehorigkeit; Domenighetti, Casabianca 1997), zur
Entwicklung von Inzidenz und Privalenz der Gebirmutter-
entfernung sowie zur Haufigkeit gutartiger Erkrankungen
der Gebirmutter. Auch der Zusammenhang zwischen Hor-
montherapie in den Wechseljahren und Hysterektomie
sollte untersucht werden und dabei speziell die Frage, ob
der Riickgang der Verordnungen von Hormontherapie (Du
et al. 2007) auch fiir Frauen nach Hysterektomie gilt.

Ausblick

Die erste deutschlandweit reprisentative Erhebung der
Privalenz der Gebirmutterentfernung mit Surveydaten
zeigt, dass bei etwa jeder sechsten Frau in Deutschland
die Gebirmutter entfernt wurde. Einflussfaktoren sind
sowohl in der (reproduktiven) Gesundheit der Frauen als
auch im sozialen Status und im Versorgungsgeschehen
zu finden. Fir Gebidrmutterentfernungen aufgrund einer
gutartigen Erkrankung spielt die Indikationsstellung eine
wichtige Rolle.

Als Grundlage fiir eine einheitliche Indikationsstellung
wird derzeit eine Leitlinie zur Indikation und Methodik
der Hysterektomie unter Federfithrung der Deutschen
Gesellschaft fiir Gynikologie und Geburtshilfe erarbei-
tet. Diese soll Ende 2014 fertiggestellt sein (AWMF 2010).
Im Rahmen der externen stationdren Qualititssicherung
erfolgt ein Monitoring der Gebarmutterentfernungen nach
den Indikationen gutartige Erkrankung, Gebdrmutterhals-
und Gebirmutterkérperkrebs sowie eine Bestimmung
des Qualititsindikators »moglichst wenige Patientinnen
<35 Jahre mit Hysterektomie bei benigner Histologie«
(AQUA-Institut 2013a).

Diese Aktivititen kénnen auch als Ausdruck einer
zunehmenden Sensibilisierung fiir das Thema Gebirmut-
terentfernung wahrgenommen werden und auf eine Ver-
inderung der Praxis von einer grofizligigen Indikationsstel-
lung hin zu einem differenzierten und individualisierten
Vorgehen hinweisen (AQUA-Institut 2013b). Von grofler
Bedeutung ist die Information der Patientinnen tiber Nut-
zen und Risiken der Gebirmutterentfernung (z. B. IQWiG
2011, FFGZ). Ziel muss eine aufgeklirte, eigenverantwort-
liche und selbstbestimmte Beteiligung der Patientin an
der Therapieentscheidung im Sinne einer partizipativen
Entscheidungsfindung sein.

Dr. Franziska Priitz, Elena von der Lippe
Robert Koch-Institut

Abteilung fiir Epidemiologie und
Gesundheitsmonitoring
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