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Zusammenfassung

Liegt die Indikation zur Gebarmutterentfer-
nung vor, muss der operative Zugang —
abdominal oder vaginal — gewdhlt werden.
Hier sind die prinzipiellen Vor- und Nachteile
beider Operationsverfahren, die GroBe und
Beweglichkeit der Gebarmutter, die lokalen
Operationsbedingungen, vorangegangene
gynakologischen Operationen und Laparo-
tomien sowie die Erfahrung des Operateurs
zu beriicksichtigen.

Bei entsprechender Indikation bietet
die vaginale Hysterektomie gegeniiber dem
abdominalen Zugang entscheidende Vorteile.
Deshalb sollte ein primdr vaginales Verfah-
ren bei benignen Erkrankungen bevorzugt
werden. Bei Uterus myomatosus und dysfunk-
tionellen uterinen Blutungen ist die vaginale
Hysterektomie die Methode der ersten Wahl.
Auch bei bekannter Adenomyosis kann die
vaginale Hysterektomie in Erwdgung gezogen
werden.Es existieren verschiedene Techniken
der vaginalen Hysterektomie.

Schliisselworter

Vaginale Hysterektomie - Operations-
verfahren - Indikationen - Komplikationen
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Die vaginale

Hysterektomie

Die Entfernung der Gebarmutter auf
vaginalem Wege gehort zu den Stan-
dardoperationen in der Gynékologie. Sie
kann primér als eigenstédndiger operati-
ver Eingriff ausgefithrt werden, nimmt
jedoch ferner eine entscheidende Stel-
lung im Rahmen anderer gynikologi-
scher Operationen ein [12].

Es gibt mehrere Varianten der vagi-
nalen Hysterektomie [9,12,13,17,19], wo-
bei die verschiedenen Techniken in fol-
genden Kategorien zusammengefasst
werden konnen:

« Einfache vaginale Hysterektomie,

+ Vaginale Hysterektomie mit
Morcellement,

Tabelle 1

Vaginale Hysterektomie mit uni-
oder bilateraler Adnexexstirpation,
Laparoskopisch assistierte vaginale
Hysterektomie (LAVH),

Radikale vaginale Hysterektomie
nach Schauta,

Vaginale Hysterektomie bei uteri-
nem Deszensus,

Vaginale Hysterektomie bei Harnin-
kontinenz (z. B. in Kombination mit
Kelly-Plastik).

Prof. Dr.V.Briese
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Universitat Rostock,
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Prinzipien der einfachen vaginalen Hysterektomie

Verfahren Abbildungen
1. Zweizeitige Durchtrennung der Vaginalhaut und Vaginalfaszie Abb.4 und 5
2. Umschneidung der Portio
3. Eroffnung des Spatium vesicocervicale nach Durchtrennung des Abb.6 und 7
Lig. supravaginale
4. Eroffnung der Excavatio rectouterina (Douglas-Raum) Abb.8
5. Durchtrennung der Ligg. sacrouterina Abb.9 und 10
6. Absetzen der UterinagefaB3biindel Abb. 12
7. Durchtrennung der Plica vesicouterina peritonei (vorderer Douglas-Raum) Abb.13
8. Absetzen der Parametrien einschlieBlich der Ligg. rotunda
9. Durchtrennung der Ligg. rotunda Abb.14 und 15

10. ,Stiirzen” des Uterus
11. Absetzen der Adnexe

Abb.16 und 17

12. Verschluss des Peritoneums (,hohe” zirkulare Peritonealisierung)

13. Vereinigung der Ligg. sacrouterina im Bereich deshinteren Scheidengewdlbes

14. Verschluss der Vagina

Abb. 18
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Vaginal hysterectomy
Abstract

If an indication for hysterectomy exists, the
appropriate operative extirpation,abdominal
or vaginal, must be chosen.The advantages
and disadvantages of both procedures, the
uterine size and mobility, the local operation
conditions, previous gynaecological opera-
tions and laparotomies as well as the sur-
geon's experience should be considered.

Regarding the appropriate indication,
the vaginal hysterectomy offers several ad-
vantages over the abdominal uterine extir-
pation.Therefore, a vaginal approach should
always be considered and preferred in patients
diagnosed with benign diseases.The vaginal
uterine extirpation is the first operative choice
in patients diagnosed with uterus myomato-
sus and dysfunctional uterine bleedings.In
the case of adenomyosis, vaginal hysterecto-
my can also be considered.Vaginal hysterec-
tomy is a standard operation in gynaecology
and several different techniques exist.

Keywords

Vaginal hysterectomy - Operation method -
Indications - Complications

Wahl des Operationsweges

Ist die Indikation zur Gebarmutterent-
fernung gestellt, muss der operative Zu-
gang (abdominal oder vaginal) gewdhlt
werden. Entscheidend fiir diese Wahl
sind vorwiegend:

« Prinzipielle Vor- und Nachteile bei-
der Operationsverfahren,

+ Grofle und Beweglichkeit (vertikal
und horizontal) der Gebdrmutter,

« Lokale Operationsbedingungen, wie
z.B. die anatomischen Verhiltnisse,

+ Vorangegangene gynikologische
Operationen,

+ Begleiterkrankungen,

« Erfahrung des Operateurs.

Bei unklaren oder unsicheren Verhéltnis-
sen der inneren weiblichen Genitalien
kann eine vor Operationsbeginn durch-
gefiihrte Narkoseuntersuchung des Ute-
rus mit an der Portio angelegten Kugel-
fasszangen niitzlich sein.

Die Ratio der vaginalen zur abdomi-
nalen Hysterektomie ist von der jeweili-
gen Einrichtung, dem Land und dem

Ausbildungsstand der Operateure abhén-
gig. So betrdgt dieses Verhiltnis in den
USA ca. 1:3, wobei dafiir das Fehlen von
einheitlichen Richtlinien, die Ausbildung
der Assistenzirzte sowie eine fehlerhafte
Patienteninformation iiber die chirurgi-
schen Alternativen verantwortlich ge-
macht werden [11]. In Deutschland wur-
den bei einer bundesweiten Klinikumfra-
ge in 43% mehr abdominale, in 43% mehr
vaginale Hysterektomien durchgefiihrt,
wobei in 14% der Kliniken ein ausgegli-
chenes Verhiltnis bestand [9]. An der
Frauenklinik der Universitit Rostock
werden zurzeit ca. 75% der Hysterektomi-
en auf vaginalem Wege durchgefiihrt.

Einfache vaginale
Hysterektomie

Operationsphasen

Es gibt unterschiedliche Verfahren und
Modifikationen der einfachen vagina-
len Hysterektomie, welche abhingig
von der in der Klinik benutzten Tech-
nik sowie der persdnlichen Erfah-
rung des Operateurs angewandt wer-

Abb.1 A Medianschnitt durch das kleine Becken der Frau (1 Perimetrium, 2 Spatium vesicouterinum, 3 Excavatio rec-
touterina, 4 Septum supravaginale, 5 Spatium vesicovaginale, 6 Spatium urethrovaginale, 7 Spatium rectovaginale,
8Vagina, 9 Rektum, 10 M. sphincter ani internus, 11 M. sphincter ani externus, 12 Septum rectovaginale, 13 Urethra,

14 Lig. transversum perinei, 15 Septum urethrovaginale, 16 Spatium retropubicum, Harnblase, 17 Excavatio vesicouterina).
(In Anlehnung an [15])
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Abb.2 A Transversalschnitt durch das kleine Becken der Frau [1 Spatium retropubicum, 2 Spatium para-
vesicale, 3 Parazystium, 4 Spatium (Septum) vesicovaginale, 5 Portio vaginalis cervicis, Fornix vaginae, 6 Parakol-
pium, 7 Lig.rectouterinum, 8 Spatium (Septum) rectovaginale, 9 Lig. sacrospinale, 10 Paraproktium, 11 M. coccy-
geus, 12 Spatium pararectale, 13 Mesorektum, 14 Spatium retrorectale, 15 Plica transversalis recti, 16 M. pirifor-
mis, 17 M.levator ani (Diaphragma pelvis), 18 Fascia obturatoria, 19 Fossa ischioanalis, 20 Excavatio rectouterina,
21 Ureter sinister, 22 Parazervix, 23 Fascia diaphragmatis pelvis inferior, 24 Portio supravaginalis cervicis, 25 Fas-
cia diaphragmatis pelvis superior, 26 Excavatio vesicouterina, 27 Trigonum vesicae]. (In Anlehnung an [15])

den [9, 12,13, 17, 19]. Fiir die Durchfiih-
rung der vaginalen Hysterektomie ist
die Kenntnis der anatomischen Ver-
hiltnisse des weiblichen Beckens sehr
wichtig (Abb. 1, 2, 3).

Die grundlegenden Prinzipien der
einfachen vaginalen Hysterektomie sind
in Tabelle 1 zusammengefasst.

Durchtrennung der Vaginalhaut und Vagi-
nalfaszie, Eroffnung des Spatium vesi-
cocervicale und des Douglas-Raums. Nach
paramedianer Fixation der Portio mit-
tels zweier Kugelfasszangen und Uber-
priifung der Beweglichkeit des Uterus
erfolgt die ventrale und dorsale Spaltung
der Vaginalhaut (Abb. 4). Es folgt die
Durchtrennung der vorderen Vaginal-
faszie (Abb. 5). Nach Anspannen der
Harnblase wird das Lig. supravaginale
(auch Septum supravaginale genannt),
welches das Spatium vesicovaginale ver-
schliefit, sichtbar (Abb. 6). Dorsal wird
das Septum rectovaginale aufgefunden
und entlang der hinteren Zervixwand
durchtrennt (Abb. 7). Die somit sichtbar
Der Gynakologe 2:2002

gewordene Excavatio rectouterina wird
er6ffnet (Abb. 8).

Bei einer hochstehenden Excavatio
rectouterina kann das Auffinden der
richtigen Schicht zunehmend schwie-
riger werden. Daher ist es fiir die Prépa-
ration in solchen Situationen giinstiger,
die Eroffnung des dorsalen Peritoneums
bis zur Durchtrennung der unteren Pa-
rametriumanteile zu verzdgern.

Tabelle 2

Durchtrennung der Ligg. sacrouterina, Ab-
setzen der UterinagefaBbiindel und Eroff-
nung der Excavatio vesicouterina (vorderer
Douglas-Raum). Das Absetzen der Para-
metrien beginnt mit den Ligg. sacroute-
rina (Abb. 9,10). Das Lig. supravaginale,
das eine Verdichtung von lockerem Bin-
degewebe im Spatium vesicocervicale
darstellt,wird an der vorderen Scheiden-
wand angehoben und durchtrennt
(Abb. 11). Es folgt das vorsichtige Ab-
praparieren des vesikozervikalen Bin-
degewebes.

Driickt man die Blase mit dem vor-
deren Spekulum nach oben, so werden
als seitliche Begrenzung die Ligg. vesico-
uterina sichtbar, welche auch als ,,Bla-
senpfeiler” bezeichnet werden. Eine Ver-

Verschiedene Indikationen und operativer Zugriff. (Mod. nach [20])

Indikation Vaginal Abdominal LAVH
Uterus myomatosus Sehr oft Manchmal Manchmal
Adnextumoren Selten Sehr oft Manchmal
Adenomyosis Oft Manchmal Manchmal
Dysfunktionelle uterine Blutungen Sehr oft Manchmal Manchmal
Endometriose Selten Oft Manchmal
Korpuskarzinom Manchmal oft Selten

LAVH laparoskopisch assistierte vaginale Hysterektomie
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Abb.3 A Tubenwinkel, von oben-hinten, Leichensitus (1 Fundus uteri, 2 Lig. teres uteri,
3 Tuba uterina, 4 Lig. ovarii proprium, 5 Excavatio rectouterina)

letzung dieser Ligamente kann eine Blu-
tung aus der in dem Ligament verlaufen-
den A.vesicalis inferior hervorrufen [9].

Die angespannten Ligg. vesicouteri-
na werden behutsam mit den Fingern
zur Seite abgeschoben. Durch die vor-
sichtige Praparation der Ligg. vesicoute-
rina und der seitlichen Anteile des Bla-
senbodens wird sichergestellt, dass die
Ureteren vor Beginn der parametranen
Umstechungen ausreichend weit nach
kranial zuriickgedrangt werden.

Die Uterinagefifbiindel werden ge-
trennt dargestellt, abgeklemmt und um-
stochen (Abb.12). Nach dem Abschieben
der Blase wird die Plica vesicouterina
peritonei sichtbar (s. Abb. 11). Sie wird

Tabelle 3

eroffnet und mit einem Seidenfaden
markiert (Abb. 13). Bei einer hochste-
henden Excavatio vesicouterina kann
das Auffinden der richtigen Schicht zu-
nehmend schwieriger werden. Oft pra-
pariert sich die Plica peritonei leichter
nach der Durchtrennung der Ligg. sa-
crouterina sowie der Uterinagefdf8biin-
del. In einigen Fillen ist das Auffinden
der Plica vesicouterina nicht méglich.

Héufig kann man den Uterus durch
die bereits eroffnete Plica rectouterina
mit dem Zeige- und Mittelfinger umfas-
sen und somit die Plica vesicouterina
von innen abzeichnen und eroffnen [13,
19]. Es schlieft sich die Durchtrennung
der Parametrien an.

Risikofaktoren, die die Komplikationsrate der vaginalen Hysterektomie

beeinflussen

Grunderkrankungen  Zusatzoperationen bei Postoperative Erfahrung des

der Patientin vaginaler Hysterektomie Betreuung Operateurs

Reduzierter Thrombose- Ausbildungsstand

Allgemeinzustand prophylaxe

Diabetes mellitus

Endometriose Kelly-Plastik Antibiose Anzahl der durch-
gefiihrten Eingriffe

Schwangerschaft Rektozele

Kardiopulmonale Burch-Operation

Erkrankungen

Karzinome Zystourethropexie

Infektionen
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Stiirzen des Uterus, eventuelles Morcelle-
ment und Absetzen der Adnexe. Nach voll-
standiger Durchtrennung der Parame-
trien und der Ligg. rotunda (Abb. 14)
kann der Fundus uteri von dorsal mit
einer Kugelfasszange oder Museux-
Klemme gefasst und gewendet werden
(Abb. 15). Ist dieser Vorgang nicht mog-
lich, erfolgt ein Morcellement der Gebér-
mutter. Fiir das Durchfiihren des Morcel-
lement kénnen mehrere Moglichkeiten
in Erwédgung gezogen werden [9,13,19]:

+ Myomenukleation,

« Inneres Morcellement nach Fenste-
rung des Corpus uteri,

« Morcellement der Zervix,

« Hernisectio uteri.

Nach dem ,,Stiirzen“ des Uterus werden
die Adnexe vom Uterus abgetrennt und
nach Exstirpation der Gebdarmutter mit
einer Heaney-Naht versorgt (Abb.16,17).
Es schlielen sich Inspektion und Palpa-
tion der Adnexe an. Meist erfolgen
Nachblutungen aus den Adnexstiimp-
fen. Aus diesem Grunde bevorzugen wir
eine Sicherheitsligatur.

Verschluss des Peritoneums und der Vagina.
Ein sog. Schauta-Streifen wird in den
Douglas-Raum eingefiigt, um das Ileum-
konvolut nach kranial zu verschieben.
Die Parametrien- bzw. Adnexstiimpfe
werden inspiziert und eventuelle Blu-
tungsquellen mit Umstechungsnéhten
oder Ligaturen behandelt.

.
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Abb.4 A Beginn der vaginalen Hysterektomie
nach orientierender Narkoseuntersuchung,
insbesondere mit Priifung der vertikalen und hori-
zontalen Mobilitdt. Hervorluxieren der

Portio mit 2 Kugelfasszangen. Inzision der Vaginal-
haut anterior und posterior



Abb.5 A Durchtrennung der vorderen Vaginal-
faszie nach Anspannen der Blase

Es folgen die Entfernung des
Schauta-Streifens und der Verschluss
des Peritoneums mit unterschiedlichen
Methoden. In der Regel fithren wir eine
»hohe“ Peritonealisierung mit einer Ta-
baksbeutelnaht durch, um spéateren En-
terozelenbildungen vorzubeugen [9,13].
Dabei werden die Peritonealrinder mit
einer zirkuldren Naht gefasst und die
Ligg. sacrouterina im hinteren Scheiden-
gewoélbe vereinigt. Der Scheidenstumpf-
verschluss beginnt mit je einer Scheide-
necknaht rechts und links der Stiimpfe
der Sakrouterinligamente (Abb. 18).

Abb.6 A Darstellung des Lig. supravaginale,
das das Spatium vesicovaginale verschliet

Indikationen und
Kontraindikationen

Die Hysterektomie ist die hdufigste Ope-
ration im Bereich des weiblichen Genital-
trakts. In ca.90% der Fille stellen gutarti-
ge Tumore und funktionelle Symptome
die Indikation dar [2, 9,13, 19]. Eine Indi-
kation zur vaginalen Hysterektomie sollte
von mehreren Faktoren abhidngig gemacht
werden, z. B. von den Vor- und Nachteilen
beider Operationsverfahren, der Grofle
und Beweglichkeit der Gebarmutter, vor-
angegangenen gynikologischen Opera-
tionen und der Erfahrung des Operateurs
[3,9,13,17 19]. Als Kontraindikation wer-
den oft ein grofler Uterus myomatosus,
Nulliparitdt oder keine vaginale Entbin-
dung sowie vorangegangene Kaiserschnit-
te oder Laparotomien angegeben [7]. Letz-
tere werden mittlerweile angezweifelt [8].

Die vaginale Hysterektomie bietet
einige Vorteile im Vergleich zur abdomi-
nalen Hysterektomie:

« Kiirzere Operationsdauer,

« Kiirzerer stationidrer Aufenthalt,

« Schnellere postoperative Erholung,

+ Geringere Schmerzen,

+ Fritherer Beginn der Darmperistal-
tik,

+ Schnellere Mobilisierung,

+ Geringere Komplikationsrate,

+ Geringeres Thrombose- und Embo-
lierisiko,

+ Geringeres Operationstrauma,

+ Weniger Adhisionen,

+ Geringere Peritonitisinzidenz,

+ Geringeres Ileusrisiko,

+ Kosmetisches Ergebnis
(keine Bauchnarbe),

 Geringere Operations- und
Krankenhauskosten.

Die Indikationsstellung zur vaginalen
Hysterektomie kann aus mehreren Griin-
den erfolgen (Tabelle 2). In der Mehrzahl
der Fille besteht ein Uterus myomato-
sus, welcher Beschwerden (z. B. vagina-
le Blutungen) verursacht.

Ein Uterus myomatosus kann bis zu
einer gewissen Grofle - je nach Erfah-
rung und Einstellung des Operateurs -
vaginal entfernt werden. Das ,American
College of Obstetricians and Gynecolog-
ists“ (ACOG) registrierte, dass die Mehr-
zahl der vaginalen Hysterektomien bei
mobilen Uteri nicht grofer als in der 12.
Gestationswoche (ca. 280 g) durchge-
fithrt worden ist [11]. Die vaginale Hys-

Abb.7 A Anspannen der Plica rectouterina
nach oberflachlicher Durchtrennung der hinteren
Vaginalhaut

&

Abb.8 A Erdffnung der Excavatio rectouterina
(Douglas-Raum)

Abb.9 A Darstellung der Ligg. sacrouterina
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Abb.10 A Absetzen der Ligg. sacrouterina,
die in der seitlichen Scheidenwand integriert
verbleiben

terektomie kann aber ebenfalls bei Pati-
entinnen mit groflerem Uterus erfolg-
reich sein [3]. Dabei zeigte die LAVH kei-
ne eindeutigen Vorteile gegeniiber der
einfachen vaginalen Hysterektomie [4].
Durch Morcellement kénnen auch gré-
Bere Uteri vaginal entfernt werden.

Bei Uterus myomatosus und dysfunk-
tionellen uterinen Blutungen ist die
vaginale Hysterektomie die Operation
der ersten Wahl [16].

Auch bei bekannter Adenomyosis ist die
vaginale Hysterektomie zu bevorzugen.
Bei einer Endometriose oder Adnextu-
moren kann die LAVH entsprechende
Vorteile bieten [5]. Dies gilt auch fiir zu
erwartende Adhdsionen durch vorange-
gangene Operationen [5]. Dadurch stel-
len u. a. vorausgegangene Kaiserschnit-

Tabelle 4

Zum Thema

Abb.11 A Nach Durchtrennung des Lig. supra-
vaginale kann die Blase mit dem,,Seitenblatt
nach Breisky” abgeschoben werden. Die Plica
vesicouterina wird sichtbar

te keine Kontraindikation fiir eine vagi-
nale Hysterektomie dar [18].

Relativ selten ist die Indikation fiir
eine vaginale Hysterektomie bei Kor-
puskarzinomen gegeben. Bei Harnin-
kontinenz kann die vaginale Hysterek-
tomie mit einer gleichzeitigen urogyni-
kologischen Operation (z. B. Kelly-Plas-
tik, Burch-Operation, Zystourethropexie
nach Marshall-Marchetti-Krantz, TVT)
kombiniert werden [14]. Ein bekanntes
Zervixkarzinom des FIGO-Stadium I er-
fordert eine radikale vaginale Hysterek-
tomie nach Schauta.

Komplikationen

Die Komplikationsrate bei der vaginalen
Hysterektomie hdngt sowohl von den in-
dividuellen Risiken der Patientin als
auch von der Erfahrung des Operateurs

Komplikationen bei abdominaler und vaginaler Hysterektomie

Blutungen/ Verletzungen
Hamatome [%]
Gastrointestinal- Blase [%] Ureter [%]
trakt [%]
Amirikia et al.[1] 12,2 0,15 0,3 0,1
Cosson et al.[3] 2,85 0,6 09 0,06
Dicker et al.[6] 0,3 0,65
Kovacetal.[10] 1,6 0,5 1,6 0
Doucette et al.[8] 1,8 0,1 0,7
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ab (Tabelle 3). Das Komplikationsrisiko
ist bei abdominaler Hysterektomie si-
gnifikant héher als bei der vaginalen
Uterusexstirpation [8, 11]. Die wichtig-
sten intra- und postoperativen Kompli-
kationen stellen Blutungen, Infektionen
und Verletzungen dar [9].

Mortalitdt. Die Mortalitit der Hysterek-
tomie ist im Laufe der Jahre durch die
Verbesserung der Operationstechnik,
der anisthesiologischen Verfahren und
der postoperativen Betreuung zuriick-
gegangen. Die vaginale Hysterektomie
weist im Vergleich zur Laparotomie ei-
ne geringere Letalitét auf (2,7/10.000 vs.
8,6/10.000), [21].

Blutungen. Die hiufigste Komplikation
stellen Himorrhagien dar, unabhéngig
vom ausgewihlten Operationsweg (Ta-
belle 4), [1, 6,11,13]. Die vaginale Hyster-
ektomie zeigt eine geringere Inzidenz
von intraoperativen Blutungen. Postope-
rative Himorrhagien haben allerdings
eine hohere Privalenz (2,6 vs. 0,9%). Va-

Abb.13 A Eréffnung der Plica vesicouterina



Abb.14 A Das Absetzen des Lig. rotundum
erfolgt vor dem ,Stiirzen” des Uterus

ok e

Abb.15 A Durchtrennung des Lig. rotundum
gemeinsam mit dem viszeralen Peritoneum des
Uterus

Abb.16 A Durchtrennung des Lig. ovarii proprium
und der Tube (Absetzen der Adnexe vom Uterus
tiber eine Heaney-Klemme). Heaney-Naht und Si-
cherheitsnaht oder -unterbindung

ginale Nachblutungen lagen in den letz-
ten Jahren bei ca. 2%, wobei intraperito-
neale Nachblutungen in ca 0,5% auftra-
ten [9].

Verletzungen. Die Hiufigkeit von intra-
operativen Verletzungen wird in der Lite-
ratur unterschiedlich angegeben (s. Ta-
belle 4), [9,13,19]:

+ Verletzung der Blase: 0,3-1% [9],

« Verletzung der Ureteren: 0,1-0,5% [9],

« Verletzung des Gastrointestinaltrak-
tes: 0,03-0,5% [9],

+ Postoperative intestinale Obstruk-
tion mit Ileusinzidenz: 0,2-1% [1, 6,
11,13].

Rechtzeitig erkannte Verletzungen soll-
ten sofort und addquat behandelt wer-
den. Falls dies nicht mdglich ist, sollte
man auf eine andere Operationsmetho-
de ausweichen [9,12,13,17,19].

Fazit fiir die Praxis

Die vaginale Hysterektomie stellt ein
schonendes Operationsverfahren dar.Vor-
aussetzung ist die horizontale und verti-
kale Beweglichkeit der Gebarmutter. Vor
allem hinsichtlich der UterusgrofBe spie-
len zudem Ausbildung und Erfahrung des
Operateurs eine entscheidende Rolle.
Zusatzliche Methoden des Morcellement
stehen bei Uterus myomatosus zur Verfii-

gung.
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G. Ritschel vom Institut fiir Anatomie der
Universitdt Rostock.
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Buchbesprechung

C.Sohn, C. A. S.Krapfl-Gast, M. Schiesser
Sonographie in Gynékologie und
Geburtshilfe

2., liberarb. u. erw. Aufl,; Stuttgart, New York:
Thieme: 225 S.,385 Abb., 9Tab., 236 S., 343
Abb., (ISBN 3-13-108812-5), geb., DM 69,—

Dieses 225 umfassende Taschenbuch ist in der
Reihe Checkliste im Thieme Verlag erschienen. Es
ist sehr handlich, ist durch eine Hartplastikeinbin-
dung sehr klinikstauglich und pal3t in jede Kittel-
tasche. Dieses aktuelle und iiberarbeitete Werk
weil aber auch durch innere Argumente zu iiber-
zeugen.

Der klassische und gut strukturierte Aufbau
ist erhalten geblieben. Der schwarze Teil umfasst
eine kurzen theoretischen Einleitung in die physi-
kalischen Grundlagen, die Dopplersonographie
und auch die 3D-Technik.Im blauen Teil werden
dann die sonographischen Befunde in Geburtshil-
fe und Gyndkologie erldutert.

Mit 134 Seiten ist der geburtshilfliche Teil
das gr6Bte Kapitel des Buches. In diesen,weni-
gen” Seiten werden quasi alle normalen und pa-
thologischen Befunde in den verschiedenen
Schwangerschaftsaltern angesprochen. Dies ge-
schieht strukturiert und ist mit vielen guten Ab-
bildungen illustriert.Im 10.Kapitel werden die
konnatalen Infektionskrankheiten, die typischen
Krankheitsbilder und ihre sonographischen Merk-
male kurz, aber préagnant aufgefiihrt. Die Aspekte
der Dopplersonographie der arteriellen, aber
auch - einfiihrend — der vendsen GeféRe werden
besprochen. Die Méglichkeiten und Indikationen

fiirinvasive Eingriffe in der Pranataldiagnostik
komplettieren den geburtshilflichen Teil.

Die Sonographie in der Gyndkologie wird
ebenfalls fiir eine Buch dieses Umfangs addquat
besprochen. Auf 24 Seiten werden Uterus und Ad-
nexen, die Moglichkeiten des Dopplers und, neu
in dieser Ausgabe, die sonographische Tubendia-
gnostik mit Kontrastmittel praxisrelevant erklart.
Normale und pathologische Befund werden in
Stichworten und ebenfalls reich bebildert auf-
gezahlt. Dann fiihrt dieses Taschenbuch in einem
kleinen Kapitel die Mammasonographie des ge-
sunden und des pathologischen Brustgewebes
auf.Im letzten Kapitel schlieBlich wird aktuell
liber die Mdglichkeiten der Knochendichtemes-
sung per Ultraschall berichtet. Ein ausfiihrliches
Sachregister rundet das Werk ab.

Das vorliegende Buch wendet sich an alle,
die in der Gyndkologie und Geburtshilfe arbeiten
und die die Technik der Sonographie erlernen
wollen. Alle relevanten Facetten der Ultraschall-
Routine, aber auch verschiedenen neue, spezielle
Techniken werden (ibersichtlich aufgefiihrt. Das
Buch besticht vor allem durch eine groe Zahl
von einpragsamen Bildern.

Die, Checkliste Sonographie in Gynékologie
und Geburtshilfe” von Ch.Sohn und Mitarbeitern
in der Ausgabe 2001 kann natiirlich kein groBes
Referenzwerk ersetzen, ist aber im Kliniksalltag
fiir jeden, der sich mit der Sonographie
beschaftigt, ein wertvolles Vademecum fiir die
Kitteltasche.

F.Chantraine, B.Tutschek (Diisseldorf)



