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ID Leistungsbere  ich 15n1 
Leistungsbereich Gynäkologische Operationen 
Auffälligkeits-
kriterien 

-  

Bemerkungen  wird 

ng besteht. Nach Vorlage der Daten 
2004 wird dieser Indikator auch unter den Gesichtspunkten 
„ambulantes Operieren“ nach §115b SGBV erneut diskutiert und 
ggf. in die Datenbank aufgenommen. 

Ein zusätzlicher Qualitätsindikator „Indikation bei Konisation“
für das Jahr 2003 nicht ausgewertet, da keine 
Dokumentationsverpflichtu
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rletzungen bei allen Operationen 

ato

Organve
Definition 
Qualitätsindik r 

 

ID Indikator 1 
Bezeichnung des
Qualitätsindikator

 
s Organverletzungen bei allen Operationen 

Qualitätsziel  wenige Patientinnen mit Organverletzungen bei allen Möglichst
Operationen  

Indikatortyp Ergebnisindikator 
Rationale hr heterogene 

 gesamte 

ationalen der 
 und 

rationen“.  
Der Indikator „Organverletzungen bei allen Operationen“ wird ab 
2004 ausgesetzt, da für diese heterogene Grundgesamtheit keine 
Rationale formuliert werden kann, die über die der einzelnen 
Eingriffsarten hinausgeht. 

Die Grundgesamtheit dieses Indikators umfasst se
Eingriffe. Eine einheitliche Rationale für die
Grundgesamtheit kann deswegen nicht formuliert werden. Die 
Rationale dieses Indikators leitet sich ab aus den R
Indikatoren „Organverletzungen bei Hysterektomie“
„Organverletzungen bei laparoskopischen Ope

Literaturverzeichnis  
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 Kennza
8977 
Definition hl  
ID-Kennzahl 8977 
Kennzahltyp Anteil  
Referenzbereich <= 3,7% (95%-Perzentile) 
Erläuterung zum 
Referenzbereich 

orden wegen 
 wegen des Fehlens 

die Festlegung fester Werte, da 
insam 

Harntraktverletzungen)  

Perzentilen sind (analog der Daten 2002) gewählt w
einer hohen Variabilität der Ergebnisse und
von evidenzbasierten Kriterien für 
unterschiedliche Entitäten in einer Kennzahl geme
betrachtet werden (Literaturdaten z. B. nur für 

Auffälligkeitsbereich 

q

andlungsfällen in 
für 
Dokumentations
ität 

ual

Bei 0 Organverletzungen und mehr als 100 Beh
einem Krankenhaus 

Auffälligkeitsbere
für 
Dokumentationsq
ität: Erläuterung 

igt, dass Organverletzungen im ich Die klinische Erfahrung ze

ual
Prozentbereich zu erwarten sind.  

Rechenregel Grundgesamtheit: Alle Patientinnen 
Zähler: Patientinnen mit mindestens einer Organverletzung 
(Blase, Harnleiter, Urethra, Darm, Uterus, Gefäß/Nervenläsion, 
andere Organverletzungen) 

Erläuterung der 
Rechenregel 

- 
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 Kennza
47585 
Definition hl  
ID-Kennzahl 47585 
Kennzahltyp Anteil 
Referenzbereich <= 3,5% (95%-Perzentile) 
Erläuterung zum 
Referenzbereich 

orden wegen 
es Fehlens 

te, da 
insam betrachtet 

Perzentilen sind (analog der Daten 2002) gewählt w
einer hohen Variabilität der Ergebnisse und wegen d
von evidenzbasierten Kriterien für die Festlegung fester Wer
unterschiedliche Entitäten in einer Kennzahl geme
werden (Literaturdaten z. B. nur für Harntraktverletzungen)  

Auffälligkeitsbereich 

q

Bei 0 Organverletzungen und mehr als 100 Behandlungsfällen in 
für 
Dokumentations
ität 

ual
einem Krankenhaus 

Auffälligk
für 

eitsbere

Dokumentationsq
ität: Erläuterung 

ngen im ich 

ual

Die klinische Erfahrung zeigt, dass Organverletzu
Prozentbereich zu erwarten sind.  

Rechenregel ungsdiagnose 
d ohne Entlassungsdiagnose Endometriose und ohne 

Voroperation im gleichen OP-Gebiet 
Zähler: Patientinnen mit mindestens einer Organverletzung (Blase, 
Harnleiter, Urethra, Darm, Uterus, Gefäß/Nervenläsion, andere 
Organverletzungen)  

Grundgesamtheit: Alle Patientinnen ohne Entlass
Karzinom un

Erläuterung der 
Rechenregel 

- 
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rletzungen bei laparoskopischen Operationen 

ato

Organve
Definition 
Qualitätsindik r 

 

ID Indikator 2 
Bezeichnung des
Qualitätsindikator erationen   

s Organverletzungen bei laparoskopischen Op

Qualitätsziel  wenige Patientinnen mit Organverletzungen bei Möglichst
laparoskopischen Operationen 

Indikatortyp Ergebnisindikator 
Rationale urch hohe 

sind zu diesem 
eine 
er für das 

 von Verletzungen 
no et al., 1998; 

. prospektive und 
is knapp 
e der 

uf das Risiko 
fen der 

Operateure 
 zu verzeichnen 

0; 

sofern 
em Risiko 

einer Organverletzung, z. B. bei fortgeschrittener Endometriose, 
er diese Patientin 

h zeigt die 
sammenspiel 

ren Ergebnissen 

klinischen 
rkeit von 
n werden. Es 

diesen Indikator 

cksichtigt werden, 
aparoskopien Eingriffe 

ität (z. B. diagnostische vs. operative 
gesamtheiten der 

“ und 
„Organverletzungen bei laparoskopischen Operationen“ werden 
trotz Überschneidungen nicht weiter differenziert, da sonst zu 
kleine Gruppen entstehen würden.  
Die bedeutendsten Einflussfaktoren (Karzinome im kleinen 
Becken, Endometriose, Voroperationen) sind im 
Auswertungskonzept berücksichtigt. 
 
(Die Rationale wurde erstellt auf der Basis des Gutachtens: 
Geraedts M, Reiter A. Evaluation der Qualitätsindikatoren in der 

Leitfrage: Ist die Organverletzungsrate d
Versorgungsqualität beeinflussbar?  
Diverse Studien mit detaillierten Fragestellungen 
Thema publiziert. So konnte z. B. kein Vorteil für 
routinemäßige präoperative i. v. Pyelographie od
Einführen von Ureterkathetern zur Prävention
der Harnwegsorgane nachgewiesen werden (Ku
Piscitelli et al., 1987). Drei gut angelegte, z. T
multizentrische Studien mit Fallzahlen von 1.000 b
30.000 Operationen beschäftigten sich mit der Roll
operativen Erfahrung des Chirurgen im Hinblick a
einer Organverletzung bei laparoskopischen Eingrif
Gynäkologie. In allen Studien hatten erfahrene 
deutlich niedrigere Verletzungsraten als Anfänger
(Chapron et al., 1998; Jansen et al., 1997; Leonard et al., 200
Phillips, 1997). 
Die Qualifikation des Operateurs kann vom Krankenhaus in
gesteuert werden, dass bei Patientinnen mit erhöht

ein erfahrener Operateur gewählt wird oder ab
an ein geeignetes Zentrum überwiesen wird. Auc
klinische Erfahrung, dass ein gut abgestimmtes Zu
aller an der Behandlung Beteiligten und eine sorgfältig 
organisierte Ausbildung der Operateure zu besse
führt. 
Aus den genannten Studienergebnissen und der 
Erfahrung kann also auf eine partielle Vermeidba
Organverletzungen für Laparoskopien geschlosse
liegt eine Evidenzstärke III. Grades (AHCPR) für 
vor. 
Bei der Bewertung der Ergebnisse muss berü
dass in der Grundgesamtheit aller L
unterschiedlicher Komplex
Laparoskopien) betrachtet werden. Die Grund
Indikatoren „Organverletzungen bei Hysterektomie
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e Modifikation 
tachten im Auftrag 

n. Düsseldorf: 
ung wurde 
.) 

operativen Gynäkologie sowie Empfehlungen für di
des Erhebungsbogens und der Indikatoren. Gu
der Geschäftsstelle Qualitätssicherung Hesse
Heinrich-Heine Universität; 2001. Eine Überarbeit
durch die Fachgruppe Gynäkologie vorgenommen

Literaturverzeich Fernandez H, 
urgical complications of diagnostic and 

9,966 cases. 

Jansen FW, Kapiteyn K, Trimbos-Kemper T, Hermans J, Trimbos 
JB. Complications of laparoscopy: a prospective multicentre 

 Prophylactic 
ery. Urology 1998; 52 

Taurelle R. 

prospective monocenter observational study. Acta Obstet Gynecol 

 laparoscopy. Int J Gynaecol Obstet 
1977; 15 (2): 157-162. 
 
Piscitelli JT, Simel DL, Addison WA. Who should have 
intravenous pyelograms before hysterectomy for benign disease? 
Obstet Gynecol 1987; 69 (4): 541-545. 

nis Chapron C, Querleu D, Bruhat MA, Madelenat P, 
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operative gynaecological laparoscopy: a series of 2
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600. 
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(6): 1004-1008. 
 
Leonard F, Lecuru F, Rizk E, Chasset S, Robin F, 
Perioperative morbidity of gynecological laparoscopy. A 
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 Kennza
8986 
Definition hl  
ID-Kennzahl 8986 
Kennzahltyp Anteil 
Referenzbereich <= 4,5% (95%-Perzentile)  
Erläuterung zum 
Referenzbereich 

orden wegen 
 wegen des Fehlens 

die Festlegung fester Werte, da 
insam 

Harntraktverletzungen)  

Perzentilen sind (analog der Daten 2002) gewählt w
einer hohen Variabilität der Ergebnisse und
von evidenzbasierten Kriterien für 
unterschiedliche Entitäten in einer Kennzahl geme
betrachtet werden (Literaturdaten z. B. nur für 

Auffälligkeitsbereich 

q

andlungsfällen in 
für 
Dokumentations
ität 

ual

Bei 0 Organverletzungen und mehr als 100 Beh
einem Krankenhaus 

Auffälligkeitsbere
für 
Dokumentationsq
ität: Erläuterung 

verletzungen im ich 

ual

Die klinische Erfahrung zeigt, dass Organ
Prozentbereich zu erwarten sind.  

Rechenregel 
laparoskopischem Op-Zugang oder mit ausschließlich  
laparoskopischem und abdominalem Op-Zugang 
Zähler: Patientinnen mit mindestens einer Organverletzung 
(Blase, Harnleiter, Urethra, Darm, Uterus, Gefäß/Nervenläsion, 
andere Organverletzungen) 

Grundgesamtheit: Alle Patientinnen mit ausschließlich 

Erläuterung der 
Rechenregel 

- 
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 Kennza
47589 
Definition hl  
ID-Kennzahl 47589 
Kennzahltyp Anteil 
Referenzbereich <= 3,8% (95%-Perzentile)  
Erläuterung zum 
Referenzbereich 

orden wegen 
 wegen des Fehlens 

die Festlegung fester Werte, da 
insam 

Harntraktverletzungen)  

Perzentilen sind (analog der Daten 2002) gewählt w
einer hohen Variabilität der Ergebnisse und
von evidenzbasierten Kriterien für 
unterschiedliche Entitäten in einer Kennzahl geme
betrachtet werden (Literaturdaten z. B. nur für 

Auffälligkeitsbereich 

q

andlungsfällen in 
für 
Dokumentations
ität 

ual

Bei 0 Organverletzungen und mehr als 100 Beh
einem Krankenhaus 

Auffälligkeitsbere
für 
Dokumentationsq
ität: Erläuterung 

verletzungen im ich 

ual

Die klinische Erfahrung zeigt, dass Organ
Prozentbereich zu erwarten sind.  

Rechenregel ließlich 
ßlich  

und abdominalem Op-Zugang sowie ohne 
Entlassungsdiagnose Karzinom und ohne Entlassungsdiagnose 
Endometriose und ohne Voroperation im gleichen OP-Gebiet  
Zähler: Patientinnen mit mindestens einer Organverletzung 
(Blase, Harnleiter, Urethra, Darm, Uterus, Gefäß/Nervenläsion, 
andere Organverletzungen) 

Grundgesamtheit: Alle Patientinnen mit aussc
laparoskopischem Op-Zugang oder mit ausschlie
laparoskopischem 

h

Erläuterung der 
Rechenregel 

- 
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rletzungen bei Hysterektomie 

ato

Organve
Definition 
Qualitätsindik r 

 

ID Indikator 3 
Bezeichnung des
Qualitätsindikator

 
s Organverletzungen bei Hysterektomie  

Qualitätsziel  wenige Patientinnen mit Organverletzungen bei Möglichst
Hysterektomie 

Indikatortyp Ergebnisindikator 
Rationale tor 

“ 
grunde gelegt: 
ysterektomie 
ges?  
tzungen 

enz ihres Auftretens 

nverletzungen 
 Faktoren, die ihre 

tierungsfaktoren) 

r Evidenzklassen im gesamten folgenden Text 
R). 

e 
rücksichtigung 

erletzungen, insbesondere Verletzungen der ableitenden 
n 

ecken. Sie sind auch 

nd 
konvaleszenz 

iche Operationszugänge 
ginal, 

f 
stierte vaginale 
erektomie (LH) 

tanden (TLH) 
genaue 
t.  

nd zu Land und 
je nach Erhebungsjahr. In den achtziger Jahren lag der Anteil 
abdominaler Hysterektomien in Finnland und Schweden bei 90 
bis 95%, in den USA und Großbritannien bei 70 bis 80% und in 
Österreich bei 40%. Im Jahr 1996 lag er in Finnland nur noch bei 
ca. 55% (Mäkinen 2001). Die laparoskopische Vorgehensweise 
wurde erst Mitte der achtziger Jahre eingeführt, stellte aber z. B. 
in Finnland 1999 bereits einen Anteil von bis zu 32% (Härkki 
2001) und in den USA bis zu 10% der Eingriffe (Wattiez 2002). In 
Kanada wurden im Jahr 2000 32% der Hysterektomien vaginal 

Leitfragen für die Literaturanalyse zum Indika
„Organverletzungen bei Hysterektomie
Folgende Leitfragen wurden den Recherchen zu

1. Wie häufig ist eine Organverletzung bei H
unter Berücksichtigung des Operationswe

2. Gibt es sichere Methoden, die Organverle
vermeidbar machen oder die Frequ
verringern?  

3. Sind Methoden zur Vermeidung von Orga
allgemein anwendbar oder gibt es
Anwendung verhindern? (Adjus

 
Die Einteilung de
erfolgte nach AHCPR (E=Evidenzgrad nach AHCP
 
1. Ergebnisse zur Leitfrage „Wie häufig ist ein
Organverletzung bei Hysterektomie unter Be
des Operationsweges?“ 
Organv
Harnwege gehören zu den seltenen, aber typische
Komplikationen von Eingriffen im kleinen B
bei gegebener Sorgfalt nie völlig ausgeschlossen (Urteil 
Bundesgerichtshof 28.02.84, VIZR 70/82, aus Petri 2001) u
führen zu einer signifikanten Verlängerung der Re
(Härkki 2001). 
Prinzipiell gibt es derzeit drei gebräuchl
für die Durchführung einer Hysterektomie (HE): va
abdominal oder laparoskopisch. Unter dem Begrif
„laparoskopisch“ werden die laparoskopisch-assi
Hysterektomie (LAVH), die laparoskopische Hyst
und die totale laparoskopische Hysterektomie vers
(Härkki 2001). Nicht immer ist in der Literatur die 
Auslegung des Begriffes „laparoskopisch“ erläuter
 
Der Anteil einzelner Zugangsarten variiert von La
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n Angaben für 
d für Verletzungen 

ei Cosson 
9% der 

igt bei operativen 
sen gibt in seiner 
roskopischen 

. 
le ereignen sich 

 im Vergleich 
n 

97 E=Ia). Die 
rletzungen in der 

h die weitere 
lich erscheint 

h eigenen 
chterlichen Erfahrungen die Komplikationsrate bei 

 gering sei, da 
tzungsrisikos 

 (Petri 2001 

 vor, wobei die 
teigt und bei 

 zu 2,2% beträgt (Härkki 2001). 
In einer neueren Untersuchung an 1606 Patientinnen mit 

nifikant höher 
 ereigneten 

001). 

wege lag mit 1,6 
en Vorgehen, für die 

 0,05 bis 0,97% 
n. (Härkki 2001 E=III, Cosson 1998, Meikle 1997 E=Ia, 

Tamussino 1998 E=III, Mäkinen 2001 E=III). Bei zusätzlichen 
n die 

on und 4% bei 
bei Petri 1999). 

er 
tzungsrate über alle Zugangsarten, wenn die 

Hysterektomie mit zusätzlichen Eingriffen kombiniert wurde 
(Mäkinen 2001). 
 
Ureterverletzungen ereignen sich häufiger bei Vorliegen einer 
Endometriose, Adipositas, entzündlichen Erkrankungen oder nach 
Voroperationen (Bernstein 1998). Gemäß einer 
Zusammenstellung von 2491 laparoskopischen Eingriffen mit 
Ureterverletzungen treten diese am häufigsten bei der LAVH auf 
(Ostrzenski 2003). 

durchgeführt (Lefebvre 2002).  
 
In Bezug auf Organverletzungen finden sich für alle 
Operationswege bei der Hysterektomie zusamme
Verletzungen der Blase von 0,78 bis 2,0% un
des Darms von 0,32 bis 0,6% (Zusammenstellung b
1998). Generell kommen Organverletzungen in 0,1
diagnostischen Laparoskopien vor, der Anteil ste
Laparoskopien auf 0,8% (Wang 2001 E=III). Jan
Studie Organverletzungsraten von 1,8% bei lapa
Hysterektomien an (Jansen 1997 E=III)
Laut eines systematischen Reviews von Meik
signifikant mehr Organverletzungen bei der LAVH
zur abdominalen HE, der Unterschied zur vaginale
Hysterektomie war nicht signifikant (Meikle 19
Angaben zu den Inzidenzen von Organve
Karzinomchirurgie liegen mit 1,7% höher, was durc
Ausdehnung der Resektionsgrenzen verständ
(Virtanen in Petri 2001). Petri schreibt, dass nac
guta
ausgedehnten Radikaloperationen vergleichsweise
sich die Operateure des grundsätzlichen Verle
bewusst und daher entsprechend vorsichtig wären
und 1999). 
 
Darmverletzungen kommen bei der LAVH in 0,5%
Häufigkeit mit der Schwierigkeit der Operation s
Vorliegen einer Endometriose bis

verschiedenen Zugangswegen lag die Rate der 
Darmverletzungen bei abdominalem Vorgehen sig
(Lambaudie 2000 E=III). In der Studie von Mäkinen
sich die Darmverletzungen häufiger beim vaginalen und 
laparoskopischen Vorgehen (Mäkinen 2
 
Die Rate von Verletzungen der ableitenden Harn
bis 4,3% am höchsten beim laparoskopisch
abdominale Hysterektomie wird eine Rate von
angegebe

Eingriffen zur Korrektur einer Inkontinenz steige
Verletzungen auf bis zu 7% bei der Nadel-Suspensi
der Operation nach Burch (Zusammenstellung 
Auch Mäkinen et al. beobachteten einen Anstieg d
Organverle
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,1 bis 7,45% bei 

Selbsthalte-
Spekula und -Rahmen vergesellschaftet (Goldman 1985 E=III, 

 die 
 bezogen auf alle 
r Mamma, bzw. 
griffe. Die 

ynäkologischen 
it 0,46 bis 3% angegeben 

en 1997). Die 
einlich im 

zum Vergleich 
,8% signifikant 
e HE 0,4%) 

 anderen Seite 
inalen HE signifikant durch geringeren 

auern im Krankenhaus 
n. In Bezug auf die 

aterialien der 
s der 

al 10 
Patientinnen zusätzlich auch weniger Komplikationen bei den 

imal 58 
ne abdominale 

h aber keine 
n. Der Blutverlust 

arana 1999 E=Ib). 
 

inaler HE und 
kaverbrauch, der 
n Erholung und 

entinnen nachweisen, die LAVH war 
aber mit signifikant höheren Kosten und längeren 

 E=Ib). 

 laut einer 

srate lag bei 4% (major complications), bei 
abdominalen Hysterektomien wurde signifikant häufiger eine 
Bluttransfusion nötig (Meikle 1997). 
 
In einer neueren retrospektiven Untersuchung ergaben sich keine 
Hinweise darauf, dass das laparoskopische Vorgehen bei 
adipösen Frauen zu mehr Komplikationen führt, als bei schlanken 
Frauen (Heinberg 2004 E=III). Auch scheint das laparoskopische 
Vorgehen sich ebenfalls für größere Uteri zu bewähren (NICE 
2003). 

 
Die Inzidenz einer Nervenschädigung wird mit 0
abdominalen Eingriffen im kleinen Becken angegeben. Sie ist 
zumeist transient und mit dem Gebrauch langer 

Bernstein 1998). 
 
Gemäß der Angaben des BQS Qualitätsreports lag
Organverletzungsrate 2002 bei 1,14%, allerdings
gynäkologischen Eingriffe, außer Eingriffen an de
bei 0,45% bezogen auf alle laparoskopischen Ein
Komplikationsrate über alle laparoskopischen g
Prozeduren wird in der Literatur m
(Chapron 1998, Wang 2001, Leonard 2000, Jans
Raten im BQS-Qualitätsreport liegen damit wahrsch
untersten Bereich der Angaben der Literatur. 
 
In einem Review der Literatur von 1989 bis 1995 
von LAVH und abdominalen HE, ergaben sich mit 1
mehr Blasenverletzungen bei der LAVH (abdominal
und eine längere Aufenthaltsdauer im OP. Auf der
war die LAVH der abdom
Analgetikaverbrauch, kürzere Aufenthaltsd
und schnellere Erholung der Patientin überlege
Kosten wogen die höheren Kosten der Operationsm
LAVH die längere Aufenthaltsdauer im Krankenhau
abdominalen HE auf (Meikle 1997). 
Nezhat berichtet in seiner kleinen Gruppe von 2 m

LAVHs (Nezhat 1992 E=Ib). In einer Studie an zwe
Patientinnen die entweder durch eine LAVH oder ei
HE bei Uteri bis 700g operiert wurden, zeigten sic
Unterschiede in der Häufigkeit von Verletzunge
war aber bei der LAVH signifikant niedriger (M

In einer neueren Gegenüberstellung von abdom
LAVH ließen sich keine Unterschiede im Analgeti
postoperativen Lebensqualität, der postoperative
der Zufriedenheit der Pati

Operationsdauern vergesellschaftet (Lumsden 2000
 
Zweiteingriffe aufgrund von Komplikationen werden
Metaanalyse in 1,2% der LAVH nötig, die 
Gesamtkomplikation
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tudie der 
ürzerer 

n Darmfunktion 

LAVH ergab 
H signifikant 

tsdauer im 
le HE, sowohl 

HE. Zwischen 
den in Bezug auf die 
terschiede, der Blutverlust 

war am höchsten beim vaginalen Vorgehen (Ottosen 2000 E=Ib). 
as 
llte.  

hoden, die 
 Frequenz 

opien führte 
einer signifikanten 
ionen (Jansen 

in gleichsinniger 
e Hysterektomie 

ki-Siren 1995, Mäkinen 
fahrung allerdings 

ern auf die 
dieser noch 

len Hysterektomien 
n Mäkinen et al. einen Rückgang der 

 des 
geführte 

abdominalen HE 
hren würden 

In diesen Studien wurden allerdings verschiedene diagnostische 
t, wobei die 
plexität des 

, Leonard 2000 E=III, 

r Komplikationen ereignete sich 
während des Einführens der Verresnadel oder des ersten 
Troikarts (Leonard 2000, Chapron 1998). 
 
Kolmorgen zeigte einen Anstieg und Jansen eine Korrelation der 
Komplikationen zu vorangegangenen Eingriffen, welche Leonard 
nicht nachweisen konnte (Kolmorgen 1998 E=III).  
Petri gibt folgende Risikofaktoren für Verletzungen der 
ableitenden Harnwege an: 
• Karzinome im kleinen Becken 

 
Die vaginale HE war in einer randomisierten S
abdominalen HE signifikant überlegen hinsichtlich k
Aufenthaltsdauer, geringerem Analgetikabedarf, schnellerer 
Erhohlung und schnellerer Aufnahme der normale
(Miskry 2003 E=Ib) 
Im Vergleich zwischen abdominaler, vaginaler und 
sich Folgendes: Die Operationszeit war für die LAV
höher als für die anderen Verfahren, die Aufenthal
Krankenhaus war signifikant höher für die abdomina
im Vergleich mit der LAVH, als auch der vaginalen 
der vaginalen HE und der LAVH bestan
Aufenthaltsdauer keine signifikanten Un

Der Autor folgert daraus, dass die vaginale HE d
Standardverfahren zur Uterusentfernung sein so
 
 
2. Ergebnisse zur Leitfrage „Gibt es sichere Met
Organverletzungen vermeidbar machen oder die
ihres Auftretens verringern?“ 
In mehreren Studien zu gynäkologischen Laparosk
die Zunahme der Erfahrung des Operateurs zu 
Senkung von Organverletzungen und Komplikat
1997 E=III, Leonard 2000 E=III, Chapron 1998). E
Effekt konnte auch speziell für die laparoskopisch
nachgewiesen werden (Ikhena 1999, Hark
2001). Dabei bezieht sich der Begriff der Er
nicht explizit auf jährliche Eingriffszahlen, sond
Entwicklung in einer Lernkurve bei der Einführung 
relativ neuen Methode. Auch bei den vagina
beobachtete
Organverletzungsrate bei zunehmender Erfahrung
Operateurs (hier definiert als mehr als  30 durch
Eingriffe), was für die abdominale HE nicht galt. Die Autoren 
spekulieren, dass erfahrene Operateure bei der 
prinzipiell die schwierigeren Eingriffe durchfü
(Mäkinen 2001). 
 

und therapeutische Operationen zusammengefass
Häufigkeit der Verletzungen signifikant mit der Kom
Eingriffes korrelierte (Chapron 1998 E=III
Jansen 1997 E=III, Wang 2001 E=III).  
Ein Drittel bis die Hälfte de
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se 

e 

tellung  

tzungen der 

nicht unter Beweis 
n sich keine 

nen bei Zunahme 

er 1997). 

er Autoren der 
orgfalt zu, um eine gesetzte Läsion frühzeitig zu 

it vermeidbare 
r Niere nicht 

tur führe zu den besten 
i 1999). 

r Vermeidung 
der gibt es 

Faktoren, die ihre Anwendung verhindern? 
(Adjustierungsfaktoren)“ 

ng von 

entfällt dieser 

tzungen bei 

ht den 
r Hysterektomie, 

r Erkennung zu einer 
 Da die 

er auf die 
pische 

ehen, ist eine 

Auch werden 
zwar zum Teil unterschiedliche Organverletzungsraten für die 
einzelnen Zugangswege angegeben, die Debatte darüber, 
welches der beste Zugangsweg ist, ist in der Fachwelt aber noch 
nicht abgeschlossen. In diese Überlegung fließen neben 
patientenbezogenen Faktoren auch die Vorlieben des Operateurs 
(Shao 2001 E=III), die unterschiedlichen Komplikationsraten, die 
Verweildauern, die Erholungszeiten der Patientin und die Kosten 
ein. 
Auch finden sich kaum Angaben in der Literatur zu den konkreten 

• Endometrio
• Entzündungen 

en • Voroperation
• Kongenitale Anomalien 
• Strahlentherapie 
• Intraligamentäre und zervikale Myom
• Unerfahrener Operateur 
• Mangelhafter Zugang, Beleuchtung, Dars
 
Alle weiteren Verfahren zur Vermeidung von Verle
ableitenden Harnwege, wie Ureterschienungen oder 
Cystoskopien konnten ihre Wertigkeit letztlich 
stellen (Petri 1999). In neueren Studien ergabe
Hinweise, dass die perioperativen Komplikatio
der Uterusgrößen (hier definiert als „kleiner als der 12. SSW 
entsprechend“) zunehmen (Reiter 1992 E=III, Web
 
Große Bedeutung kommt nach Meinung einig
postoperativen S
entdecken und gegebenenfalls zu korrigieren, dam
Langzeitschäden, wie z.B. ein Funktionsausfall de
auftreten. Die intraoperative Korrek
Ergebnissen (Petr
 
3. Ergebnisse zur Leitfrage „Sind Methoden zu
von Organverletzungen allgemein anwendbar o

Spezifische Methoden, welche zur Vermeidu
Organverletzungen insbesondere bei der Hysterektomie 
beitragen, konnten nicht identifiziert werden; daher 
Punkt. 
 
 
4. Diskussion des Indikators „Organverle
Hysterektomie“  
Organverletzungen stellen zwar mengenmäßig nic
bedeutendsten Anteil der Komplikationen bei eine
sie können aber insbesondere bei verzögerte
beträchtlichen postoperativen Morbidität beitragen.
Angaben in der Literatur sich häufig entwed
Gesamtkomplikationen, unterschiedliche laparosko
Eingriffe oder Verletzungen einzelner Organe bezi
konkrete Angabe zur Inzidenz aller Organverletzungen in 
Abhängigkeit vom Operationsweg schwer möglich. 
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ffene Patientin 
r Verletzung 

eines weiteren Eingriffes 
lls eine 

araus 
nverbrauch 
etzungen 
grundsätzlich 

erden von Petri das 
roperationen, 

rapie, 
hrener 

tellung stellt jedoch 
e beruht eher 

 beeinflussbar 
zu keine 
r mangelhafte 

ung und Darstellung. In der Literatur 
 zwischen 

rfahrung des 
den identifiziert 

n Organverletzungen 

Eine daraus abgeleitete Forderung, Hysterektomien grundsätzlich 
hführen zu lassen, 
n unerlässlichen 
t müssten 

ristige 
acht werden.  

stgelegten 
Faktoren sollten zukünftig in der Analyse noch die 

ik berücksichtigt werden. 

rletzungen bei 
rganverletzungen bei laparoskopischen 

Operationen“ werden trotz Überschneidungen nicht weiter 
n würden.  

(Die Literaturrecherche und –bewertung dieses 
Qualitätsindikators erfolgte durch Geraedts & Neumann 2004, 
Public Health Zusatzstudiengang der Heinrich-Heine-Universität 
Düsseldorf im Auftrag der BQS) 

Auswirkungen einer Organverletzung für die betro
oder das Gesundheitssystem. Je nach Schwere de
sind aber eine Verlängerung der Operationszeit zur 
Korrektur/Reparatur, die Notwendigkeit 
bei verspäteter Erkennung und schlimmstenfa
Invalidisierung der betroffenen Patientin mit d
resultierendem Leid und verstärktem Ressource
plausible Folgen. Die Vermeidung von Organverl
unabhängig vom operativen Zugang sollte somit 
das Ziel jeder Klinik sein. 
Als Risikofaktoren für Organverletzungen w
Vorliegen einer Endometriose, Entzündungen, Vo
kongenitale Anomalien, stattgehabte Strahlenthe
intraligamentäre und zervikale Myome, ein unerfa
Operateur, mangelhafter Zugang, Beleuchtung und Darstellung 
angegeben (Petri 1999). Diese Zusammens
keine systematische empirische Rangfolge dar, si
auf der Analyse von Schadenfällen. 
Patientenunabhängig und damit durch die Klinik
sind nur der „unerfahrene Operateur“ (wobei hier
Definition vorliegt), die allgemeine Sorgfalt und de
Zugang sowie Beleucht
finden sich Hinweise auf einen Zusammenhang nur
dem Auftreten von Organverletzungen und der E
Operateurs. Des Weiteren konnten keine Metho
werden, welche speziell die Vermeidung vo
bei Hysterektomien ermöglichen. 

nur noch von „erfahrenen Operateuren“ durc
würde zunächst Studien voraussetzen, die de
Erfahrungsgrad quantifizieren. Als Nebeneffek
Auswirkungen auf die Weiterbildung und die langf
Sicherung der Anzahl erfahrener Operateure bed
 
Außer den bereits anhand der Rechenregeln fe

Weiterbildungsaktivitäten einer Klin
 
Die Grundgesamtheiten der Indikatoren „Organve
Hysterektomie“ und „O

differenziert, da sonst zu kleine Gruppen entstehe
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 Kennza
47608 
Definition hl  
ID-Kennzahl 47608 
Kennzahltyp Anteil 
Referenzbereich <= 3,8% (95%-Perzentile)  
Erläuterung zum 
Referenzbereich 

orden wegen 
es Fehlens 

ng fester Werte, da 
unterschiedliche Entitäten in einer Kennzahl gemeinsam betrachtet 
werden (Literaturdaten z. B. nur für Harntraktverletzungen)  

Perzentilen sind (analog der Daten 2002) gewählt w
einer hohen Variabilität der Ergebnisse und wegen d
von evidenzbasierten Kriterien für die Festlegu

Auffälligkeitsbereich 

q

- 
für 
Dokumentations
ität 

ual

Auffälligk
für 

eitsbere

Dokumentationsq
ität: Erläuterung 

erletzung bei 
perationen“ wird 

bei 

ich Im Gegensatz zu den Indikatoren „Organv

ual hier kein Auffälligkeitsbereich definiert, da Organverletzungen 
laparoskopischen Operationen“ bzw. „bei allen O

Hysterektomien sehr seltene Ereignisse sind. 
Rechenregel tomie 

-682*, 5-683*, 5-684*, 5-685*, 5-686* 
[die Angabe zusätzlicher OPS-Kodes ist erlaubt]) 
Zähler: Patientinnen mit mindestens einer Organverletzung (Blase, 
Harnleiter, Urethra, Darm, Uterus, Gefäß/Nervenläsion, andere 
Organverletzungen) 
 

Grundgesamtheit: Alle Patientinnen mit Hysterek
(OPS-301 Version 2.1: 5

Erläuterung der 
Rechenregel 

- 
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 Kennza
47612 
Definition hl  
ID-Kennzahl 47612 
Kennzahltyp Anteil 
Referenzbereich <= 3,8% (95%-Perzentile)  
Erläuterung zum 
Referenzbereich 

orden wegen 
 wegen des Fehlens 

die Festlegung fester Werte, da 
n in einer Kennzahl gemeinsam 

betrachtet werden (Literaturdaten z. B. nur für 
Harntraktverletzungen)  

Perzentilen sind (analog der Daten 2002) gewählt w
einer hohen Variabilität der Ergebnisse und
von evidenzbasierten Kriterien für 
unterschiedliche Entitäte

Auffälligkeitsbereich 

q
für 
Dokumentations
ität 

ual

- 

Auffälligkeitsbere
für 
Dokumentationsq
ität: Erläuterung 

erletzung bei 
perationen“ wird 
erletzungen bei 

ich Im Gegensatz zu den Indikatoren „Organv

ual hier kein Auffälligkeitsbereich definiert, da Organv
Hysterektomien sehr seltene Ereignisse sind. 

laparoskopischen Operationen“ bzw. „bei allen O

Rechenregel ktomie 
685*, 5-686* 

licher OPS-Kodes ist erlaubt]) und ohne 
Entlassungsdiagnose Karzinom und ohne Entlassungsdiagnose 
Endometriose und ohne Voroperation im gleichen OP-Gebiet  
Zähler: Patientinnen mit mindestens einer Organverletzung 
(Blase, Harnleiter, Urethra, Darm, Uterus, Gefäß/Nervenläsion, 
andere Organverletzungen) 
 

Grundgesamtheit: Alle Patientinnen mit Hyste
(OPS-301 Version 2.1: 5-682*, 5-683*, 5-684*, 5-
[die Angabe zusätz

re

Erläuterung der 
Rechenregel 

- 



BQS-Qualitätsindikatoren 2003 
  

 

Version v1.0 für Gremien vom 2004-06-30 
© BQS Bundesgeschäftsstelle Qualitätssicherung gGmbH 

Gynäkologische Operationen 
Seite 20 von 67 

 

theter 

ato

Dauerka
Definition 
Qualitätsindik r 

 

ID Indikator 4 
Bezeichnung des
Qualitätsindikator

 
s Dauerkatheter 

Qualitätsziel t wenige Patientinnen mit transurethralem 
 

Möglichs
Dauerkatheter als assistierte Blasenentleerung länger als 24
Stunden 

Indikatortyp Prozessindikator 
Rationale ralen 

rbidität 

n 30 bis 40% zu 
in bis zu 90% 

nstitut 2001(a)). Sie 

enten mit 
o während des 

982). Die 
kteriurie bei 

ischen 3 und 10% 
h-Institut 2001(a)). 

atienten im 

. Bei 
rioperative 

rmeidbar. Aus diesem 
gedauer von 

 Konsens, dass im 
dauer 
also 

n Dauerkathetern 

HCPR) belegt, 
eidenden 

kologischen 

utachtens: 
ualitätsindikatoren in der 

n für die Modifikation 
ten im Auftrag 

Heinrich-Heine Universität; 2001. Eine Überarbeitung wurde 
durch die Fachgruppe Gynäkologie vorgenommen.) 

Leitfrage: Ist die Versorgung mit einem transureth
Dauerkatheter > 24 Stunden mit einer höheren Mo
behaftet?  
Harnwegsinfektionen zählen mit einem Anteil vo
den häufigsten nosokomialen Infektionen und sind 
mit einem Katheter assoziiert (Robert Koch-I
führen im Schnitt zu einer Verlängerung der Liegedauer von 3 
Tagen (Givens et al. 1980; Green et al. 1982). Pati
Harnwegsinfekten haben ein 3-fach erhöhtes Risik
stationären Aufenthaltes zu sterben (Platt et al. 1
tägliche Inzidenz einer neu erworbenen Ba
transurethral katheterisierten Patienten liegt zw
(Maki et al. 2000; Platt et al. 1986, Robert Koc
In Deutschland erhalten 12,6% aller Krankenhausp
Verlauf ihres Krankenhausaufenthaltes einen 
Blasenverweilkatheter (Robert Koch-Institut 2001a)
gynäkologischen Eingriffen ist die unmittelbare pe
Katheterisierung in vielen Fällen unve
Grund beschränkt sich dieser Indikator auf eine Lie
länger als 24 Stunden. Unter Experten herrscht
durchschnittlichen gynäkologischen Patientengut eine Liege
von 24 Stunden ausreicht. Präventionsmöglichkeiten liegen 
vor allem in der Verkürzung der Liegedauer vo
als wichtigstem Risikofaktor für Harnwegsinfekte. 
Zusammenfassend ist mit der Evidenzstärke IIa (A
dass die Verweildauer eines Dauerkatheters entsch
Einfluss auf die Harnwegsinfektrate nach gynä
Eingriffen hat. 
 
(Die Rationale wurde erstellt auf der Basis des G
Geraedts M, Reiter A. Evaluation der Q
operativen Gynäkologie sowie Empfehlunge
des Erhebungsbogens und der Indikatoren. Gutach
der Geschäftsstelle Qualitätssicherung Hessen. Düsseldorf: 

Literaturverzeichnis Givens CD, Wenzel RP. Catheter-associated urinary tract 
infections in surgical patients: a controlled study on the excess 
morbidity and costs. J Urol. 1980; 124 (5): 646-648. 
 
Green MS, Rubinstein E, Amit P. Estimating the effects of 
nosocomial infections on the length of hospitalization. J Infect Dis. 
1982; 145 (5): 667-672. 
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study showing the 

risk of CAUTI 
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tt R, Polk BF, Murdock B, Rosner B. Mortality associated with 
J Med. 1982; 307 (11): 

Platt R, Polk BF, Murdock B, Rosner B. Risk factors for 
nosocomial urinary tract infection. Am J Epidemiol. 1986; 124 (6): 
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Maki DG, Knasinski V, Tambyah PA. Risk factors fo
associated urinary tract infection: a prospective 
minimal effects of catheter care violations on the 
[abstract]. Infect Control Hosp Epidemiol. 2000;21:
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nosocomial urinary-tract infection. N Engl 
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 Kennza
50196 
Definition hl  
ID-Kennzahl 50196 
Kennzahltyp Anteil 
Referenzbereich <= 88,2% (95%-Perzentile)  
Erläuterung zum 
Referenzbereich 

ohen 
ens von 

 Werte. Es gibt 
idenz. Die 

katheters wird 
unterschiedlich mit 24 bis 48 Stunden angegeben. Allerdings sind 
die Raten für einzelne Kliniken so auffällig, dass hier ein 
Strukturierter Dialog unbedingt empfohlen werden muss.  

Perzentilen sind gewählt worden wegen einer sehr h
Variabilität der Ergebnisse und wegen des Fehl
evidenzbasierten Kriterien für die Festlegung fester
keine aktuellen Literaturdaten mit höhergradiger Ev
maximale Lage eines transurethralen Dauer

Auffälligkeitsber
für 
Dokumentations
ität 

e h 

qual

- ic

Auffälligkeitsbere
für 

ionsq
ung 

ich - 

Dokumentat
ität: Erläuter

ual

Rechenregel Grundgesamtheit: Alle Patientinnen 
Zähler: Patientinnen mit transurethralem Dauerkatheter als 
assistierte Blasenentleerung über 24 Stunden 

Erläuterung der 
Rechenregel 

- 
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n bei Ova ingriffen 

ato

Indikatio
Definition 

re

Qualitätsindik r 
 

ID Indikator 5 
Bezeichnung des
Qualitätsindikator

 
s Indikation bei Ovareingriffen  

Qualitätsziel Ovareingriffen und 
operativer Histologie oder Follikel- oder 

thologie als führender 

Möglichst wenige Patientinnen mit  isolierten 
postfehlender 

Luteumzyste oder fehlende Organpa
histologischer Befund  

Indikatortyp Indikationsstellung 
Rationale 

n Praxis v. a. bei 
n Krankheitswert 
. B. im Rahmen von 
Fällen sind sie 

rück. Allerdings 

perativen 
e Sonographie, die 

s Verlaufs 
 Spezifität und 

rzeit nicht zur 

ter 300 
n nur ein 

 entsprechende 
al et al. (1997) 

 und 
graphie zur 

auf der Basis eines Reviews aus Literatur 
fachen 

u einem Anteil 
hren unter 
me. 

ntspricht einer 

utachtens: 
dikatoren in der 
 die Modifikation 
chten im Auftrag 

Düsseldorf: 
Heinrich-Heine Universität; 2001. Eine Überarbeitung wurde 
durch die Fachgruppe Gynäkologie vorgenommen.) 

Funktionszysten sind häufige Zufallsbefunde bei 
Routineuntersuchungen in der gynäkologische
Frauen im geschlechtsreifen Alter. Sie besitze
fast ausschließlich bei Schmerzsymptomatik z
Einblutungen oder Torsionen. In den meisten 
asymptomatisch und bilden sich spontan zu
bereitet die Abgrenzung zu echten benignen und malignen 
Neoplasien gelegentlich Schwierigkeiten. Zur präo
Differenzierung werden hauptsächlich di
Dopplersonographie und eine Beobachtung de
herangezogen. Ein Tumormarker mit hoher
Sensitivität für die präoperative Diagnostik steht de
Verfügung.  
Querleu et al. (1993) konnten zeigen, dass un
laparoskopischen Operationen wegen Ovarialzyste
Malignom war, das präoperativ durch die
Diagnostik nicht als solches erkannt wurde. Pascu
belegten in einer Fall-Kontroll-Studie einen hohen positiven
negativen prädiktiven Wert für die Dopplersono
Identifizierung von Funktionszysten.  
Osmers (1996) schlägt 
und eigenen Studien ein Management von ein
Ovarialzysten vor. Dessen Implementierung soll z
von maximal 15% an operierten Funktionszysten fü
Minimierung des Risikos für „verschleppte“ Maligno
Die Publikationslage zu dieser Fragestellung e
Evidenzstärke III (AHCPR). 
 
(Die Rationale wurde erstellt auf der Basis des G
Geraedts M, Reiter A. Evaluation der Qualitätsin
operativen Gynäkologie sowie Empfehlungen für
des Erhebungsbogens und der Indikatoren. Guta
der Geschäftsstelle Qualitätssicherung Hessen. 

Literaturverzeichnis Querleu D, Parmentier D, Chevallier L. Ovarian cysts: strategy 
and prognosis. Contracept Fertil Sex. 1993 Feb;21(2):167-72. 
 
Pascual MA, Hereter L, Tresserra F, Carreras O, Ubeda A, 
Dexeus S. Transvaginal sonographic appearance of functional 
ovarian cysts. Hum Reprod. 1997 Jun;12(6):1246-9. 
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masses and its 
tical implications. Ultrasound Obstet Gynecol. 1996 

Oct;8(4):217-22. 

Osmers R. Sonographic evaluation of ovarian 
therapeu
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 Kennza
47599 
Definition hl  
ID-Kennzahl 47599 
Kennzahltyp Anteil 
Referenzbereich <= 27,5% (Median) 
Erläuterung zum 
Referenzbereich 

renzbereich. 
ellschaftlichen 

itige Operation 
erationen bei 

oberhalb des 
Medians von 27,5% ist allerdings sehr auffällig. Ein Strukturierter 
Dialog für die Hälfte der Krankenhäuser rechtfertigt sich über die 
Hinweise aus den Bundesdaten auf ein Versorgungsproblem.  

Es besteht keine harte Evidenz für einen fixen Refe
Der Referenzbereich ist auch eine Frage des ges
Konsenses über das Verhältnis von Nutzen (frühze
echter Tumore) und Risiken (von überflüssigen Op
Follikel- und Corpus-luteum-Zysten). Eine Rate 

Auffälligkeitsber
für 
Dokumentations
ität 

e h 

qual

- ic

Auffälligkeitsbere
für 
Dokumentationsq
ität: Erläuterung 

ich - 

ual

Rechenregel  Ovareingriff 

 5-651.2*, 5-651.3*,      
on 2.1 sind 
5-651.4*, 5-

1.y*, 5-656*, 5-657*, 5-
658*, 5-85*, 5-87*, 5-88*, 5-89*, 5-9*], Ausschluss: Patientinnen 
mit Entlassungsdiagnose ICD-10 Version 2.0: C 50 und 
gleichzeitig OPS-301 Version 2.1: 5-652* oder 5-653*) 
Zähler: Patientinnen mit fehlender postoperativer Histologie oder 
Follikel- bzw. Luteumzyste oder ohne histologische 
Organpathologie als führenden histologischen Befund  

Grundgesamtheit: Alle Patientinnen mit isoliertem
(ohne Adnektomie bei Mamma-Karzinom) 
(OPS-301 Version 2.1: 5-651.0*, 5-651.1*,
  5-652*, 5-653*, 5-659* [Folgende OPS-301 Versi
zusätzlich erlaubt: 1*, 5-540*, 5-541.0-3,   5-542*, 
651.5*, 5-651.6*, 5-651.7*, 5-651.x*, 5-65

Erläuterung der 
Rechenregel 

- 
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haltung bei Ovareingriffen 

ato

Organer
Definition 
Qualitätsindik r 

 

ID Indikator 6 
Bezeichnung des
Qualitätsindikator

 
s Organerhaltung bei Ovareingriffen 

Qualitätsziel t viele Patientinnen mit organerhaltendem Ovareingriff Möglichs
bei benigner Histologie 

Indikatortyp Prozessindikator 
Rationale  Geht ein organerhaltendes Vorgehen bei Ovareingriffen 

it oder Lebensqualität 
tionsassoziierte 

plexen 
erhaltendem 

er retrospektiven 
994) mit der von 

nen wie eine 
ind in keinem 

ruppe mit 
hreiben 
 Operationen 

al. 1995, Nezhat et 

r 
95) konnten in einer 

nt eingeschränkte 
 Serum, 6 

iner 
rden 

ersuchten im Rahmen 
ät nach 

em Ergebnis: 
h nicht im Hinblick 

rien. Dagegen 
mitierung der zur 

rzeitigen 
altendes Operieren von Vorteil zu sein. 

ussagen zu 
 auf dem 

eitet aus den 
Folgen der Adnektomie. Ob ein Restovar in der Lage ist, diese 
Folgen abzuwenden, ist nicht gesichert. Ebenfalls zu 
berücksichtigen ist das Vorhandensein eines kontralateralen 
Ovars. 
 
(Die Rationale wurde erstellt auf der Basis des Gutachtens: 
Geraedts M, Reiter A. Evaluation der Qualitätsindikatoren in der 
operativen Gynäkologie sowie Empfehlungen für die Modifikation 
des Erhebungsbogens und der Indikatoren. Gutachten im Auftrag 

Leitfrage:
mit einer besseren physischen Gesundhe
einher bei gleicher Sicherheit in Bezug auf opera
Komplikationen? 
Nur wenige Untersuchungen sind zu dieser kom
Fragestellung publiziert. Die Sicherheit von organ
Operieren speziell bei Dermoiden wurde in ein
Studie mit 65 Patientinnen (Chapron et al. 1
Adnektomien verglichen. Gefürchtete Komplikatio
chemische Peritonitis nach Ruptur des Dermoids s
Fall aufgetreten. Rezidive gab es nach Organerhaltung in 2 
Fällen. Andere Untersuchungen ohne Kontrollg
Fallzahlen zwischen 50 und 80 Patientinnen besc
ebenfalls eine hohe Sicherheit für organerhaltende
bei Dermoidzysten (Campo et al. 1998, Lin et 
al. 1999). 
Noch dürftiger ist die Datenlage zu den klinischen Folgen de
einseitigen Adnektomie. Bukovsky et al. (19
randomisiert kontrollierten Studie eine signifika
Ovarialfunktion, gemessen an Hormonspiegeln im
Monate nach einseitiger Ovarektomie im Rahmen e
Hysterektomie feststellen. Klinische Ergebnisparameter wu
leider nicht erhoben. Lass et al. (1999) unt
eines Review die Datenlage bezüglich der Fertilit
einseitiger Ovarektomie und kamen zu folgend
Frauen mit nur einem Ovar unterscheiden sic
auf Fertilität zu gleichaltrigen Frauen mit zwei Ova
scheint ihre reproduktive Phase verkürzt durch Li
Verfügung stehenden Eizellen. 
Bei gleicher Sicherheit scheint aufgrund der de
Datenlage ein organerh
Einschränkend muss gesagt werden, dass die A
endokrinen Folgen der Adnektomie ausschließlich
Surrogatparameter „Hormonspiegel im Serum“ basieren. 
Außerdem ist der Vorteil der Organerhaltung abgel
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. Düsseldorf: 
rbeitung wurde 

n.) 

der Geschäftsstelle Qualitätssicherung Hessen
Heinrich-Heine Universität; 2001. Eine Übera
durch die Fachgruppe Gynäkologie vorgenomme

Literaturverzeich rtzianu I, 
ction following abdominal hysterectomy 

with and without unilateral oophorectomy. Eur J Obstet Gynecol 

conservative excision of 
obag. J Am Assoc 

ron C, Dubuisson JB, Samouh N, Foulot H, Aubriot FX, 
ermoid cysts. Place 

g Endosc 1994; 8 (9): 
1092-1095. 

le ovary. 
production 1999; 5 (5): 546-550. 

ermoid cyst by 
173 

(3 Pt 1): 769-771. 
 
Nezhat CR, Kalyoncu S, Nezhat CH, Johnson E, Berlanda N, 
Nezhat F. Laparoscopic management of ovarian dermoid cysts: 
ten years' experience. JSLS 1999; 3 (3): 179-184. 

nis Bukovsky I, Halperin R, Schneider D, Golan A, He
Herman A. Ovarian fun

Reprod Biol 1995; 58 (1): 29-32. 
 
Campo S, Garcea N. Laparoscopic 
ovarian dermoid cysts with and without an end
Gynecol Laparosc 1998; 5 (2): 165-170. 
 
Chap
Amsquer Y, Morice P. Treatment of ovarian d
and modalities of operative laparoscopy. Sur

 
Lass A. The fertility potential of women with a sing
Human Re
 
Lin P, Falcone T, Tulandi T. Excision of ovarian d
laparoscopy and by laparotomy. Am J Obstet Gynecol 1995; 
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 Kennza
47603 
Definition hl  
ID-Kennzahl 47603 
Kennzahltyp Anteil 
Referenzbereich Kein Referenzbereich festgelegt 
Erläuterung zum usgesetzt, da eine 

umentationsverpflichtung in diesem Jahr für Ovarektomien und 
Salpingektomien, nicht aber für organerhaltende Ovareingriffe 
bestand.  

Referenzbereich 
Der Indikator wird für das Verfahrensjahr 2003 a
Dok

Auffälligkeitsbereich 

okumentationsqual

- 
für 
D
ität 
Auffälligk
für 

eitsbere

Dokumentationsq
ität: Erläuterung 

ich 

ual

- 

Rechenregel f (OPS-301 
Kodes ist 
 Befund „Cystoma 
dometriose“, 

umzyste“, „Extrauteringravidität“ 
oder „ohne histologische Organpathologie“ sowie einer gültigen 
Altersangabe <= 50 Jahre 
Zähler: Patientinnen mit organerhaltender Operation (OPS-301 
Version 2.1: 5-650*, 5-651*, 5-656*, 5-657*, 5-658*, 5-659* [die 
Angabe zusätzlicher OPS-Kodes ist erlaubt]) 

Grundgesamtheit: Alle Patientinnen mit Ovareingrif
Version 2.1: 5-65* [die Angabe zusätzlicher OPS-
erlaubt]) und benignem führenden histologischen
serosum“, „Cystoma mucinosum“, „Dermoid“, „En
„Entzündung“, „Follikel- oder Lute

Erläuterung der 
Rechenregel 

- 
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ektionen n ch Hysterektomie 

ato

Wundinf
Definition 

a

Qualitätsindik r 
 

ID Indikator 7 
Bezeichnung des
Qualitätsindikator

 
s Wundinfektionen nach Hysterektomie 

Qualitätsziel  wenige Patientinnen mit Wundinfektionen nach Möglichst
Hysterektomie 

Indikatortyp Ergebnisindikator 
Rationale rektomie durch die 

flussbar?  
h den 

 Häufigkeit 
rechneten 
bteilung eine 

 6 Tagen. 
93) stellte in einer 

Studien fest, dass 
ie durch 

nalem 
axe in 

tudien als effektiv 
 Mickal et al. 

maßnahmen 
nzgrad belegt. 

operativen 
se Control and 
aft folgende, 

tionsgebietes und 
ie Aufschiebung von Elektivoperationen bei Infektionen an vom 

Operationsgebiet entfernten Stellen. Interessant ist die 
fektionen mit 
Rückgang von 
 führt 

 Ia (AHCPR) 

tachtens: 
ts M, Reiter A. Evaluation der Qualitätsindikatoren in der 

e Modifikation 
des Erhebungsbogens und der Indikatoren. Gutachten im Auftrag 
der Geschäftsstelle Qualitätssicherung Hessen. Düsseldorf: 
Heinrich-Heine Universität; 2001. Eine Überarbeitung wurde 
durch die Fachgruppe Gynäkologie vorgenommen.) 

Leitfrage: Sind Wundinfektionen nach Hyste
Qualität der medizinischen Versorgung beein
In der Gynäkologie steht die Wundinfektion nac
Harnwegsinfektionen an der zweiten Stelle der
nosokomialer Infektionen. Bei deren Eintreten er
Evaldson et al. (1992) für eine gynäkologische A
Verlängerung der Liegedauer von durchschnittlich
Die Arbeitsgruppe von Mittendorf et al. (19
Metaanalyse von randomisiert kontrollierten 
Wundinfektionen nach abdominaler Hysterektom
Antibiotikaprophylaxe signifikant um etwa 12% reduziert werden 
können (Evidenzgrad Ia, AHCPR). Auch bei vagi
Operationszugang hat sich eine Antibiotikaprophyl
zahlreichen randomisiert kontrollierten S
erwiesen (u. a. Boodt et al. 1990; Dhar et al. 1993;
1980).  
Darüber hinaus ist für diverse allgemeine Hygiene
ein präventiver Effekt mit unterschiedlichem Evide
In ihren Leitlinien zur Prävention von post
Wundinfektionen empfehlen die Centers for Disea
Prevention (CDC) (Mangram et al. 1999) beispielh
durch gut angelegte Studien als effektiv erwiesene Maßnahmen: 
die unmittelbar präoperative Rasur des Opera
d

Beobachtung, dass eine Surveillance von Wundin
Rückkopplung an das Operations-Team zu einem 
Infektionen in der Größenordnung von 30 - 70% (!)
(Evaldson et al. 1992; Mangram et al.1999).  
Dieser Indikator ist also mit einem Evidenzgrad
belegt. 
 
(Die Rationale wurde erstellt auf der Basis des Gu
Geraed
operativen Gynäkologie sowie Empfehlungen für di

Literaturverzeichnis Boodt PJ, Snijders WP, Janknegt R. Single-dose prophylaxis in 
hysterectomies. An interim analysis. Pharm Weekbl Sci 1990; 12 
(6A): 280-283. 
 
Dhar KK, Dhall GI, Ayyagari A. Single dose tinidazole prophylaxis 
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in vaginal hysterectomy. Int J Gynaecol Obstet 1993; 42 (2): 117-

, Nystrom B. 
ctions in obstetrics and gynecology. 

Effects of surveillance. Acta Obstet Gynecol Scand 1992; 71 (1): 

rvis WR. 

for Disease Control and Prevention (CDC) Hospital Infection 
fect Control 1999; 

uble-blind 
l patients. 

Mittendorf R, Aronson MP, Berry RE, Williams MA, Kupelnick B, 
Klickstein A, Herbst AL, Chalmers TC. Avoiding serious infections 
associated with abdominal hysterectomy: a meta-analysis of 
antibiotic prophylaxis. Am J Obstet Gynecol 1993; 169 (5): 1119-
1124. 

120. 
 
Evaldson GR, Frederici H, Jullig C, Mannerquist K
Hospital-associated infe

54-58. 
 
Mangram AJ, Horan TC, Pearson ML, Silver LC, Ja
Guideline for Prevention of Surgical Site Infection, 1999. Centers 

Control Practices Advisory Committee. Am J In
27 (2): 97-132. 
 
Mickal A, Curole D, Lewis C. Cefoxitin sodium: do
vaginal hysterectomy prophylaxis in premenopausa
Obstet Gynecol 1980; 56 (2): 222-225. 
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 Kennza
47613 
Definition hl  
ID-Kennzahl 47613 
Kennzahltyp Anteil 
Referenzbereich renzbereich festgelegt Kein Refe
Erläuterung zum
Referenzbereich

 
 

Referenzbereiche werden nur für Risikoklassen nach dem NNIS-
Index festgelegt. 

Auffälligkeitsbereich 

qual

- 
für 
Dokumentations
ität 
Auffälligkeitsbere

Dokumentationsq
ität: Erläuterung 

ich - 
für 

ual

Rechenregel Grundgesamtheit: Alle Patientinnen mit Hysterektomie 
(OPS-301 Version 2.1: 5-682*, 5-683*, 5-684*, 5-685*, 5-686* 
[Die Angabe zusätzlicher OPS-Kodes ist erlaubt]) 
Zähler: Patientinnen mit postoperativer Wundinfektion 
 

Erläuterung der 
Rechenregel 

- 
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 Kennza
47621 
Definition hl  
ID-Kennzahl 47621 
Kennzahltyp Anteil 
Referenzbereich <= 2% 
Erläuterung zum 
Referenzbereich 

reich für Hysterektomien unabhängig vom Op-
rgrund 

Nationales Referenzzentrum für Surveillance von nosokomialen 

isikoklasse 0 

System Report (Am J 
Infect Control 2003;31:481-98):  
1,37% bei abdominalen Hysterektomien und Risikoklasse 0 
1,22% bei vaginalen Hysterektomien und Risikoklasse 0-3 

Der Referenzbe
Zugang <= 2% erscheint realistisch vor dem Hinte
folgender Literaturdaten: 
 

Infektionen (Veröffentlichung vom 19.3.03):  
1,73% bei abdominalen Hysterektomien und R
 
National Nosocomial Infections Surveillance 

Auffälligkeitsber
für 
Dokumentations

e h 

qual

- ic

ität 
Auffälligkeitsbere
für 
Dokumentationsq
ität: Erläuterung 

ich - 

ual

Rechenregel ie 
5*, 5-686* 

s ist erlaubt]) und 
oklasse 0 

ektion 

Grundgesamtheit: Alle Patientinnen mit Hysterektom
(OPS-301 Version 2.1: 5-682*, 5-683*, 5-684*, 5-68
[Die Angabe zusätzlicher OPS-Kode
Risik
Zähler: Patientinnen mit postoperativer Wundinf
 

Erläuterung der 
Rechenregel 

IS (National Nosocomial 
Control). 

Es wird jeweils ein Risikopunkt vergeben, wenn 
- ASA >= 3 
- OP-Dauer > 75%-Perzentile der OP-Dauerverteilung der       
   betrachteten Operationsart 
- ein kontaminierter oder septischer Eingriff vorliegt. 
Patienten der Risikoklasse 0 haben keinen Risikopunkt 

Risikoklassen werden gebildet gemäß NN
Infections Surveillance der Centers for Disease 
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 Kennza
47625 
Definition hl  
ID-Kennzahl 47625 
Kennzahltyp Anteil 
Referenzbereich <= 3% 
Erläuterung zum 
Referenzbereich 

reich für Hysterektomien unabhängig vom Op-
rgrund 

Nationales Referenzzentrum für Surveillance von nosokomialen 

isikoklasse 1 

tem Report (Am J 

 
1,22% bei vaginalen Hysterektomien und Risikoklasse 0-3 

Der Referenzbe
Zugang <= 3% erscheint realistisch vor dem Hinte
folgender Literaturdaten: 
 

Infektionen (Veröffentlichung vom 19.3.03):  
2,84% bei abdominalen Hysterektomien und R
 
National Nosocomial Infections Surveillance Sys
Infect Control 2003;31:481-98):  
2,28% bei abdominalen Hysterektomien und Risikoklasse 1

Auffälligkeitsber
für 
Dokumentations

e

qual

d mehr als 100 ich Bei 0 Wundinfektionen in der Risikoklasse 1 un
Behandlungsfällen in dieser Klasse  

ität 
Auffälligkeitsbere
für 
Dokumentationsq

liegen 
 Prozentbereich.    

ich In nationalen und internationalen Literaturdaten 

ual
Wundinfektionen in dieser Risikoklasse im

ität: Erläuterung 
Rechenregel Grundgesamtheit: Alle Patientinnen mit Hysterektom

(OPS-301 Version 2.1: 5-682*, 5-683*, 5-68
[Die 
Risikoklasse 1 
Zähler: Patientinnen mit postoperativer

ie 
4*, 5-685*, 5-686* 

Angabe zusätzlicher OPS-Kodes ist erlaubt]) und 

 Wundinfektion 
Erläuterung der 
Rechenregel 

IS (National Nosocomial 
Control). 

Es wird jeweils ein Risikopunkt vergeben, wenn 
- ASA >= 3 
- OP-Dauer > 75%-Perzentile der OP-Dauerverteilung der 
   betrachteten Operationsart 
- ein kontaminierter oder septischer Eingriff vorliegt. 
Patienten der Risikoklasse 1 haben einen Risikopunkt 

Risikoklassen werden gebildet gemäß NN
Infections Surveillance der Centers for Disease 
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 Kennza
47629 
Definition hl  
ID-Kennzahl 47629 
Kennzahltyp Anteil 
Referenzbereich Kein Referenzbereich festgelegt 
Erläuterung zum
Referenzbereich

 
 

Keine Angabe eines Referenzbereiches bei kleinen Fallzahlen  

Auffälligkeitsbereich 

qual

- 
für 
Dokumentations
ität 
Auffälligkeitsbere

Dokumentationsq
ität: Erläuterung 

ich - 
für 

ual

Rechenregel ysterektomie 
(OPS-301 Version 2.1: 5-682*, 5-683*, 5-684*, 5-685*, 5-686* 

nd 

ver Wundinfektion 

Grundgesamtheit: Alle Patientinnen mit H

[Die Angabe zusätzlicher OPS-Kodes ist erlaubt]) u
Risikoklasse 2 
Zähler: Patientinnen mit postoperati
 

Erläuterung der 
Rechenregel 

n gebildet gemäß NNIS (National Nosocomial 
 Disease Control). 

 wenn 
- ASA >= 3 
- OP-Dauer > 75%-Perzentile der OP-Dauerverteilung der 
   betrachteten Operationsart 
- ein kontaminierter oder septischer Eingriff vorliegt. 
Patienten der Risikoklasse 2 haben zwei Risikopunkte 

Risikoklassen werde
Infections Surveillance  der Centers for
Es wird jeweils ein Risikopunkt vergeben,
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ikaprophy xe bei Hysterektomie 

ato

Antibiot
Definition 

la

Qualitätsindik r 
 

ID Indikator 8 
Bezeichnung des
Qualitätsindikator

 
s Antibiotikaprophylaxe bei Hysterektomie 

Qualitätsziel t viele Patientinnen mit Antibiotikaprophylaxe bei Möglichs
Hysterektomie 

Indikatortyp Prozessindikator 
Rationale u einer niedrigeren 

h den 
 Häufigkeit 

rechneten 
bteilung eine 

 6 Tagen. 
93) stellte in einer 

Studien fest, dass 
ie durch 

ginalem 
perationszugang hat sich eine Antibiotikaprophylaxe in 

zahlreichen randomisiert kontrollierten Studien als effektiv 
al. 

AHCPR) 

sis des Gutachtens: 
der 

ie Modifikation 
und der Indikatoren. Gutachten im Auftrag 

sseldorf: 
ng wurde 

durch die Fachgruppe Gynäkologie vorgenommen.) 

Leitfrage: Führt eine  Antibiotikaprophylaxe z
Wundinfektionsrate? 
In der Gynäkologie steht die Wundinfektion nac
Harnwegsinfektionen an der zweiten Stelle der
nosokomialer Infektionen. Bei deren Eintreten er
Evaldson et al. (1992) für eine gynäkologische A
Verlängerung der Liegedauer von durchschnittlich
Die Arbeitsgruppe von Mittendorf et al. (19
Metaanalyse von randomisiert kontrollierten 
Wundinfektionen nach abdominaler Hysterektom
Antibiotikaprophylaxe signifikant um etwa 12% reduziert werden 
können (Evidenzgrad Ia, AHCPR). Auch bei va
O

erwiesen (u. a. Boodt et al. 1990; Dhar et al. 1993; Mickal et 
1980).  
Dieser Indikator ist also mit einem Evidenzgrad Ia (
belegt. 
 
(Die Rationale wurde erstellt auf der Ba
Geraedts M, Reiter A. Evaluation der Qualitätsindikatoren in 
operativen Gynäkologie sowie Empfehlungen für d
des Erhebungsbogens 
der Geschäftsstelle Qualitätssicherung Hessen. Dü
Heinrich-Heine Universität; 2001. Eine Überarbeitu

Literaturverzeich  prophylaxis in 
kbl Sci 1990; 12 

Dhar KK, Dhall GI, Ayyagari A. Single dose tinidazole prophylaxis 
 1993; 42 (2): 117-

, Nystrom B. 
Hospital-associated infections in obstetrics and gynecology. 
Effects of surveillance. Acta Obstet Gynecol Scand 1992; 71 (1): 
54-58. 
 
Mickal A, Curole D, Lewis C. Cefoxitin sodium: double-blind 
vaginal hysterectomy prophylaxis in premenopausal patients. 
Obstet Gynecol 1980; 56 (2): 222-225. 
 
Mittendorf R, Aronson MP, Berry RE, Williams MA, Kupelnick B, 

nis Boodt PJ, Snijders WP, Janknegt R. Single-dose
hysterectomies. An interim analysis. Pharm Wee
(6A): 280-283. 
 

in vaginal hysterectomy. Int J Gynaecol Obstet
120. 
 
Evaldson GR, Frederici H, Jullig C, Mannerquist K
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erious infections 
analysis of 

antibiotic prophylaxis. Am J Obstet Gynecol 1993; 169 (5): 1119-
1124. 

Klickstein A, Herbst AL, Chalmers TC. Avoiding s
associated with abdominal hysterectomy: a meta-
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 Kennza
47637 
Definition hl  
ID-Kennzahl 47637 
Kennzahltyp Anteil 
Referenzbereich >= 28,6% (10%-Perzentile) 

Erläuterung zum 
Referenzbereich radikale 

ällen von 

il an 
 nicht. Die Probedaten 

entierung der 
urde hier ein 

 auf der Basis von Perzentilen gewählt. 
n aus dem 

r die Daten 2004 

 
American Society of Health-System Pharmacists. ASHP 
therapeutic guidelines on antimicrobial prophylaxis in surgery.  
Am J Health Syst Pharm 1999 Sep 15;56(18):1839-88 

Eine Antibiotikaprophylaxe wird in Leitlinien mit hohem 
Evidenzgrad für vaginale, für abdominale und für 
Hysterektomien empfohlen. Allerdings ist in Einzelf
Kontraindikationen (z. B. Allergie) für eine Antibiotikaprophylaxe 
auszugehen. Evidenzbasierte Zahlen für den Ante
Patientinnen mit Kontraindikationen gibt es
lassen aber auf eine hohe Variabilität in der Implem
Leitlinien schließen. Aus den genannten Gründen w
Referenzbereich
Auf der Basis der gesammelten Erfahrunge
Strukturierten Dialog soll der Referenzbereich fü
erneut diskutiert werden. 

A
für 
Dokumentati

uffälligkeitsbereich 

onsq

- 

ual
ität 
Auffälligkeitsbere
für 
Dokumentationsqual

ung 

ich - 

ität: Erläuter
Rechenregel Grundgesamtheit: Alle Patientinnen mit Hysterektomie 

(OPS-301 Version 2.1: 5-682*, 5-683*, 5-684*, 5-685*, 5-686* 
[Die Angabe zusätzlicher OPS-Kodes ist erlaubt]) 
Zähler: Patientinnen mit perioperativer Antibiotikaprophylaxe 
 

Erläuterung der 
Rechenregel 

- 
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ektionen n ch Hysterektomie bei Antibiotikaprophylaxe 

ato

Wundinf
Definition 

a

Qualitätsindik r 
 

ID Indikator 9 
Bezeichnung des
Qualitätsindikator tibiotikaprophylaxe  

s Wundinfektionen nach Hysterektomie bei An

Qualitätsziel  wenige Patientinnen mit Wundinfektionen nach 
prophylaxe 

Möglichst
Hysterektomie bei perioperativer Antibiotika

Indikatortyp Ergebnisindikator 
Rationale  der Art der 

en zugrunde: eine 
n sie mit der 
Dosierung und 

Auch kann eine 
emeine 

nstechniken 
n zur 

ing“ der 
ate führt. Die 

Applikationszeitpunktes 
videnzstärke Grad Ib (AHCPR). Zahlreiche Autoren, 

darunter Page et al. (1993) und Collier et al. (1998), belegen, 
 häufiges 

 

sis des Gutachtens: 
toren in der 
 Modifikation 

und der Indikatoren. Gutachten im Auftrag 

Überarbeitung wurde 
Gynäkologie vorgenommen.) 

Leitfrage: Sind Wundinfektionen abhängig von
Applikation der Antibiotikaprophylaxe? 
Diesem Indikator liegen folgende Überlegung
Antibiotikaprophylaxe ist nur dann effektiv, wen
jeweils richtigen Wirksubstanz, in der richtigen 
zum richtigen Zeitpunkt durchgeführt wird. 
(korrekte) Antibiotikaprophylaxe kein Ersatz für allg
hygienische Maßnahmen und adäquate Operatio
sein. Waddell et al. (1994) geben in ihren Leitlinie
Antibiotikaprophylaxe an, dass ein falsches „Tim
Applikation sogar zu einer Erhöhung der Infektionsr
IDSA (2000) belegt die Bedeutung des 
mit einer E

dass eine fehlerhafte Applikation der Antibiose ein
klinisches Problem darstellt. Hier fehlt also der Nutzen, es bleiben 
aber die Gefährdungen durch Nebenwirkungen und
Resistenzbildung. 
 
(Die Rationale wurde erstellt auf der Ba
Geraedts M, Reiter A. Evaluation der Qualitätsindika
operativen Gynäkologie sowie Empfehlungen für die
des Erhebungsbogens 
der Geschäftsstelle Qualitätssicherung Hessen. Düsseldorf: 
Heinrich-Heine Universität; 2001. Eine 
durch die Fachgruppe 

Literaturverzeich r NA, Ferrero 
 Am J 

 
uality standard 

. 

nis Collier PE, Rudolph M, Ruckert D, Osella T, Collie
M. Are preoperative antibiotics administered preoperatively?
Med Qual 1998; 13 (2): 94-97. 

Infectious Disease Society of America (IDSA). Q
for antimicrobial prophylaxis in surgical procedures
http://guideline.gov (29.06.2000) 
 
Page CP, Bohnen JM, Fletcher JR, McManus AT, Solomkin JS, 
Wittmann DH. Antimicrobial prophylaxis for surgical wounds. 
Guidelines for clinical care. Arch Surg 1993; 128 (1): 79-88. 
 
Waddell TK, Rotstein OD. Antimicrobial prophylaxis in surgery. 
Committee on Antimicrobial Agents, Canadian Infectious Disease 
Society. CMAJ 1994; 151 (7): 925-931. 
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 Kennza
47698 
Definition hl  
ID-Kennzahl 47698 
Kennzahltyp Anteil 
Referenzbereich Kein Referenzbereich festgelegt 
Erläuterung zum 
Referenzbereich 

ikator 
e Risikoklassen 

ergruppe zu diesem 
Indikator erübrigen sich im Hinblick auf das praktische Vorgehen 
im Strukturierten Dialog weitere Referenzbereiche.  

Referenzbereiche werden nur für den Qualitätsind
„Wundinfektionen nach Hysterektomie“ für einzeln
festgelegt. In der hier abgebildeten Unt

Auffälligkeitsbereich 

qual

- 
für 
Dokumentations
ität 
Auffälligk
für 

eitsbere

Dokumentationsq
ität: Erläuterung 

ich - 

ual

Rechenregel ysterektomie 
(OPS-301 Version 2.1: 5-682*, 5-683*, 5-684*, 5-685*, 5-686* 
[Die Angabe zusätzlicher OPS-Kodes ist erlaubt]) und 
perioperativer Antibiotikaprophylaxe  
Zähler: Patientinnen mit postoperativer Wundinfektion 
 

Grundgesamtheit: Alle Patientinnen mit H

Erläuterung der 
Rechenregel 

- 
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n bei Hysterektomie 

ato

Indikatio
Definition 
Qualitätsindik r 

 

ID Indikator 10 
Bezeichnung des
Qualitätsindikator

 
s Indikation bei Hysterektomie 

Qualitätsziel enige Patientinnen < 35 Jahren mit Hysterektomie Möglichst w
bei benigner Histologie  

Indikatortyp Indikationsstellung 
Rationale  Indikator „Indikation 

Leitfragen wurden den Recherchen zugrunde gelegt: 
im 
ikation zur 

Hysterektomie für die 
rau?  

i Frauen über 
 Jahren?  

 eine HE 

ensqualität nach Hysterektomie im Vergleich zur 
Lebensqualität bei Anwendung  alternativen Verfahren? 

n folgenden Text 
h AHCPR), wenn nicht 

gen bedingen 
 unter 35 

 der 
02 wurden 2.322 Hysterektomien bei 

erektomien bei 
entspricht einer 

kumentierten 
nweite betrug 
sländer zeigte 

 Vergleich zu den 

 möglich, da die 
hren nicht 

er in vielen 
Ländern die häufigste Operation bei der Frau (Schilling 1999). In 
den USA werden jährlich ca. 600.000 Hysterektomien 
durchgeführt. Im Jahr 1975 erreichte die Anzahl dort mit 725.000 
Eingriffen ein Maximum. Gut die Hälfte der Eingriffe wurde bei 
Frauen bis 40 Jahren vorgenommen (Bernstein 1998). Die 
häufigsten Eingriffe mit einer Rate von 12,9 auf 1000 Frauen 
entfielen auf Frauen zwischen 40 und 44 Jahren, der Median lag 
1985 bei 40,9 Jahren (Pokras 1987). 37% der Frauen werden in 
den USA bis zu ihrem 60. Lebensjahr hysterektomiert (AHRQ 

Leitfragen für die Literaturanalyse zum
bei Hysterektomie“ 
Folgende 
• Welche Erkrankungen bedingen bzw. begründen 

Allgemeinen und im Alter unter 35 Jahren die Ind
Hysterektomie?  

• Welche Neben- und Auswirkungen hat die 
betreffende F

• Unterscheiden sich Neben- und Auswirkungen be
35 Jahren im Vergleich zu Frauen unter 35

• Gibt es sichere therapeutische Alternativen, die
vermeidbar machen? 

• Wie ist die Leb

 
Die Einteilung der Evidenzklassen im gesamte
erfolgte nach AHCPR (E=Evidenzgrad nac
anders gekennzeichnet.  
 
• Ergebnisse zur Leitfrage „Welche Erkrankun

bzw. begründen im Allgemeinen und im Alter
Jahren die Indikation zur Hysterektomie?“ 

Epidemiologie der Hysterektomie (HE): Im Rahmen
Bundesauswertung 20
Frauen unter 35 Jahren auf insgesamt 76.944 Hyst
benigner Grunderkrankung dokumentiert. Das 
Rate von 3,02%. 263 von 800 Krankenhäusern do
dabei mehr als 3 dieser Hysterektomien. Die Span
0-19 solcher Hysterektomien. Für die neuen Bunde
sich eine signifikant niedrigere Rate von 1,6% im
alten Bundesländern mit 2,0%.  
Internationale Vergleiche sind nicht ohne weiteres
internationale Literatur die Grenze von unter 35 Ja
berücksichtigt. Prinzipiell ist die Hysterektomie ab
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nfte Frau vor 
 und Dänemark 
m Jahre 1985 
och wie in 

gt die Rate bei 462 
efebvre 2002). 

in Kanada und den USA große regionale 
t (Pokras 1987, 

tungsstörungen 
 75% dar (Lefebvre 2002, 2003). Leiomyome 

 höher liegt 

krankung sind 
kungen oder 

cher 
, Pokras 1987, 
rkehrende 

 Genitale und traumatische Schädigungen 

elche bei der 
rden müssen. 

izienz im Vergleich 

g unter Beachtung 
rgehens 

ig ist (Schilling 1999, Lefebvre 2002). Demnach herrschte 
messenheit der 
en einer Gruppe 

ler 
sprechende 

orrelation coefficient 0,66 bzw. 0,50) 

tomien: 
haften den 

messenheit der 
enfassende 

 und Geburtshilfe 
formuliert zahlreiche Indikationen zur Hysterektomie. Dabei 
unterscheidet sie die Indikationen nicht grundsätzlich zwischen 
prä- und postmenopausalen Patientinnen. Sie sieht jedoch als 
Grundvoraussetzung für die Durchführung einer Hysterektomie 
die Aufklärung und Konsensusfindung mit der Patientin (informed 
consent) und die Durchführung eines PAP-Abstriches und einer 
Ultraschalluntersuchung an. Der Wunsch der Patientin, die 
Fertilität zu erhalten müsse respektiert werden und stelle eine 
Kontraindikation zur Hysterektomie dar. Entscheidend für die 

2001). In Großbritannien und Finnland erhält jede fü
ihrem 60. Lebensjahr diesen Eingriff, in Schweden
nur jede zehnte Frau (RCOG 1999, Härkki 2001). I
war die Hysterektomierate in den USA dreimal so h
Großbritannien (Bernstein 1998).In Kanada lie
Eingriffen pro 100.000 Frauen älter als 20 Jahre (L
Zusätzlich wurden 
Unterschiede in der Indikationsstellung beobachte
ACOG 1994, ACOG 2000).  
 
Die häufigsten Indikationen für die HE stellen Blu
und Leiomyome mit
treten ihrerseits bei ca. 30 bis 80% der Frauen im gebärfähigen 
Alter auf, wobei die Inzidenz bei schwarzen Frauen
(ACOG 1994, ACOG 2001).  
 
Weitere gängige Indikationen bei benigner Grunder
Dysmenorrhoe, Endometriose, Beckenbodensen
Prolaps, höhergradige Dysplasien der Zervix uteri, 
Endometriumhyperplasien mit Atypien und chronis
Unterbauchschmerz (Schilling 1999, Lefebvre 2002
Scialli 1998). Als seltene Indikationen werden wiede
Infektionen des inneren
angegeben (Cosson 1998).  
Die Hysterektomie beinhaltet potenzielle Risiken, w
Abwägung zur Indikationsstellung berücksichtigt we
Zunehmend spielen auch Überlegungen zur Eff
zu anderen Verfahren eine Rolle. 
Experten bestätigen, dass die Indikationsstellun
eines patientengerechten und evidenzbasierten Vo
schwier
in einem Vergleich der Beurteilung der Ange
Indikationsstellung zur Hysterektomie zwisch
überregionaler Experten und einer Gruppe regiona
Gynäkologen unter den Beteiligten auch eine ent
Meinungsvielfalt (intraclass c
(Bickell 1995).  
 
Leitlinien zur Indikationsstellung für Hysterek
Als Hilfestellung haben zahlreiche Fachgesellsc
Versuch der Formulierung von Leitlinien zur Ange
Indikationsstellung unternommen (s. auch zusamm
Darstellung in der Tabelle im Anhang). 
 
Die Schweizer Gesellschaft für Gynäkologie
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sschöpfung 
gung der subjektiven 

). 

naecologists of 

r die 
n Alters oder bei 

h hier liegen die 
en 

rten Patientin, der 
 in der Schwere 
e Klassifikation 
ive 

es formuliert:  
igen Beseitigung 

ei Leiomyomen 
vel Ib und 

ng eine 
ufriedenheit dar (II-A, entspricht 

 nach SIGN). 
eränderungen 
amentöse 
t Evidenzgrad 

rwiegenden 
den bei Vorliegen einer 

ung (I-B, 
 A-B nach SIGN). 

sätzlich zur HE ein 
ht Evidenzgrad 

C nach SIGN). 
erfahren zur 

n ohne konkreten 
(II-C, entspricht 

). 
i 

Endometriumhyperplasie mit Atypien (I-A, entspricht Evidenzgrad 

ntspricht 

• Die HE ist nicht gerechtfertigt bei asymptomatischen 
Myomen aufgrund der Besorgnis vor Malignität (III-C, entspricht 
Evidenzgrad IV und Empfehlungsgrad C nach SIGN). 
 
Diese Leitlinie wird ergänzt durch zwei detailliertere Leitlinien zu 
den Themen „Management of Uterine Leimyomas“ und 
„Management of Abnormal Uterine Bleeding“ (Lefebvre 2003, 
Vilos 2001), aus denen sich keine zusätzlichen Hinweise für die 
Indikationsstellung zur Hysterektomie ergeben. 
 

Indikationsstellung sei dabei die weitestgehende Au
konservativer Methoden und die Berücksichti
Beeinträchtigung der Frau. Eine Einteilung in Evidenz- und 
Empfehlungsgrade erfolgt nicht (Schilling 1999
 
Auch die Society of Obstetricians and Gy
Canada (SOGC) sieht zahlreiche Indikationen zur Hysterektomie. 
In der Leitlinie wird nicht explizit auf Unterschiede fü
Indikationsstellung bei Patientinnen jüngere
prämenopausalen Patientinnen eingegangen. Auc
Voraussetzungen insbesondere in der gemeinsam
Entscheidungsfindung mit der aufgeklä
Ausschöpfung aller konservativen Methoden und
der Symptome (Lefebvre 2002). In Bezug auf ein
der Empfehlungen wird für benigne und präinvas
Erkrankungen Folgend
• Die HE stellt eine Methode zur endgült
von Blutungsstörungen und Drucksymptomen b
und vergrößertem Uterus (I-A, entspricht Evidenzle
Empfehlungsgrad A nach SIGN). 
• Sie stellt bei abgeschlossener Familienplanu
Methode mit hoher Patientenz
Evidenzgrad II-III und Empfehlungsgrad B
• Bei abnormen uterinen Blutungen müssen V
des Endometriums ausgeschlossen werden. Medik

tsprichMaßnahmen stehen an erster Stelle (III-B, en
IV und Empfehlungsgrad C nach SIGN). 
• Die HE ist häufig indiziert bei schwe
Symptomen und Versagen anderer Metho
Endometriose und abgeschlossener Familienplan
entspricht Evidenzgrad Ib und Empfehlungsgrad

rden ist zu• Bei Senkungsbeschwe
rekonstruktives Verfahren zu wählen (II-B, entspric
II-III und Empfehlungsgrad B-
• Die HE ist eher nicht das richtige V
Beseitigung chronischer Unterbauchschmerze
Bezug zu Erkrankungen des inneren Genitale 
Evidenzgrad II-III nach SIGN, Empfehlungsgrad C
• Die HE ist gewöhnlich indiziert be

Ib und Empfehlungsgrad A nach SIGN). 
• Die HE ist nicht indiziert bei Vorliegen alleiniger 
intraepithelialer zervikaler Neoplasien (CIN) (I-B, e
Evidenzgrad Ib und Empfehlungsgrad B nach SIGN). 
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necologists 
ts für die 

hl des operativen 
11 für die 

tomie (ACOG 
r Endometriose 

chschmerz 
echnical 
G 1994) oder 
 to 

as“ (ACOG 2001) 

ssetzungen die 

pfundener 
nsch gilt als 

ulletin Nr. 16 
agement of 

mpfehlungen zur 
ne konkrete 

gsgrads fehlt 
endations are 

 

g dar. 
, welche ihren 
ektomie eine 

Frauen sollten über das relativ 
). 

eführten Kriteriensets 
mail-Mitteilung vom 

n weiterhin 

s and 
gen das 

ss zur Hysterektomie gibt. 
nten Uteri keine 

ien wird daher insbesondere auf das 
angen (RCOG 1998 

kamentöse Therapie steht als initiale 
 gibt die RCOG 

sed on 
randomized controlled trials, entspricht Empfehlungsgrad A, 
AHCPR/SIGN) folgende Empfehlungen: 
• Die Endometriumablation stellt eine effektive 
Therapiemethode bei Menorrhagien dar 
• Die Hysterektomie ist eine etablierte und effektive 
Therapie für die Menorrhagie. 
 
Die Notwendigkeit zu Information und Aufklärung der Patientin 
steht auch in dieser Leitlinie, ebenso wie die sorgsame Abwägung 

Das American College of Obstetricians and Gy
(ACOG) hat zu mehreren Indikationen Kriteriense
Durchführung einer Hysterektomie und die Wa
Zuganges veröffentlicht, so die Kriterien Nummer 
Laparoskopisch Assistierte Vaginale Hysterek
1996), Nummer 27 zur Indikationsstellung bei de
(ACOG 1998a), Nummer 28 bei Blutungsstörungen (ACOG 
1998b) und Nummer 29 bei chronischem Unterbau
(ACOG 1998c). Diese Kriteriensets werden durch T
Bulletins z.B. Nr. 192 „Uterine Leiomyomata“ (ACO
Practice Bulletins z.B. Nr. 16 „Surgical Alternatives
Hysterectomy in the Management of Leiomyom
ergänzt. 
Die Empfehlungen fordern gemeinsam als Vorau
dezidierte Aufklärung der Patientin, das Versagen alternativer 
Verfahren und die Berücksichtigung subjektiv em
Symptome. Ein noch vorhandener Kinderwu
Kontraindikation zur Hysterektomie. Im Practice B
„Surgical Alternatives to Hysterectomy in the Man
Leiomyomas“ gibt das ACOG die folgenden E
Indikation der Operationsmethoden, wobei ei
Benennung der Evidenzstärke und des Empfehlun
(die Angabe lautet lapidar „The following recomm
based on good and consistent scientific evidence“):
• Für Frauen mit symptomatischen Myomen stellt die 
Hysterektomie eine Methode zur definitiven Heilun
• Für Frauen mit symptomatischen Myomen
Uterus behalten wollen, ist die abdominale Myom
sichere und effektive Methode. Die 
hohe Risiko einer Reoperation beraten werden (ACOG 2001
 
Der Vertrieb und die Propagierung der ang
wurden von der ACOG jedoch nach einer e
13. Mai 2004 eingestellt. Inwiefern die Empfehlunge
Gültigkeit besitzen, konnte nicht eruiert werden. 
 
Nach Ansicht des Royal College of Obstetrician
Gynaecologists (RCOG) sind Blutungsstörun
Hauptsymptom, welches Anla
Allerdings zeigten die Hälfte aller entfer
Auffälligkeiten. In ihren Leitlin
Management von Blutungsstörungen eingeg
und 1999). Die Medi
Therapie im Vordergrund, bei Therapieversagen
aber mit einem Empfehlungsgrad A (definiert als: ba
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 (AHRQ) hat 

en  (MEDLINE 
r 2000, CINAHL 

0, The Cochrane 
) mit 1.084 

er Güte der 
zum Management 

 der Autoren): 
nd gering. 

r 
tischen 

omplikationen 
legt ist. 

matische 

der 
hand der Datenlage 

it einer erneuten 

n 
ahl entfernter 

yome. 
isten gibt es 

iner 
en Frauen. 

i 
ei prämenopausalen 

derung der 

nderung der 
rospektive 

emerkenswerten 
en 
ßend bewerten 

In einem Internetartikel von emedicine.com, welcher neben 
Ärzten auch Patientinnen zur Verfügung steht, werden folgende 
Symptome als Indikation zur Hysterektomie angegeben: 
Schwerwiegende Schmerzen, Missempfindungen, 
Blutungsstörungen und emotionale Belastungen (emotional 
stress). Obwohl die Hysterektomie häufig die definitive Therapie 
für zahlreiche Unterbauchbeschwerden darstelle, sollten 
nichtchirurgische Maßnahmen in der elektiven Situation immer im 
Vordergrund stehen (Bachmann 2002). 

der Indikation und der Risiken  des Eingriffes, im Vordergrund.  
 
Die Agency for Healthcare Research and Quality
in einer umfassenden Zusammenstellung und Bewertung der 
verfügbaren Literatur aus den gängigen Datenbank
1975-Februar 2000, HealthSTAR 1975-Februa
1983-Februar 2000, CancerLit 1983-Februar 200
Library Issue 3 1999, EMBASE 1980-Januar 2000
verwendeten Artikeln unter Berücksichtigung d

erungen Studiendesigns folgende Schlussfolg
von Myomen gezogen (Zusammenstellung
• Daten über die Entstehung von Myomen si
• Es gibt keine Daten, die den Einsatz eine
prophylaktischen Hysterektomie bei asymptoma
Patientinnen unterstützen, zumal die Gefahr von K
für diese Eingriffe gut be
• Die am besten geeignete Therapie für sympto
Patientinnen ist unklar. 
• Die Wahrscheinlichkeit wiederkehrender Symptome nach 
konservativer Therapie ist unklar. 
• Der direkte Vergleich von Risiken und Vorteilen 
Hysterektomie und der Myomektomie ist an
schwierig. 
• Die Morbidität im Vergleich der einzelnen Verfahren unter 
Berücksichtigung der eventuellen Notwendigke
Therapie ist unklar. 

 Häufigkeit vo• Wahrscheinlich vergrößert sich die
Komplikationen nach Myomektomie mit der Anz
M
• Außer für den Gebrauch von GnRH-Agon
unzureichende Ergebnisse über den Nutzen e
medikamentösen Therapie bei symptomatisch
• Konservative Therapien sind wahrscheinlich be
perimenopausalen Frauen effektiver als b
Frauen. 
• Die Hysterektomie führt nicht zu einer Verän
Sexualfunktion. 
• Die Hysterektomie könnte zu einer Verä
ovariellen Steroidproduktion führen, wenngleich p
Daten dazu fehlen. 
Insgesamt bemerkt die AHRQ einen b
Evidenzmangel um Nutzen und Risiken der meist
Interventionen zur Therapie von Myomen abschlie
zu können (AHRQ 2001).  
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ndenen Kinderwunsches, des Wunsches zum 
fung alternativer 

en: siehe 

it der 
i Methoden der 
ens anhand 

es die RAND-
te (Bernstein 

er Empfehlungen der 
i kamen die Autoren 
kationen zur 
Hauptgründe für 

eine Einstufung der Indikation als unangemessen lagen in einer 
mangelhaften Diagnostik und einer unzureichenden 

0).  
 unangemessener 

n für andere 

chere therapeutische 
n?  

stellung zur HE 
il der Myome 
G 1994). 

ome einer Therapie 

n 

aber limitiert durch die hohen Kosten und die Nebenwirkungen 
durch den Östrogenausfall (z.B. Osteoporose). Der Einsatz 
beschränkt sich daher auf Intervalle von bis zu sechs Monaten. 
Nach Therapieende kommt es zu einer erneuten Vergrößerung 
der Myome (Friedman 1991, Stewart 2001 E=III). Die 
gleichzeitige Östrogengabe zur Überwindung der 
Nebenwirkungen wird derzeit noch als experimentell betrachtet 
(Lefebvre 2002). Insgesamt wird die Gabe von GnRH-Analoga für 
ausgewählte Indikationen, z.B. die präoperative 

 
Ein Consumer Magazine der US Food and Drug 
Administration FDA formuliert es anders herum
Frau muss (nach Aufklärung) entscheiden, welche Therapie sie 
bevorzugt. Das angefügte Beispiel einer Patien
Blutungsstörungen, welche sich nach zwan
medikamentöser und konservativ chirurgischer Th
Hysterektomie entschlossen
Möglichkeit des Therapieversagens, als auch die 
individuellen Symptomatik (FDA 2001). 
 
Auch in einer französischen Übersicht zur Hy
zur Indikationsstellung die Berücksichtigung de
des noch vorha
Erhalt der Gebärmutter und die Ausschöp
Verfahren gefordert. (Einzelheiten zu den Indikation
Tabelle) (Cosson 1998). 
 
Eine neuere Untersuchung zur Angemessenhe
Indikationsstellung der Hysterektomie verglich zwe
Beurteilung der Angemessenheit miteinander. Erst
von Empfehlungen eines Expertenpanels, welch
Methode zur Angemessenheitsbeurteilung benutz
1997 und 1998) und zweitens anhand d
ACOG Criteria-Sets zur Hysterektomie. Dabe
zu dem Schluss, dass 70% bzw. 76% der Indi
Hysterektomie nicht angemessen waren. Die 

Ausschöpfung alternativer Methoden (Broder 200
uchungen zeigten RatenFrühere Unters

Hysterektomien von 16%, wobei dies den Rate
Eingriffe entspricht (Bernstein 1993). 
 
 
• Ergebnisse zur Leitfrage „Gibt es si

Alternativen, die eine HE vermeidbar mache
Therapie von Myomen 
Myome sind zu 30 bis 60% an der Indikations
beteiligt (Cosson 1997, Broder 2000). Der Großte
(70 bis 90%) verursacht keine Beschwerden (ACO
Prinzipiell sollten nur symptomatische My
zugeführt werden.  
GnRH Agonisten können zu einer Verkleinerung vo
Uterusmyomen führen (Vercellini 1998 E=Ia). Ihr Gebrauch ist 
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n Myomen auf die 
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n, häufig 

kt auf die 
ur für Eingriffe mit 

ur Myomektomie 
nderwunsch 

en 
peration nötig 

idenzgrad II-III 
, Acien 1996, 

ehrwöchigen 
bgeschlagenheit und Müdigkeit 

ing, 
 oder Reduktion 
ium wird dabei 

wunsch 
yolyse und II-B 

nd III und 
nach SIGN).  

 liegen noch 
ffektivität der 

häufig sich erneut 
. Schwerwiegende 

drom (Fieber, 
sgefühl, wahrscheinlich durch 

sis wurden 
h vorhandenem 

re 2003, Lumsden 
tiv kontraindiziert 

ie indiziert (ACOG 2004). 

Der Sinn einer Therapie von Myomen liegt in einer Verbesserung 
der Lebensqualität. Therapeutische Optionen sollten vor diesem 
Hintergrund und vor dem Hintergrund zu erwartender Kosten 
auch bei den nicht therapierten Fällen und der eventuellen 
Notwendigkeit repetitiver Therapien bewertet werden (Lefebvre 
2003). 
 
Therapie der Endometriose 
Die Indikation zur Hysterektomien wird in etwa 20% der Fälle 

Myomverkleinerung empfohlen. Bei dieser I
signifikanter Myomverkleinerung, höheren präope
Hämoglobinwerten, geringerem Blutverlust, kürze
Operationszeiten und Krankenhausverweildau
ACOG 2001, Gerris 1996 E= Ib, Zullo 1998 E=Ib).
Der Vorteil der Myomektomie gegenüber der 
besteht im Erhalt der Fertilität. Der Einfluss vo
Fertilität wird allerdings kontrovers beurteilt, da
welche sich mit unerfülltem Kinderwunsch vorstelle
weitere Ursachen für die Kinderlosigkeit vorliegen. Eine 
Metaanalyse aus dem Jahr 2001 konnte einen Effe
Fertilität nur für submuköse Myome und auch n
dieser Indikation nachweisen (Pritts 2001 E=Ia). In den 
Empfehlungen der ACOG wird keine Indikation z
bei asymptomatischen Frauen mit unerfülltem Ki
gesehen (ACOG 2001). 
Bis zu 50% der Frauen bekommen in den folgenden 10 Jahr
wieder Myome und bei 10 bis 26% ist eine Reo
(Carlson 1994, Lefebvre 2003, II-B entspricht Ev
und Empfehlungsgrad B nach SIGN, Derman 1991
Fedele 1995 E=III). Eine Myomektomie kann zu m
Symptomen von Schwäche, A
führen (DeCherney 2002 E=III).  
Das Prinzip der Myolyse (Uterinaembolisation, Uterinaclipp
Laserkoagulation) beruht auf einer Unterbindung
der Blutzufuhr der Myome. Das normale Myometr
rasch durch Kollateralen wieder versorgt. 
Diese Verfahren werden für Patientinnen mit Kinder
derzeit nicht empfohlen (Lefebvre 2002, I-C M
Uterinaembolisation, entspricht Evidenzgrad Ib u
Empfehlungsgrad B bzw. kein Empfehlungsgrad 
Für die Uterinaembolisation als häufigster Methode
unzureichende Daten in Bezug auf Sicherheit und E
Methode vor. Insbesondere ist noch unklar, wie 
Myome nach Uterinaembolistaion bilden
Komplikationen, wie das Postembolisationssyn
Leukocytose, schweres Krankheit
Zytokine des ischämischen Gewebes) und die Sep
beschrieben (Lumsden 2002). Für Frauen mit noc
Kinderwunsch wird sie nicht empfohlen (Lefebv
2002, RCOG 2001, NICE 2003) bzw. als rela
betrachtet (ACOG 2000, ACOG 2001, ACOG 2004).  
Nach Meinung der ACOG ist sie auch für postmenopausale 
Frauen so gut wie n
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Zur medikamentösen Therapie werden NSAID, Antifibrinolytika, 
Kontrazeptiva, Östrogene, Gestagene, Danazol, oder GnRH-
Agonisten eingesetzt. Diese Medikamente können den Blutverlust 
um 20 bis 100% senken, sind aber mit z. T. schwerwiegenden 
Nebenwirkungen behaftet (HTAC 2000 E=III). Die 
medikamentöse Therapie ist der Endometriumablation signifikant 
im Hinblick auf die Patientenzufriedenheit und Blutungskontrolle 
unterlegen (Cooper 1997 E=Ib). In einem neueren Vergleich 

aufgrund einer Endometriose gestellt. Die Präva
Frauen im reproduktiven Alter bei bis zu 45%, bis
Frauen mit chronischen Unterbauchschmerzen ha
Endometriose. Es ist nicht völlig klar, ob eine Endo

Befundes korreliert nicht mit der Beschwerdest
 
Zahlreiche Präparate werden zur medikamentösen
eingesetzt. Als Beispiel gelten MedroxyProgestero
Danazol, GnRH-Agonisten und NSAID. Die med
Therapie gilt als Therapie der
allerdings begrenzt durch die häufig schwerwiegen
Nebenwirkungen und gilt als unwirksam bei Sympt
Verwachsungen oder Organzerstörung.  
Die konservative chirurgische Therapie (z.B. Ele
kann ein sinnvolles Verfahren bei unerfülltem Kind
milder bis mäßiger Endometriose und Unterbauch
(Lefebvre 2002 E=Ib). Es ist unklar, ob dadu
verbessert wird.   
Die Hysterektomie mit beidseitiger Adnexexst
Meinung einiger Autoren die definitive Behandl
die Endometriose dar (ACOG 1993), obwohl auch h
Möglichkeit einer Beschwerdepersistenz oder -wied
ausgeschlossen ist (Clayton 1999). 
Insbesondere bei einer Hysterektomie unter
Adnexe sei die Gefahr einer Beschwerdepe
(Bachmann 2002). Auch von einer Konsensusko
als 50 Experten aus Los Angeles wird die allein
als inadäquat eingestuft (Gambone 2002). 
Prospektiv randomisierte Studien zum direkten Ver
zwischen einer medikamentösen und einer ch
Therapie fehlen (Craig 2003).  
 
Therapie von Blutungsstörungen 
Jedes Jahr sucht eine von zwanzig Frauen zwi
Jahren ihren Gynäkologen wegen Blutungsstörung
1998). 80% der Blutungsstörungen sind sogen
dysfunktion
(Steiner 2002). Die WHO berichtet, dass 20% alle
einer Menorrhagie leiden (zitiert in HTAC 2000
Indikationsstellung zur Hysterektomie beträgt 10 bis
Kombination mit anderen Diagnosen wie Myome
Endometriose. In 4,5 bis 6% der Fälle ist die Blutun
alleinige Indikation zur Hysterektomie (Cosson 199
2000), 
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weniger Nebenwirkungen hatte (Marjoribanks 2003 E=Ia). 

erapie (HE und 
ie in Bezug 
III). 

ien 

r Therapie von 
chlichen 

sbeseitigung, als durch 
e Leichtigkeit 

003). 
enden 
mplikationsrate 

ZCOG 2002, Pinion 
omie bei 

ren 
 Versagerrate ist 

98 E=III). 
uen nach 

ng der Blutungssymptomatik, 
einen generell verbesserten Gesundheitszustand und sind 
zufriedener, obwohl auch viele Frauen (80%) nach einer 
Endometriumablation zufrieden sind (Pinion 1994 E=Ib, Dwyer 
1993 E=Ib, Crosogniani 1997 E=Ib, Sculpher 1996, Feitoza 2003). 
In Bezug auf die Sexualfunktion ließen sich keine Unterschiede 
nachweisen (Crosignani 1997 E=Ib). Die Operationszeit, die Zeit 
bis zur Erholung, die Verweildauer im Krankenhaus und die Raten 
der Komplikationen waren signifikant geringer bei der 
Endometriumablation (Lethaby 2004 E=Ia).  

zwischen einer erweiterten medikamentösen Therapie und einer 
Hysterektomie bei Patientinnen mit Blutungsstörung
Ansprechen auf eine Medroxyprogestereonacetat-Therapie zeigte 
sich die Hysterektomie der medikamentösen 
im Hinblick auf die Beseitigung der Symptomat
(B
Lebensqualität überlegen (Learman 2004 E=Ib, K
2004).  
Die Gabe von Progestogen in der Lutealphase hat s
effektiv zur Beseitigung von Hypermenorrhöen erwi
2001).  
Eine weitere Möglichkeit der medikamentösen The
der Applikation einer levonorgestrelbeladenen Spir
welche über die Induktion einer Endometriuma
menstruellen Blutverlust um bis zu 90% verring
(Andersson 1994). In einer neuen Metaanalyse
signifikanten Unterschiede in der Lebensqualitä
Zufriedenheit der Patientinnen nachweisen, d
einer gestagenhaltigen Spirale oder operativ durch eine 
Endometriumablation oder Hysterektomie behan
waren, obwohl die konservativ-operative Therap

 
In einer älteren Studie war die operative Th
Endometriumablation) der medikamentösen Therap
auf die Lebensqualität unterlegen (Coulter 1994 E=
 
Operative Therapieverfahren außer Hysterektom
Curretagen sind zur Beseitigung von Blutungsstörungen 
ungeeignet (Vilos 2001). 
Die Endometriumablation stellt eine Möglichkeit zu
Blutungsstörungen dar. Die verschiedenen gebräu
Techniken zur Endometriumablation unterscheiden sich weniger 
hinsichtlich ihrer Effektivität in der Blutung
unterschiedliche Komplikationsmöglichkeiten und di
ihrer Anwendung (Lethaby 2004 E=Ia, Sowter 2
Auch diese Eingriffe können mit z.T. schwerwieg
Komplikationen behaftet sein, wenngleich die Ko
niedriger als bei der Hysterektomie ist (RAN
1994 E=Ib). Reoperationen bis hin zur Hysterekt
Therapieversagen werden in 15 bis 40% in fünf Jah
erforderlich (HTAC 2000, Feitoza 2003 E=III). Die
signifikant höher bei Vorliegen von Myomen (Yin 19
Im direkten Vergleich berichten signifikant mehr Fra
Hysterektomie über die Beseitigu
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n 1993).  

Therapieverfahren bei Beckenbodensenkung und 

 
). 

Konservative Methoden, wie eine Pessartherapie können die 
Symptome mildern, die Indikation zur HE ist in Abhängigkeit von 
der Symptomatik zu stellen, wenn die Lebensqualität der Patientin 
eingeschränkt ist (Kramer 1997). 
 
 
• Ergebnisse zu den Leitfragen  

„Welche Neben- und Auswirkungen hat die Hysterektomie 
für die betreffende Frau? Unterscheiden sich Neben- und 

Laut Leitlinie des Royal Australien and New Zealan
Obstetricians and Gynaecologists ist die End
Uterusgrössen größer als 10cm, Retroversion, N
congenitalen Anomalien, Adenomyosis, Endome
postmenopausalen Frauen und Maligni
kontraindiziert (RANZCOG 2002, keine Evidenz
sollte nach Aufklä
Familienplanung vorbehalten bleiben (Vilos 20
HTAC 2000, Garry 2002). 
 
Therapie von chronischen Unterbauchschme
organische Ursache 
Ungefähr 15 bis 20% der Frauen zwischen 18 und 
haben chronische Unterbauchschmerzen für m
(ACOG 2004), in ca. 12% der Fälle bedingen 
Unterbauchschmerzen die Indikation zur Hysterektomie (Parsons 
1993). Es gibt zahlreiche Ursachen für chron
Unterbauchschmerzen, darunter Erkrankungen des inneren 
Genitale, aber auch psychosomatische, gastrointestinale, 
muskuloskeletale und urologische Erkrankungen. 
Eine Therapieentscheidung setzt den Ausschlu
Verifizierung aller organischen und psych
voraus und richtet sich nach den zugrunde lie
Die Hysterektomie ist nach Ansicht aller Fachgesellschaften 
Leitlinien zwar nur in Ausnahmefällen indizie
durchaus eine Rolle in der Behandlung (ACOG 20
Adenomyosis uteri bedingt z.B. einen großen Teil 
Therapieversager konservativer Therapien
sodass hierbei Hysterektomie als endgültig
käme (Matalliotakis 2003). 
Das American College of Obstetricians and Gy
formuliert unter der Angabe „The following recomme
based on limited or inconsistent scientific evidence“, dass d

chronischen Unterbauchschmerzen dars
Symptomen des Genitale einhergehen. Sie führt in 75% der 
Frauen zu einer Schmerzbeseitigung un
gezogen werden (ACOG 2004). Andere Autore
Bedenken, dass somit immerhin ein Viertel der Pa
den großen Eingriff keine Besserung erfährt (Parsso
 

Genitalprolaps 
Senkungserkrankungen bedingen die Indikation zur
Hysterektomie in 4 bis 17% der Fälle (Kramer 1997
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 kommt 
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iese seien aber 
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 Kollektive und 
ng, bei der die 

klaren bleibt. Alle 
prospektiven Studien mit standardisierten Messinstrumenten zu 

pressiven 
nter 

nd depressiver 
ynäkologischen 

Ryan 1989, 

atientinnen, 
ine signifikante 
kte 

nd 
„Lebensqualität“ im Nachbeobachtungszeitraum bis 24 Monate 
(p<0,001, E=IIb). Bei einem Teil der Patientinnen kam es nicht zu 
einer Symptomverbesserung oder sogar zum Auftreten neuer 
Symptome. Die Wahrscheinlichkeit, keine Verbesserung bei einer 
Patientin zu erreichen, war korreliert mit einem niedrigeren 
Einkommen, präexistenten depressiven Symptomen und einer 
präexistenten Psychotherapie (Kjerulff 2000, Maryland Women´s 
Health Study). Auch in der Studie von Carlson zeigte sich eine 
signifikante Verbesserung der Marker „mental health, general 

Auswirkungen bei Frauen über 35 Ja
zu Frauen unter 35 Jahren?  
Wie ist die Lebensqualität nach Hysterektom
Vergleich zur Lebensqualität bei Anw
Verfahren?  
 

Zu den Komplikationen einer Hysterektomie gehör
die typischen operationsbedingten Komplikationen, wie 
Wundheilungsstörungen, Organverletzungen un
a. Organverletzung bei Hysterektomie). Mittelfristi
Patientinnen z. T. über Wochen und Monate un
Schwäche, Müdigkeit und Abgeschlagenheit, di
Tagesablauf einschränken (Rock 2001, DeCher
Wahrscheinlich ist die persönliche Symptomemp
durch bio-psycho-soziale Faktoren beeinflusst (K
Langfristig spielen Senkungssymptome des Vagina
Dyspareunien (insbesondere nach zusätzliche
Beckenbodenrekonstruktionen), eventuell Be
einen vorzeitigen Ausfall der ovariellen Hormonproduktion od
das residual ovarian syndrome (Ein postoperative
Hysterektomie unter Belassung der Adnexe mit Sch
Ovarvergrößerung und Dyspareunie) eine Ro
Komplikationen sind selten (Bernstein 1998).  
Darüber hinaus werden psychische Alteration
Verstimmungen diskutiert, welche durch den Verlus
Weiblichkeit mitbedingenden Organs und den Verlu
resultierten. In einer Analyse der Literatur bis 1997
Khastgir jedoch zu dem Schluss, dass lediglich di
Studien einen solchen Effekt nachwiesen. D
limitiert durch die zum Teil kleinen Fallzahl
unstandardisierte Messmethode, die inhomogenen
vor allem durch die retrospektive Natur der Erhebu
präoperative Verfassung der Patientinnen im Un

dem Thema zeigten, dass die Inzidenz einer de
Verstimmung vor Hysterektomie aufgrund präexiste
psychischer Probleme, aber auch aufgru
Reaktionen auf die körperlichen Symptome der g
Erkrankung höher sei als postoperativ (Gath 1982, 
Coppen 1981, in: Khastgir 2000 E=III).  
 
In einer aktuellen prospektiven Studie an 1299 P
welche eine Hysterektomie erhielten, zeigte sich e
Verbesserung der gemessenen Gesundheitsaspe
„Symptome“, „psychische Funktionsfähigkeit“, u



BQS-Qualitätsindikatoren 2003 
  

 

Version v1.0 für Gremien vom 2004-06-30 
© BQS Bundesgeschäftsstelle Qualitätssicherung gGmbH 

Gynäkologische Operationen 
Seite 51 von 67 

 

 Ergebnissen 

l. (Rannestad 

erung 
nestad 2001 

 der Frauen aus der 
 Befragung zu 

nate nach 
er eine 

chlechtsverkehrsfrequenz, signifikant 
n Orgasmus, 
ckenheit nach 

n Kjerulff hoch 
mptomatik und die 

. Auch Frauen, 
hren nicht zu einer 

aher mit der 
 Maße 
992, Roberts 
ere 
keit einer 

nären Wiederaufnahme (Kjerulff 2000a). 
ysteroskopischen 

nate nach OP 
 Unterschiede in 

e“ (Alexander 

n also die 
r Indikation im 

pielen. Allyn et al. 
mmenhang 

 Aufklärung und 
Allyn 1986). In 
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r Symptomatik 
e an 482 

ärkste 
ensqualität an, bei 

m in Schmerzen bestand (Rowe 
1999). 
Zahlreiche retrospektive und eine prospektive Studien (Nahas 
2003) weisen darauf hin, dass es nach einer Hysterektomie oder 
radikalen Hysterektomie unter Belassung der Adnexe zu einem 
beschleunigten Ausfall der Ovarialfunktion kommen kann (Siddle 
1987, Stillwell 1997, Pete 1998, E=III). Ob dieser Ausfall bei den 
derzeitigen Möglichkeiten zur Hormonersatztherapie für die 
betreffende Frau eine tatsächliche Einschränkung ihrer 
Lebensqualität bedeutet, ist spekulativ. 

health und activity“ bei 418 Patientinnen bis zu einem Jahr nach 
Hysterektomie (Carlson 1994 E= IIb). Zu ähnlichen
in Bezug auf eine langfristige Verbesserung der Lebensqualität 
durch eine Hysterektomie kommen Rannestad et a
2001 E=III).  
Ebenso gibt es bisher keinen Hinweis auf eine Verschlecht
der Sexualfunktion durch eine Hysterektomie (Ran
E=III, Farrell 2000, Khastgir 2000 E=III). 85%
Maryland Women´s Health Study standen für eine
ihrer Sexualfunktion vor und 6, 12, 18 und 24 Mo
Hysterektomie zur Verfügung. Sie berichteten üb
signifikant gestiegene Ges
weniger Dyspareunie, einen signifikant häufigere
eine gesteigerte Libido und weniger vaginale Tro
Hysterektomie (Rhodes 1999 E=IIb). 
 
Die Hysterektomie ist auch nach einer Studie vo
effektiv in Bezug auf die Beseitigung der Sy
Verbesserung der Lebensqualität (Kjerulff 2000a)
bei denen die Ausschöpfung alternativer Verfa
Beseitigung von Blutungsstörungen führte, sind d
Hysterektomie als definitiver Maßnahme in hohem
zufrieden (Rannestad 2001, Harkki 2001, Nezhat 1
1996 E=III). Wichtigster Risikofaktor für eine gering
Unzufriedenheit der Patientinnen ist die Notwendig
statio
Im direkten Vergleich der Hysterektomie mit  h
Eingriffen bei Frauen mit Blutungsstörungen 12 Mo
zeigte eine prospektiv randomisierte Studie keine
den Punkten „psychiatric and psychosocial outcom
1996 E=Ib). 
 
Auch für die postoperative Lebensqualität scheine
subjektive Belastung und die Konsensusfindung zu
Sinne einer Patientenselektion eine Rolle zu s
konnten in einer retrospektiven Studie einen Zusa
zwischen der Zufriedenheit mit der präoperativen
der Zufriedenheit nach Sterilisation nachweisen (
dieser Studie erhielten 45% der Patientinnen ke
Aufklärung. Die individuelle Beurteilung der Beeint
Lebensqualität scheint außerdem durch die Art de
mitbegründet zu sein. In einer retrospektiven Studi
hysterektomierten Frauen gaben diejenigen die st
Beeinträchtigung der Sexualfunktion und Leb
denen das führende Sympto
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 bei benigner 
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 B. durch 

n und Experten 
testgehend 

konsistent. Sie spiegeln den Wandel der Praxis von einer 
m differenzierten und 

r alternativen 
zulegen, welche 

ie 
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gbar. 

ung zur 
ichtigt werden 
en der 

in der methodischen 
Vorgehensweise und insbesondere in der Definition der 
Endpunkte der Studien, an denen das Ergebnis gemessen wird. 
Daher steht ein hoch spezifischer und sensitiver Indikator zur 
Abbildung der Qualität der Indikationsstellung zur Hysterektomie 
nicht zur Verfügung.  
Um diesen medizinisch wie gesundheitsökonomisch relevanten 
Aspekt der Versorgung unter Qualitätsgesichtspunkten darstellen 
zu können, wurde der vorliegende Indikator im Expertenkonsens 
der Fachgruppe Gynäkologie definiert. Die Bewertung der 

 
 
• Diskussion des Indikators „Indikation zur H
Die Hysterektomie ist ein relativ großer chirurgisch
einer nicht unerheblichen Morbidität. Der Ver
unnötig viele Hysterektomien durchgeführt we
der internationalen Literatur vor allem dadurch zu
Bestätigung gefunden, dass große regionale Unterschiede 
existieren und offensichtlich auch andere als rein m
Gründe die Indikationshäufigkeit beeinflussen (R
war die Hysterektomierate bei Frauen mit gerin
Bildungsgrad und niedrigem sozialen Status doppelt so hoch wie 
bei Frauen mit einem akademischen Abschl
höher bei Frauen mit geringerem Einkommen (Kjeru
Settnes 1996, Harlow 1999). Auch war sie niedriger
Patientin eine ärztliche Kollegin war (Domenig
Mittlerweile existieren zudem zahlreiche alternative
Behandlungsverfahren für Erkrankungen, die klas
Indikationen zu einer Hysterektomie begründete
eines individualisierten Vorgehens unter Aussch
alternativen Verfahren kann aber nicht imme
Symptomkontrolle erreicht werden. Die Literatur gi
mehr potenzielle Indikationen zur Hysterektomie
Grunderkrankung an, als der Qualitätsreport d
dem nur auf die häufigsten
fokussiert wurde.  
Will man zusätzlich Effizienzgesichtspunkte beleuchten, müssen 
dabei sowohl die Kosten für eventuelle weite
Re-Operationen, als auch die indirekten Kosten, z.
Arbeitsausfall berücksichtigt werden.  
 
Die jüngeren Empfehlungen der Fachgesellschafte
zur Indikationsstellung zur Hysterektomie sind wei

großzügigen Indikationsstellung hin zu eine
individualisierten Vorgehen unter Ausschöpfung de
Verfahren wider, ohne sich gleichzeitig darauf fest
Behandlungsmethode unter welchen Gesichtspunkten als d
beste eingestuft werden sollte. Kontrollierte Studien, welche 
solche Aussage erlaubten, sind auch nicht verfü
 
Die Darstellung zeigt, dass für die Indikationsstell
Hysterektomie  komplexe Einflussfaktoren berücks
müssen. Die Untersuchungen zu Risiken und Nutz
Hysterektomie unterscheiden sich erheblich 
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 Kennza
47654 
Definition hl  
ID-Kennzahl 47654 
Kennzahltyp Anzahl 
Referenzbereich 0 (aber kein „sentinel event“) 
Erläuterung zum 
Referenzbereich 

ine 
i jungen Frauen 
ung anatomisch 

uffälligkeit 
de 
rüfung der 

nder mit Referenzwert 0 
eferenzwert sinnvoll und 

praktikabel ist.  
Der Begriff „sentinel event“ sollte laut Fachgruppe 
lebensbedrohlichen Situationen vorbehalten bleiben. 

Es gibt sehr seltene, aber echte Indikationen für e
Hysterektomie bei benigner Erkrankung auch be
(z. B. große Myome bei denen eine Organerhalt
nicht realisierbar ist). Deshalb bedeutet nicht jede A
automatisch schlechte Qualität. Allerdings sollte je
Hysterektomie in dieser Gesamtheit zu einer Überp
Indikation auch im Hinblick auf das interne Qualitätsmanagement 
führen. Erfahrungen einzelner Bundeslä
auf Landesebene zeigten, dass dieser R

Auffälligkeitsber
für 
Dokumentations

e h 

qual

- ic

ität 
Auffälligkeitsbere
für 
Dokumentationsq
ität: Erläuterung 

ich - 

ual

Rechenregel r 
S-301 Version 2.1: 5-682*) 

01 Version 2.1: 5-683*) 
[Die Angabe zusätzlicher OPS-Kodes ist erlaubt] 
und führender histologischer Befund ist nicht Karzinom der 
Adnexe, Carcinoma in situ, invasives Karzinom la, invasives 
Karzinom > la der Cervix uteri oder Karzinom des Corpus uteri 
sowie mit gültiger Altersangabe 
Zähler: Patientinnen jünger als 35 Jahre. 

Grundgesamtheit: Alle Patientinnen mit subtotale
Uterusextirpation (OP
und Uterusextirpation (OPS-3

Erläuterung der 
Rechenregel 

- 
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seprophy xe bei Hysterektomie 

ato

Thrombo
Definition 

la

Qualitätsindik r 
 

ID Indikator 11 
Bezeichnung des
Qualitätsindikator mie  

s Thromboseprophylaxe bei Hysterekto

Qualitätsziel t viele Patientinnen mit medikamentöser Möglichs
Thromboseprophylaxe bei Hysterektomie 

Indikatortyp Prozessindikator 
Rationale hen Morbidität 

ern gehören 
n im 

eiten wie z. B. die 
e Kosten. 
nnt: eine niedrig 

nprophylaxe reduziert die Thromboseinzidenz 
ignifikant 

 regionale 
en worden 

wird in Abwesenheit 
derkrankung von 
enzintervall 11-

 (95%-
es et al. 1997). 

prophylaxe 
Inzidenz von 

laides et al. 
bei Hysterektomien an 

en mit 
terektomien bei 

aktoren wird das 
 einer 
e bleibt unklar. 
d des 

 (Nicolaides et al. 1997) auf der 
en, 

PR) erreicht.  
ozesses 
nd der Raten 

hebliche Probleme 
aufweist. Thrombosen und Embolien treten häufig erst nach der 
stationären Entlassung auf, eine gezielte Erfassung wie in 
prospektiven Studien wird nicht durchgeführt. 
 
(Die Rationale wurde erstellt auf der Basis des Gutachtens: 
Geraedts M, Reiter A. Evaluation der Qualitätsindikatoren in der 
operativen Gynäkologie sowie Empfehlungen für die Modifikation 
des Erhebungsbogens und der Indikatoren. Gutachten im Auftrag 
der Geschäftsstelle Qualitätssicherung Hessen. Düsseldorf: 

Thrombosen und Lungenembolien sind mit einer ho
und Mortalität behaftet. In entwickelten Länd
Lungenembolien zu den häufigsten Todesursache
Krankenhaus. Die Behandlung von Folgekrankh
chronisch-venöse Insuffizienz verschlingt enorm
Effektive prophylaktische Maßnahmen sind beka
dosierte Hepari
signifikant um 67%. Auch Lungenembolien treten s
seltener auf. Trotz dieser Erkenntnisse ist eine hohe
Variabilität für die Heparinprophylaxe nachgewies
(Nicolaides et al. 1997). 
Speziell nach gynäkologischen Operationen 
prophylaktischer Maßnahmen bei gutartiger Grun
einer Thrombosehäufigkeit von 14% (95%-Konfid
17%), bei bösartiger Grunderkrankung von 22%
Konfidenzintervall 17-26%) ausgegangen (Nicolaid
Clarke-Pearson et al. (1990) konnten in einer randomisiert 
kontrollierten Studie nachweisen, dass eine Heparin
bei gynäkologisch-onkologischen Patientinnen die 
Thromboembolien von 18% auf 9% bzw. 6% je nach 
Dosierungsschema signifikant reduziert. Auch Nico
(1997) empfehlen eine Heparinprophylaxe 
Patientinnen ab 40 Jahren und bei allen Patientinn
Karzinomchirurgie unabhängig vom Alter. Für Hys
Frauen unter 40 Jahren ohne zusätzliche Risikof
Thromboserisiko als gering eingestuft. Der Nutzen
Thromboseprophylaxe in dieser Patientinnengrupp
In dieser Altersklasse muss eine Abwägung anhan
individuellen Risikoprofils erfolgen.  
Da die Konsensus-Empfehlungen
Basis von randomisiert kontrollierten Studien entwickelt wurd
wird für diesen Indikator ein Evidenzgrad Ib (AHC
An Hand dieses Indikators wird die Qualität des Pr
gemessen, weil die Erfassung der Ergebnisse anha
von Thrombosen und Embolien methodisch er
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rarbeitung wurde 
mmen.) 

Heinrich-Heine Universität; 2001. Eine Übe
durch die Fachgruppe Gynäkologie vorgeno

Literaturverzeich tion of venous 
tement 

(Guidelines according to scientific evidence). Int Angiol. 

oper JT, Creasman 

regimens for the prevention of postoperative deep vein 
thrombosis. Obstet Gynecol. 1990 Apr;75(4):684-9. 

nis Nicolaides AN, Bergqvist D, Hull R. Preven
thromboembolism. International Consensus Sta

1997;16:3-38. 
 
Clark-Pearson DL, DeLong E, Synan IS, S
WT, Coleman RE. A controlled trial of two low-dose heparin 
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 Kennza
50554 
Definition hl  
ID-Kennzahl 50554 
Kennzahltyp Anteil 
Referenzbereich = 100% 
Erläuterung zum 
Referenzbereich 

pfehlungen eine 
hiedene 
rophylaxe gibt, 

eshalb wird der 

ides AN, Bergqvist D, Hull R. Prevention of venous 
thromboembolism. International Consensus Statement 
(Guidelines according to scientific evidence). Int. Angiol. 
1997;16:3-38 

Bei Frauen ab 40 Jahren wird in Konsensus-Em
Thromboseprophylaxe empfohlen. Da es versc
Substanzen zur medikamentösen Thrombosep
kann bei Kontraindikationen (z. B. Allergie) auf ein 
Alternativpräparat zurückgegriffen werden. D
Referenzbereich bei 100% angesetzt. 
 
Nicola

Auffälligkeitsber
für 
Dokumentations

e h 

qual

- ic

ität 
Auffälligkeitsbere
für 
Dokumentationsq
ität: Erläuterung 

ich - 

ual

Rechenregel Grundgesamtheit: Alle Patientinnen mit Hysterektomie 
(OPS-301 Version 2.1: 5-682*, 5-683*, 5-684*, 5-685*, 5-686* 
[Die Angabe zusätzlicher OPS-Kodes ist erlaubt]) und einer 
gültigen Altersangabe >= 40 Jahre  
Zähler: Patientinnen mit medikamentöser Thromboseprophylaxe 
 

Erläuterung der 
Rechenregel 

- 
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onen 

ato

Obdukti
Definition 
Qualitätsindik r 

 

ID Indikator 12 
Bezeichnung des

indikato
 Obduktionen Qualitäts rs 

Qualitätsziel ntinnen Möglichst häufig Obduktion bei verstorbenen Patie
Indikatortyp Prozessindikator 
Rationale er Verbesserung 

 die Qualität der 
herapie zu 
et al. 1991; 

9) konnten 
chen prämortem 

Diagnose 
le Jahrzehnte 
ss moderne 

n nicht in der Lage 
ser Tatsachen 
 in den 

ng (Potet 1996; 
, die mit 

begrenzte 
bduktionen leiten 

en ab: nur wer 
, wird in der 

eiden. Kovachev et al. (1996) 
ktiven 

erate und 

prospektive Studie, in der nachgewiesen 
rsorgung zu 

on 
ßnahmen 

idenzbasierung III. 

, Reiter A. Evaluation der Qualitätsindikatoren in 

ikatoren. 
uftrag der Geschäftsstelle Qualitätssicherung 

001) 

Leitfrage: Geht eine hohe Obduktionsrate mit ein
der Versorgungsqualität einher? 
Obduktionen gelten als wichtiges Instrument,
vorausgegangenen medizinischen Diagnostik und T
überprüfen. In zahlreichen Untersuchungen (Bauer 
Potet 1996; Veress et al. 1993; Zarbo et al. 199
Diskrepanzen von 10 bis 40% zwischen der klinis
und der auf Autopsieberichten basierenden postmortem 
festgestellt werden. Diese sind konstant über vie
nachzuweisen. Daraus schließen die Autoren, da
Techniken z. B. bei den Bildgebungsverfahre
sind, diagnostische Fehler zu reduzieren. Trotz die
verzeichneten Obduktionen in zahlreichen Ländern
vergangenen Jahrzehnten einen steten Rückga
Veress 1993). Obduktionen sind teure Prozeduren
anderen Verfahren der Qualitätssicherung um 
Ressourcen konkurrieren. Die Bedeutung von O
die genannten Autoren aus rationalen Überlegung
seine Fehler kennt und deren Ursachen reflektiert
Lage sein solche zukünftig zu verm
und Veress et al. (1993) stellten in retrospe
Untersuchungen eine Korrelation zwischen Autopsi
Treffsicherheit der klinischen Todesursachendiagnose fest. 
Allerdings gibt es keine 
wird, dass eine Verbesserung der medizinischen Ve
erreichen ist durch konsequente Nutzung v
Obduktionsberichten für qualitätssichernde Ma
(Saladino 1984).  
Dem Indikator „Obduktionsrate“ ist also eine Ev
Grades (AHCPR) zuzuordnen. 
 
(aus: Geraedts M
der operativen Gynäkologie sowie Empfehlungen für die 
Modifikation des Erhebungsbogens und der Ind
Gutachten im A
Hessen. Düsseldorf: Heinrich-Heine Universität; 2

Literaturverzeichnis Bauer TM, Potratz D, Goller T, Wagner A, Schafer R. [Quality 
control by autopsy. How often do the postmortem examination 
findings correct the clinical diagnosis?]. Dtsch Med Wochenschr 
1991; 116 (21): 801-807. 
 
Kovachev LS. Influence of necropsy on clinical practice. The 
Lancet 1996; 347: 267. 
 
Potet F. L'autopsie - Une méthode d'évaluation de la qualité des 
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; 4 (1): 165-184. 

ff I. Clinical diagnostic accuracy audited by 
h 

s a performance 
diagnostic discrepancies and unresolved 

clinical questions: a College of American Pathologists Q-Probes 
study of 2479 autopsies from 248 institutions. Arch Pathol Lab 
Med 1999; 123 (3): 191-198. 

soins. Ann Pathol 1996; 16 (6): 409-413. 
 
Saladino AJ. The Efficacy of the Autopsy in Medical Quality 
Assurance. Clinics in Laboratory Medicine 1984
 
Veress B, Alafuzo
autopsy in a university hospital in two eras. Qual Assur Healt
Care 1993; 5 (4): 281-286. 
 
Zarbo RJ, Baker PB, Howanitz PJ. The autopsy a
measurement tool--



BQS-Qualitätsindikatoren 2003 
  

 

Version v1.0 für Gremien vom 2004-06-30 
© BQS Bundesgeschäftsstelle Qualitätssicherung gGmbH 

Gynäkologische Operationen 
Seite 67 von 67 

 

 Kennza
47657 
Definition hl  
ID-Kennzahl 47657 
Kennzahltyp Anteil 
Referenzbereich tgelegt Kein Referenzbereich fes
Erläuterung zum
Referenzbereich

 
 

Da es sich in der Grundgesamtheit um Einzelfälle handelt, ist ein 
Referenzbereich hier nicht sinnvoll. 

Auffälligkeitsbereich 

qual

- 
für 
Dokumentations
ität 
Auffälligkeitsbere

ionsq
ung 

ich - 
für 
Dokumentat
ität: Erläuter

ual

Rechenregel Grundgesamtheit: Alle verstorbenen Patientinnen 
Zähler: Patientinnen mit Obduktion 

Erläuterung der 
Rechenregel 

- 
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