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Einführung

Die Laparoskopie bietet, verglichen mit der Laparoto-
mie, neben kosmetischen Vorteilen eine kürzere Erho-
lungszeit sowie eine kürzere Hospitalisationsdauer und
somit weniger Kosten, weniger Schmerzen und weni-
ger Verwachsungen [1, 2].
Die Grundproblematik in der Ovarchirurgie sind die
präoperativ geringen prädikativen Faktoren hinsicht-
lich der Dignität eines Befundes. Ausser bei reifen Te-
ratomen, wo Knorpel- bzw. Knochenanteile oder gar
Zähne sich finden lassen, haben Computertomogra-
phie, Magnetresonanztomographie oder der Tumor-
marker CA-125 wegen mangelnder Spezifität in der
Differentialdiagnose nur einen untergeordneten Stel-
lenwert. Die Sonographie ist die apparative Abklä-
rungsmethode der Wahl [3]. Sie erlaubt, die Grösse, die
Morphologie und den uni- oder multilokulären Charak-
ter des Adnexbefundes sowie das Vorhandensein von
Aszites zu bestimmen. Damit können bei entsprechen-
der Erfahrung ein positiv prädiktiver Wert von 37 bis
91%, eine Sensitivität von 70 bis 100% und eine Spezi-
fität von 52 bis 91% erreicht werden [3]. Bei der lapa-
roskopischen Ovarchirurgie besteht grundsätzlich das
Risiko, Befunde versehentlich zu eröffnen, so dass sich
der Zysteninhalt in die Abdominalhöhle entleert. Dies
kann zu einer Verschlechterung der Situation führen:
Ausstreuung von malignen Zellen im Falle eines Karzi-

noms, chemische Peritonitis bei der Operation eines Te-
ratoms oder Entstehung eines Pseudomyxoma peritonei
bei muzinösen Tumoren. Aus Angst vor diesen Kompli-
kationen werden immer wieder Laparotomien anstelle
von Laparoskopien und Adnexektomien anstelle organ-
erhaltender Operationen durchgeführt, obwohl sich
insbesondere die organerhaltende Operation am Ovar
bei der prämenopausalen Patientin zur Erhaltung der
Fertilität und endokrinen Ovarialfunktion anbietet [3].
Wir beschreiben hier eine einfache Technik (inside-
bag-ovarian-surgery) zur Minimierung des Risikos
einer peritonealen Aussaat von Ovarialinhalt bei der
Laparoskopie.

Risikoeinschätzung

Wie häufig kommt es bei der laparoskopischen Ovar-
chirurgie zu einer versehentlichen Entleerung des Zys-
teninhaltes in die Bauchhöhle? Wie oft trifft man uner-
wartet einen malignen Tumor an, verschlechtert sich
die Prognose, wenn man diesen malignen Befund eröff-
net? Ist die Angst vor einer chemischen Peritonitis oder
einem Pseudomyxoma peritonei berechtigt? Und wie
gross ist der Nutzen einer ausgiebigen Lavage? Im Fol-
genden versuchen wir diese Fragen zu beantworten.

Ungewolltes Entleeren von Zysteninhalt
in die Bauchhöhle
Das Verstreuen von Zysteninhalt in der Bauchhöhle
wird in der englischen Literatur als spillage bezeichnet.
Spillage wird nicht einheitlich definiert: Einige Autoren
zählen bereits eine Punktion als spillage, und andere
zählen nur einen sichtbaren Verlust von Flüssigkeit in
die Bauchhöhle dazu. Die Häufigkeit einer versehent-
lichen Ruptur hängt von der Technik, dem Operateur
und dem Befund selbst ab. Somit verwundert es nicht,
dass eine Literaturübersicht von 14 Studien mit insge-
samt 470 organerhaltenden Ovarialoperationen eine
Rate von spillage zwischen 0 und 100% nachwies, mit
einem Mittelwert von 66% [4].

Malignom
Das Risiko, dass sich hinter einem Adnexbefund ein
bösartiger Prozess verbirgt, steigt mit dem Alter. Bei
prämenopausalen Frauen beträgt das Risiko nach der
Menarche 6–11%. Bei postmenopausalen Frauen steigt
das Risiko auf 29–35% an [5]. Insgesamt jedoch ist das
Risiko, nach sorgfältigen präoperativen Abklärungen
unverhofft einen malignen Befund anzutreffen, als ge-
ring einzustufen (2%) [6]. Dabei muss man berücksich-
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Quintessenz

P Auch nach Durchführung einer sorgfältigen präoperativen Abklärung
besteht ein Restrisiko von etwa 2%, beim versehentlichen Eröffnen eines
Ovarialbefundes die Situation der Patientin zu verschlechtern.

P Das Hauptrisiko ist das Eröffnen eines unerwartet malignen Befundes;
dies wird auch in der aktuellen FIGO-Klassifikation berücksichtigt: Sta-
dium IA wird zu Stadium IC.

P Das Risiko des Auftretens eines Pseudomyxoma peritonei oder einer
chemischen Peritonitis ist als sehr gering einzustufen. Eine ausgiebige
Lavage nach versehentlichem Eröffnen einer Zyste wird allgemein emp-
fohlen.

P Die Präparation des Ovars in einem Beutel (inside-bag-ovarian-sur-
gery) verhindert das Auslaufen des Zysteninhaltes in die Bauchhöhle: Ein
gestielter Bergebeutel, welcher über eine hintere Kolpotomie eingeführt
wird, bietet den optimalen Winkel und ermöglicht absolute Bewegungs-
freiheit der Arbeitsinstrumente. Gleichzeitig lassen sich auch grosse Be-
funde über die hintere Kolpotomie kosmetisch günstig entfernen.
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tigen, dass manche Operateure unabhängig vom sono-
graphischen Befund und dem CA-125 laparoskopieren
[7]. Beim Ovarialkarzinom Stadium I konnten mehrere
Studien eine Verschlechterung der Prognose bei spon-
taner Zystenruptur vor der Operation nachweisen
[8–10]. In älteren Studien war eine Verschlechterung
der Situation durch ein Eröffnen des Befundes während
der Operation nur in univariaten Analysen signifikant
[10, 11]. 2001 wiesen Vergote et al. [12] nach, dass die
Ruptur während der Operation ein unabhängiger Fak-
tor bezüglich disease-free survival ist. Die retrospek-
tive multizentrische Studie schloss 1545 Patientinnen
mit Ovarialkarzinom Stadium I ein. Kritiker der Studie
betonen, dass keine routenmässige Lavage nach Eröff-
nen der Befunde durchgeführt wurde und dass nicht
zwischen Zystenpunktion und Zystenruptur unterschie-
den wurde. Nichtsdestoweniger unterstützt die Studie
die aktuelle Einteilung nach FIGO, welche ein Stadium
IA nach Ruptur in ein Stadium IC aufstuft (Tab. 1 p).

Pseudomyxoma peritonei
Das Pseudomyxoma peritonei ist eine seltene Erkran-
kung nach spontaner oder iatrogener Ruptur muzinö-
ser Tumoren mit einer geschätzten Inzidenz von 0,1 bis
0,2/100000 p.a. [13]. 75% der Frauen befinden sich in
der sechsten Dekade [14]. Es handelt sich um einen so-
genannten low-malignant potential tumor mit einer na-
hezu infausten Prognose, wenn auch sehr langsamer
Progresssion. Häufig manifestiert sich ein muzinöser
Tumor gleichzeitig in Appendix und Ovarien [15]. Dabei
geht das Pseudomyxoma peritonei in über 80% von der
Appendix aus, und der Befall des Ovars ist ein sekun-
däres Ereignis [16–18]. Die Genese der primär vom
Ovar ausgehenden Fälle ist nicht restlos geklärt: Es
existieren Fallbeschreibungen, bei denen das Pseudo-
myxoma peritonei von reifen zystischen Teratomen
[19], muzinösen Ovarialtumoren [20] oder muzinösen
Borderline-Tumoren [21] ausgeht. Zudem gibt es Fall-
beschreibungen von Pseudomyxoma peritonei im Rah-
men von primären Nieren- [22], Urachus- [23] und
Kolontumoren [24].

Teratome und chemische Peritonitis
Teratome sind Keimzelltumoren. Sie werden eingeteilt
in die meist gutartigen reifen zystischen Teratome (Der-

moidzyste) und die praktisch obligat malignen unreifen
Teratome. Die unreifen Teratome kommen am häufigs-
ten in den ersten zwei Lebensdekaden vor [25]. Die Inzi-
denz der malignen Transformation von reifen zystischen
Teratomen beträgt 1–3% [4]. Diese Tumoren finden sich
durchschnittlich im Alter von 55 Jahren [26].
Der Anteil der reifen zystischen Teratome beträgt
20–25% an allen Ovarialtumoren, und sie sind in
10–15% bilateral [27]. Es gibt verschiedene Fallberichte
über chemische Peritonitiden nach laparoskopischer
Teratomchirurgie [28, 29], das Risiko ist mit 0,2% aller-
dings gering [4]. Daneben kann eine Verschleppung von
Talgmassen in die Bauchhöhle auch zu Verwachsungen
mit ihren verschiedenen Komplikationen, wie beispiels-
weise eine Beeinträchtigung der Fertilität, führen [30].

Peritoneallavage
Die meisten Autoren empfehlen eine ausgiebige Perito-
neallavage nach Auftreten von spillage. Nach unserem
Wissen wurde der Vorteil einer Lavage bisher in keiner
Studie untersucht. Die Lavage führt zu einer Verdün-
nung der Konzentration von potentiell schädlichem Ma-
terial in der abdominalen Höhle. Die Restmenge hängt
von der Menge des initial entleerten Zystenmaterials
und von der Menge der daraufhin durchgeführten Spü-
lung ab (Verdünnungseffekt).

Technik der inside-bag-ovarian-surgery

Im Folgenden beschreiben wir die Technik zur Prä-
paration eines Ovarialbefundes im Beutel. Wir verwen-
den einen Vaginalextraktor (Firma Storz). Dieser be-
steht aus einem Trokar, an dessen Ende sich ein
Kugelkörper befindet. Der Extraktor wird vaginal ein-
geführt und im hinteren Scheidengewölbe platziert
(Abb. 1A x). Durch Druck spannt sich die Scheide
über der Kugel an. Jetzt wird endoskopisch im Douglas-
raum die quere Kolpotomie mittels monopolaren
Stroms auf der Kugel durchgeführt. Die Kugel dichtet
dabei das Pneumoperitoneum ab. Über den Extraktor
wird ein gestielter Beutel eingeführt, das betroffene
Ovar darin platziert und präpariert (Abb. 1B x). Der
Winkel hierfür ist optimal, und die Arbeitsinstrumente
haben absolute Bewegungsfreiheit. Am Schluss der
Präparation wird der Befund im Bergebeutel entfernt
(Abb. 1C x) und die Scheide mittels laparoskopischer
Nahttechnik (extrakorporal geknüpfte Z-Naht) ver-
schlossen (Abb. 1D x). Da das Ovar meist eine grosse
Wundfläche aufweist, adaptieren wir die Wundränder
zur Hämostasekontrolle und Adhäsionsprophylaxe. Am
Ende der Operation wird eine ausgiebige Peritoneal-
lavage durchgeführt, um allfällig durch Instrumente in
die Bauchhöhle verschleppte Zellen zu eliminieren.

Diskussion/Ausblick

Das wesentliche Risiko in der Chirurgie des Ovars ist
die akzidentielle Eröffnung eines malignen oder patho-
genen Befundes, was zu Komplikationen wie zu einer
Tumorzellverschleppung mit dem Risiko einer Peri-

Tabelle 1. FIGO-Stadieneinteilung.

Stadium Definition

IA Ein Ovar befallen, Kapsel intakt

IB Beide Ovarien befallen, Kapsel intakt

IC Tumor an Oberfläche, Kapselruptur (spontan oder iatrogen), Aszites
oder positive Peritoneallavage

IIA Ausdehnung auf Uterus und/oder Tuben

IIB Ausdehnung auf das kleine Becken

IIC Zusätzlich Aszites oder positive Peritoneallavage

IIIA MikroskopischeTumorreste ausserhalb des kleinen Beckens

IIIB Maximal 2 cmTumordurchmesser ausserhalb des kleinen Beckens

IIIC Tumorrest grösser als 2 cm Durchmesser und/oder Lymphknotenmetastasen

IV Fernmetastasen, Lebermetastasen, maligner Pleuraerguss
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tonealkarzinose, einer chemischen Peritonitis nach
Eröffnen eines Teratoms oder eines Pseudomyxoma pe-
ritonei nach Eröffnen eines muzinösen Tumors führen

kann. Verschiedene Fallbeschreibungen berichten zu-
dem von einer rapiden Tumorausbreitung nach intra-
operativer Eröffnung von maligne entarteten reifen
Teratomen [31–33].
Generell gilt die Empfehlung, bei einer Laparoskopie
Befunde im Bergebeutel zu entfernen [3]. Durch spe-
zielle Spreizer [34] wie auch Bergebeutel, welche über
einen Arbeits- sowie einen Containerbereich verfügen,
kann eine Vergrösserung der abdominalen Inzision
vermieden werden. Wir verwenden zur Befundentfer-
nung die kosmetisch günstige hintere Kolpotomie.
Wir beschreiben eine Technik, bei der nicht nur die
Entfernung des Befundes, sondern bereits die gesamte
Präparation im Beutel stattfindet. Für die Platzierung
des gestielten Bergebeutels bietet die hintere Kolpo-
tomie den optimalen Winkel, ohne dabei die abdominal
eingeführten Arbeitsinstrumente zu blockieren. Dies
hilft, spillage während der Präparation zu vermeiden.
Die inside-bag-ovarian-surgery-Präparation im Beutel
ist eine einfach durchzuführende Technik. Eine maxi-
male Anteversion des Uterus, z.B. mittels eines Mani-
pulators, schafft Platz im Douglas. Entzündungen im
Becken oder eine Endometriose können für die Kol-
potomie limitierend sein, insbesondere dann, wenn der
Douglas obliteriert ist und die Anatomie des Beckens

Abbildung 1
20-jährige Patientin mit primärer Sterilität und Verdacht aufTeratom im Ovar rechts, welches sich histologisch bestätigte (reifes zystischesTeratom).
A: Die hintere Fornix wird auf der Kugel des Vaginalextraktors aufgespannt.
B: ovarerhaltende Chirurgie im offenen Sack.
C: Entfernung im geschlossenen Endobag.
D: nach Naht von Vagina und Ovar.

A B

DC

Abbildung 2
27-jährige Patientin mit Nulligravida mit Verdacht auf torquiertes zystischesTeratom rechts.
Während sich histologisch dasTeratom bestätigte, fand sich laparoskopisch keineTorquierung.
Das Bild zeigt das Auffangen des Zysteninhalts im Endobag.
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verändert wurde. Die Relation zwischen Grösse des
Befundes, Endobag und Kolpotomie muss stimmen.
Grosse zystische Befunde können im bereits teilweise
ausgeführten Bergebeutel vor vollständiger Extraktion
oder auch vor Präparation im offenen Beutel punktiert
werden (Abb. 2 x).
Die hintere Kolpotomie hat bei vielen Gynäkologen/innen
ein negatives Image. Unserer Meinung nach zu Un-
recht: Ghezzi et al. zeigten eine einzige Komplikation in
einer Literaturübersicht von 501 Operationen, entspre-
chend einer Komplikationsrate von 0,2%. In seiner
eigenen Studie mit 63 Fällen trat keine einzige schwere
Komplikation im Zusammenhang mit der Kolpotomie
auf [35]. Die durchschnittliche Operationszeit der Kolpo-
tomie inklusive Verschluss betrug lediglich 15 Minu-
ten. Wir bevorzugen wegen der besseren Übersicht die
laparoskopische Naht anstatt der beschriebenen vagi-
nalen.
Die Kolpotomie mit der Präparation von Ovarbefunden
im Beutel ist eine einfache, sichere und schnelle Tech-
nik, über die man nebst zystischen Ovarialbefunden
auch grosse solide Tumoren laparoskopisch sicher ent-
fernen kann. Nach unserer Meinung ist die inside-bag-
ovarian-surgery bei sämtlichen unklaren Adnexbefun-
den indiziert, solange der Douglas nicht obliteriert ist.
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