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Zusammenfassung

Die operative Hysteroskopie hat innerhalb der letzten Jahre in der Gynakologie
grolle Anerkennung gefunden, nachdem die diagnostische Hysteroskopie
Jahrzehnte brauchte, um sich durchzusetzen. Die operative Hysteroskopie stellt ein
risikoarmes, minimal-invasives Verfahren bei der Behandlung gutartiger
Veranderungen der Gebarmutter wie submukdser Myome, Polypen, uteriner Septen
und therapieresistenter Blutungsstorungen dar, welches sehr effizient ist. Die
Methode ist fur die Patientinnen wenig belastend und liefert fur die ausgewahlten

Indikationen gute Resultate.

Schlagworter:

operative Hysteroskopie, Myomektomie, Polypektomie, Septumresektion,

Endometriumablation



Abstract

Through the last few years operative hysteroscopy has become a widely accepted
technique in gynecology, after it took diagnostic hysteroscopy decades to find overall
recognition. At this point it presents a low risk, minimal invasive procedure, which is
very efficient in the treatment of nonmalignant uterine abnormalities, such as uterine
fibroids, symptomatic and asymptomatic polyps, septums or persisting bleeding

disorders.
Keywords:

operative hysteroscopy, myomectomy, polypectomy, endometrial ablation,
septum resection
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1 Einfiihrung

Die Hysteroskopie hat als diagnostisches Verfahren bei der Erkennung der Ursachen
von Blutungsstorungen und Sterilitdt in den letzten Jahren ihren festen Platz im
Klinikalltag eingenommen. Die verbesserten Diagnosemdglichkeiten fuhrten zu
neuen minimal-invasiven und damit schonenderen bzw. 0konomischeren

Therapiemoglichkeiten intrauteriner Veranderungen.

Vor der Einfuhrung der operativen Hysteroskopie standen zur chirurgischen Behand-
lung eines Uterus myomatosus lediglich die Hysterotomia vaginalis anterior, die
Myomenukleation per laparoskopiam oder per laparotomiam zur Verfligung. Fur die
Entfernung von Polypen nutzte man ausschlielBlich die Curettage. Die radikalste
Behandlungsmoglichkeit therapieresistenter Blutungsstorungen stellt bis heute die
Hysterektomie dar. Im Unterschied dazu bietet die operative Hysteroskopie die
Mdglichkeit eines minimal-invasiven Eingriffs unter Sicht. Gerade diese war anfangs
jedoch bei dem Arbeiten mit rein mechanischen Instrumenten, wie flexible und
semiflexible Scheren, Biopsie- und Fasszangen, oft problematisch und indi-
kationslimitierend. Erst durch den Einsatz von Energietragern wie dem Resektoskop
und des Lasers konnten die Einsatzmoglichkeiten des endoskopischen intrauterinen
Operierens erheblich erweitert werden. Der Indikationsbereich konnte von dem
Entfernen eines lost IUD, der gezielten Biopsie und der Durchtrennung von Septen
auf die Myomenukleation, die Polypenentfernung und die Endometriumablation

erweitert werden.

Da sich die operative Hysteroskopie durch geringere Invasivitdt gegenuber
herkdmmlichen Verfahren auszeichnet und zudem durch den ambulanten oder meist
kurzen stationaren Aufenthalt kostensparend wirkt, hat sie sich in den letzten Jahren
insbesondere bei der Behandlung der Ursachen abnormer Blutungen und bei der
Sterilitatstherapie fest etabliert. Dieses Verfahren bietet bei
Kinderwunschpatientinnen die Mdoglichkeit der Abtragung intrauteriner Septen oder
Adhasionen sowie der Resektion submukoser Leiomyome des Uterus. Bei
Patientinnen mit Blutungsstorungen kéonnen auf diesem Weg Polypen, Myome oder

das Endometrium reseziert werden.



2 Geschichtliche Entwicklung

Erste Schritte bei der Inspektion von Kdrperhohlraumen wurden bereits zu Beginn
des 19. Jahrhunderts unternommen. Als einer der ersten stellte Bozzini [1] 1807 den
so genannten ,Lichtleiter, vor, ein Gerat aus mehreren Schaften, an deren einem
Ende eine Kerze als Lichtquelle fungierte. Schon damals warb der Erfinder fur die
Anwendung dieser Neuerung auch bei der Diagnosefindung auf dem Gebiet der

Frauenheilkunde.

Abb. 1: Philipp Bozzini

Abb. 2: Der Lichtleiter

aus William P. Didusch Center for Urologic History



Abb. 3: Konstruktionszeichnungen des Bozzinischen Lichtleiters

aus Schwerpunktsammlung fiir Endoskopie, Institut fir Geschichte der Medizin, JOSEPHINUM,
Wien

Nach der Vorstellung der Wiener Medizinischen Akademie sollte jedoch dieser
verborgenste Winkel des menschlichen Korpers verborgen bleiben, und die

Bemuhungen um die Weiterentwicklung dieser ersten Ansatze wurden behindert.

Der Franzose Desormeaux [2] entwickelte 1865 ein 10 Millimeter durchmessendes
Endoskop. Es handelte sich dabei um einen Hohlspiegel mit externer Lichtquelle,
einer Kerze. Den entscheidenden Fortschritt gegentber den bis dahin zum Teil bis
20mm durchmessenden ersten Instrumenten stellte der verringerte Durchmesser dar.
Dies bedeutete, dass die Cervix nicht vor jeder Untersuchung maximal aufgedehnt

werden musste.

Abb. 4: Desormeaux®)

aus Progres en Urologie (2004), 14, 1231-1238
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Abb. 5: Das Endoskop von Desormeaux®)

aus Progres en Urologie (2004), 14, 1231-1238

Pantaleoni [3] beschrieb 1869 die erste Gebarmutterspiegelung an einer 60 jahrigen
Frau mit therapieresistenten Dauerblutungen. Berichtet wird, dass er mit einem
Endoskop nicht nur einen Endometriumpolypen diagnostizierte, sondern diesen in
der gleichen Sitzung mit Silbernitrat abatzte und so die erste Hysteroskopie nicht nur

diagnostisch, sondern zugleich auch therapeutisch war.

Dabei mussten zur genauen Untersuchung der Gebarmutter noch einige
entscheidende Probleme geldst werden. Zum einen musste die Gebarmutterhdhle
ausreichend aufgeweitet werden, um Einsicht in alle Bereiche zu gewahren, zum
anderen durfte die Sicht nicht durch Blut behindert werden, wobei eine ausreichende

Lichtquelle die Grundvoraussetzung fur verlassliches Arbeiten war.

Weiterentwickelt wurde die Methode von Nitze [4], welcher 1877 seinem Endoskop

Linsen eingesetzt hatte. Die Lichtquelle befand sich an der Instrumentenspitze.

So konnte durch die Kombination von optischen Linsen das Licht direkt in das zu
untersuchende Organ gebracht und die Untersuchungsbedingungen entscheidend
verbessert werden. Es zahlt zu dem Vorlaufermodell fur die heute noch

gebrauchlichen Hysteroskope.



Abb. 6: Maximilian Nitze

Abb. 7: Spiegelung

aus Berliner Medizinhistorisches Museum der Charité

Abb. 8: Instrumentenset

aus Berliner Medizinhistorisches Museum der Charité
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Das erste speziell als Hysteroskop entwickelte Instrument lieferte der Franzose David
[5] 1907. Unter relativ sterilen Bedingungen ging er in den Uterus ein, setzte das
Instrument direkt auf die Schleimhaut und untersuchte diese nach Geburten oder

Fehlgeburten.

Um vorhandenes Blut aus der Gebarmutterhdhle zu entfernen, wurde dem
Instrument 1914 von Heineberg eine kontinuierliche Wasserspulvorrichtung und von

Seymour 1926 aus dem gleichen Grund eine Saugvorrichtung hinzugeflgt.

Die ersten Versuche von Dickinson [6] im Jahr 1916, die Tubensterilisation auf
transuterinem Wege durchzufuhren, verliefen noch frustran. Auch 1934, als ihm dies
erstmals befriedigend gelang, waren die Sichtverhaltnisse durch das nur
unvollstandig aufgedehnte Cavum uteri sehr schlecht. Durch den Amerikaner Rubin
[1], der 1925 den Einsatz von CO, als Distensionsmedium einflhrte, konnten die
Sichtverhaltnisse entschieden verbessert werden. Technische Probleme flhrten

jedoch zunachst zur Aufgabe dieser Methode.

1927 entnahmen von Mikulicz-Radecki und Freund [1] gezielte Biopsien durch ein so
genanntes Kurettoskop. Ebenfalls erstmalig wurde zu dieser Zeit der Einsatz der cor-
nualen Elektro-Koagulation erprobt. Nachdem Gauss [7] 1928 die Moglichkeit der
intrauterinen Photographie aufgezeigt hatte, setzte 1934 sein Schiler Schroder [8]
ein Hysteroskop mit Voraus-Optik ein. Er entfaltete das Cavum uteri mit Wasser und
nahm Messungen der intrauterinen Druckverhaltnisse vor, um exakt die Drucke zu
ermitteln, unter denen es noch nicht zu einer Tubenpertubation kam. Aber auch
dadurch konnte das Problem der Beeintrachtigung der Sicht durch Blutungen nicht
optimal gelést werden, denn die Sicht war nur durch andauernde Spllung zu
erhalten. Zudem wurde ein weiteres Problem offenkundig, der Ubertritt des
Distensionsmediums Wasser in den menschlichen Kreislauf mit der Gefahr der

Hamolyse.

Die Entwicklung der Kaltlicht-Fiberglas-Optiken um 1950 sorgte schlie3lich fur ausrei-

chende Lichtverhaltnisse.



Unbefriedigend verliefen zunachst die Bemuihungen um ein adaquates
Distensionsmedium. Die Versuche, bessere Ubersicht durch die Verdrangung von
Mukos und Blut zu erreichen, scheiterten gleichermal3en in den USA 1949 wie in
Schweden 1962. Zu diesem Zweck hatte man Balle aus unterschiedlichen
Materialien an der Hysteroskopspitze befestigt. Nach Versuchen mit Kochsalzlésung
zeichnete sich erst durch den Einsatz von hochviskdsen Losungen ein Ende dieser
Problematik ab.

Menken u. Mitarbeiter mussten 1969 feststellen, dass der Gebrauch ihres
favorisierten Polyvinylpyrrolidon durch seine gelbe Eigenfarbe sowie fehlende

biologische Abbaubarkeit eingeschrankt wurde.

Im Jahr 1970 fuhrten Edstrom und Fernstrom [1] eine hochmolekulare Dextranldsung
zur Aufdehnung des Gebarmutterspaltes ein. Diese ist zum einen klar wie Wasser,
mischt sich aber im Gegensatz dazu nicht mit Blut. Diese hochkolloidalen Losungen
karamellisierten jedoch bei dem Einsatz von Hochfrequenzstrom sehr schnell, was
sich wiederum nachteilig auf den Patienten, den Operateur und die Haltbarkeit des

Instrumentariums auswirkte.

SchlieBlich griff Lindemann [9] 1971 die Dilatation des Uterus mit CO, wieder auf,
optimierte sie unter anderem, indem er die Portio uteri mit einem Adapter abdichtete,

und kam so zu einer ungetribten Gesamtubersicht Uber das Cavum uteri.

Durch die Entwicklung von immer kleineren Optiken konnte der Schaftdurchmesser
der Hysteroskope weiter verringert werden, um den ambulanten Einsatz zu
ermoglichen. Der damit einhergehende Helligkeitsverlust bzw. die Einschrankung
des Gesichtsfeldes konnten durch den Einsatz spezieller optischer
Weitwinkelsysteme und leistungsfahiger Kaltlichtquellen vollstandig kompensiert

werden.



3 Fragestellung

Ziel dieser Arbeit ist es, zum einen das objektive Ergebnis der operativen
Hysteroskopie hinsichtlich der unterschiedlichen Indikationen einzuschatzen und zum

anderen das subjektive Ergebnis im Sinne der Beschwerdefreiheit zu untersuchen.

In den Jahren 1996 bis 2000 fuhrten wir 195 Resektoskopien in unserem klinischen
Routineablauf durch. Anhand der retrospektiven Analyse der entsprechenden
Krankenakten und der Nachuntersuchung der Patientinnen mittels eines

Fragebogens sollen folgende Fragen beantwortet werden.

I. Patientinnen mit submukésen Myomen leiden haufig unter Blutungsstérungen,
wie Hypermenorrhoen, Dysmenorrhoen und Menorrhagien. Wie sind die Ergeb-
nisse der hysteroskopischen Myomenukleation im Bezug auf diese Blutungssto-
rungen, wie viele Patientinnen sind beschwerdefrei, wie viele gebessert? Wie

viele Folgeeingriffe wurden durchgeflihrt?

II. Wie ist die Schwangerschaftsrate bei Sterilitatspatientinnen nach Abtragung von

submukoésen Myomen?

lll. Schleimhautpolypen lassen sich durch Curettage allein in ca. einem Drittel der
Falle nicht entfernen. Wie viele Patientinnen sind postoperativ beschwerdefrei,
wie viele gebessert? Wie haufig finden sich maligne oder pramaligne Befunde
unter den Korpusschleimhautpolypen, die hysteroskopisch abgetragen werden?

Wie viele Folgeeingriffe wurden durchgefuhrt?

IV. Wie sind die Ergebnisse nach Endometriumablation? Wie viele sind ame-
norrhoisch, eumenorrhoisch, wie viele haben unverandert Hypermenorrhoen?

Wie viele Patientinnen haben ein Postablationssyndrom?
V. Wie ist die Schwangerschaftsrate nach Septumresektion?
VI. Wie ist die Komplikationsrate nach operativer Hysteroskopie?

VII.Wie lang ist die Operationsdauer? Wie lang die Hospitalisierungszeit?



Samtliche Eingriffe wurden in der geburtshilflich-gynakologischen Abteilung des

Vivantes Auguste-Viktoria-Klinikums durch Facharzte durchgefuhrt.

Die endgultige Indikationsstellung flr den resektoskopischen Eingriff erfolgte nach
der vaginalsonographischen und gynakologischen Aufnahmeuntersuchung, erst nach

diagnostischer Hysteroskopie zu Beginn jeder Operation durch den Operateur.

Die histologischen Untersuchungen der Praparate wurden von der Klinik fur
Pathologie des Vivantes Auguste-Viktoria-Klinikums vorgenommen. Fur die

Auswertung benutzten wir die schriftlichen Befunde.



4 Material und Methode

4.1 Terminologie

Definitionen

Hypermenorrhoe: Eine Hypermenorrhoe liegt vor, wenn der Blutverlust pro
Monatsblutung mehr als 150 ml betragt oder mehr als finf Vorlagen pro Tag bendétigt

werden [10]
Menorrhagie: Dauer der Regelblutung langer als sechs Tage [10]

Dysmenorrhoe: schmerzhafte Regelblutungen auf3ern sich durch Spannungsgefuhle
und Krampfe im Unterbauch, Rickenschmerzen und Voéllegefiihl. Dazu kommen oft

Kopfschmerzen, Ubelkeit und Schwindel [11].

4.2 Patientinnengut

Ausgewertet wurden 195 Patientinnen, welche in dem Zeitraum von 1996 bis 2000

hysteroskopisch operiert wurden.

4.3 Indikationen

Allgemeine Gruinde, welche dazu flhrten, ein Myom, einen Polyp, ein Septum oder

das Endometrium hysteroskopisch zu resezieren.

4.3.1 Fur die Myomresektion

¢ Blutungsstoérungen

o Sterilitat/Infertilitat

4.3.2 Flr die Polypresektion

e breitbasige Polypen, die durch eine Curettage nicht entfernt werden konnten

10



4.3.3 Fiur die Endometriumablation

e rezidivierende, therapieresistente, perimenopausale Blutungsstérungen wie Hy-

permenorrhoe, Dauerblutungen oder azyklische Blutungen
e Blutungsstorungen unter Hormonsubstitutionstherapie
e Hypermenorrhoe unter Antikoagulantientherapie oder bei Koagulopathien

¢ Blutungsstoérungen bei Kontraindikationen zur Hysterektomie

4.3.4 FUr die Septumresektion

e sekundare Sterilitat

e habituelle Abortneigung
e (primare Sterilitat)

o Infertilitat

Um eine optimale Ubersicht tber das Cavum uteri zu erreichen, sollte der

intraoperative Eingriff moglichst in der fruhen Proliferationsphase erfolgen.

4.4 Operationsvorbereitung und Auswahl der Patientinnen

Generell sollte man eine Hysteroskopie bei Vorliegen einer floriden Entziindung des
Genitaltraktes vermeiden. Eine absolute Kontraindikation stellt die akute Endometritis
dar. Auch eine chronisch rezidivierende Adnexitis sollte nach Moglichkeit
ausgeschlossen werden, um die seltene, jedoch typische Komplikation des akuten
Schubes nach einer Hysteroskopie zu vermeiden. Aus diesem Grund kontrollierten
wir auch bei Abwesenheit klinischer oder anamnestischer Hinweise auf ein
entzindliches Geschehen jeweils vor dem Eingriff die laborchemischen
Entzindungsparameter. Bei allen Patientinnen wurden routinemafig vor dem Eingriff
der Hamoglobin-Wert, die Leukozytenzahl, das CRP, die Thrombozytenzahl, die
Serumelektrolytwerte und die Blutgerinnung in Form des Quick-Wertes bestimmit.

Ebenso wurden die Ublichen Vitalparameter dokumentiert.

Bei Sterilitatspatientinnen wurde der Eingriff in der ersten Zyklushalfte durchgefihrt,

um eine mogliche Implantation in der zweiten Zyklusphase nicht zu behindern.
11



Vor jeder Hysteroskopie erfolgte die gynakologische Aufnahmeuntersuchung, welche
die Spekulumeinstellung, die bimanuelle Tastuntersuchung sowie eine
Ultraschalluntersuchung des inneren Genitale beinhaltete. AnschlieRend erfolgte ein
ausfuhrliches Patientinnengesprach, in dem basierend auf den
Untersuchungsbefunden und den individuellen Vorstellungen der Patientin das
weitere Procedere festgelegt wurde. Alle Frauen erhielten eine genaue Aufklarung
uber potentielle Operationsrisiken. Fur die einzelnen Operationen wurde eine jeweils

ahnliche Vorgehensweise gewahlt.

Diese umfasste

1. bei der hysteroskopischen Myomresektion:
e Tastbefund, Ultraschalluntersuchung
¢ Narkoseuntersuchung

e diagnostische Hysteroskopie zur Feststellung der Lokalisation und Anzahl der
Myome und der moglichen Notwendigkeit einer hormonellen Vorbehandlung

e wenn mdglich operative Hysteroskopie und Myomabtragung in gleicher Narkose
2. bei der hysteroskopischen Polypresektion:

e Tastbefund, Ultraschalluntersuchung

e Narkoseuntersuchung

e diagnostische Hysteroskopie

o fraktionierte Curettage und Kontrollhysteroskopie

e operative Hysteroskopie
3. bei der hysteroskopischen Endometriumresektion:

e Tastbefund, Ultraschalluntersuchung, Narkoseuntersuchung, diagnostische
Hysteroskopie, fraktionierte Curettage mit feingeweblichem Untersuchungser-
gebnis (nicht alter als sechs Monate) zum Ausschluss pathologischer

Veranderungen in der Gebarmutterhdhle

e soweit moglich Ausschluss einer Adenomyosis uteri mittels Sonographie und

genauer Anamnese

e ausdrucklicher Wunsch der Patientin nach Organerhalt
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e ausfuhrliche Patientinnenaufklarung tber das Fur und Wider der Methode
(Erfolgsrate, das eventuelle Fortbestehen der Dysmenorrhoe, Komplikations-

moglichkeiten)

e praoperativ zweimalige GnRh-Analoga Therapie im Abstand von ca. vier

Wochen

e bei Patientinnen in der reproduktiven Phase und bei abgeschlossener

Familienplanung erfolgte die gleichzeitige Tubensterilisation beidseits
e Narkoseuntersuchung
e operative Hysteroskopie
4. bei der endoskopischen Septumresektion:
e Tastbefund, Ultraschalluntersuchung, unter Umstanden Hydrosonographie
¢ Narkoseuntersuchung

e diagnostische Hysteroskopie kombiniert mit einer diagnostischen Laparoskopie,
um weitere mogliche Sterilitatsursachen zu beurteilen und um bei herzférmig

eingezogenem Uterus eine Uterusperforation zu vermeiden

4.5 Instrumentarium und Operationstechnik

e Resektoskop mit entsprechender Elektrode und 30°Winkeloptik
« Distensionsmedium (Purisole®) mit Druckmanschette
¢ Videokamera PAL der Firma Storz

e Hochfrequenzgerat Modell ICC 300 der Firma Erbe

13



Instrumentarium

Resektoskop: Das aus der Urologie stammende Resektoskop, welches dort zur
transurethralen Prostataresektion und gezielten Biopsieentnahme eingesetzt wird, ist

ein Continuous-Flow-Resektoskop.

Abb. 9: Resektoskop

Es besteht aus einem Resektoskop-Aullen- und -Innenschaft mit Zu- und Ablauf fur
das Distensionsmedium und einer Grol3bild-Vorausblick-Optik 30°der Firma Storz.
Der Schaftdurchmesser des Resektoskops betrdgt 26 Charriere. Uber einen
Arbeitskanal konnen Arbeitselemente wie Resektionsschlinge, Rollerball,
Resektionsnadel sowie mechanische Instrument wie flexible und semiflexible

Scheren, Biopsie- und Fasszangen eingeflhrt werden.

Die von uns verwendeten Optiken haben einen Durchmesser von vier Millimetern
und einen Blickwinkel von 30°. Alternativ bewahrt haben sich 12° Winkeloptiken,
welche ohne starke Seitwartsbewegung den Einblick in die Tubenwinkel des Cavum
uteri ermoglichen, wahrend das ausgefahrene Arbeitselement immer im Gesichtsfeld
des Operateurs bleibt. Dies ist bei manchen 30° Optiksystemen nicht gegeben, so
dass zu beachten bleibt, dass bei maximal ausgefahrener Elektrode die Gefahr der
Gerateaktivierung ohne optische Kontrolle besteht, da sich die Elektrode aul3erhalb
des Blickfeldes befindet.

14



Die Optik wird mit einem Handgriff eingefuhrt, der es dem Operateur ermoglicht, das
Arbeitselement vor- und ruckwarts zu bewegen. Nach dem Stand der Elektroden im
nicht aktivierten Zustand unterscheidet man zwei unterschiedliche Formen von

Handgriffen:

1. Aktivelement (Typ Baumrucker), bei dem die Elektrode in Ruhestellung
ausgefahren ist und zum Schneiden aktiv mit drei Fingern gegen den Wider-

stand in den Schaft eingezogen wird.

2. Passivelement (Typ Iglesias), bei dem die Elektrode im Ruhezustand eingefah-
ren ist und nur durch Daumendruck ausgefahren wird. Das Schneiden erfolgt
hier in Form einer passiven Ruckwartsbewegung durch langsam nachlassen-

den Druck.

Die eingezogene Elektrode des passiven Elements bietet erhohte Sicherheit
gegenuber akzidentellen Uterusverletzungen bei unbeabsichtigter Stromaktivierung.
Demgegenlber erweist sich das Arbeiten mit dem aktiven Handgriff bei den in der
operativen Hysteroskopie vorwiegend ziehenden Bewegungen als wesentlich
leichter. Uber ein doppelldufiges Schaftsystem wird wahrend des
Operationsvorgangs Spulflissigkeit zu- und abgefuhrt. Bei gleichzeitiger Dilatation
wird die aktive, kontinuierliche Spullung der Gebarmutterhéhle durch Zufluss tUber

den Innenschaft und Abfluss Uber den AulRenschaft moglich.

Wir arbeiteten mit einem konstanten Distensionsdruck von 100-150mm Hg, der durch
eine dem Purisole®beutel anliegende Druckmanschette erzeugt und aufrechterhalten
wurde. Die Flussigkeitsabfuhr erfolgte kontinuierlich passiv. Die abgeflossene
Spulflussigkeit wurde zur Berechnung der Flussigkeitsbelastung gesammelt und
bemessen. Die Planung zur OP-Beendigung erfolgte, wenn bei der
Spiilflissigkeitsbilanzierung das Purisole®-Defizit mehr als anderthalb Liter betrug.

Sobald das Defizit zwei Liter Uberschritt, wurde die Operation abgebrochen.

Elektroden: Bei der Myom-, Polyp- oder Septumresektion wurden von uns die
Resektionsschlinge und die Nadel eingesetzt. Rollerballelektroden fanden

Anwendung bei der Endometriumdestruktion.
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Abb. 10: Elektroden

Hochfrequenzgenerator: Der fir das Resektoskop zum elektrochirurgischen
Schneiden und Koagulieren bendtigte monopolare Strom wurde von einem
chirurgischen Hochfrequenzgenerator erzeugt. Um das Risiko der Verbrennung
peripherer Organstrukturen moglichst gering zu halten, verwendeten wir ein
automatisch geregeltes Hochfrequenzgerat. Durch die kontinuierliche Messung des
Gewebewiderstandes wurde die Leistungsabgabe automatisch dem Leistungsbedarf
angepasst, wodurch Uberschussleistungen vermieden werden konnten. Somit
konnte die Komplikationsrate gering gehalten werden. Die Leistungsbegrenzung des
Schneidestroms betrug 120W High Cut Mode und die des Koagulationsstroms 70W
Forced Mode.

Distensionsmedium: Das Arbeiten mit monopolarem Hochfrequenzstrom erfordert ein
elektrolytfreies Distensionsmediums. Der Gebrauch elektrolythaltiger Ldsungen
wilrde durch die diffuse Stromleitung zum einen keine Schneide- und
Koagulationseffekte zulassen, da das notwendige Leistungsmaximum an der aktiven
Elektrode des Resektoskops ausbliebe, zum anderen wirde es die Gefahr von
Verbrennungen wahrend des Arbeitsvorgangs erhohen. Folgende mdgliche

Distensionsmedien bieten unterschiedliche Vor- und Nachteile.

Das 32%ige Dextran-70 (Hyskon®) findet heute kaum mehr Verwendung, da dessen
Einsatz aufgrund multipler, méglicher unerwiinschter Wirkungen als zu risikoreich

erscheint.
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Durch seine biochemischen Eigenschaften zahlen dazu u. a.:

e mogliche anaphylaktische Reaktionen

e disseminierte intravasale Gerinnung

e pulmonale Odeme und Blutungen

e Flussigkeitsintoxikation durch fehlende renale Elimination

Als nachteilig stellten sich auch sein rasches Karamellisieren und der damit
verbundene hohere Materialverschleild heraus. Sein entscheidender Vorteil lag darin,
dass es sich als hochviskdse Losung nicht mit Blut vermischte und daher eine

bessere Ubersicht des Cavum uteri ermoglichte.

Mit Wasser gemischt ergibt die essentielle Aminosaure Glycin eine hypoosmolare
Spullésung. Neben der hypotonen Hyperhydratation kann sie durch ihre hepatische
Verstoffwechselung eine Ammoniakintoxikation mit neurologischen Symptomen
sowie langfristig durch Oxalsaureausfallungen eine erhéhte Steinbildungsgefahr im

harnableitenden System bedingen.

Im Vivantes Auguste-Viktoria-Klinikum hat sich der Einsatz von Purisole SM®
bewahrt, ein klares, keim- und pyogenfreies, preiswertes Distensionsmedium,
welches nicht am Hysteroskop oder Operationshandschuh kristallisiert. Darin liegen
die beiden Zuckeralkohole Sorbit 2,7% und Mannit 0,54% in halbisoosmolarer
Lésung von 178mosmol/l vor. Dies vermeidet eine Hamolyse bei Ubertritt in den
Intravasalraum. Wahrend Sorbit vorwiegend Uber die Leber aufgenommen,
verstoffwechselt und eliminiert wird, passiert Mannit unverandert die Nieren, wirkt
diuresesteigernd, indem es deren Durchblutung foérdert, bevor es schlieRlich Gber
den Urin ausgeschieden wird. Kontraindiziert sind sorbithaltige Praparate bei
Patientinnen mit einer hereditaren Fruktoseintoleranz, bei denen es -bedingt durch
den Mangel an dem Enzym Aldolase B- zu einer Anhaufung von Fruktose und
Fruktose-1-Phosphat kommt. Durch die Hemmung von Glykolyse und
Glukoneogenese kann es zu einer Hypoglykamie mit Laktatazidose mit ihren

moglichen Komplikationen kommen.

Die verwendeten Spullésungen sind jeweils auf die Kdrpertemperatur vorgewarmt,
um eine potentielle Unterkihlung der Patientin beim Durchfluss grofRer

Spulflussigkeitsmengen zu verhindern.
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Operationsablauf:

e Intubations- oder Maskennarkose

e Dilatation des Zervikalkanals bis Hegar 7,5

¢ diagnostische Hysteroskopie

e Dilatation des Zervikalkanals bis Hegar 9,5

e EinfUhren des aulleren Schaftes mit Obturator

¢ Entfernen des Obturators und Eingehen mit dem Resektoskop

e Kontrolle von Zu- und Abflussschlauch des Distensionsmediums auf Luftleere

und regelrechten Sitz
e Sicherstellung der Stromzufuhr
¢ Beginn des therapeutischen Eingriffs

Operationstechnik

Myomresektion: Optimalerweise sollte der Eingriff unmittelbar nach der

Menstruationsblutung bzw. zwei bis drei Wochen nach der GnRh-Vorbehandlung
erfolgen. Bei der Resektion einzelner submukdser Myome werden mit der
Resektionsschlinge schrittweise Myomanteile abgetragen. Dabei wdlben sich
intramurale Anteile unter nachlassendem intracavitaren Druck oder Uterotonikagabe
wie z.B. Methergin® intravends in die Gebarmutterhéhle vor und kénnen so méglichst
vollstandig abgetragen werden. Die einzelnen Fragmente werden anschliefend

mittels Resektoskop oder stumpfer Curette aus dem Cavum uteri entfernt.

Fir die Operationstechnik gibt es Grenzen, innerhalb derer die Anwendung sinnvoll
ist. Die besten Ergebnisse lassen sich bei der Resektion einzelner submukdser
Myomanteile erzielen. Bei weit nach intramural reichender Resektion steigt das
Perforationsrisiko. Die Myome sollten nicht mehr als 50% in die Gebarmutterwand
reichen. Eine gleichzeitig durchgefuhrte diagnostische Laparoskopie zur Kontrolle
der Uteruswandstarke ist empfohlen, um ein moglichst optimales Operationsergebnis
zu erreichen. Dazu wird im Bauchraum das Licht abgedunkelt, um beim

Durchscheinen des Hysteroskopielichts die Resektion zu beenden.
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Endometriumablation: Ziel der Endometriumablation ist es, sowohl das Stratum

funktionale als auch das Stratum basale irreversibel zu schadigen, wobei die
Eindringtiefe in das Myometrium jedoch nicht mehr als funf Millimeter betragen sollte,
um das Risiko der Intravasation mdglichst gering zu halten. Durch die vollstandige
Zerstorung der Mukosa soll es nicht mehr oder nur kaum noch zum zyklischen
Wachstum der Schleimhaut kommen. Voraussetzungen flr den Eingriff stellen ein
nicht langer als sechs Monate =zurlckliegendes histologisches Ergebnis des
Endometriums sowie die abgeschlossene Familienplanung dar. Um ein moglichst
optimales Therapieergebnis zu erreichen, wird die medikamentdse Suppression der

Endometriumdicke mit GnRh-Analoga oder Danazol empfohlen.

Fir den Eingriff per Resektoskop stehen neben der Laservaporisation die
Resektionstechnik mittels Resektionsschlinge sowie die Koagulationstechnik mit dem
Rollerball zur Verfigung. Bei der Resektionstechnik wird die Schleimhaut vollstandig,
bis in das Myometrium reichend, in Streifen abgetragen. Aufgrund der erhohten
Perforationsgefahr sollte bei diesem Verfahren jedoch in den Tubenwinkeln und im
Bereich des Fundus koaguliert werden. Bei der Koagulation des Endometriums ist zu
beachten, dass die Kugelelektrode nicht zu schnell und mit ausreichendem Druck
uber das Endometrium gefuhrt werden muss, um samtliche Schichten zu erreichen.
Die Endometriumablation sollte nur bis etwa einen Zentimeter oberhalb des Os
cervicis internum erfolgen, um das Risiko einer Stenose der Cervix uteri mit

nachfolgender Hamatometra moglichst gering zu halten.

Bei den hier nachuntersuchten Endometriumablationen wurde die
Koagulationstechnik angewendet. Sie bietet neben der geringeren Perforationsgefahr
die bessere Ubersicht, da keine Gewebsfragmente anfallen; allerdings ist sie mit

einer langeren Operationszeit verbunden.

Septumresektion: Bei der Septumresektion per hysteroskopiam wird bei

inkomplettem Septum mit der Resektionsnadel das Septum von kaudal beginnend
nach kranial durchtrennt, bis keine erheblichen Reste zwischen den Tubenostien
mehr erkennbar sind. Bei dickeren Septen erfolgt die Abtragung mit der
Resektionsschlinge. Bei der simultanen Laparoskopie kann die Uteruswandstarke
kontinuierlich kontrolliert werden, um ein moglichst optimales Operationsergebnis zu

ermoglichen.
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Bei einem kompletten Uterusseptum wird in der unteren Septumhalfte zunachst eine
Verbindung zwischen den beiden Hohlen geschaffen und anschliel’iend das Septum
von kaudal nach kranial abgetragen. Zur leichteren Orientierung kann in die
gegenuberliegende Hohle ein geblockter Foley-Katheter eingelegt werden. Das
Cervixseptum wird zur Pravention einer Zervixinsuffizienz erhalten. Die Patientin wird

uber das Belassen des Restes informiert.

Bei der Septumresektion mit dem Yag-Laser sind die langere Operationsdauer und
starkere Tiefenwirkung mit méglicher Schadigung tiefer gelegener Schichten zu be-

achten.

Die Patientinnen erhielten praoperativ keine hormonelle Supressionstherapie. Der
Eingriff wurde jeweils zu Beginn der ersten Zyklushalfte durchgefihrt, um eine
moglichst gute Ubersicht insbesondere im Bereich der Tubenabgange zu erhalten.
Drei Monate nach dem Eingriff ist der Wundbereich epithelialisiert, und eine

Schwangerschaft konnte angestrebt werden.

4.6 Datenerhebung

Zur Datenerhebung erfolgte die Auswertung der Klinikakten. Die Nachuntersuchung
der Patientinnen bezlglich postoperativer Beschwerdefreiheit oder eingetretener
Schwangerschaft erfolgte durch die Befragung und Auswertung mittels Fragebdgen.
Als Nachuntersuchungszeitraum wahlten wir flr den Bereich Blutungsstérungen eine
Mindestzeit von sechs Monaten nach dem Eingriff, bei Kinderwunschpatientinnen er-

folgte die Befragung erst in dem dritten postoperativen Jahr.

FiUr jede Indikation innerhalb des Beschwerdebereichs Blutungsstorungen und flr
Kinderwunschpatientinnen wurde ein spezieller Fragenkatalog zusammengestellt zur

differenzierten Erfassung typischer Symptome jeweils vor und nach der Operation.

Bei den Prozentangaben wurde auf- bzw. abgerundet, dadurch kommt es zu

Rundungsabweichungen.

Die Mittelwerte wurden mit Standardabweichungen angegeben.
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Fragebogen zur Beschwerdefreiheit nach hysteroskopischer Myomabtragung

Name: Vorname:

Datum:

Bitte kreuzen Sie das Zutreffende an:

1. Hatten Sie vor dem Eingriff zu starke Regelblutungen?

Ja

Nein

Wenn ja, sind die Regelblutungen mit dem ersten Zyklus nach dem Eingriff:

wieder ,normal” stark?

unverandert?

starker geworden?

Wenn die Starke anfangs noch unverandert oder starker war, hat sich dies spater

normalisiert?

Ja Wenn ja, nach welchem Zeitraum? Mon.

Nein

Kam es zu einem spateren Zeitpunkt nochmals zu ubermafig starken Regel-

blutungen?

Ja Wenn ja, wann? 19

Nein
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Fragebogen zur Beschwerdefreiheit nach hysteroskopischer Myomabtragung

2. Hatten Sie vor dem Eingriff zu lange Regelblutungen?

Ja

Nein

Wenn ja, hat sich die Lange der Regelblutung mit dem ersten Zyklus nach dem
Eingriff:

normalisiert?

gebessert?

unverandert gezeigt?

verschlechtert?

Wenn die Dauer der Blutung anfangs noch unverandert war, hat sich dies spater nor-

malisiert oder gebessert?

normalisiert Wenn ja, nach welchem Zeitraum? Mon.

gebessert Wenn ja, nach welchem Zeitraum? Mon.

weiterhin unverandert

Kam es zu einem spateren Zeitpunkt nochmals zu UbermaRig langen

Regelblutungen?

Ja Wenn ja, wann? 19

Nein
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Fragebogen zur Beschwerdefreiheit nach hysteroskopischer Myomabtragung

3. Hatten Sie vor dem Eingriff Zwischenblutungen?

Ja

Nein

Wenn ja, bestanden mit dem ersten Zyklus nach dem Eingriff weiterhin Zwischenblu-

tungen?

Beschwerdefreiheit

Besserung

weiterhin Zwischenblutungen

Wenn es anfangs noch zu Zwischenblutungen kam, waren Sie spater diesbezuglich

beschwerdefrei?

Ja Wenn ja, nach welchem Zeitraum? Mon.

Nein

Traten zu einem spateren Zeitpunkt nochmals Zwischenblutungen auf?

Ja Wenn ja, wann? 19

Nein

23



Fragebogen zur Beschwerdefreiheit nach hysteroskopischer Myomabtragung

4. Hatten Sie vor dem Eingriff starke Schmerzen bei der Regelblutung?

Ja

Nein

Wenn ja, sind die Schmerzen bei der Regelblutung mit dem ersten Zyklus nach dem
Eingriff:

ausgeblieben?

schwacher geworden?

unverandert geblieben?

starker geworden?

Wenn anfangs noch keine Besserung bzw. Beschwerdefreiheit spurbar war, trat

diese zu einem spateren Zeitpunkt ein?

Ja Wenn ja, nach welchem Zeitraum? Mon.

Nein

Traten zu einem spateren Zeitpunkt nochmals sehr schmerzhafte Regelblutungen

auf?

Ja Wenn ja, wann? 19

Nein
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Fragebogen zur Beschwerdefreiheit nach hysteroskopischer Myomabtragung

5. Traten vor dem Eingriff Beschwerden sonstiger Art im Zusammenhang mit lhrer

Regelblutung auf?

Ja

Nein

Wenn ja, welche ?

Wenn ja, wie ist Ihr Befinden bezuglich der Beschwerden mit dem ersten Zyklus nach

dem Eingriff?

Beschwerdefreiheit

Besserung

Beschwerden unverandert

Wenn es anfangs noch zu diesen Beschwerden kam, waren Sie spater diesbezlglich

beschwerdefrei?

Ja Wenn ja, nach welchem Zeitraum? Mon.

Nein

Kam es zu einem spateren Zeitpunkt nochmals zu diesen Beschwerden?

Ja Wenn ja, wann? 19

Nein
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Fragebogen zur Beschwerdefreiheit nach hysteroskopischer Myomabtragung

6. Kam es mit dem ersten Zyklus oder spater nach dem Eingriff zu neu aufgetretenen

Beschwerden, die vorher nicht vorhanden waren?

Ja

Nein

Wenn ja, zu welchen?

7. Hatten Sie vor dem Eingriff Kinderwunsch, der unerflllt blieb?

Ja Wenn ja, wie lange schon? Jahre

Nein

Wenn ja, sind Sie nach dem Eingriff schwanger geworden?

Ja Wenn ja, wann? 19

Nein

8. Traten wahrend des Schwangerschaftsverlaufes Besonderheiten auf?

Ja

Nein
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Fragebogen zur Beschwerdefreiheit nach hysteroskopischer Myomabtragung

Wenn ja, welcher Art?

9. Kam es zu einer Fehlgeburt?

Ja Wenn ja, in der wievielten Schwangerschaftswoche?

Nein

10. Sind Sie zurzeit schwanger?

Ja Wenn ja, in der wievielten Schwangerschaftswoche?

Nein

11. Wurden Sie nach dem Eingriff entbunden?

Ja

Nein

Wenn ja, wann?

am Termin In der wievielten Schwangerschaftswoche?

vor dem errechneten Termin
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Fragebogen zur Beschwerdefreiheit nach hysteroskopischer Myomabtragung

12. Wie wurden Sie entbunden?

Spontangeburt
Saugglocke
Zangengeburt

Kaiserschnitt

13. Wurde ein weiterer Eingriff vorgenommen?

Ja

Nein

Wenn ja, welcher?

Myomentfernung durch Bauchspiegelung
Myomentfernung durch Bauchschnitt
Gebarmutter entfernt

Ausschabung (Curettage)
Gebarmutterspiegelung

sonstige

wann?

und wo?

im Auguste-Viktoria-Krankenhaus

nicht im Auguste-Viktoria-Krankenhaus
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Fragebogen zur Beschwerdefreiheit nach hysteroskopischer Myomabtragung

14. Wurde erneut ein Myom diagnostiziert?

Ja

Nein

29
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Fragebogen zur Beschwerdefreiheit nach hysteroskopischer Polypabtragung

Name: Vorname:

Datum:

Bitte kreuzen Sie das Zutreffende an:

1. Hatten Sie vor dem Eingriff zu starke Blutungen?

Ja

Nein

Wenn ja, sind die Regelblutungen mit dem ersten Zyklus nach dem Eingriff:

wieder ,normal” stark?

unverandert?

starker geworden?

Wenn die Starke anfangs noch unverandert oder starker war, hat sich dies spater

normalisiert?

Ja Wenn ja, nach welchem Zeitraum? Mon.

Nein

Kam es zu einem spateren Zeitpunkt nochmals zu uUbermalig starken

Regelblutungen?

Ja Wenn ja, wann? 19

Nein
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Fragebogen zur Beschwerdefreiheit nach hysteroskopischer Polypabtragung

2. Hatten Sie vor dem Eingriff zu lange Regelblutungen?

Ja

Nein

Wenn ja, hat sich die Lange der Regelblutung mit dem ersten Zyklus nach dem

Eingriff:

normalisiert?

gebessert?

unverandert gezeigt?

verschlechtert?

Wenn die Dauer der Blutung anfangs noch unverandert war, hat sich dies spater nor-

malisiert oder gebessert?

normalisiert Wenn ja, nach welchem Zeitraum? Mon.

gebessert Wenn ja, nach welchem Zeitraum? Mon.

weiterhin unverandert

Kam es zu einem spateren Zeitpunkt nochmals zu UbermaRig langen

Regelblutungen?

Ja Wenn ja, wann? 19

Nein
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Fragebogen zur Beschwerdefreiheit nach hysteroskopischer Polypabtragung

3. Hatten Sie vor dem Eingriff Zwischenblutungen?

Ja

Nein

Wenn ja, bestanden mit dem ersten Zyklus nach dem Eingriff weiterhin Zwischenblu-

tungen?

Beschwerdefreiheit

Besserung

weiterhin Zwischenblutungen

Wenn es anfangs noch zu Zwischenblutungen kam, waren Sie spater diesbezuglich

beschwerdefrei?

Ja Wenn ja, nach welchem Zeitraum? Mon.

Nein

Traten zu einem spateren Zeitpunkt nochmals Zwischenblutungen auf?

Ja Wenn ja, wann? 19

Nein
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Fragebogen zur Beschwerdefreiheit nach hysteroskopischer Polypabtragung

4. Hatten Sie vor dem Eingriff starke Schmerzen bei der Regelblutung?

Ja

Nein

Wenn ja, sind die Schmerzen bei der Regelblutung mit dem ersten Zyklus nach dem
Eingriff:

ausgeblieben?

schwacher geworden?

unverandert geblieben?

starker geworden?

Wenn anfangs noch keine Besserung bzw. Beschwerdefreiheit spurbar war, trat

diese zu einem spateren Zeitpunkt ein?

Ja Wenn ja, nach welchem Zeitraum? Mon.

Nein

Traten zu einem spateren Zeitpunkt nochmals sehr schmerzhafte Regelblutungen

auf?

Ja Wenn ja, wann? 19

Nein
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Fragebogen zur Beschwerdefreiheit nach hysteroskopischer Polypabtragung

5. Traten vor dem Eingriff Beschwerden sonstiger Art im Zusammenhang mit lhrer

Regelblutung auf?

Ja

Nein

Wenn ja, welche ?

Wenn ja, wie ist |hr Befinden bezlglich der Beschwerden nach dem ersten Zyklus

nach dem Eingriff?

Beschwerdefreiheit

Besserung

Beschwerden unverandert

Wenn es anfangs noch zu diesen Beschwerden kam, waren Sie spater diesbezlglich

beschwerdefrei?

Ja Wenn ja, nach welchem Zeitraum? Mon.

Nein

Kam es zu einem spateren Zeitpunkt nochmals zu diesen Beschwerden?

Ja Wenn ja, wann? 19

Nein
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Fragebogen zur Beschwerdefreiheit nach hysteroskopischer Polypabtragung

6. Kam es mit dem ersten Zyklus oder spater nach dem Eingriff zu neu aufgetretenen

Beschwerden, die vorher nicht vorhanden waren?

Ja

Nein

Wenn ja, welche ?

7. Wurde ein weiterer Eingriff vorgenommen?

Ja

Nein

Wenn ja, welcher?

Gebarmutter entfernt

Ausschabung (Curettage)

Gebarmutterspiegelung

sonstige

wann? . .19

und wo?

im Auguste-Viktoria-Krankenhaus

nicht im Auguste-Viktoria-Krankenhaus
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Fragebogen zur hysteroskopischen Endometriumablation

Name: Vorname:

Datum:

Bitte kreuzen Sie das Zutreffende an:

1. Hatten Sie vor dem Eingriff zu starke Regelblutungen?

Ja

Nein

Wenn ja, sind die Regelblutungen mit dem ersten Zyklus nach dem Eingriff:

wieder ,normal” stark?

unverandert?

starker geworden?

Wenn die Starke anfangs noch unverandert oder starker war, hat sich dies spater

normalisiert?

Ja Wenn ja, nach welchem Zeitraum? Mon.

Nein

Kam es zu einem spateren Zeitpunkt nochmals zu ubermafig starken Regel-

blutungen?

Ja Wenn ja, wann? 19

Nein
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Fragebogen zur hysteroskopischen Endometriumablation

2. Hatten Sie vor dem Eingriff zu lange Regelblutungen?

Ja

Nein

Wenn ja, hat sich die Lange der Regelblutung mit dem ersten Zyklus nach dem

Eingriff:

normalisiert?

gebessert?

unverandert gezeigt?

verschlechtert?

Wenn die Dauer der Blutung anfangs noch unverandert war, hat sich dies spater nor-

malisiert oder gebessert?

normalisiert Wenn ja, nach welchem Zeitraum? Mon.

gebessert Wenn ja, nach welchem Zeitraum? Mon.

weiterhin unverandert

Kam es zu einem spateren Zeitpunkt nochmals zu UbermaRig langen

Regelblutungen?

Ja Wenn ja, wann? 19

Nein
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Fragebogen zur hysteroskopischen Endometriumablation

3. Hatten Sie vor dem Eingriff Zwischenblutungen?

Ja

Nein

Wenn ja, bestanden mit dem ersten Zyklus nach dem Eingriff weiterhin Zwischenblu-

tungen?

Beschwerdefreiheit

Besserung

weiterhin Zwischenblutungen

Wenn es anfangs noch zu Zwischenblutungen kam, waren Sie spater diesbezuglich

beschwerdefrei?

Ja Wenn ja, nach welchem Zeitraum? Mon.

Nein

Traten zu einem spateren Zeitpunkt nochmals Zwischenblutungen auf?

Ja Wenn ja, wann? 19

Nein

38



Fragebogen zur hysteroskopischen Endometriumablation

4. Hatten Sie vor dem Eingriff starke Schmerzen bei der Regelblutung?

Ja

Nein

Wenn ja, sind die Schmerzen bei der Regelblutung mit dem ersten Zyklus nach dem
Eingriff:

ausgeblieben?

schwacher geworden?

unverandert geblieben?

starker geworden?

Wenn anfangs noch keine Besserung bzw. Beschwerdefreiheit spurbar war, trat

diese zu einem spateren Zeitpunkt ein?

Ja Wenn ja, nach welchem Zeitraum? Mon.

Nein

Traten zu einem spateren Zeitpunkt nochmals sehr schmerzhafte Regelblutungen

auf?

Ja Wenn ja, wann? 19

Nein
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Fragebogen zur hysteroskopischen Endometriumablation

5. Traten vor dem Eingriff Beschwerden sonstiger Art im Zusammenhang mit lhrer

Regelblutung auf?

Ja

Nein

Wenn ja, welche ?

Wenn ja, bestanden diese Beschwerden mit dem ersten Zyklus nach dem Eingriff

weiterhin?

Beschwerdefreiheit

Besserung

Beschwerden unverandert

Wenn es anfangs noch zu diesen Beschwerden kam, waren Sie spater diesbezlglich

beschwerdefrei?

Ja Wenn ja, nach welchem Zeitraum? Mon.

Nein

Kam es zu einem spateren Zeitpunkt nochmals zu diesen Beschwerden?

Ja Wenn ja, wann? 19

Nein
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Fragebogen zur hysteroskopischen Endometriumablation

6. Kam es mit dem ersten Zyklus oder spater nach dem Eingriff zu neu aufgetretenen

Beschwerden, die vorher nicht vorhanden waren?

Ja

Nein

Wenn ja, welche ?
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Fragebogen nach hysteroskopischer Durchtrennung eines Uterus Septums

Name:

Datum:

Vorname:

Bitte kreuzen Sie das Zutreffende an:

1. Hatten Sie vor dem Eingriff Kinderwunsch, der unerfullt blieb?

Ja

Nein

Wenn ja, wie lange schon? Jahre

2. Sind Sie nach dem Eingriff schwanger geworden?

Ja

Nein

Wenn ja, wie viel Zeit spater? Mon.

Sind Sie zurzeit schwanger?

Ja

Nein

Wenn ja, in der wievielten Schwangerschaftswoche?

Kam es wahrend des Schwangerschaftsverlaufes zu Besonderheiten?

Ja

Nein
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Fragebogen nach hysteroskopischer Durchtrennung eines Uterus Septums

Wenn ja, zu welchen?

Wurden Sie entbunden?

Ja

Nein

Wenn ja, zum errechneten Termin?

am Termin

vor dem errechneten Termin

6. Wie wurden Sie entbunden?

Spontangeburt
Saugglocke
Zangengeburt

Kaiserschnitt

7. Kam es nach dem Eingriff zu einer Fehlgeburt?

Ja Wenn ja, in der wievielten Schwangerschaftswoche?

Nein

In der wievielten Schwangerschaftswoche?
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Fragebogen nach hysteroskopischer Durchtrennung eines Uterus Septums

8. Kam es zu einer Eileiterschwangerschaft?

Ja Wenn ja, wann? 19

Nein

9. Traten vor dem Eingriff Beschwerden sonstiger Art im Zusammenhang mit lhrer

Regelblutung auf?

Ja

Nein

Wenn ja, welche ?

Wenn ja, wie ist Ihr Befinden bezliglich der Beschwerden mit dem ersten Zyklus nach

dem Eingriff?

Beschwerdefreiheit

Besserung

Beschwerden unverandert
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Fragebogen nach hysteroskopischer Durchtrennung eines Uterus Septums

Wenn es anfangs noch zu diesen Beschwerden kam, waren Sie spater diesbezuglich

beschwerdefrei?

Ja Wenn ja, nach welchem Zeitraum? Mon.

Nein

Kam es zu einem spateren Zeitpunkt nochmals zu diesen Beschwerden?

Ja Wenn ja, wann? 19

Nein

10. Kam es mit dem ersten Zyklus oder spater nach dem Eingriff zu neu

aufgetretenen Beschwerden, die vorher nicht vorhanden waren?

Ja

Nein

Wenn ja, zu welchen?

11. Wurde ein weiterer Eingriff vorgenommen?

Ja

Nein
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Fragebogen nach hysteroskopischer Durchtrennung eines Uterus Septums

Wenn ja welcher?

Gebarmutterentfernung
Ausschabung (Curettage)
Gebarmutterspiegelung

Bauchspiegelung

sonstige

wann? . .19

und wo?

im Auguste-Viktoria-Krankenhaus

nicht im Auguste-Viktoria-Krankenhaus
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5 Ergebnisse

Indikationen

Im Zeitraum von 1996 bis 2000 fuhrten wir bei 195 Patientinnen operative
Hysteroskopien durch. Im Folgenden werden die Einweisungsdiagnosen und
Symptome, die zunachst zu einer diagnostischen Hysteroskopie mit nachfolgendem

Entschluss zu einem resektoskopischen Eingriff flhrten, aufgestelit:

Einweisungsdiagnose: n:
Blutungsstorungen 149
primare/sekundare Sterilitat 8
Blutungsstérungen und Sterilitat 11
sonographisch suspekter Untersuchungsbefund 24
postpartale Blutung 1
akuter Unterbauch 2
Symptom: n:
Hypermenorrhoe 89
Menorrhagien 28
Dauerblutungen 22
Metrorrhagien 22
klimakterische Blutungen 2
postmenopausale Blutungen 7
postmenopausale Blutungen unter Hormonsubstitutionstherapie 8
Dysmenorrhoe 33

(n = Anzahl der Patientinnen)
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Aufteilung nach der Indikation und der Art des erfolgten Eingriffs:

Operation (makroskopisch): n:
Blutungsstorungen Myomektomie 103
Polypektomie 29
Endometriumablationen 16
Uterusseptumabtragung 1
reine Sterilitatspatientinnen Myomektomie 5
Polypektomie 2
Uterusseptumabtragung 1
Blutungsstorungen und unerfiillter | Myomektomie 7
Kinderwunsch Polypektomie 1
Uterusseptumabtragung 3
sonographisch suspekter Befund | Myomektomie 8
Polypektomie 14
Uterusseptumabtragung 2

(n = Anzahl der Patientinnen)

Bei der Patientin mit postpartaler Blutung konnte ein Polyp entfernt werden. In den
beiden Fallen mit akutem Unterbauch konnte ein Polyp reseziert werden, bei der

zweiten Patientin wurde das Endometrium abladiert.
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5.1 Myomresektion

5.1.1 Patientinnenzahl

Die Anzahl der Patientinnen betrug 123.

5.1.2 Alter der Patientinnen

Das Alter der Patientinnen betrug im Durchschnitt 42,5+8,5 Jahre.

5.1.3 Indikationen

Blutungsstorungen 103
Sterilitat 5
Blutungsstérungen und unerfullter Kinderwunsch 7
sonographisch suspekter Befund 8

5.1.4 Myomgro6Be und Anzahl

Die GroRe der submukdsen Myome reichte von einem bis funf Zentimetern. 105 der
insgesamt 149 Myome (71%) malen zwischen zwei und vier Zentimetern, 32 Myome
(22%) zwischen einem und zwei Zentimetern und 12 Myome (8%) zwischen vier und

funf Zentimetern.

Grofle in cm: 1-2 2-4 4-5
n: 32 105 12
Prozent: 21,5 70,5 8,0

(n = Anzahl der Myome)

Bei 123 Patientinnen wurden 149 Myome reseziert, zu dieser Zahl kam es, da bei 26

Frauen mehrere Myome hysteroskopisch entfernt wurden.
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5.1.5 Distensionsmediumverbrauch

Der mittlere Verbrauch an Distensionsmedium betrug 4783ml £ 3936ml.

5.1.6 Operationsdauer

Unter Operationsdauer wird in dieser Arbeit die in den Operationsprotokollen doku-
mentierte Schnitt-Naht-Zeit verstanden. Diese beinhaltet auch den intraoperativen
Umstieg von diagnostischer auf operative Hysteroskopie, einschliel3lich des apparati-
ven Umbaus, der bis zu zehn Minuten in Anspruch nahm. Die durchschnittliche
Operationsdauer fir die diagnostische Hysteroskopie, fraktionierte Curettage mit
anschlie3ender operativer Hysteroskopie betrug 44+16 Minuten. Bei zusatzlicher La-

paroskopie erhohte sich die mittlere Operationszeit auf 68+22 Minuten.

5.1.7 Hospitalisierungszeit

Die Hospitalisierungszeit nach hysteroskopischer Myomresektion betrug 2,7+1,8

Tage.

5.1.8 Antibiotische Therapie

Generell wurde bei der hysteroskopischen Resektion von Myomen keine
antibiotische Therapie verabreicht. Dies wurde individuell von den entsprechenden
intraoperativen Befunden abhangig gemacht und von dem jeweiligen Operateur
entschieden. Eine intraoperative Abdeckung mit jeweils drei Gramm Unacid
intravenods erhielten 11 (15%) Frauen mit ausschliellicher operativer Hysteroskopie.
Fortgefihrt wurde die antibiotische Behandlung nach zwei komplikationslosen
Eingriffen Uber jeweils einen weiteren Tag mit zwei mal zwei Tabletten Unacid per os.
Zusatzliche perioperativen Antibiosen wurden 24 Patientinnen bei einer hyste-
roskopischen Myomresektion mit zusatzlicher diagnostischer (n=7) bzw.

therapeutischer Laparoskopie (n=17) verabreicht.
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5.1.9 Operationsergebnis

Bei vier Patientinnen musste der Eingriff vorzeitig abgebrochen werden. Grinde

daflr waren,

e dass bei einer Patientin die Schleimhaut so hoch aufgebaut war, dass mit dem

Hysteroskop keine Ubersicht gewonnen werden konnte.

e dass durch den dilatierten Zervikalkanal kein ausreichender intracavitarer Druck

aufgebaut werden konnte.

e dass aufgrund von technischen Schwierigkeiten auf eine Hysterotomia anterior

ubergegangen werden musste.

e dass die submukdésen Myomanteile unter Distension des Cavum uteri nicht

mehr darstellbar waren.

Die hysteroskopische Myomresektion lieferte in 100 von 119 abgeschlossenen
Operationen (84%) ein vollstandiges Resektionsergebnis. Erschwerend wirkte in
einem Fall die ausgesprochen tubennahe Lokalisation des Myoms. Bei insgesamt 18
Patientinnen konnten die Myome nicht vollstandig reseziert werden. Darunter sind
sechs Frauen (5%), bei denen eine vermehrte intraoperative Blutung zur Beendigung
der Operation fiihrte, da die Ubersicht stark herabgesetzt war. In drei Fallen war die
verstarkte Blutung durch eine Uterusperforation verursacht. Bei den verbleibenen 12
Frauen (10%) konnte aufgrund der steigenden Perforationsgefahr bei weit nach

intramural reichenden Myomanteilen keine vollstandige Resektion erfolgen.

Soweit die Laparoskopie von der Patientin gewlnscht war, wurde die notwendige
tiefe Myomresektion unter laparoskopischer Kontrolle bzw. die einzeitige

Myomenukleation per laparoskopiam bzw. per laparotomiam durchgefuhrt.
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Operationsergebnis: n: | Prozent:

vollstandige Resektion 100 84,0
unvollstandige Resektion wegen vermehrter Blutung 6 50
unvollstandige Resektion wegen Perforationsgefahr 12 10,0

(n = Zahl der Eingriffe); (nicht mit einbezogen wurde eine unvollstandige Myomektomie, welche

dazu diente, den Uterus fiir eine vaginale Hysterektomie vorzubereiten.)

Fir die nachfolgende Bewertung der Beschwerdefreiheit nach der Myomenukleation
per resektoskopiam ist relevant, dass bei sechs Frauen intraoperativ weitere intramu-
rale Myome diagnostiziert wurden. Diese wurden belassen, da eine weitere Therapie

zu diesem Zeitpunkt nicht besprochen oder erwinscht war.
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5.1.10 Histologie

Bei 119 abgeschlossenen Eingriffen ergab die feingewebliche Untersuchung:

Histologie: n: | Prozent:
kein Anhalt fur Malignitat bei den Myomen 118 99,1
Leiomyome ohne regressive Veranderungen 109 924
Leiomyome mit regressiven Veranderungen 9 7,6
Leiomyosarkom 1 0,9

(n = Anzahl der Patientinnen)

Bei funf Patientinnen ergab die histologische Untersuchung eines zusatzlich

gewonnenen Abradats:

Histologie: n: | Prozent:
Endometriumhyperplasie mit Verdacht auf eine Adenomyosis uteri 2 1,7
adenomatdse Hyperplasie I° 1 0,8
adenomatdse Hyperplasie I-II° 1 0,8
Polyp des Corpus uteri 1 0,8

(n = Anzahl der Patientinnen)
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5.1.11 Zusatzliche Eingriffe

Bei 54 Patientinnen wurden neben der operativen Hysteroskopie zusatzliche Eingriffe
durchgefuhrt.

Laparoskopie: Bei 49 Patientinnen wurde zu dem hysteroskopischen Eingriff eine
Laparoskopie vorgenommen. Darunter sind 20 diagnostische Laparoskopien, welche
unter anderem zur Kontrolle der Uteruswandstarke dienten. Dazu wurde das Licht im
Bauchraum abgedunkelt, damit bei Durchscheinen des Hysteroskopielichts die
Operation beendet werden konnte. Es wurden 29 therapeutische Laparoskopien
durchgefuhrt. Darunter waren drei Nahte von Perforationsstellen am Uterus. Es
wurden funf laparoskopische Chromopertubationen, sechs Ovarialzystenexstirpa-
tionen, Salpingektomien und/oder Adhasiolysen durchgefuhrt. Vier Frauen
wunschten die gleichzeitige Tubensterilisation, und in 11 Fallen wurde zur

vollstandigen Entfernung aller erkennbaren Leiomyome eine Bauchspiegelung

notwendig.

Grund der zusatzlichen Laparoskopie: n: | Prozent:
Laparoskopien zur Kontrolle der Uteruswandstarke 20 16,8
laparoskopische Uberndhung einer Perforationsstelle am Uterus 3 2,5
zusatzlich laparoskopische Myomenukleation 11 9,2
laparoskopische Ovarialzystenexstirpationen, Chromopertubationen, | 15 12,6
Salpingektomien und /oder Adhasiolysen, Tubensterilisationen

(n = Anzahl der Patientinnen)

Laparotomie: Bei funf Patientinnen konnte eine vollstandige Myomentfernung nur

durch eine zusatzliche Myomektomie per laparotomiam erreicht werden (4,2%).
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5.1.12 Komplikationen

Eine der Patientinnen klagte am funften postoperativen Tag uUber starke
Kopfschmerzen und vermehrte Schmierblutungen. Bei sechs Frauen kam es unter
der Resektion zu einer vermehrten Blutung. Zu einer Uterusperforation mit
anschlieBender Uberndhung der Perforationsstelle kam es bei drei Frauen. Als
schwerste Komplikation ergab sich bei 123 Eingriffen einmalig der Verdacht auf eine
CO,-Embolie. Die Patientin wurde anschlielend intensivmedizinisch Uberwacht. Die
Embolie wurde nicht bestatigt. In zwei Fallen entwickelten Patientinnen postoperativ
subfebrile bzw. leichte febrile Temperaturen, eine davon nach Uterusperforation mit

Naht der Perforationsstelle.

Komplikation: n: | Prozent:
intraoperative Komplikationen Verdacht auf eine CO,-Embolie | 1 0,9

(unbestatigt)

Perforation des Uterus 3 24

vermehrte Blutung inkl. der 6 4,9

Uterusperforationen

postoperative Frihkomplikationen | starke Kopfschmerzen und 1 0,9

vermehrte Schmierblutungen

subfebrile bzw. leichte febrile 2 1,6

Temperaturen

(n = Anzahl der Patientinnen)

5.1.13 Follow up

In dem Zeitraum von 1996 bis 2000 waren 123 resektoskopische Myomektomien ge-

plant.

Wegen ungenugenden intracavitdren Druckaufbaus, zu hoch aufgebauter Mukosa
bzw. fehlender Darstellbarkeit des Myoms unter Distension des Cavum uteri mussten
drei Resektoskopien vorzeitig abgebrochen werden. Einmal wurde wegen

technischer Schwierigkeiten auf eine Hysterotomia anterior Ubergegangen.
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Es konnten 119 Eingriffe erfolgreich abgeschlossen werden. Bei 16 der 119
Patientinnen wurde wahrend derselben Vollnarkose auch eine Myomenukleation per
laparoskopiam oder per laparotomiam vorgenommen. Vier Patientinnen wurden
kurze Zeit nach der operativen Hysteroskopie hysterektomiert. Drei Hysterektomien
erfolgten aufgrund des feingeweblichen Untersuchungsergebnisses, darunter ein
histologisch gesichertes Leiomyosarkom, eine adenomatdse Hyperplasie I-1I° sowie
ein Carcinoma in situ der Cervix uteri. Bei der vierten Patientin diente die
Myomabtragung per hysteroskopiam lediglich dazu, den Uterus fur die geplante
vaginale Hysterektomie vorzubereiten. Um die Beschwerdefreiheit nach alleiniger
hysteroskopischer Myomabtragung zu beurteilen, wurden diese Frauen von der
Nachuntersuchung ausgeschlossen. Es blieben 99 Patientinnen, welche einen
Fragebogen bezlglich postoperativer Beschwerden und moglicher Folgeeingriffe
erhielten. 31 Patientinnen antworteten auch nach dreimaliger Anschrift nicht. Es
konnten insgesamt 68 Fragebdgen (68,7%) zur Ermittlung der postoperativen

Beschwerdefreiheit herangezogen werden.

5.1.13.1 Blutungsstérungen

Praoperativ litten 63 Patientinnen unter Blutungsstorungen in Form von

Hypermenorrhoe, Menorrhagie, Metrorrhagie und Dysmenorrhoe.

Vor der Operation klagten 57 Frauen Uber Hypermenorrhoe. Bei drei Frauen
sistierten die Blutungen nach dem Eingriff ganzlich. Bei 39 Patientinnen bestand
bereits wahrend des ersten postoperativen Zyklus wieder eine Eumenorrhoe
(69,9%). Bei zwei Patientinnen (3,6%) bestand eine Hypomenorrhoe. Eine
Besserung der Blutungsstarke beschrieb eine Patientin (1,8%), welche sich im Laufe
von vier Monaten normalisierte. Bei den Patientinnen, bei denen die Blutungsstarke
anfangs noch unverandert stark oder wie in einem Fall sogar starker war, stellte sich
die Beschwerdefreiheit bei sechs von 11 Patientinnen (19,3%) ein. Der
durchschnittliche Zeitraum daflr betrug 4+2,5 Monaten. Finf Patientinnen (8,8%)
gaben postoperativ eine unveranderte, sich im Verlauf nicht bessernde
Hypermenorrhoe an. Unter diesen funf Frauen waren drei Patientinnen mit
verbliebenen Myomanteilen/ Myomen. Eine der Patientin erhielt direkt postoperativ
ein Hormonpraparat, sodass sich ihre Beschwerdefreiheit nicht bewerten Iasst.

Beschwerdefrei insgesamt: 51 Patientinnen (89%)
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Blutungsstarke wahrend des ersten postoperativen Zyklus: n: | Prozent:
normalisiert 39 69,6
schwacher als normal 2 3,6
gebessert 1 1,8
unverandert stark 10 17,9
starker als praoperativ 1 1,8
Sistieren der Blutungen mit dem Eingriff 3 54

(n = Anzahl der Patientinnen)
Endresultate nach mindestens sechs Monaten:
Blutungsstarke postoperativ: n: | Prozent:
Beschwerdefreiheit 51 89
unveranderte Hypermenorrhoe 5 9
nicht zu bewerten 1 2

(n = Anzahl der Patientinnen)
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Praoperativ berichteten 41 Patientinnen Uber Menorrhagien, welche sich in 23
Fallen (56,1%) schon unmittelbar nach der Operation normalisierten, in einem Fall
(2,4%) verkurzte sich die Blutungsdauer. Eine Besserung ihrer Symptomatik gaben
sechs Patientinnen (14,6%) an. Bei zwei von ihnen reduzierte sich die Dauer der
Regelblutung nach drei bzw. nach sechs Monaten auf ein normales Mal3. Bei vier
Patientinnen (9,8%) bestand das postoperative Endresultat in einer Besserung der
Beschwerden (inklusive zwei Patientinnen mit verbliebenen Myomanteilen/ Myomen).
Bei 10 Patientinnen (24,4%) blieb die Blutungsdauer zunachst unverandert. Sie
normalisierte sich davon in funf Fallen (12,2%) Uber einen mittleren Zeitraum von
4,8+3,1 Monaten. Bei den anderen funf (12,2%) trat auch spater keine
Beschwerdefreiheit ein (inklusive einer Patientin mit verbliebenen Myomen). Bei
einer Patientin sistierten die Blutungen nach dem Eingriff. Beschwerdefrei insgesamt:
32 Patientinnen (78,0%)

Blutungsdauer wahrend des ersten postoperativen Zyklus: n: | Prozent:
normalisiert 23 56,1
kurzer als normal 1 24
gebessert 6 14,6
unverandert stark 10 24 .4
Sistieren der Blutungen mit dem Eingriff 1 2,4

(n = Anzahl der Patientinnen)

Endresultate nach mindestens sechs Monaten:

Blutungsdauer postoperativ: n: | Prozent:
Beschwerdefreiheit 32 78,0
Besserung 4 9,8
unveranderte Menorrhagien 5 12,2

(n = Anzahl der Patientinnen)
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Von Metrorrhagien berichteten 26 Patientinnen. 15 (57,7%) Patientinnen waren
postoperativ beschwerdefrei. Drei Patientinnen (11,5%) berichteten Uber eine
postoperative Besserung ohne endgultige Beschwerdefreiheit (inklusive zwei
Patientinnen mit verbliebenen Myomanteilen/Myomen). Trotz anfanglich noch
fortbestehendener Zwischenblutungen waren zwei von funf (19,2%) Frauen nach
einem bzw. nach zwei Monaten diesbezlglich beschwerdefrei. Drei Patientinnen
hatten postoperativ keine Regelblutungen mehr. Beschwerdefrei insgesamt: 20
Patientinnen (76,9%)

Metrorrhagien wahrend des ersten postoperativen Zyklus: n: | Prozent:
normalisiert 15 57,7
gebessert 3 11,5
unverandert 5 19,2
Sistieren der Blutungen mit dem Eingriff 3 11,5

(n = Anzahl der Patientinnen)

Endresultate nach mindestens sechs Monaten:

Metrorrhagien postoperativ: n: | Prozent:
Beschwerdefreiheit 20 76,9
Besserung 3 11,5
unveranderte Metrorrhagien 3 11,5

(n = Anzahl der Patientinnen)
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Praoperativ gaben 44 Patientinnen Dysmenorrhoen an. 16 (36,4%) Patientinnen
waren postoperativ beschwerdefrei. Eine postoperative Besserung der Beschwerden
gaben 17 (38,6%) Frauen an (inklusive zwei Patientinnen mit verbliebenen
Myomanteilen/Myomen). Bei vier Frauen gingen die wahrend des ersten Zyklus nach
dem Eingriff bereits reduzierten Schmerzen in die Beschwerdefreiheit Gber. Der
mittlere Zeitraum dafir betrug 4,3+3,0 Monate. Als unverandert beschrieben neun
Frauen (20,5%) die Dysmenorrhoe. Bei zwei von ihnen normalisierten sich die
Monatsblutung nach zwei bzw. neun Monaten. Bei zwei Patientinnen blieben die

Blutungen postoperativ aus. Beschwerdefrei insgesamt: 24 Patientinnen (54,6%)

schmerzhafte Regelblutung wahrend des ersten postoperativen | n: | Prozent:
Zyklus:

normalisiert 16 36,4
gebessert 17 38,6
unverandert stark 9 20,5
Sistieren der Blutungen mit dem Eingriff 2 4,6

Endresultate nach mindestens sechs Monaten:

Schmerzhafte Regelblutung postoperativ: n: | Prozent:
Beschwerdefreiheit 24 54,6
Besserung 13 29,6
unveranderte Dysmenorrhoen 7 15,9

(n = Anzahl der Patientinnen)
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5.1.13.2 Sterilitéat

Bei vier Frauen bestand eine Sterilitdt. Die durchschnittliche Dauer des unerflllten
Kinderwunsches betrug 91,5£13,4 Monate. Es wurden finf der myomektomierten
Frauen schwanger, darunter drei mit bis dahin unerfulltem Kinderwunsch (75%). Bis
zum Eintritt der Schwangerschaft vergingen im Durchschnitt 10,4+4,7 Monate. Zum
Zeitpunkt der Befragung befand sich eine Schwangere in der 36.
Schwangerschaftswoche. Es bestand eine weitere Schwangerschaft, bei der
vaginale Blutungen in der siebten Schwangerschaftswoche den Schwanger-
schaftsverlauf komplizierten. Eine der Schwangerschaften endete in der 36.
Schwangerschaftswoche mit einer Sectio caesarea, zwei andere fluhrten nach je
einem unauffalligen Schwangerschaftsverlauf zu einer Spontangeburt in der 40.
Schwangerschaftswoche. Bei keiner  der postoperativ eingetretenen

Schwangerschaften kam es zu einem Abort oder zu einer ektopen Schwangerschaft.

Schwangerschaftsverlauf: n:
unkompliziert 4
kompliziert 1
Entbindungsmodus: n:
Spontanpartus 2

Sectio cesarea 1
bestehende Schwangerschaft: 2

(n = Anzahl der Patientinnen)

Bei 18 (28,6%) Patientinnen kam es im weiteren Verlauf erneut zu
Blutungsstérungen (inklusive drei Patientinnen mit verbliebenen Myomen). Bis dahin
vergingen im Durchschnitt 14,7+9,3 Monate. In diesen 18 Fallen konnte
durchschnittlich nach 15,8+£10,3 Monaten ein neues Myom diagnostiziert werden,

wobei bei drei dieser Frauen nicht samtliche Myomknoten entfernt werden konnten.
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5.1.14 Weitere Eingriffe

Neun Patientinnen erhielten Folgeeingriffe.

Es wurden drei Hysterektomien vorgenommen.

1. nach acht Monaten wegen erneuter Menorrhagien

2. nach zwei Monaten wegen unveranderter Beschwerden bei verbliebenen

intramuralen Myomanteilen

3. nach sechs Monaten trotz Beschwerdefreiheit bei verbliebenen intramuralen
Anteilen

Bei einer 48 jahrigen Patientin erfolgte 12 Monate nach der Hysteroskopie die
Myomenukleation per laparoskopiam. Bei ihr bestanden seit der ersten Operation
keine Regelblutungen mehr. Eine Myomentfernung per laparotomiam erfolgte bei
einer Patientin, nachdem sich ihre Beschwerden lediglich gebessert hatten. Drei
Frauen lielen eine Hysteroskopie mit fraktionierter Curettage durchfliihren. Einmal

erfolgte eine erneute Myomresektion per hysteroskopiam.

Art des Eingriffs: n: nach Monaten:
Hysterektomien 3 8/2/6
Myomentfernung per laparoskopiam 1 12
Myomentfernung per laparotomiam 1 6
Hysteroskopie mit fraktionierter Curettage 3 6/9/7
Myomentfernung per resektoskopiam 1 25

(n = Anzahl der Patientinnen)

62




5.1.15 Hormongabe

Funf Frauen wurden von ihren betreuenden niedergelassenen Frauenarzten unter-

schiedliche Hormonpraparate verschrieben. Die Grinde daflir waren:

enach 31 Monaten wieder aufgetretene Blutungsstorungen, kombiniert mit

erheblichen Depressionen bei Uterus myomatosus
e Uterus myomatosus mit postoperativ unveranderten Beschwerden
e schmerzhafte Regelblutungen nach vier Monaten ohne pathologischen Befund
e postoperativ unveranderte Beschwerden, aber ohne pathologisches Korrelat
¢ wiederholte Myomresektion bei Uterus myomatosus

Postoperativ erhielten 8% (n=5) der Patientinnen wegen wiederkehrender
Dysmenorrhoe eine hormonelle Therapie, wobei sich bei 3% (n=2) kein

pathologisches Korrelat fur die beschriebenen Schmerzen feststellen lield.

5.1.16 Sonstige Beschwerden

Die Fragebdgen boten die Mdoglichkeit, sonstige vor der Operation aufgetretene
Beschwerden aufzufihren. Davon machten sieben Frauen Gebrauch. Genannt
wurden Depressionen, Odeme, Ubelkeit, Schwindel, Kreislaufbeschwerden,
Schwitzen, Ubelkeit, allgemeines Unwohlsein, Migrane und Kopfschmerzen. Drei
Patientinnen gaben diesbezlglich eine postoperative Beschwerdefreiheit an,
wahrend bei vier Frauen die Beschwerden postoperativ unverandert blieben. Vier
Patientinnen gaben auf die Frage nach postoperativ neu aufgetretenen Symptomen
einen unregelmaligen Zyklus, starkere Schmerzen sowie die Verstarkung
vorbestandener psychischer Probleme an. Praoperativ waren acht Patientinnen
asymptomatisch; ein sonographisch auffalliger Befund hatte den Eingriff indiziert.
Nach der Operation kam es bei keiner von ihnen zu neu aufgetretenen Beschwerden

oder nachtraglichen Eingriffen.
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Von 63 Frauen waren 54 (85,7%), wenn auch nicht mit dem ersten postoperativen
Zyklus, so doch im weiteren Verlauf bezlglich der Blutungsstérungen
beschwerdefrei. Zwei der Betroffenen beschrieben ihre Symptome als gelindert
(3,2%), und sieben klagten weiterhin Uber unveranderte Beschwerden (11,1%). Von
diesen sieben Frauen mit als unverandert bezeichneten Symptomen klagte eine
Patientin GUber Dysmenorrhoe, welche sie vor dem Eingriff als gleich stark empfunden
hatte. Bei drei Patientinnen waren Myome bzw. intramurale Myomanteile verblieben.
Bei zwei Patientinnen stellte sich sonographisch nach zwei bzw. 15 Monaten ein
erneutes Myom dar, welches in einem Fall nach 25 Monaten zu einer weiteren
Myomresektion fiuhrte. Bei einer Patientin mit fortbestehenden Hyper- und
Dysmenorrhoen und Meno-, Metrorrhagien konnten keine weiteren Myome als

mdgliche Ursache festgestellt werden.

Endresultate nach mindestens sechs Monaten:

Blutungsstorungen postoperativ: n: Prozent:
Beschwerdefreiheit 54 85,7
Besserung 2 3,2
weiterhin Blutungsstorungen 7 11,1

(n = Anzahl der Patientinnen)

5.2 Polypektomie

5.2.1 Patientinnenzahl

Die Anzahl der Patientinnen betrug 48.

5.2.2 Alter der Patientinnen

Das Alter der Patientinnen betrug im Durchschnitt 52,0+13,4 Jahre.
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5.2.3 Indikationen

Blutungsstérungen 29
Sterilitat 2
Blutungsstérungen und unerfullter Kinderwunsch 1
sonographisch suspekter Befund 14
postpartale Blutung 1
akuter Unterbauch 1

Es wurden insgesamt 52 Polypen resektoskopisch abgetragen, davon zwei
Zervikalkanalpolypen, 49 Korpuspolypen und ein Plazentapolyp. Bei vier Frauen

wurden zwei Polypen hysteroskopisch reseziert.

5.2.4 PolypgroBe

Die Grole der Korpuspolypen reichte von einem halben bis funf Zentimetern, wobei
funf der insgesamt 52 Polypen zwischen einem halben und einem Zentimeter (9,6%),
19 Polypen zwischen einem und zwei Zentimetern (36,5%), 20 Polypen zwischen
zwei und drei Zentimetern (38,5%) und drei Polypen zwischen vier und funf

Zentimetern (5,8%) malen. Funf Polypen (9,6%) wurden ohne GrolRenangabe

dokumentiert.
GroRe in cm: n: Prozent:
0,5-1 5 9,6
1-2 19 36,5
2-3 20 38,5
4-5 3 5,8
Ohne Grolienangabe 5 9,6

(n = Anzahl der Polypen)
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5.2.5 Distensionsmediumverbrauch

Der mittlere Verbrauch an Purisole® als Distensionsmedium betrug 1822ml+1606ml.

5.2.6 Operationsdauer

Die durchschnittiche Operationsdauer fur die diagnostische Hysteroskopie,
fraktionierte Curettage mit anschlieRender operativer Hysteroskopie betrug 32+12
Minuten. Nicht berucksichtigt bei der Ermittlung der mittleren Operationsdauer
wurden Eingriffe, wenn zur gleichen Zeit eine diagnostische oder therapeutische

Bauchspiegelung durchgefuhrt wurde.

5.2.7 Hospitalisierungszeit

Die Hospitalisierungszeit nach  hysteroskopischer Polypresektion  betrug
durchschnittlich zwei Tage, von einem bis maximal vier Tagen. Die Dauer des
Aufenthaltes blieb unberlcksichtigt, wenn einzeitig eine Probeexzision der Mamma,
eine Narbenresektion oder zusatzlich zur operativen Hysteroskopie eine

Laparoskopie durchgefuhrt wurde.

5.2.8 Antibiotische Therapie

Eine intraoperative antibiotische Abdeckung mit jeweils drei Gramm Unacid
intravends erhielten vier Patientinnen (8%). Bei einer von ihnen war es unter der
Operation zu einer Perforation des Uterus gekommen. Eine Patientin wurde wahrend
des stationaren Aufenthaltes wegen postoperativ ansteigender

Entzindungsparameter antibiotisch behandelt.

5.2.9 Operationsergebnis

Bei 48 Frauen konnten die intraoperativ erkennbaren Polypen vollstandig entfernt

werden.
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5.2.10 Histologie

Die feingewebliche Untersuchung ergab:
¢ kein Anhalt fur Malignitat bei 41 Patientinnen (85,4%)
e drei glandular-zystische Endometriumhyperplasien ohne Atypien (6,3%)
e zwei adenomatdse Hyperplasien II1° (4,2%)

e zwei Adenokarzinome (4,2%)

Histologie: n: Prozent:
kein Anhalt fur Malignitat 41 85,4
glandular-zystische Endometriumhyperplasie ohne Atypien 3 6,3
adenomatdse Hyperplasien I11° 2 4,2
Adenokarzinome 2 4,2

(n = Anzahl der Patientinnen)

5.2.11 Zusatzliche Eingriffe

Bei 13 Patientinnen (27,0%) wurden neben der operativen Hysteroskopie zusatzliche

Eingriffe durchgefuhrt.

Laparoskopie: Bei 13 Patientinnen wurde zusatzlich eine Laparoskopie durchgeflhrt.
Eine diagnostische Laparoskopie erfolgte zur Kontrolle der Uteruswandstarke. Bei
einer Patientin mit Adenokarzinom musste nach der Hysteroskopie eine
Perforationsstelle am Uterus Ubernaht werden. Es wurden vier Laparoskopien zur
Chromopertubation, sieben Bauchspiegelungen zur Exstirpation von Ovarialzysten,
zur Koagulation von Endometrioseherden, zur Salpingektomie und/oder zur

Adhasiolyse durchgefuhrt.
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5.2.12 Komplikationen

Zu einer Perforation des Uterus mit anschlieRender Uberndhung der
Perforationsstelle kam es bei einer Patientin mit histologisch gesichertem
Adenokarzinom. In einem Fall klagte die Patientin auch postoperativ iber Schmerzen
im Unterbauch bei ansteigenden Entzindungsparametern unmittelbar nach der
Operation. Dem hysteroskopischen Eingriff folgte in diesem Fall am darauf folgenden

Tag die Hysterektomie. Beide Patientinnen erhielten eine antibiotische Therapie.

5.2.13 Follow up

In dem Zeitraum von 1996 bis 2000 wurden bei 48 Patientinnen mit dem
Resektoskop Polypen der Gebarmutter entfernt. Wie zuvor beschrieben, finden sich
darunter zwei Frauen, bei denen wahrend dieser Operation ebenfalls eine
laparoskopische Myomektomie vorgenommen wurde. Bei einer Patientin mit
postpartaler Blutung war ein Plazentapolyp hysteroskopisch entfernt worden. Eine
Patientin, welche wegen akuter Unterbauchbeschwerden aufgenommen worden war,
wurde am ersten postoperativen Tag bei weiter bestehenden starken Schmerzen und
ansteigender laborchemischer Entziindungswerte hysterektomiert. Sechs weitere
Patientinnen wurden kurze Zeit spater hysterektomiert. Die Grunde dafur waren zwei
histologisch gesicherte Adenokarzinome des Corpus uteri, eine einfache
Endometriumhyperplasie, zwei adenomatdse Hyperplasien Il ° und ein Carcinoma in
Situ der Cervix uteri. Um die Beschwerdefreiheit nach der hysteroskopischen
Polypenentfernung zu beurteilen, wurden jene Frauen nicht in die Befragung

eingeschlossen bzw. sind deren Ergebnisse nicht in die Bewertung mit eingeflossen.

Es erhielten 40 Patientinnen einen Fragebogen bezuglich postoperativer
Beschwerden und moglicher Folgeeingriffe. Neun davon blieben auch nach
dreimaliger Anschrift unbeantwortet. Insgesamt 31 Fragebdgen (77,5%) konnten zur

Ermittlung der postoperativen Beschwerdefreiheit herangezogen werden.
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5.2.13.1 Blutungsstérungen

Es klagten 20 Patientinnen praoperativ Uber Blutungsstérungen in Form von
Hypermenorrhoe, Menorrhagie, Metrorrhagie, Dysmenorrhoe oder

postmenopausalen Blutungen.

Postmenopausale Blutungen machten den Eingriff in funf Fallen notwendig. In

allen Fallen blieben diese nach dem Eingriff aus.

Praoperativ beschrieben 12 Frauen eine Hypermenorrhoe. Bei acht Frauen bestand
bereits wahrend des ersten postoperativen Zyklus wieder eine Eumenorrhoe
(66,7%). Eine Besserung der Blutungsintensitat berichtete eine Patientin (8,3%),
welche sich im Laufe von vier Monaten normalisierte. Bei drei Frauen (25%), bei
denen die Blutungsstarke anfangs noch unverandert gewesen war, stellte sich nach
einem durchschnittlichen Zeitraum von 4,3+1,7 Monaten die Beschwerdefreiheit ein.

Beschwerdefrei insgesamt: 12 Patientinnen (100%)

Blutungsstarke wahrend des ersten postoperativen Zyklus: n: | Prozent:
normalisiert 8 66,7
gebessert 1 8,3
unverandert stark 3 25,0

Endresultate nach mindestens sechs Monaten:

Blutungsstarke postoperativ: n: | Prozent:

Beschwerdefreiheit 12 100

(n = Anzahl der Patientinnen)
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Vor der Operation berichteten 12 Patientinnen Uber Menorrhagien, welche sich in
funf Fallen (41,7%) schon unmittelbar nach der Operation normalisierten, wenn es
weiterhin zu Regelblutungen kam. Vier Frauen (33,3%) berichteten Uber eine
Besserung, von denen sich die Dauer der Regelblutung im weiteren Verlauf bei zwei
Patientinnen nach zwei bzw. nach vier Monaten normalisierte. Bei zwei Frauen stellte
die Symptombesserung das postoperative Endergebnis dar. In zwei Fallen (16,7%)
blieb die Blutungsdauer zunachst unverandert, normalisierte sich aber davon in
einem Fall nach einem Zeitraum von funf Monaten. Bei der anderen Patientin trat
auch spater keine Beschwerdefreiheit ein. Beschwerdefrei insgesamt: neun
Patientinnen (75%)

Blutungsdauer wahrend des ersten postoperativen Zyklus: n: | Prozent:
normalisiert 5 41,7
gebessert 4 33,3
unverandert stark 2 16,7
Sistieren der Blutungen mit dem Eingriff 1 8,3

Endresultate nach mindestens sechs Monaten:

Blutungsdauer postoperativ: n: | Prozent:
Beschwerdefreiheit 9 75,0
Besserung 2 16,7
unveranderte Menorrhagien: 1 8,3

(n = Anzahl der Patientinnen)

70




Uber Metrorrhagien klagten préaoperativ 10 Patientinnen, wovon acht (80%)
Patientinnen postoperativ beschwerdefrei waren. Eine Patientin (10%) beschrieb
eine postoperative Besserung ohne endgultige Beschwerdefreiheit. Bei einer
Patientin  (10%) bestanden  postoperativ  weiterhin ~ Zwischenblutungen.

Beschwerdefrei insgesamt: acht Patientinnen (80%)

Endresultate nach mindestens sechs Monaten:

Metrorrhagien postoperativ: n: | Prozent:
Beschwerdefreiheit 8 80
Besserung 1 10
unveranderte Metrorrhagien: 1 10

(n = Anzahl der Patientinnen)

Uber Dysmenorrhoen klagten praoperativ acht Patientinnen. Wahrend des ersten
postoperativen Zyklus waren zwei Patientinnen beschwerdefrei (25%). Eine
postoperative Linderung der Schmerzen beschrieben drei Patientinnen (37,5%). Bei
einer Patientin gingen die bereits gebesserten Schmerzen in eine ganzliche
Beschwerdefreiheit nach drei Monaten Uber. Als unverandert beschrieben drei
Frauen (37,5%) die Dysmenorrhoen. Von ihnen war eine Patientin nach vier Monaten
schmerzfrei. Eine weitere Patientin erhielt nach finf Monaten eine Hormontherapie,
woraufhin die Schmerzen sistierten. Beschwerdefrei insgesamt: vier Patientinnen
(50%)

schmerzhafte Regelblutung wahrend des ersten postoperativen | n: | Prozent:
Zyklus:

normalisiert 2 25,0
gebessert 3 37,5
unverandert stark 3 37,5

(n = Anzahl der Patientinnen)
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Endresultate nach mindestens sechs Monaten:

schmerzhafte Regelblutung postoperativ: n: | Prozent:
Beschwerdefreiheit 4 50,0
Besserung 2 25,0
unveranderte Dysmenorrhoen 2 25,0

(n = Anzahl der Patientinnen)

Bei einer Patientin kam es nach acht Monaten erneut zu Hypermenorrhoen, woraus

allerdings kein erneuter therapeutischer Eingriff resultierte.

5.2.14 Weitere Eingriffe

Eine Patientin lieR 13 Monate spater ohne Angabe erneuter Blutungsstorungen eine

Hysteroskopie und fraktionierte Curettage durchfiihren.

5.2.15 Hormongabe

Einer Patientin wurde von ihrer niedergelassenen Gynakologin bei Fortbestehen der
Dysmenorrhoe ein Hormonpraparat verschrieben, woraufhin die Schmerzen

sistierten.

5.2.16 Sonstige Beschwerden

Alle Patientinnen verneinten die Frage nach dem Auftreten sonstiger Beschwerden
vor bzw. neu aufgetretener Beschwerden nach der Operation. Praoperativ waren 11
Patientinnen beschwerdefrei. Bei ihnen wurde der Eingriff aufgrund eines
sonographisch auffalligen Befundes indiziert. Nach dem Eingriff kam es bei keiner

von ihnen zu neu aufgetretenen Beschwerden.
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Bei 19 von 20 Frauen bestand, wenn auch nicht mit dem ersten postoperativen
Zyklus, so doch im weiteren Verlauf eine Eumenorrhoe. Unterschiedliche Angaben
machten drei dieser Frauen bezuglich zusatzlich bestehender Symptome. Es wurde
einmal Uber weiterhin bestehende Metrorrhagien geklagt. Bei den anderen beiden
Patientinnen waren das unveranderte Vorhandensein von Menorrhagien und
Dysmenorrhoen bzw. die lediglich gebesserte Menorrhagie die Grinde flr die nicht
vollkommene Beschwerdefreiheit. Eine der Betroffenen beschrieb ihre alleinige
Dysmenorrhoe als gelindert. Bei keiner der Patientinnen mit fortbestehenden

Beschwerden waren pathologisch Befunde erkennbar.

5.3 Endometriumablation

5.3.1 Patientinnenzahl

Es wurden 17 Endometriumablationen bei 16 Patientinnen durchgefuhrt.

5.3.2 Alter der Patientinnen

Das Durchschnittsalter der Patientinnen betrug 44,4+14,7Jahre.

5.3.3 Indikationen

Blutungsstorungen 16

akuter Unterbauch 1

5.3.4 Hb praoperativ

Der Ausgangshamoglobinwert lag unmittelbar vor der Operation im Mittel bei
13,610,9 g/dl.
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5.3.5 Histologie

Allen hysteroskopischen Endometriumablationen ging eine fraktionierte Curettage
voraus. Der fehlende Anhalt fir Malignitat war obligat fir die nachfolgende

Resektoskopie.

5.3.6 Sondenlange

Angaben zur Sondenlange fanden sich in neun von 16 Fallen (56,3%). Daraus lasst

sich eine mittlere Sondenlange von sieben Zentimetern errechnen.

5.3.7 Hormonelle Vorbehandlung

Die Patientinnen wurden praoperativ zwei Zyklen entweder mit dem GnRh-Analogon
Zoladex® 3,6mg (35%) oder mit Enantone®-Gyn Monats-Depot (65%) behandelt, um

die HOhe des Endometriums vor dem Eingriff zu verringern.

5.3.8 Endometriumdicke

Die Hohe des Endometriums wurde zum Zeitpunkt der stationaren Aufnahme, also
unmittelbar vor der Endometriumablation, nicht durchgangig oder in den meisten
Fallen ungenau dokumentiert. Die Schleimhaut wurde in drei Fallen als sehr hoch

und bei funf Frauen als flach oder atrophisch beschrieben.

5.3.9 Distensionsmediumverbrauch

Der mittlere Verbrauch an Mannitsorbitldsung als Distensionsmedium betrug
3156+2082ml.
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5.3.10 Operationsdauer

Die durchschnittliche Operationsdauer fur die diagnostische Hysteroskopie mit an-
schliellender operativer Hysteroskopie betrug 36112 Minuten. Bei zusatzlicher
Tubensterilisation per laparoskopiam erhohte sich die mittlere Operationszeit auf
57114 Minuten.

5.3.11 Hospitalisierungszeit

Die Hospitalisierungszeit nach hysteroskopischer Endometriumablation betrug
2,9+1,8 Tage.

5.3.12 Antibiotische Therapie

Eine intraoperative antibiotische Abdeckung mit jeweils drei Gramm Unacid

intravenos oder vier Gramm Baypen intravends erhielten sieben (41%) Patientinnen.

5.3.13 Operationsergebnis

Es konnten 15 Eingriffe erfolgreich abgeschlossen werden. Zwei Versuche der Endo-
metriumablation verliefen frustran. Es handelte sich hierbei jeweils um dieselbe
Patientin, bei der die Schleimhaut zu hoch aufgebaut war. Sie wurde zu einem

spateren Zeitpunkt hysterektomiert.

5.3.14 Zusatzliche Eingriffe

Laparoskopie: Bei funf Patientinnen (31,3%) wurde neben der operativen
Hysteroskopie aufgrund ihres Alters bei abgeschlossener Familienplanung zusatzlich
eine laparoskopische Tubensterilisation durchgeflhrt. Zweimal wurde der Eingriff mit
der Koagulation von Endometrioseherden kombiniert und in einem Fall mit der

Exstirpation einer Ovarialzyste.
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5.3.15 Komplikationen

Alle Eingriffe konnten komplikationslos durchgefuhrt werden. Postoperativ kam es bei
einer Patientin zu einer vermehrten vaginalen Nachblutung, welche Uber acht Tage
anhielt und dann unter stationarer Kontrolle ohne weiteres Eingreifen sistierte. In
einem Fall kam es intraoperativ im Bereich der linken auf’eren Schamlippe
unbemerkt zu einer zwei bis drei Zentimeter langen Hautverbrennung, die erst nach
Abschluss der Operation bemerkt wurde. Ihre Genese ist unklar, es konnten keinerlei

technische Fehler am Instrumentarium entdeckt werden.

5.3.16 Follow up

In dem Zeitraum von 1996 bis 2000 wurde bei 16 Patientinnen die hysteroskopische
Endometriumablation durchgefihrt. Darunter findet sich eine Patientin, bei der diese
wegen einer zu hoch aufgebauten Mukosa wiederholt unmdglich war. Bei ihr wurde
die Hysterektomie notwendig, um die postmenopausalen Blutungen zu stoppen. 15
Patientinnen wurden nachuntersucht. Zwei Fragebdgen blieben nach dreimaliger
Patientinnenanschrift unbeantwortet. Es wurden insgesamt 13 Fragebdgen (86,7%)

ausgewertet.

5.3.16.1 Blutungsstérungen

Alle Patientinnen litten praoperativ unter Blutungsstorungen in Form von
Hypermenorrhoe, Menorrhagie, Metrorrhagie oder Dysmenorrhoe. Nach dem Eingriff
blieben bei vier Frauen die Monatsblutungen aus. Sechs beschrieben sie als nur

noch schwach oder wie in einem Fall eher als rotlichen Ausfluss.

Vor der Operation klagten 11 Frauen Uber Hypermenorrhoe. Von den sieben
Frauen, die weiterhin regelmaRigen Blutungen hatten, war die Menstruationsstarke
bei zwei Frauen bereits wahrend des ersten postoperativen Zyklus wieder normal
(18,2%) und ging in einem Fall nach drei Monaten in eine Hypomenorrhoe uber.
Direkt postoperativ bestand eine Hypomenorrhoe bei funf Patientinnen (45,5%). Bei
den verbleibenden 36,4% der Patientinnen blieben die Blutungen postoperativ aus.

Beschwerdefrei insgesamt: 11 Patientinnen (100%)
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Blutungsstarke wahrend des ersten postoperativen Zyklus: n: | Prozent:

normalisiert 2 18,2
schwacher als normal 5 45,5
Sistieren der Blutungen mit dem Eingriff 4 36,4

Endresultate nach mindestens sechs Monaten:

Blutungsstarke postoperativ: n: | Prozent:

Beschwerdefreiheit 11 100

(n = Anzahl der Patientinnen)

Vor der Operation berichteten 10 Patientinnen Uber Menorrhagien. Abzuglich der
vier Frauen, bei denen die Regelblutungen postoperativ sistierten, blieben noch drei
Patientinnen, bei denen sich die Blutungsdauer unmittelbar nach der Operation
normalisierte. Eine Patientin beschrieb die Regelblutung als kurzer als normal, und
zwei gaben eine Besserung der Blutungsdauer an. Beschwerdefrei insgesamt: acht
Patientinnen (80%)

Blutungsdauer wahrend des ersten postoperativen Zyklus: n: | Prozent:
normalisiert 3 30
kiurzer als normal 1 10
gebessert 2 20
Sistieren der Blutungen mit dem Eingriff 4 40

(n = Anzahl der Patientinnen)
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Endresultate nach mindestens sechs Monaten:

Blutungsdauer postoperativ: n: | Prozent:
Beschwerdefreiheit 8 80
Besserung 2 20

(n = Anzahl der Patientinnen)

Uber Metrorrhagien klagten praoperativ 10 Patientinnen. Bei einer Patientin (10%)
sistierten diese postoperativ. Drei Patientinnen (30%) berichteten Uber eine
postoperative Besserung, davon zwei ohne wund eine mit endgulltiger
Beschwerdefreiheit nach drei Monaten. Bei zwei Patientinnen (20%) bestanden die
Zwischenblutungen fort. Bei vier Patientinnen sistierten die Blutungen postoperativ

(40%). Beschwerdefrei insgesamt: sechs Patientinnen (60%)

Metrorrhagien wahrend des ersten postoperativen Zyklus: n: | Prozent:
beschwerdefrei 1 10
gebessert 3 30
unverandert 2 20
Sistieren der Blutungen mit dem Eingriff 4 40

(n = Anzahl der Patientinnen)

Endresultate nach mindestens sechs Monaten:

Metrorrhagien postoperativ: n: | Prozent:
Beschwerdefreiheit 6 60
Besserung 2 20
unveranderte Metrorrhagien 2 20

(n = Anzahl der Patientinnen)
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Unter Dysmenorrhoen litten neun Patientinnen praoperativ. Bereits wahrend des
ersten postoperativen Zyklus waren drei der betroffenen Frauen beschwerdefrei
(33,3%). Als unverandert beschrieb eine Patientin (11,1%) die Dysmenorrhoe. Eine
Patientin (11,1%) bezeichnete die Dysmenorrhoe nach dem Eingriff als starker. Be-

schwerdefrei insgesamt: sieben Patientinnen (77,8%)

Dysmenorrhoen wahrend des ersten postoperativen Zyklus: n: | Prozent:
normalisiert 3 33,3
unverandert stark 1 11,1
starker 1 11,1
Sistieren der Blutungen mit dem Eingriff 4 44 4

Endresultate nach mindestens sechs Monaten:

Dysmenorrhoen postoperativ: n: | Prozent:
Beschwerdefreiheit 7 77,8
Verschlechterung 1 11,1
unveranderte Dysmenorrhoen 1 11,1

(n = Anzahl der Patientinnen)

Bei einer Patientin kam es nach 47 Monaten erneut zu Dysmenorrhoen. Drei der
nachuntersuchten Frauen berichteten Uber nochmalige Metrorrhagien nach vier, acht
bzw. nach zwolf Monaten. Eine dieser Frauen berichtete im Zusammenhang mit
ihren nach vier Monaten wieder aufgetretenen Zwischenblutungen auch von wieder

langer andauernden Regelblutungen.

5.3.17 Weitere Eingriffe

Eine Patientin liel® 26 Monate spater wegen erneuter Zwischenblutungen eine Hyste-
roskopie und fraktionierte Curettage durchflihren.
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5.3.18 Hormongabe

Der Patientin, deren Dysmenorrhoen sich postoperativ verstarkt hatten, verschrieb
die behandelnde niedergelassene Gynakologin drei Monate nach dem Eingriff ein

Hormonpraparat, woraufhin die Schmerzen sistierten.

5.3.19 Sonstige Beschwerden

Die Frage nach sonstigen Beschwerden vor der Operation wurde von allen Patientin-

nen verneint. Postoperativ kam es zu keinerlei neuen Beschwerden.

Im Hinblick auf ihre Hypermenorrhoe waren 11 von 11 Patientinnen geheilt.
Insgesamt waren neun von 13 Frauen bezlglich ihrer Blutungsstérungen
beschwerdefrei. Eine Patientin gab die Besserung ihrer Zwischenblutungen bei
unveranderter Dysmenorrhoe an. Eine Patientin gab eine Besserung ihrer
Blutungslange an bei persistierenden Metrorrhagien. Eine Patientin beschrieb die
Metrorrhagien als gebessert. Bei einer Patientin bestanden die Metrorrhagien

postoperativ weiter fort.

Endresultate nach mindestens sechs Monaten:

Beschwerden postoperativ: n: | Prozent:
Beschwerdefreiheit 9 69
partielle Besserung 3 23
keine Veranderung 1 8

(n = Anzahl der Patientinnen)

5.4 Uterusseptumresektion

5.4.1 Patientinnenzahl

Es wurden sieben Uterusseptumresektionen bei sechs Patientinnen durchgefihrt.
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5.4.2 Alter der Patientinnen

Das Alter der Patientinnen betrug im Durchschnitt 29,3+3,8 Jahre.

5.4.3 Indikationen

Blutungsstérungen 1
Blutungsstérungen und primare Sterilitat 1
Blutungsstérungen und Infertilitat 1
sonographisch suspekter Befund 2 (eine Patientin)
Infertilitat 2

5.4.4 Schwangerschaften praoperativ

Bei der Patientinnengruppe mit reiner Infertilitat gab eine Patientin einen Frihabort in
der 11. Schwangerschaftswoche an. Die zweite Patientin hatte anamnestisch in der
10. Schwangerschaftswoche einen Fruhabort und einen Spatabort in der 24.
Schwangerschaftswoche. Fehlbildungen konnten bei keinem der Feten festgestellt
werden. Bei der zweiten Patientin waren zuvor zwei Abruptiones wegen starker
fetaler  Missbildungen durchgefuhrt worden. Die dritte Patientin  mit
Blutungsstdérungen und Infertilitat gab zwei Aborte in der 10. und 11.

Schwangerschaftswoche an.

5.4.5 Sonographischer Untersuchungsbefund

Praoperativ konnte sonographisch bei drei Frauen ein Uterus subseptus dargestellt
werden. Bei einer Patientin diagnostizierte man 14 Monate, nachdem ein Septum
uteri hysteroskopisch reseziert worden war, einen fraglichen Septumrest. Bei zwei
Frauen erbrachte die Ultraschalluntersuchung keine ursachlichen Hinweise flr die
angegebenen Beschwerden. In einem anderen Fall war lediglich ein Uterus

myomatosus zu erkennen, nicht jedoch das Uterinseptum.
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5.4.6 SeptumgroéBe

Es handelte sich bis auf ein Septum immer um ein inkomplettes Septum.

5.4.7 Sondenlange

Die mittlere Sondenlange betrug 7,8cm.

5.4.8 Distensionsmediumverbrauch

Der mittlere Verbrauch an Purisole® als Distensionsmedium betrug 2640ml von

minimal 200ml bis maximal 4500ml.

5.4.9 Operationsdauer

Bei sechs von sieben Eingriffen wurde zusatzlich eine Laparoskopie durchgeflihrt. Es
handelte sich dabei, neben der Kontrolle der Uteruswandstarke, um drei
Chromopertubationen, zwei Myomenukleationen mit und ohne Hydatidenentfernung
sowie eine Exstirpation einer Ovarialzyste. Die durchschnittliche Operationszeit
betrug 89+21 Minuten, wenn man diese Eingriffe mit einrechnet. Die alleinige

hysteroskopische Septumabtragung dauerte 40 Minuten.

5.4.10 Hospitalisierungszeit

Die Hospitalisierungszeit nach hysteroskopischer Septumresektion betrug 4,3+1,3

Tage.

5.4.11 Antibiotische Therapie

Vier Frauen (57%) erhielten intraoperativ eine antibiotische Abdeckung mit jeweils
drei Gramm Unacid intravends, bei zwei von ihnen waren in gleicher Sitzung Myome
per laparoskopiam enukleiert worden. Bei einer der Patientinnen mit zusatzlicher

Myomenukleation wurde die antibiotische Behandlung tUber zwei Tage fortgefuhrt.
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5.4.12 Operationsergebnis

Bei zwei verschiedenen Patientinnen war wegen der durch die Blutung stark einge-
schrankten Ubersicht lediglich eine Teilresektion des Septums méglich. Finf Eingriffe
konnten mit einer kompletten Resektion abgeschlossen werden. Eine Patientin stellte
sich 14 Monate nach der Operation wegen erneuter Blutungsstorungen vor. Bei ihr

konnte in einem zweiten Eingriff ein Septumrest entfernt werden.

5.4.13 Histologie

Unter den eingesandten Praparaten fanden sich histologisch in finf Fallen
Myometrium aus einem Uterusseptum. In einem Fall ergab die feingewebliche
Untersuchung ausschlielBlich Gebarmutterschleimhaut sowie nebenbefundlich zwei
Leiomyome und einen Korpuspolyp. Es fanden sich insgesamt keine Anzeichen flr

Malignitat.

5.4.14 Zusatzliche Eingriffe

Laparoskopie: Bei sechs Eingriffen wurde neben der operativen Hysteroskopie auch
eine Laparoskopie durchgefuhrt. Diese erfolgte zur Kontrolle der Uteruswandstarke
am Fundus uteri. Dreimal diente sie =zusatzlich der Prifung der
Tubendurchgangigkeit. In einem Fall wurde der Eingriff mit der Entfernung
subserdoser Leiomyome und einer Hydatide kombiniert. Es erfolgte die
endoskopische Ovarialzystenexstirpation sowie eine Exstirpation subserdser bis

nach intramural reichender Myome.

5.4.15 Komplikationen

Die Operationen gestalteten sich in ihrem Verlauf weitgehend komplikationslos.
Wegen stark eingeschrankter Ubersicht musste die Operation zweimal vorzeitig
beendet werden. Auch in dem weiteren postoperativen Verlauf kam es bis auf eine
nicht behandlungsdurftige, leicht vermehrte vaginale Nachblutung bei einer Patientin

zu keinen Auffalligkeiten.
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5.4.16 Follow up

In dem Zeitraum von 1996 bis 2000 wurden bei sechs Patientinnen mit dem Resek-
toskop Uterinsepten bzw. ein Septumrest abgetragen. Die beiden Patientinnen mit
reiner Infertilitdt antworteten auf die dreimalige Anschrift nicht, daher konnten

insgesamt vier Fragebdgen (66,7%) ausgewertet werden.

5.4.16.1 Blutungsstérungen

Drei Patientinnen gaben praoperativ Blutungsstérungen in Form von Hyper-

menorrhoen, Metrorrhagien und Dysmenorrhoen an.

Bezuglich der Hypermenorrhoen und Metrorrhagien waren postoperativ alle

Patientinnen beschwerdefrei.

Bezuglich der Dysmenorrhoe waren postoperativ zwei Patientinnen beschwerdefrei,

eine Patientin gab eine Besserung an.

5.4.16.2 Sterilitdt/ Infertilitat

Bei den beiden nachuntersuchten Frauen handelte es sich um einen Fall von
primarer Sterilitat Uber 36 Monate und einen von Infertilitat bei Zustand nach zwei
Aborten. Im Fall der Infertilitdt trat die Schwangerschaft sechs Monate nach dem
Eingriff ein. Nach vaginalen Blutungen in der Frihschwangerschaft endete sie nach

40 Schwangerschaftswochen mit einer Spontangeburt.

Vier Monate nach resektoskopischer Septumabtragung wurde eine weitere Patientin
schwanger. In einem zweiten Eingriff war ein Rest des zuvor entfernten Septums ent-
fernt worden. Praoperativ bestanden weder ein akuter Kinderwunsch noch klinische
Symptome. Der sonographisch gestellte Verdacht auf den Septumrest hatte den
Eingriff bedingt. Sie war zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung in der 32.
Schwangerschaftswoche, wobei es sich um eine bis dahin komplikationslose
Geminischwangerschaft handelte. Zwei der Patientinnen mit Blutungsstorungen
blieben rezidivfrei. Eine Patientin lie3 aufgrund erneuter Dysmenorrhoe nach 33

Monaten eine Hysteroskopie und fraktionierte Curettage durchfihren.
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5.4.17 Weitere Eingriffe

In einem Fall folgte 33 Monate nach der operativen Hysteroskopie eine diagnostische
Hysteroskopie mit fraktionierter Curettage wegen erneuter Dysmenorrhoe. Bei einer
zweiten Patientin wurde die resektoskopische Septumresektion 14 Monate nach dem

Primareingriff wiederholt, da man bei ihr einen Septumrest vermutete.

5.4.18 Sonstige Beschwerden

Bei keiner Patientin bestanden praoperativ andere als die zuvor beschriebenen Be-

schwerden. Auch postoperativ kam es zu keinerlei neu aufgetretenen Beschwerden.

Von den drei Patientinnen mit Blutungsstorungen gaben zwei Patientinnen die
vollstandige Beschwerdefreiheit an. Eine der beiden nachuntersuchten Patientinnen
mit unerfulltem Kinderwunsch wurde entbunden. Bei einer Patientin, welche sowohl
pra- als auch postoperativ asymptomatisch war, bestand zum Zeitpunkt der
Befragung eine bis dahin unproblematische Geminigraviditat. Die vierte Patientin gab
Beschwerdefreiheit beziglich der Hypermenorrhoen und Metrorrhagien an, wobei
sich ihre Dysmenorrhoen postoperativ lediglich besserten. Ihr Kinderwunsch blieb

postoperativ weiterhin unerfulit.
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postoperative Endresultate nach mindestens 24 Monaten:

nachuntersucht

nicht nachuntersucht

bezuglich der Blutungsstérungen:

Beschwerdefreiheit

Besserung

bezuglich des unerfullten Kinderwunsches:

eingetretene Schwangerschaft:

weiterhin unerfillter Kinderwunsch:

eingetretene Schwangerschaft ohne praoperativen Kinderwunsch:

Rezidiv:

Blutungsstorungen

(n = Anzahl der Patientinnen)
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6 Komplikationen

Die mit der Hysteroskopie assoziierten Komplikationen lassen sich in intraoperative,

postoperative Frih- und Spatkomplikationen unterteilen.

6.1 Intraoperative Komplikationen

6.1.1 Technische Schwierigkeiten

Ohne technische Probleme konnten 182 Resektoskopien (93,3%) durchgefuhrt
werden. Bei insgesamt 13 der 195 Eingriffe (6,7%) kam es zu technischen
Schwierigkeiten. Funf Eingriffe (2,6%) mussten erfolglos abgebrochen werden,
achtmal (4,1%) flhrten die technischen Probleme zur vorzeitigen
Operationsbeendigung bei unvollstandiger Resektion des Uterusseptums (n=2) bzw.
des Myoms. Bei einer Patientin war die Gebarmutterschleimhaut so hoch aufgebaut,
dass mit dem Hysteroskop keine Ubersicht erzielt werden konnte. Zwei Versuche der
Endometriumablation mussten bei ihr abgebrochen werden. In einem Fall konnte
durch den dilatierten Zervikalkanal kein ausreichender Distensionsdruck aufgebaut
werden. Durch den Distensionsdruck waren die submukodsen Anteile des Myoms in

einem Fall nicht mehr darstellbar.

6.1.2 Blutung

Die haufigste Komplikation stellte eine verstarkte intraoperative Blutung dar, welche
zum vorzeitigen Beenden der Prozedur fuhrte (n=8) (4,2%). Am haufigsten ging der
Blutung eine Myomresektion voraus (sechsmal), darunter drei Perforationen bei der
Myomentfernung. Bei nachlassendem Distensionsdruck wurden intrauterine
Blutungsquellen sichtbar. All diese Komplikationen waren durch Koagulation der
Blutungsquellen beherrschbar. Lediglich in zwei Fallen wurde bei Operationsende
zur besseren Blutstillung eine Claudentamponade vaginal eingelegt. Auf die Gabe
von Kontraktionsmitteln beziehungsweise die intrauterine Einlage eines

Foleykatheters konnte verzichtet werden.
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Die nachfolgenden leichten Schmierblutungen sistierten ohne eine zusatzliche

Therapie im weiteren klinischen Verlauf.

6.1.3 Perforation

Die Uterusperforation stellt eine haufige intraoperative Komplikation dar. Meist
entstehen sie bei dem Eingehen in den Uterus. Selten stehen sie in Zusammenhang
mit der eigentlichen Manipulation am Uterus. Um die Perforationsgefahr moglichst
gering zu halten, sollte vor jedem Eingriff die bimanuelle Tastuntersuchung
durchgefuhrt werden. Die Manipulation am Zervikalkanal und das intrauterine
Arbeiten sollten zu jeder Zeit unter optimaler optischer Kontrolle vorgenommen
werden. Der innere Muttermund stellt den grof3ten zu Uberwindenden Widerstand
dar. In dem Untersuchungszeitraum kam es zu vier Perforationen (2,1%), drei
wahrend der Resektion von Myomen, eine bei einer Patientin mit einem Polyp des
Corpus uteri und anschlieend histologisch gesichertem Adenokarzinom. Bei keiner

dieser Patientinnen kam es zu einer Verletzung des Darms oder anderer Organe.

Bei Perforationsverdacht  erfolgte die sofortige Laparoskopie und
Antibiotikaprophylaxe. Nach erfolgter Perforation wurde die Perforationsstelle
wahrend der Laparoskopie Ubernaht. Um die maximale Resektionstiefe unter
madglichst grolRem Sicherheitsaspekt ausschopfen zu kdnnen, wurde bei Patientinnen
mit weit nach intramural reichenden Myomen die Uteruswandstarke mittels

gleichzeitiger Laparoskopie kontrolliert.

6.1.4 Embolie

In einem der Falle wurde der intraoperative Verdacht auf eine Luftembolie gestellt.
Die Patientin erholte sich unter anfanglich intensivmedizinischer Uberwachung
schnell und konnte nach kurzer Zeit entlassen werden. Zu dieser seltenen, schweren
Komplikation kann es sowohl beim Arbeiten mit gasférmigen als auch beim Arbeiten
mit flissigen Distensionsmedien kommen. Aus diesem Grund ist auf die Auswahl der
hysteroskopischen Pumpe, die vollstandige Luftleere des Zuleitungssystems und der
hysteroskopischen Instrumente zu jedem Zeitpunkt der Operation unbedingt zu
achten [12].
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6.1.5 Transurethrales-Resektions-Syndrom (TUR-Syndrom)

Das TUR-Syndrom ist durch hypotone Hyperhydratation, kardiale Dekompensation,
Lungenddem und/oder das Hirnédem gekennzeichnet. Zum TUR-Syndrom,
gleichbedeutend mit den Begriffen ,Uberwasserungssyndrom®, ,Overloading®,
J[ranscervikales Resektionssyndrom“ oder HSK-Syndrom, kommt es durch die
Einschwemmung von elektrolytfreier LOosung in die eroffneten Blutgefalle.
Intraoperativ. wurde eine genaue Bilanzierung des Distensionsmediums
vorgenommen, indem eine Ein- und Ausfuhrkontrolle der verwendeten Purisole®
Menge durchgefiuhrt wurde. Auf eine Alkoholbeimengung zum Distensionsmedium
zur Bestimmung der FlUssigkeitsbelastung wurde verzichtet. Bei einem
Fllussigkeitsverlust von 1500ml wurde die Operationsbeendigung geplant und bei
einer Differenz von 2000ml umgehend durchgefihrt. In unserem Kollektiv trat kein
TUR-Syndrom auf.

6.1.6 Verbrennung

Verbrennungen stellen eine dulerst seltene Komplikation dar. In einem Fall wurde
eine ca. zwei bis drei Zentimeter lange Verbrennungsmarke im Bereich der aulderen
Schamlippen nach sonst komplikationslos durchgefuhrter Endometriumablation
entdeckt. Die Ursache der Verletzung blieb unklar. Ein technischer Fehler am
Instrumentarium konnte nicht festgestellt werden. Um thermische Schaden bei der
Elektrochirurgie zu vermeiden, wurde mit einem elektrolytfreien Distensionsmedium
gearbeitet. Wie bei jedem Arbeiten mit monopolarem Strom wurde eine
Neutralelektrode nahe dem Operationsgebiet am rechten Oberschenkel der Patientin

platziert.
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6.2 Postoperative Frithkomplikationen

6.2.1 Infektionen

Bei transvaginal durchgefuhrten operativen Eingriffen besteht ein erhdhtes Risiko fur
das Auftreten einer aszendierenden Genitalinfektion. Praoperativ.  wurde
anamnestisch, laborchemisch und palpatorisch eine floride Entziindung des Genitale
weitestgehend ausgeschlossen. Auf eine generelle perioperative
Antibiotikaprophylaxe wurde anschliefend verzichtet. Lediglich bei langerer
Operationsdauer, welche ein haufiges Ein- und Ausflihren des Hysteroskops mit sich
brachte, bei jungen Patientinnen mit Kinderwunsch und bei Risikopatientinnen mit
einem Diabetes mellitus oder bei Immunsuppression wurde sie durchgefuhrt.
Abgesehen von Patientinnen, bei denen es wahrend des Eingriffes zu einer
Uterusperforation gekommen war, entwickelten zwei Frauen postoperativ subfebrile
bzw. leichte febrile Temperaturen. Bei diesen ersten Anzeichen einer moglichen
Entzindung wurde nach dem Ausschluss einer Perforation frih antibiotisch
behandelt. Zu schweren postoperativen entzindlichen Komplikationen wie

nekrotisierenden Endometritiden, Tuboovarialabszessen oder Sepsis kam es nicht.

6.3 Postoperative Spatkomplikationen

6.3.1 Uterusruptur

Nach hysteroskopischen Eingriffen werden selten Uterusrupturen beschrieben.
Besonders Eingriffe, die weit in die Uteruswandstruktur eingreifen, kdénnen eine
Uterusruptur nach sich fihren und so eine spatere Schwangerschaft komplizieren.
Besondere Aufmerksamkeit sollte Patientinnen nach intraoperativer
Uterusperforation gelten. Sie sollten auf das erhodhte Risiko der Uterusruptur

wahrend einer Schwangerschaft hingewiesen werden.
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6.3.2 Postendometriumablationssyndrom

Ziel der Endometriumablation ist es, samtliche Schichten der
Gebarmutterschleimhaut zu zerstéren. Die erneute Proliferation des Gewebes unter
hormonellem Einfluss sollte ausbleiben, um so der Patientin die Beschwerdefreiheit
zu sichern. Eine besonders hohe technische Anforderung stellen die Tubenwinkel
dar, da diese Bereiche fur den Operateur schwer zuganglich sind. Es ist davon
auszugehen, dass in einer Zahl von Fallen Endometriumreste funktionell intakt

verbleiben.

Nach der Endometriumablation kommt es haufig zur Ausbildung intrauteriner
Verwachsungen. Diese koénnen bei distaler Lage eventuell verbliebener intakter
Schleimhautinseln den vollstandigen Blutabfluss verhindern. In diesen Fallen kommt
es zur Ausbildung einer Hamatometra. Typisches Symptom ist der periodisch

wiederkehrende, zunehmende Unterbauchschmerz.

Der Begriff Postendometriumablationssyndrom beschreibt die Kombination aus post-
operativer Hamatometra mit der beschriebenen Schmerzsymptomatik. Differentialdia-
gnostisch schwierig ist die Unterscheidung einer postoperativen Hamatometra zum
sonographischen Bild nach thermischer Endometriumablation. Hierbei kann es noch
bis zu sechs Wochen nach dem Eingriff zu einer vermehrten intrauterinen
Flussigkeitsansammlung kommen. In unserem Patientinnengut kam es zu keinem

Postendometriumablationssyndrom.

7 Diskussion

Bei therapieresistenten Blutungsstérungen oder submukdsen Myomen oder Polypen
war vor Einflhrung der operativen Hysteroskopie haufig die Hysterektomie
erforderlich. Bei Spataborten bei Uterus subseptus waren plastische Operationen per
laparotomiam das Verfahren der Wahl. Mit Einfuhrung der operativen Hysteroskopie
sind diese Erkrankungen vielfach ohne groRere Belastung der Patientinnen

organerhaltend korrigierbar.
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Im Folgenden werden die objektiven Daten aller Operationen und subjektiven Patien-
tinnenangaben zusammengefasst und qualitativ und quantitativ in den Kontext der

Literatur gestellt.

7.1 Die hysteroskopische Myomenukleation

Die hysteroskopische Myomentfernung wird zunehmend durchgefuhrt, um bei
submukésen Myomen ein minimal-invasives, organerhaltendes Verfahren zu

ermdglichen.

In unserem Kollektiv gaben 85,7% der befragten Frauen 12 Monate nach dem
Eingriff die Beschwerdefreiheit bezuglich der praoperativ bestandenen
Blutungsstorungen wie Hypermenorrhoen, Meno- und Metrorrhagien an. In der
Literatur finden sich vergleichbar dazu Angaben von 93% bei normalgrofRen Uteri mit
nicht mehr als zwei Myomen [13]. Munoz et al. beziffern die postoperative
Beschwerdefreiheit mit 88% [14].

Eine Besserung bezuglich der Blutungsstorungen gaben 3,2% unserer Patientinnen
an. Addiert man dazu die Rate der Patientinnen mit Beschwerdefreiheit, ergeben sich
88,9%. Bei Clark et al. betragt die Rate der Patientinnen mit zumindest einer
Besserung der Blutungsstorungen 78%, wobei die Patientinnenzufriedenheit bei 93%
liegt [15].

Die Erfassung der subjektiven Beschwerden mittels eines Fragebogens beinhaltet
eine systematische Unscharfe, da das individuelle Schmerzempfinden sehr
unterschiedlich ist. 54,6% der Patientinnen litten ein Jahr nach der Operation nicht
mehr unter Dysmenorrhoen, 40,9% davon schon wahrend des ersten postoperativen
Zyklus. Bei 29,6% besserten sich die regelsynchronen Schmerzen, 15,9% gaben

auch weiterhin Dysmenorrhoen an.
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Trotz der hohen Rate asymptomatischer Patientinnen besserten sich bei einem
gewissen Anteil der resektoskopisch myomenukleierten Frauen lediglich die
Beschwerden oder blieben unverandert. Dafur sind unterschiedliche Grunde
vorstellbar. Zum einen sind neben dem Vorhandensein submukdser Myome weitere
tiefer intramural gelegene, sonographisch nicht erkannte Myome vorstellbar. Auch
andere Pathologien wie z. B. eine Adenomyosis uteri wurden nicht ausgeschlossen.
In sechs Fallen war intraoperativ erkennbar, dass weitere Myome beziehungsweise
Myomanteile belassen werden mussten, da entweder das Perforationsrisiko zu grof}
war oder die vollstandige Resektion aus anderen Grinden technisch nicht méglich
war. In wieweit eine psychische, Uberlagernde Komponente bei der Beschreibung
der Schmerzintensitat eine Rolle spielt, lasst sich nur vermuten und kann im Rahmen
dieser Arbeit nicht festgestellt werden. So gab eine Patientin an, aufgrund
persistierender Schmerzen suizidal zu sein. Somit lasst sich eine diesbezlgliche

Beschwerdepersistenz nicht ausschliellich auf die Methode zurlckfluhren.

Bei 28,6% der befragten Patientinnen kam es nach durchschnittlich 14,7+9,3
Monaten zu erneuten Blutungsstérungen. In der Literatur finden sich dazu
vergleichbare Angaben von 23% innerhalb der ersten drei Jahre [16]. Dabei sollte
erwahnt werden, dass bei 16,7% zwei bzw. drei Myome in utero verblieben waren,
da die Frauen eine weitere Therapie zu diesem Zeitpunkt ablehnten. Bei den
restlichen 83,3% (von 28,6%) wurde durchschnittlich nach 15,8+£10,3 Monaten ein
neues Myom sonographisch festgestellt. Vercellini et al. geben eine dreijahrige
Myomrezidivrate von 34% an [17]. 14,3% der Frauen lieBen aufgrund der
rezidivierenden Beschwerden Folgeeingriffe durchfihren. Diese Rate betragt bei
Munoz et al. 10,0% [14].

Nach den eigenen Ergebnissen und denen der Literatur stellt die hysteroskopische
Myomenukleation fur ein umschriebenes Patientinnengut eine wenig belastende
Operationsmethode mit sehr guten Ergebnissen dar. Die Belastung der Patientinnen

ist minimal.
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Kombination mit einer GnRH-Analoga-Vorbehandlung

Der Nutzen der GnRH-Analoga-Gabe zur Operationsvorbereitung wurde in mehreren
Studien untersucht. Aufgrund ihrer starken Nebenwirkungen sollte man ihren Einsatz
kritisch abwé&gen. GnRH-Analoga fiinren zu einer Ostrogensuppression. Die
Myomgrofe verringert sich schneller als die Grol3e des Uterus, da das Myom eine
gréRere Anzahl von Ostrogenrezeptoren aufweist. Die Myomvaskularisierung nimmt
ab, und der intraoperative Blutverlust wird reduziert, die intraoperative Ubersicht
nimmt zu. Eine kurzere Operationsdauer und unter Umstanden ein besserer
Operationserfolg sind die Folge. Zudem bewirkt die medikamentds herbeigeflhrte
praoperative Amenorrhoe einen hdheren praoperativen Ausgangshamoglobinwert.
Romer beschreibt den Indikationsbereich fur  die medikamentose
Operationsvorbereitung bei Myomen mit einem Durchmesser von mehr als drei
Zentimetern, bei Myomen mit einem intramuralen Anteil und bei Patientinnen mit
ausgepragter sekundarer Anamie [18]. Demgegenlber stehen die Nachteile einer
Operationsvorbereitung mit GnRH-Analoga. Durch sie fallen zusatzliche Kosten an,
sie ist wie jede medikamentose Therapie unter Umstanden mit Nebenwirkungen
verbunden, meist erst nach der dritten Applikation. In manchen Fallen fuhrt sie dazu,

dass die Myome zum Zeitpunkt des Eingriffes zu weich sind.

Ublicherweise schlieRt die Behandlungsdauer zwei Injektionen in einem
vierwochigen Abstand ein. Zwei Wochen nach der letzten Gabe sollte das
Ansprechen auf die Therapie sonographisch kontrolliert werden. Bei unverandertem
Myomvolumen ist die Operation ohne die weitere Vorbehandlung angezeigt. Kam es
unter der Medikation zu einer Volumenreduktion, kann in Abhangigkeit von der
MyomgroRe eine dritte oder in Ausnahmefallen eine vierte GnRH-Analoga-Gabe

vorteilhaft sein [19].

Bei der hysteroskopischen Endometriumablation kann zur Suppression des
Endometriums die hormonelle Vorbereitung eingesetzt werden [18], bei der

hysteroskopischen Septumresektion erbringt sie keinen Vorteil [20].

In den USA lieferten Glasser, Zimmerman und Rosenbaum et al. erste Daten zum
Einsatz des Hydrothermablators bei der Behandlung von Menorrhagien und
submukésen  Myomen unter vier Zentimetern  Durchmesser [21,22].

Langzeitergebnisse liegen hierzu noch nicht vor.
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Schwangerschaftsrate nach hysteroskopischer Myomresektion

Neben den Beschwerden durch Blutungsstorungen wird das Symptom der priméaren
und sekundaren Sterilitat haufig mit Leiomyomen des Uterus in Verbindung gesetzt.
Die exakten Zusammenhange werden noch immer diskutiert. In dieser retrospektiven
Studie war das Patientinnenkollektiv dieser Gruppe sehr klein, sodass die hier
ermittelte hohe Rate von 75% erfolgreicher Empfangnis nicht reprasentativ erscheint,
verglichen mit dem outcome weitaus umfangreicherer Studien zu diesem Thema. So
beschreiben Goldenberg et al. eine Schwangerschaftsrate von 47% [23] und
Fernandez et al. eine Rate von 27% [24]. Sanders et al. beziffern sie mit 50% [25],
wobei die Schwangerschaftsrate nach Myomektomie unabhangig von der

Operationsmethode zu sein scheint [25,26].

Fir die Erfolgsaussichten der Resektion per hysteroskopiam gibt es unterschiedliche
Prognosefaktoren. Abgesehen von zusatzlichen offensichtlichen, z.B. Alter der
Patientin, und weniger offensichtlichen Sterilitatsfaktoren, scheint die MyomgroRe ein
entscheidender Faktor zu sein. Verschiedene Untersucher berichten Uber héhere Er-
folgsraten nach der Resektion relativ groker Myome (>30mm) [27]. In diesen Fallen
scheinen sie durch die mechanische Behinderung und Dystrophie des Uterus fur den

unerfillten Kinderwunsch verantwortlich zu sein.

In dieser Studie trat bei drei von vier Patientinnen mit unerfilltem Kinderwunsch eine
Schwangerschaft ein. Die durchschnittliche Zeit bis zum Schwangerschaftseintritt
betrug 10,4+4,7 Monate. Diese Zahl deckt sich ungefahr mit den Erfahrungen
anderer Untersucher [26,28]. Bei keiner der hier nachuntersuchten Frauen kam es

postoperativ zu einem Abort oder zu einer ektopen Schwangerschaft.

Sentilhes et al. beschreiben die erhdhte Gefahr einer Uterusruptur in der Schwanger-
schaft nach  hysteroskopischer  Septumresektion, jedoch nicht nach
hysteroskopischer Myomektomie [29]. In unserem Patientinnengut kam es zu keiner

Uterusruptur.

Die hysteroskopische Myomresektion bietet in den meisten Fallen die Moglichkeit der
vaginalen Geburt, allenfalls bei sehr tiefer Resektion sollte der Patientin zur primaren

Sectio geraten werden.

95



7.2 Die hysteroskopische Polypektomie

Bei 48 Patientinnen war die Polypabtragung durch Curettage nicht mdglich. In diesen
Fallen erfolgte die Entscheidung zu Polypektomie per resektoskopiam. In dieser
Nachuntersuchung wurden die verschiedenen Blutungsstérungen aufgeschlisselt
und Patientinnen im Einzelnen nach Hypermenorrhoe, Menorrhagie, Metrorrhagie
und Dysmenorrhoe befragt. Da lediglich drei der 48 Patientinnen einen unerflllten
Kinderwunsch angaben, musste die Nachuntersuchung bei Sterilitat wegen des zu
geringen Patientinnenkollektivs  vernachlassigt werden. Die Komplikationsrate
unserer Untersuchung liegt bei 4,2%. Im Vergleich zu anderen Untersuchungen ist
dies eine geringe Komplikationsrate. In der Literatur finden sich hierzu Angaben von
bis zu 8,7% [30].

Preutthipan and Herabutya geben die Beschwerdefreiheit im Bezug auf
Blutungsstorungen mit 93% an. Rechnet man das Ausbleiben von
postmenopausalen Blutungen (100%), Hypermenorrhoen (100%), Menorrhagien
(75%) und Metrorrhagien (76,9%) zusammen, ergibt sich in unserem Kollektiv eine
Rate an Beschwerdefreiheit von 88%. Nicht miterfasst wurden das Ausbleiben von
Dysmenorrhoen bei vier von acht Frauen sowie die Besserung bei zwei weiteren

Patientinnen.

Histologisch unauffallig waren in dieser Studie 85,4% der Endometriumpolypen. Eine
einfache Endometriumhyperplasie lag in 6,3% der entfernten Polypen vor. In 4,2%
fanden sich unter den abgetragenen Polypen prakanzerése Veranderungen
(atypische Endometriumhyperplasien) und in weiteren 4,2% maligne Befunde. Die
Studie von Antunes et al. zeigt eine insgesamt geringe Pravalenz von Prakanzerosen
und Malignomen. Bei den 40-60 jahrigen betragt die Pravalenz der unauffalligen
Endometriumpolypen 78,5%, die der einfachen Hyperplasien 13,5%, die der
atypischen Hyperplasien 1,1% und die der Malignome 2,7%, wobei die Pravalenz mit
dem Alter und mit postmenopausalen Blutungen gegenlber asymptomatischen
Patientinnen steigt [31]. Lieng et al. finden eine relativ hohe Pravalenz pramaligner
und maligner Veranderungen in 3,2% der asymptomatischen Patientinnen bzw. in
3,9% der symptomatischen Patientinnen und empfehlen daher die Entfernung

endometrialer Polypen [32].
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Da in den meisten Fallen maligne Schleimhautveranderungen bereits
hysteroskopisch erkannt werden konnen, sollte die zur Abklarung eines
sonographisch suspekten Befundes indizierte fraktionierte Curettage unbedingt mit

einer diagnostischen Hysteroskopie kombiniert werden [33].

7.3 Die hysteroskopische Endometriumablation

Indikation zur Endometriumablation stellt die Uuber ein Jahr bestehende,
therapierefraktare Hypermenorrhoen/Menorrhagie ohne anatomische Ursache dar.
Diese konnen Ausdruck einer funktionellen Stérung, gehauft im Zuge der
Perimenopause, oder durch eine Koagulopathie bedingt sein. Besteht der Wunsch
der Patientin nach Organerhalt oder ist aufgrund des reduzierten
Allgemeinzustandes nur eine eingeschrankte Operationsfahigkeit gegeben, stellt die
endoskopische Abtragung des Endometriums oder die Endometriumverdédung eine

Therapiealternative zur Hysterektomie dar.

Romer und Straube postulieren verschiedene gunstige Prognosefaktoren des
Verfahrens. Darunter gehdren flr die Autoren: Lebensalter <40 Jahre,
medikamentdse Operationsvorbereitung, keine Dysmenorrhoe, Sondenlange <10 cm
und ein erfahrener Operateur. Die Wahl der Operationstechnik ist fur die Prognose
unerheblich [19].

In dieser Studie kam es zu einer Amenorrhoerate von 36,4%, einer Hypomenorrhoe-
rate von 54,5% und einer Eumenorrhoerate von 9,1%. Alle Patientinnen waren nach
dem Eingriff bezlglich der Hypermenorrhoe beschwerdefrei. Bezuglich der
Menorrhagie gaben 80% eine Beschwerdefreiheit und 20% eine Besserung an.
Bezieht man die eher unreprasentativeren Blutungsstorungen wie Metrorrhagie und
Dysmenorrhoe mit ein, ergibt sich eine Beschwerdefreiheitsrate von 69% und eine
Besserungsrate von 23%. Diese Ergebnisse decken sich mit Angaben in der
Literatur. 1996 berichten Vilos und King nach der Auswertung von 800
Endometriumablationen Uber 60%ige Amenorrhoe, 29%ige Hypomenorrhoe und
6%ige Eumenorrhoe sowie bei funf Prozent keinerlei Veranderung der
Blutungsstorungen [34]. Eskandar et al. berichten bei 73% der Patientinnen Uber
eine Amenorrhoe, bei 15% Uber Hypomenorrhoe und bei sieben Prozent Uber eine

Eumenorrhoe [35].
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Die anfangliche Hoffnung auf eine dauerhafte Amenorrhoe bestatigte sich nicht, da
es im Allgemeinen nicht gelingt, die Schleimhaut vollstandig zu zerstéren. Wenn die
Patientinnenzufriedenheit von einer Amenorrhoe abhangig ist, sollte man dieser
Patientin eher die Hysterektomie empfehlen. Warum es nach der Zerstérung der
Gebarmutterschleimhaut dennoch zu Rezidiven kommt, ist bislang nicht ab-
schliellend geklart. In dieser Studie kam es wahrend des
Nachuntersuchungszeitraums lediglich in einem Fall zu erneuter Dysmenorrhoe und
in vier Fallen zu Metrorrhagien. In einem Fall fuhrten die erneuten Beschwerden zu

einer diagnostischen Hysteroskopie und fraktionierten Curettage.

Die Ursachen dieser, fur eine Endometriumhyperplasie eher untypischen
Beschwerden, wie zum Beispiel eine Adenomyosis uteri, konnten nicht geklart
werden, da keines der Rezidive zu einer Hysterektomie flihrte. Nach Rémer und
Straube sind fast alle Rezidive durch eine Adenomyosis uteri bedingt. Bei
sonographischen Hinweisen fur eine Adenomyosis und einer Sondenlange von mehr
als 10cm oder kombiniert mit ausgepragter Dysmenorrhoe empfiehlt er die
Hysterektomie zur endgultigen Therapie [19]. Wortman und Daggett empfehlen auch
bei primaren Therapieversagern die erneute Endometriumablation oder —resektion
vor der Hysterektomie [36], wobei daraufhin gewiesen werden sollte, dass der
erneute hysteroskopische Eingriff mit einer hdheren Komplikationsrate verbunden ist

als der Primareingriff [37].

Die moglichen intrauterin verbliebenen Endometriumzellen konnen hormonell beein-
flusst werden. Bei therapierefraktaren Blutungsstorungen unter Hormontherapie kann
so unter Umstanden nach der Endometriumablation eine Amenorrhoe erzielt werden.
Bei einer der befragten Patientinnen, bei der es nach dem Eingriff zu starkeren
Dysmenorrhoen als vor dem Eingriff gekommen war, konnte durch die Hormongabe

eine Beschwerdefreiheit erzielt werden.

Neben den ublichen intra- und direkt postoperativen Komplikationen der operativen
Hysteroskopie sind fur die Endometriumablation spezifische Komplikationen bekannt.
Bei keiner der durchgefuhrten Eingriffe kam es zu diesen typischen spaten
postoperativen Komplikationen wie einer Himatometra, einem Postablationssyndrom

oder einer Schwangerschaft.
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Da es nach Endometriumablationen in Einzelfallen zu Schwangerschaften kam [38],
erhielten die Patientinnen im reproduktionsfahigen Alter eine simultane beidseitige
Tubensterilisation per laparoskopiam. Diese eliminiert das Risiko zwar nicht,
minimiert es jedoch. Eingetretene Schwangerschaften werden durch die zumeist
bestehende Hypo- oder Amenorrhoe erst spat erkannt und weisen in ihrem Verlauf
fast immer Komplikationen wie Plazentationsstérungen und/oder fetale Retardierung

oder Fehlbildungen auf.

Ein moglicher Nachteil des Eingriffs ist die potentielle Verschleierung der
Erstsymptome eines endometroiden Karzinoms. Bei der Endometriumdestruktion ist
es nahezu unmoglich, samtliche Endometriumzellen zu zerstoren. Da jede Zelle
malignes Potential besitzt, ist die Ausbildung eines Endometriumkarzinoms auch
nach dem Eingriff denkbar. Da es bei einer grolden Zahl von Patientinnen nach der
Endometriumablation zu einer Ausbildung von Verklebungen im Uteruscavum
kommt, kann moglicher vom Malignom abgesonderter Fluor am AbflieRen gehindert
werden. Wie sich die durch den Eingriff veranderten, aber in utero verbliebenen
Zellen auf lange Sicht verhalten oder ob durch die alleinige Reduktion der
Schleimhautzellen das Erkrankungsrisiko gesenkt wird, ist nicht klar. Bisher konnte
kein signifikanter Unterschied bei der Inzidenz des Endometriumkarzinoms bei
hysteroskopisch endometriumabladierten Frauen im Vergleich zu unbehandelten

Frauen nachgewiesen werden [39].

Im Laufe der letzten Jahre wurden alternative Methoden der Endometriumablation
entwickelt [40]. Verbreitung fand eine Methode, in der ein aufheizbarer Ballon in die
Gebarmutterhohle eingefuhrt wird. Anschlielend wird dieser mit flinfprozentiger
Dextroselésung aufgepumpt, wodurch sich die Ballonform der Form des
Uteruscavums anpasst. Unter kontrollierten Druckverhaltnissen wird der Latexballon
auf 92°C erhitzt. Die Erfolgsrate (Amenorrhoerate, Eumenorrhoerate und
Patientinnenzufriedenheit) bei der Behandlung von Hypermenorrhoe und
Menorrhagie ist vergleichbar mit der der Endometriumablation per resektoskopiam.
Dabei werden bei dem HydroThermAblator eine geringere Operationsdauer,
Narkosedauer und Kosten veranschlagt [41]. Das Perforationsrisiko und das Risiko
eines TUR Syndroms sind geringer. Es besteht jedoch das Risiko der Ballonruptur,

wobei es zu thermischen cervikalen oder vaginalen Schaden kame.
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7.4 Die hysteroskopische Septumresektion

Der septierte Uterus stellt die haufigste Variante der kongenitalen Fehlbildungen des
Uterus dar. Atiologisch bedingt wird sie durch eine Fusionsstdérung wéahrend der
Entwicklung der Muller-Gange im ersten Trimenon. Dabei kann es zur Ausbildung
eines kompletten oder partiellen Uterusseptums kommen. Mit diesen Aberrationen
sind vermehrt komplizierte Schwangerschaftsverlaufe assoziiert. Patientinnen mit
einem septierten Uterus neigen vermehrt zu Spontanaborten, vor allem Spataborten,
fetalen Lageanomalien sowie zu peri- und postpartalen Komplikationen. Fur sie

besteht ein hoheres Fruh- und Totgeburtsrisiko [42].

Zur genauen Bestimmung der uterinen Fehlbildung sollte neben der diagnostischen
Hysteroskopie immer auch ein Hysterosalpingogramm, ein MRT oder eine diagnosti-
sche Laparoskopie durchgefuhrt werden. Sie dienen der Differentialdiagnose zum
Uterus bicornis und somit der geringeren Perforationsgefahr bei einem
resektoskopischen Eingriff. Die Laparoskopie bietet zusatzlich die Mdglichkeit der

sicheren Uberpriifung des Tubenfaktors bei bestehender Sterilitat.

Klassische Methoden zur operativen Korrektur bildeten die abdominale Metroplastik
nach Strassmann, Jones oder Bret-Palmer-Tompkins. 1974 begann Edstrom mit der
hysteroskopischen Septumdurchtrennung. Bret und Guillet empfahlen erstmals die
Inzision anstelle der Exzision [42]. Die klassische Metroplastik nach Strassmann und
die Septumresektion per hysteroskopiam unterscheiden sich bezuglich der
postoperativen Schwangerschaftsraten nicht signifikant [43]. Die operative
Hysteroskopie bietet jedoch gegenuber dem abdominellen Vorgehen mehrere
Vorteile. Sie zeichnet sich aus durch geringere operationsbedingte Morbiditat,
Rekonvaleszenz und Kosten sowie ein kurzeres Konzeptionsintervall. Da es nicht
zur Narbenbildung in der Uteruswand kommt, stellt der Eingriff keine primare
Indikation zur Sectio caesarea dar. Daher ist die hysteroskopische Septumresektion
heute Methode der Wahl bei der Behandlung uteriner Septen [43,44].
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In dieser Untersuchung war das Patientinnenkollektiv aul3erst gering, sodass die hier
ermittelten Untersuchungsergebnisse wenig reprasentativ erscheinen. Bei Hollett-
Caines et al. betragt die Schwangerschaftsrate bei Patientinnen mit sekundarer
Sterilitdt 95%, die Lebendgeburtsrate 72%. Bei Patientinnen mit primarer Sterilitat
betrug die Schwangerschaftsrate nach hysteroskopischer Septumresektion 43%
gegenuber 29% Lebendgeburtsrate [45]. Bei Colacourci et al. betragt die
postoperative Schwangerschaftsrate bei Frauen mit sekundarer Sterilitdt 80%, bei
primarer Sterilitat 29% mit einer Abortrate von 13%, einer Frihgeburtsrate von 10,8%
und einer termingerechten Geburtsrate von 67,4%. Sie schlussfolgerten daraus, dass
die Septumresektion wohl die Geburtsrate verbessert, wohingegen die
Schwangerschaftsrate unbeeinflusst bleibt [46]. Bei Patientinnen mit einer primaren
Sterilitat, bei denen die Malformation nicht als Ursache fur die Kinderlosigkeit
angesehen werden kann, ist die Septumresektion sinnvoll, insbesondere um
optimale Vorraussetzungen flir eine aufwandige Sterilitatsbehandlung zu schaffen

[47] und vor allem, um Spataborte zu verhindern.

Obwonhl das Risiko einer Uterusruptur nach Septumresektion insgesamt gering ist,

wird immer wieder Uber solche Falle berichtet [48,49]

7.5 Die Komplikationsrate bei der operativen Hysteroskopie

Im Folgenden werden einzelne, wesentliche Komplikationen von den zuvor

beschriebenen moglichen Komplikationen diskutiert.

Intraoperative Komplikationen:
Blutungen

Die haufigste intraoperative Komplikation stellten verstarkte Blutungen dar, welche
die Ubersicht stark herabsetzten. In acht Fallen (4,2%) fiihrte dies dazu, dass der
Eingriff beendet werden musste. Agostini et al. berichten von 13
Blutungskomplikationen bei insgesamt 2.116 operativen Hysteroskopien (0,6%) [50],
Pasini und Belloni dokumentieren sie bei 6,9% der Eingriffe [51]. Die weit
differierende Anzahl von Blutungskomplikationen ist moglicherweise mit einem

unterschiedlichen Patientinnengut z.B. unterschiedlich grolien Myomen erklarbar.
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Perforation

Die Uterusperforation stellt die haufigste intraoperative Komplikation dar. Agostini et
al. beziffern sie mit 1,6% [52]. Meist entstehen sie bei dem Eingehen in den Uterus
[53]. Selten stehen sie in Zusammenhang mit der eigentlichen Manipulation am
Uterus. Um die Perforationsgefahr maoglichst gering zu halten, sollte vor jedem
Eingriff die bimanuelle Tastuntersuchung durchgefuhrt werden. Die Manipulation am
Zervikalkanal und das intrauterine Arbeiten sollten zu jeder Zeit unter optimaler
optischer Kontrolle vorgenommen werden. Der innere Muttermund stellt den gréten
zu Uberwindenden Widerstand dar. In der Literatur finden sich Arbeiten, die belegen,
dass die Dilatation nach dem praoperativen Zervixpriming mit 400ug Misoprostol per
os oder vaginal wesentlich erleichtert ist [54] und die Perforationsgefahr damit sinkt
[55]. Bishara et al. geben keinen signifikanten Unterschied bezuglich der

Zervixrigiditat nach praoperativer Gabe von 100 pg Misoprostol per os an [56].

In dem Untersuchungszeitraum kam es zu vier Perforationen (2,1%), drei wahrend
der Resektion von Myomen und eine bei einer Patientin mit einem Corpuspolyp und
anschliellend histologisch gesichertem Adenokarzinom. Wichtig ist das frihzeitige
Erkennen der Komplikation, um eine frihst mogliche Intervention zu ermoglichen. Bei
Perforationsverdacht erfolgte die sofortige Laparoskopie und Antibiotikaprophylaxe.
In allen Fallen wurde die Perforationsstelle wahrend der Laparoskopie Ubernaht,

sodass auf eine Laparotomie verzichtet werden konnte.

Um die maximale Resektionstiefe ausschopfen zu kdnnen unter mdglichst grolem
Sicherheitsaspekt, wurde bei Patientinnen mit weit nach intramural reichenden
Myomen die Uteruswandstarke mittels gleichzeitiger Laparoskopie kontrolliert. Romer
empfiehlt bei besonders tief reichenden Myomen die gleichzeitige Kontrolle durch
abdominalen Ultraschall. Der sonographische Abstand von Myom zur Serosa sollte
hierbei mindestens acht Millimeter betragen [19]. Intraoperativ erfolgte die Reduktion
des intrauterinen Drucks, um die sich anschlieBend in das Cavum uteri

vorwolbenden Myomanteile moglichst vollstandig abtragen zu konnen.
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Postoperative Frihkomplikationen
Infektionen

Transvaginal durchgefluhrte operative Verfahren erhohen die Wahrscheinlichkeit
einer postoperativen Infektion. Hinsichtlich der perioperativen Antibiotikaprophylaxe
gibt es keine evidence basierten Therapieschemata, die als Standard dienen
konnten. Thinkhamrop et al. kdnnen nach der Auswertung gro3er Datenmengen zu
der prophylaktischen Antibiose keine abschlieende Aussage treffen [57]. Romer
und Straube bezeichnen die perioperative Antibiotikaprophylaxe als eine individuelle
Entscheidung [58]. Wir verabreichten in 47 Fallen (23,1%) eine perioperative
Antibiotikaprophylaxe mit drei Gramm Unacid intravends. Dabei handelte es sich um
35 Myomresektionen, vier Polypektomien, sechs Endometriumablationen und zwei
Septumresektion. In zwei Fallen erhielten die Patientinnen nach unkompliziertem
Eingriff auch am ersten postoperativen Tag zwei mal zwei Tabletten Unacid per os.
In diesen Fallen war unter anderem die Resektionstiefe eines der wichtigsten
Entscheidungskriterien. Patientinnen, bei denen es zu einer Perforation kam,

erhielten eine perioperative Antibiotikaprophylaxe.

Bei transvaginal durchgefuhrten operativen Eingriffen besteht ein erhohtes Risiko fur
das Auftreten einer aszendierenden Genitalinfektion. Praoperativ.  wurde
anamnestisch, laborchemisch und palpatorisch eine floride Entzindung des Genitale
weitestgehend ausgeschlossen. Auf eine generelle perioperative
Antibiotikaprophylaxe wurde anschlielend verzichtet. Lediglich bei langerer
Operationsdauer, welche ein haufiges Ein- und Ausfuhren des Hysteroskops mit sich
brachte, bei jungen Patientinnen mit ausgesprochenem Kinderwunsch und bei
Risikopatientinnen mit einem Diabetes mellitus oder bei Immunsuppression wurde
sie durchgeflihrt. Abgesehen von Patientinnen, bei denen es wahrend des Eingriffes
zu einer Uterusperforation gekommen war, entwickelten zwei Frauen postoperativ
subfebrile bzw. leichte febrile Temperaturen. Bei diesen ersten Anzeichen einer
mdglichen Entzindung wurde nach dem Ausschluss einer Perforation frih
antibiotisch behandelt. Zu schweren postoperativen entzundlichen Komplikationen
wie nekrotisierenden Endometritiden, Tuboovarialabszessen oder Sepsis kam es

nicht.
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Tumorzellverschleppung

Generell ist eine retrograde Verschleppung von malignen Zellen Uber die Tuben in
das Abdomen vorstellbar. Die Gynecologic Oncology Group (GOG)-Studie zeigte ein
stadienabhangiges Tumorzellvorkommen in der Peritonealflissigkeit beim
Endometriumkarzinom, ohne dass eine Hysteroskopie durchgefuhrt worden war.
Andere Studien zeigten im Kontrast zur GOG-Studie keine schlechtere Prognose bei
positiver Peritonealzytologie [59,60]. Auch bei verschlossenen Tuben (nach
Tubensterilisation) konnten bdsartige Zellen in der Spulflussigkeit gefunden werden.
Daraus wurde gefolgert, dass das Tumorzellvorkommen in der Bauchhohle nicht
allein auf die retrograde Zellverschleppung zurickzuflhren ist [61]. NEIS et al.
fanden bei Patientinnen mit Endometriumkarzinom, die eine diagnostische
Hysteroskopie mit Kohlendioxid erhielten, im Vergleich zu Frauen nach lediglich einer
Abrasio keine unterschiedliche 5-Jahres-Uberlebensrate [62]. Durch die Begrenzung
des maximalen intrauterinen Drucks wird eine mogliche Aussaat Uber die Tuben so
gering wie mdglich gehalten. Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass auch bei
dem Vorliegen eines Endometriumkarzinoms die operative Hysteroskopie keine

Prognoseverschlechterung bedingt.

Postoperative Spatkomplikationen
Uterusruptur bei Schwangerschaft

Nach hysteroskopischen Eingriffen werden selten Uterusrupturen beschrieben.
Besonders Eingriffe, die weit in die Uteruswandstruktur eingreifen, kénnen eine
Uterusruptur nach sich fuhren und so eine spatere Schwangerschaft komplizieren
[63]. Dies ftrifft insbesondere fur Septumdissektionen zu. Besondere Aufmerksamkeit
sollte Patientinnen nach intraoperativer Uterusperforation gelten [64,65]. Sie sollten

auf das erhohte Risiko hingewiesen werden.
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7.6 Operationsdauer/ Hospitalisierungszeit

Operationsdauer

Zur Berechnung der mittleren Operationsdauer wurden die Protokolle der
ausschlieRlichen Hysteroskopien ohne Zusatzeingriffe ausgewertet. Sie betrug bei
der hysteroskopischen Myomenukleation 44,0+16,1 Minuten Goldenberg et al. geben
ihre mittlere Operationsdauer mit 25,5+5,6 Minuten an [23], wahrend sie bei Darwish
28,9+4,3 Minuten [66] und bei Preutthipan und Theppisai 32 Minuten betragt [67]. In
unserer Untersuchung betrug die mittlere Operationsdauer bei der Abtragung von
Polypen 32,1£12,3 Minuten, bei der Endometriumablation 35,5£11,6 Minuten
(Pellicano et al.: 24+4 Minuten [68], Baggish et al. 32,5 Minuten [69]) und bei der
Septumresektion 40 Minuten Eine mogliche Erklarung fur die unterschiedlichen Ope-
rationszeiten konnte in der unterschiedlichen apparativen Operationsvorbereitung lie-

gen.

Hospitalisierungszeit

Die Hospitalisierungszeit bei Myomentfernung betrug im Mittel 2,7+1,8 Tage, bei
Polypektomie zwei Tage, bei der Endometriumabtragung 2,9+1,8 Tage und bei der
Septumabtragung 4,3+1,3 Tage. In der Literatur finden sich unterschiedliche
Angaben zu der postoperativen Hospitalisierungszeit, welche unter anderem von
dem Jahr der Veroffentlichung abhangig zu sein scheint. Die Angaben reichen von
ein bis zwei Wochen (Magos et al. [70]) bis zu acht Stunden nach Beendigung der
Endometriumablation [69]. Die Zufriedenheit bei den ambulant behandelten
Patientinnen scheint nur geringfigig niedriger zu sein als bei den stationaren
Patientinnen [71,72].
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8 Zusammenfassung

Die Hysteroskopie ist neben der Diagnostik aller angeborenen und erworbenen
Veranderungen der Gebarmutterhohle auch bei deren Therapie anwendbar. Die
operative Hysteroskopie ist ein leicht zu erlernendes Verfahren, welches nach einiger
Ubung und unter Beachtung verschiedener Sicherheitsaspekte die abdominelle
Chirurgie fur die angegebenen Indikationsbereiche vollwertig ersetzen kann. Dazu
zahlen die Myomresektion bei solitaren submukdsen Myomen mit Blutungsstérungen
und bei unerfilltem Kinderwunsch, die Polypabtragung, die Septumresektion bei
Patientinnen mit habituellen Aborten. Sie bietet hierbei nicht nur gleichwertige
Ergebnisse bezuglich der Patientinnenzufriedenheit, sondern zeichnet sich zudem
durch eine kirzere Krankenhausverweildauer und durch geringere Kosten aus. Die
operative Hysteroskopie eignet sich aufgrund ihrer geringen Invasivitat gut far

ambulante Eingriffe.

Bei der Behandlung von Blutungsstérungen kann sie bei dem Wunsch nach Organer-
halt und insbesondere bei nicht abgeschlossener Familienplanung die Hysterektomie
ersetzen. Bei der Abklarung sonographisch unklarer Befunde erlaubt sie die
vollstandige Abtragung von Polypen, die sonst per Curettage nicht immer zu

entfernen sind.

Die Endometriumablation und —resektion per hysteroskopiam gehort mittlerweile zu
den Standardverfahren therapeutischer Intervention. In wie weit sich in Zukunft die
Hydrothermablation bei der Endometriumablation und der Therapie submukdser My-

ome durchsetzen wird, bleibt abzuwarten.

Die hysteroskopische Septumresektion ist das Verfahren der Wahl bei Patientinnen
mit Kinderwunsch und bekanntem Uterus subseptus zur Prevention des Spataborts.

Sie hat die bisherigen Verfahren per laparotomiam vollstandig abgeldst.
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