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Zusammenfassung
Einleitung

Blutungsstoérungen sind ein haufiges Problem bei Frauen. Mittels operativer Hystero-
skopie ist es moglich das Endometrium oder Myome abzutragen, um die Beschwerden
Zu bessern.

Methodik

In der vorliegenden Arbeit wurden Daten von 306 hysteroskopischen Eingriffen an 293
Patientinnen ausgewertet. Es wurden die Patientinnenakten, sowie ein préa- und ein
postoperativer Fragebogen ausgewertet.

Ergebnisse

Patientinnen mit subjektiver Hypermenorrhoe hatten in dieser Studie ein gré3eres My-
om im préoperativen Ultraschall als die Frauen, die unter weniger starken Blutungen
litten.

Nach dem Eingriff gaben 96,2% der Frauen, die eine Endometriumablation erhalten
hatten, 74,1%, die eine Myomentfernung hatten und 94,3% nach einem kombinierten
Eingriff eine verminderte Blutungsstarke an. Bei einem direkten Vergleich der pré- und
postoperativen Blutungsstarke zeigte sich nach den hysteroskopischen Endometrium-
ablationen +/- Myomentfernung bei allen Frauen eine geringere Blutungsstéarke. 88,7%
der Patientinnen nach Endometriumablation gaben eine Blutungsstarke von 0-4
(Amenorrhoe, bzw. Hypomenorrhoe) an; 52,8% gaben eine Amenorrhoe an. Bei den
kombinierten Eingriffen lagen Hypo- bzw. Amenorrhoeraten von 82,9% und Amenor-
rhoeraten von 37,1% vor.

Der Zeitabstand zwischen Eingriff und postoperativer Befragung hatte einen Einfluss
auf die Hypo- bzw. Amenorrhoerate. Es zeigte sich, dass die Frauen eher eine Hypo-
bzw. Amenorrhoe angaben, wenn der Abstand zwischen Eingriff und Befragung langer
war.

22 Patientinnen gaben im postoperativen Fragebogen an, dass eine Myomentfernung
aufgrund eines Kinderwunsches durchgefihrt wurde. 5 von ihnen (22,7%) wurden
schwanger und hatten Lebendgeburten. Sie waren signifikant jinger, als die, bei denen
keine Schwangerschaft eingetreten war.

Bei 306 Eingriffen hatten 79 Patientinnen eine Komplikation, die zu einer stationaren
Aufnahme fiihrte. Der haufigste Grund hierfur war ein Uberwasserungssyndrom. Dabei
stellte sich heraus, dass Frauen mit Untergewicht oder mit einem grof3eren Uterus eher
einen niedrigen postoperativen Natriumwert hatten. Aul3erdem trat eine schwere Hy-
ponatridmie eher bei einem kombinierten Eingriff als bei einer Endometriumablation
oder einer Myomentfernung alleine auf.



Die Reinterventionsrate wurde in dieser Arbeit mittels Patientenangaben ermittelt.
18,5% der befragten Frauen gaben an, dass ein erneuter Eingriff notwendig war. Die
angegebene Hysterektomierate lag bei 8,6%.

Insgesamt fuhrten die Eingriffe zu einer hohen Patientinnenzufriedenheit. 84,2% der
Frauen wirden den Eingriff einer Freundin empfehlen. 79,7% gaben nach dem Eingriff
an, dass sich ihre Beschwerden gebessert hatten und nur bei 3,4% hatten sich die
Symptome nach dem Eingriff verschlechtert. 14% bemerkten keine Beschwerdeande-
rung und bei 2,9% hatten sich die Beschwerden zumindest zeitweise nach dem Eingriff
verbessert.

Schlussfolgerung

Operative Hysteroskopien konnen erfolgreich eingesetzt werden, um Blutungsstérungen
bei Frauen zu therapieren. Die Komplikationsrate ist dabei gering und die postoperative
Zufriedenheit hoch.



Abstract
Objective

Bleeding disorders are a common problem in women. Hysteroscopic surgeries can be

used to remove the endometrial tissue or fibroids to treat this symptom.

Methods

In the present study, data from 306 hysteroscopic surgeries of 293 patients were evalu-
ated. The medical records and pre- and postoperative questionnaires were evaluated.

Results

Women with subjective hypermenorrhea had larger fibroids in the preoperative ultra-

sound than women with less severe bleeding.

After the surgery, 96.2% of the women who had received an endometrial ablation,
74.1% who had had a myomectomy, and 94.3% who had had a combined intervention,
reported decreased strength of their periods. In a direct comparison of pre- and postop-
erative values, all women after hysteroscopic endometrial ablation +/- myomectomy had
a lower bleeding strength. Some 88.7% of patients after endometrial ablation reported
postoperatively bleeding strength of 0—4 (amenorrhea or hypomenorrhea); some 52.8%
an amenorrhea. After a combined intervention, a hypo- or amenorrhea could be

achieved in 82.9% and amenorrhea in 37.1%.

The time interval between the surgery and the postoperative survey had an impact on
the rate of hypo- or amenorrhea. The rate appeared to be higher with increasing inter-

vals between surgery and questioning.

Twenty-two patients reported that the myomectomy was performed because of a desire
for a child. Five of them (22.7%) became pregnant and had live births. They were

significantly younger than those women in whom no pregnancy had occurred.

A total of 79 complications, which led to hospitalization, occurred. The most common
reason for this was fluid overload. It turned out that women with underweight, or with a
larger uterus, rather had a low postoperative sodium level. In addition, a severe hypo-
natraemia occurred more often with a combined intervention than with endometrial abla-

tion or myomectomy alone.

Vi



In this study, the re-intervention rate was determined by patient information. Some
18.5% of the women reported that a new intervention was necessary. The reported hys-

terectomy rate was 8.6%.

Overall, the interventions led to high patient satisfaction. Some 84.2% would recom-
mend the procedure to a friend. While 79.7% reported that their complaints had im-
proved, only 3.4% reported that the symptoms had worsened after the procedure. A
total of 14% noticed no change and 2.9% reported that the symptoms had at least tem-

porarily improved after surgery.

Conclusion

Operative hysteroscopy can successfully be used to treat bleeding disorders in women.

The complication rate is low and the postoperative satisfaction rate is high.

vii



1 Einleitung
Blutungsstorungen sind ein haufiges Problem bei Frauen. Insgesamt sind sie in 30%
aller Falle der Grund ftr den Besuch bei einem Gynakologen [1]. Eine Menorrhagie ist
eine zu starke und zu lange andauernde Blutung, bei der wahrend eines Zyklus ein
Blutverlust von >80 ml besteht [2]. Bei einer Umfrage im Vereinigten Konigreich stellten
Shapley et al. fest, dass 25% aller befragten Frauen an einer Menorrhagie leiden. 21%
der Frauen gaben an, dass sie Episoden mit heftigeren Blutungen als normal in den
letzten 6 Monaten hatten [3]. Blutungsstérungen sind somit ein signifikantes Gesund-

heitsproblem und wirken sich negativ auf die Lebensqualitat der Betroffenen aus [4].

1.1 Endometriumablation

Als endgultige Lésung der Blutungsstorung ist eine Hysterektomie mdglich. Dieses Ver-
fahren ist jedoch mit relativ hohen Kosten verbunden. Die Operation erfordert zudem in
der Regel einen mehrtagigen Krankenhausaufenthalt und die Frauen werden, je nach
Operationsmodus (laparoskopisch, vaginal, offen-abdominal) anschlie3end fir vier bis
sechs Wochen krankgeschrieben [5]. Aul3erdem wiinschen sich viele Patientinnen eine
organerhaltende Methode oder es besteht eine Kontraindikation fur eine gré3ere Ope-

ration.

Bozzini (1773-1809) beschrieb erstmals ein Verfahren, bei dem er mit einem réhrenfér-
migen Spekulum und einer Kerze als Lichtquelle die Vagina darstellen konnte. 1869
gelang es Pantaleoni mit einem Hysteroskop Polypen bei einer 60-jahrigen Patientin
darzustellen [6]. Das Verfahren der Hysteroskopie als diagnostisches und therapeuti-
sches Werkzeug wurde Uber die Jahre hinweg weiterentwickelt (optische Linsen,
Spulmedien, Elektrokoagulation etc.). Seit den 1970er bzw. 1980er Jahren wird eine
hysteroskopische Abtragung des Endometriums als Alternative zur Hysterektomie ver-
wendet [7]-]9].

Die Kosten einer hysteroskopischen Endometriumablation liegen bei ca. 50% der Kos-
ten einer Hysterektomie. Aufgrund von eventuell notwendigen Folgeeingriffen liegen
nach 2 Jahren die Kosten bei 70% der Kosten einer Gebarmutterentfernung (Altgassen
et al. 2010).

Bei dieser Methode wird transvaginal ein Hysteroskop in die Gebarmutter eingefuhrt.
Bis auf eine Dilatation der Cervix sind keine weiteren invasiven Malinahmen ndétig. Die
1



Hysteroskopie stellt damit die am wenigsten invasive operative Option bei Menorrhagie
dar [11].

Indikation flr eine Endometriumablation sind starke und langandauernde Blutungen mit
benigner Ursache. Ziel des Eingriffes ist eine deutliche Reduktion der Blutungsstéarke, in

vielen Fallen kann auch eine Amenorrhoe erreicht werden [10].

Man unterscheidet zwei Generationen der Endometriumablation: Zur ersten Generation
gehort die Abtragung des Endometriums mittels Elektroschlinge und/oder das Uberfah-
ren des (Rest-) Endometriums mittels Rollerball oder die eher seltene Anwendung des
Neodim-YAG-Lasers. Die zweite Generation beinhaltet Mikrowellenkoagulation, bipola-
re Radiofrequenztechnologie, Ballonkatheter, Kryotherapie und zirkulierende heil3e
Flussigkeit [7], [12]. Die neuen Verfahren sind in der Regel einfacher zu erlernen und
die Operationszeit ist kiirzer. Dennoch bieten die Verfahren der sogenannten ersten
Generation auch Vorteile. So kann bei einer Ablation mittels Elektroschlinge Gewebs-
material gewonnen werden, das anschliel3end in der Pathologie auf Zellveranderungen
und mogliche (Pra-) Malignitat untersucht werden kann. Auf3erdem ist es mdglich
gleichzeitig Myome oder Endometriumpolypen zu entfernen. Auch bei Uterusfehlbildun-
gen, wie einem Uterus bicornis oder einem Uterusseptum, sind die neuen Verfahren
nicht anwendbar [13]. Als Standardverfahren in Deutschland gilt die Abtragung mittels
Schlinge und Rollerball [10].

Die Indikation zu einer hysteroskopischen Endometriumablation wird gestellt, wenn bei
einer Frau, die ein organerhaltendes Verfahren wiinscht, dysfunktionelle Blutungen be-
stehen, die unter konservativer Therapie nicht beherrschbar sind. Ein weiterer Grund flr
eine hysteroskopische Endometriumablation besteht bei Frauen, bei denen eine dauer-
hafte Antikoagulation notwendig ist [1], [10]. Als Kontraindikation gelten pramaligne,
maligne oder entztindliche Veranderungen und eine nicht sicher abgeschlossene Fami-

lienplanung [10].

1.2 Hysteroskopische Myomentfernung

Myome sind die haufigsten benignen Tumore im weiblichen Becken [14], [15]. Man un-
terscheidet je nach Lokalisation zwischen subserdsen, intramuralen und submukdsen
Myomen. Die submukdésen Myome werden anhand ihrer intramuralen Ausdehnung in

drei Typen eingeteilt [16]:



e Typ 0: keine intramurale Ausdehnung
e Typ I: <50% intramurale Ausdehnung

o Typ Il: >50% intramurale Ausdehnung

Myome kdnnen zu Blutungsstérungen fuhren. Dabei gilt, dass eine verstarkte Regelblu-
tung umso eher auftritt, je naher das Myom am Endometrium liegt. Submukése Myome
haben dabei den starksten Effekt [17]. Aul3erdem scheint die Grol3e des Myoms einen
Einfluss auf die Blutungsprobleme zu haben. So zeigte sich bei einer Studie, dass
Frauen mit einem groBen Myom (>5 cm) ein 90% hoéheres Risiko haben unter einer
starken Blutung zu leiden als Patientinnen ohne Myom(e) [18]. Die verstarkte Regelblu-
tung kann bei einigen Frauen zu einer Anamie fuhren. AuRerdem berichten einige Be-
troffene von einem Druckgefuhl im Becken und Schmerzen. Viele Frauen mit Myomen

sind aber auch asymptomatisch [19].

Myome treten nicht in jedem Alter gleich haufig auf. Uberwiegend Frauen im reprodukti-
ven Alter sind betroffen, Jugendliche nur selten [20]. Es wird geschatzt, dass mehr als
die Halfte aller Frauen zwischen 40 und 50 Lebensjahren Myome haben [21]. Allerdings
gibt es auch Fallberichte von jingeren Patientinnen mit starken Beschwerden. So be-
richten beispielweise Khorrami et al. von einer 17—jahrigen, die aufgrund eines Typ 0

Myoms unter heftigen Blutungen und einer Anamie litt [19].

Es werden aber nicht nur Blutungsstérungen mit Myomen assoziiert. Auch eine negati-
ve Beeinflussung der Fertilitat ist fur einige Myomlokalisationen wahrscheinlich: Insbe-
sondere submukdse Myome kdnnen zu geringeren Schwangerschaftsraten, weniger
Implantationen und weniger Lebendgeburten fihren [22]. Andere Autoren berichten von
keinem signifikanten Anstieg der Schwangerschaftsraten nach Myomentfernung. Laut
aktuellen Empfehlungen sollten dennoch submukdse Myome unabhéngig von der Gro-
3e bei unerfulltem Kinderwunsch und vor allem vor einer kinstlichen Befruchtung ent-
fernt werden [23], [24]. Die Griinde fur den unerftllten Kinderwunsch bei Myomen sind
noch nicht vollstéandig geklart. Zum einen stellen Myome aufgrund ihrer Gro3e und Aus-
breitung ein Hindernis fir eine erfolgreiche Implantation dar, zum anderen konnten eini-
ge Autoren zeigen, dass bestimmte Parameter (Glykodelin (Glykoprotein), 1110 (Zyto-
kin), HOXA10, 11, BTEBL1 (Transkriptionsfaktoren)), die mit einer erfolgreichen
Schwangerschaft in Verbindung gebracht werden, bei Vorhandensein von Myomen sig-
nifikant vermindert sind [25], [26].



Zur Entfernung der Myome stehen verschiedene Verfahren zur Verfigung. Bei einem
submukosen Sitz ist die hysteroskopische Entfernung mittels Elektroschlinge sinnvoll
und mdglich. Dieses Verfahren gilt als Standardverfahren bei der Therapie von Typ O-
und |-, eingeschrankt auch Typ lI-Myomen, bis zu einer Gro3e von 4 cm [27]. Auch gro-
Rere Myome kénnen mittels Hysteroskop entfernt werden, dabei ist jedoch mit einer
erhohten Komplikationsrate zu rechnen. Ist nur eine Teilentfernung moglich, sind Zweit-
eingriffe erforderlich. Hier bietet sich eine Vorbehandlung mit einem GnRH-Analogon
an. Zur Wirksamkeit von Ulipristalacetat auf submukése Myome gibt es bisher nur we-
nige Erfahrungen. Erstmals wurde eine hysteroskopische Myomentfernung 1973 von
Neuwirth beschrieben [28].

Wenn das Myom mittels Hysteroskop nicht erreichbar ist, besteht die Moglichkeit einer
laparoskopischen bzw. offenen chirurgischen Entfernung. Weitere (nicht-invasive) Mog-
lichkeiten sind die Embolisation der Uterusarterien, der Magnetresonanz-gefthrte fo-
kussierte Ultraschall, der temporére Verschluss einer Uterusarterie und die sehr wenig
verbreitete Kryo- und Thermoablation [29].

1.3 GnRH-Analoga

GnRH (Gonadotropin- releasing Hormon) Analoga kénnen praoperativ eingesetzt wer-
den, um die Endometriumdicke zu reduzieren oder ein Myom zu verkleinern. Die Ver-
wendung diese Medikamente ist jedoch umstritten. Gambadauro et al. empfehlen kei-
nen routinemaRigen Einsatz dieser Medikamente [24]. Andere Quellen empfehlen die
Gabe nur unter bestimmten Voraussetzungen. So schreiben Hucke et al., dass bei ei-
nem grol3en Myom von uber 3-4 cm eine dreimonatige Vorbehandlung mit GnRH- Ana-
loga zu einer verkturzten Operationsdauer fihren kann, was die Komplikationsrate sen-
ken kann [17]. Auch Lasmar, der eine neue Klassifikation zur praoperativen Risikoein-
schatzung bei submukésen Myomen erstellt hat, empfiehlt nur bei komplexeren Eingrif-
fen eine Vorbehandlung [20]. In einer Studie von Dutton et al. hatte eine hormonelle
Vorbehandlung mit GnRH Analoga oder Progesteron zur Suppression des Endometri-
ums vor einer Endometriumablation einen schiitzenden Effekt vor einer anschlie3enden
Hysterektomie. Die Auswertung ergab allerdings nicht, welche hormonelle Therapie vor
der Hysteroskopie durchgefuihrt werden sollte, in der getrennten Auswertung war der

schutzende Effekt nicht mehr nachweisbar [30].



1.4 Komplikationen

Wie jeder operative Eingriff birgt auch die (operative) Gebarmutterspiegelung Risiken.

Unter den insgesamt selten auftretenden Komplikationen ist eine Uterusperforation rela-
tiv haufig [31]. Dabei ist auch eine Verletzung der Strukturen in der Umgebung mdglich.
Am haufigsten ist der Darm betroffen, es kdnnen aber auch die Blase oder der Ureter
verletzt werden [32]. Eine Perforation wird in der Regel durch einen plotzlichen Druck-
verlust bemerkt. In den meisten Féllen, wenn die Verletzung benachbarter Organe aus-
geschlossen und keine Blutung zu verzeichnen ist, missen keine Zusatzeingriffe
durchgefiihrt werden [5], [31]. Eine gute postoperative Uberwachung der Patientin muss

gewahrleistet sein, was auch fur die sog. Office Hysteroskopie zu fordern ist.

Eine weitere mogliche Komplikation stellt eine starke intraoperative Blutung dar. Die
intravendse Gabe von Oxytocin, die i.m.-Verabreichung von Methergin oder die rektale
Applikation von Zytotec kann hier hilfreich sein. Schlie3lich ist die intrauterine Tampo-
nade mit einem grol3en Foley-Katheter eine Mal3nahme, die fast immer zum Sistieren
der Blutung fuhrt [5].

Bei einer Hysteroskopie wird ein Spulmedium bendtigt. Die Wahl der Flissigkeit h&ngt
vom verwendeten elektrochirurgischen Instrumentarium ab. Bei monopolaren Elektro-
den wird eine elektrolytfreie Fllssigkeit gebraucht, da sich sonst der Strom diffus in der
Uterushohle verteilen wirde und kein Schneideeffekt erzielt werden kénnte [17]. Zur
Verfigung stehen Glycin 1,5%, Sorbitol 5%, Mannitol 5% oder eine Mischung aus Sor-
bitol 2,5% mit Mannitol 0,54%. Bei bipolaren Elektroden wird entweder Ringer-Laktat-
oder Kochsalzlésung verwendet [33]. Bei der Operation kann Flussigkeit in den Kreis-
lauf der Patientin gelangen. Wie viel aufgenommen wird, hangt u.a. vom verwendeten
Druck, der Dauer des Eingriffs und dem Ausmal3 der erdffneten BlutgeféalRe ab [17]. Bei
der Aufnahme einer isotonischen Lésung entsteht eine Hypervolamie, die in seltenen
Fallen zu einem Hochdruck im linkskardialem System und damit zu einem Lungen- und
Hirnddem fihren kann [5]. Bei der Einschwemmung zu grol3er Mengen elektrolytfreier
Losung kann es zusatzlich zur Hypervolamie zu einer Hyponatridmie und Hypoosmolali-
tat kommen. In diesem Fall spricht man von einem Uberwasserungssyndrom. Analog zu
dem Syndrom, das bei einer transurethralen Prostataentfernung auftreten kann, wird
dies in der gynakologischen Literatur und im klinischen Sprachgebrauch gelegentlich

auch als ,gynakologisches TUR-Syndrom*® (Transurethrales Resektions-Syndrom) be-
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zeichnet [34]. Die typischen Symptome eines leichten Uberwésserungssyndroms sind
Ubelkeit, arterielle Hypotention, Kopfschmerzen, Unruhe, Erbrechen und geringe Urin-
ausscheidung [35], [36]. Bei einem schweren Uberwasserungssyndrom fallen die Pati-
entinnen oft durch einen Sauerstoffsattigungsabfall auf, der ein Hinweis auf ein Lun-
genddem sein kann [36], [37]. Auch ein Hirnbdem als Folge der Hypoosmolalitat kann
auftreten [38], [39]. Gleicht man eine Hyponatriamie zu schnell aus, soll es zu einer
zentralen pontinen Myelinolyse kommen kénnen. In der Literatur gibt es allerdings kei-
nen Fallbericht einer pontinen Myelinolyse nach einer Hysteroskopie [34]. Tritt in Folge
einer Hysteroskopie eine Hyponatriamie auf, handelt es sich um eine akute Form. Diese
ist als operationsbedingt anzusehen und besteht daher erst kurze Zeit. Es empfiehlt
sich deshalb, diese rasch zu korrigieren, um ein Hirnédem zu verhindern [40]. Zur Ver-
meidung schwerer Komplikationen empfehlen einige Autoren eine Furosemidgabe bei
einem Flussigkeitsdefizit von 750-1000 ml und einen Abbruch der Operation bei 1500-
2000 ml bzw. einem Natriumwert von <125 mmol/l [41]. Da Friihsymptome einer Uber-
wasserung wie ein prickelndes Geflhl in Gesicht und Hals, Unruhe oder Kopfschmer-
zen von wachen Patienten bemerkt werden kdnnen, empfehlen Sethi et al. den Eingriff
eher in Spinal- als in Allgemeinanasthesie durchzufiihren [36].

Peri- bzw. postoperativ kann es bei einem hysteroskopischen Eingriff durch Eindringen
von Bakterien zu Infektionen kommen. Beschrieben werden eine Endometritis und eine

Peritonitis nach Hysteroskopie [32].

Als Spatfolge der hysteroskopischen Operation kann es zu Adhasionen innerhalb der
Uterushdhle kommen. Weiterhin sind eine Hamatometra oder eine Hamatosalpinx mog-
lich. Ein ,postablation tubal sterilization syndrome® kann auftreten, wenn es bei einem
cornealen Endometriumrest zu einer retrograden Menstruation in die durch die Sterilisa-
tion verschlossenen Eileiter kommt. Die Eileiter schwellen dadurch an und fuhren zu

ein- oder beidseitigen Unterbauchschmerzen [11], [12].

Eine Schwangerschaft nach einer Endometriumablation sollte eigentlich nicht vorkom-
men, da die Patientinnen Uber eine adaquate Verhitung nach dem Eingriff aufgeklart
werden mussen. Tritt sie dennoch ein, ist mit Komplikationen zu rechnen. Dies zeigen
die bisher veroffentlichten Fallberichte dazu — z.B. die von Roux et al. Sie beschreiben
drei Falle von Frauen im Alter von 41 bis 50 Jahren, die nach einer Endometriumablati-

on die empfohlene Kontrazeption nicht bzw. nicht weiter durchgefuhrt hatten und



schwanger wurden. Eine Patientin entwickelte eine Blasenmole mit starker Blutung,

welche auch nach Embolisation der Uterusarterien nicht zum Stillstand kam. Eine Hys-

terektomie war notwendig. Die zweite Frau winschte einen Schwangerschaftsabbruch,

der nur durch in situ appliziertes Methotrexat moglich war. Bei der dritten Frau entwi-

ckelte sich eine Placenta accreta [42].

1.5 Fragestellungen

In dieser Arbeit wurden folgende Fragestellungen bearbeitet:

1.

9.

Wie wirken sich die Myomgro3e und der Myomtyp auf den Hamoglobinwert der

Frauen aus?

Gibt es einen Zusammenhang zwischen der Myomgrof3e, dem Myomtyp oder

dem Gewicht der Frau und der Hypermenorrhoeangabe einer Patientin?

Fuhrt ein gro3eres Myom, ein bestimmter Myomtyp oder ein Adenomyosebefund

eher zu einer Dysmenorrhoeangabe der Patientin?

Stimmen die Myomgrolienangabe der Patientin mit den tatséchlich vorgefunde-

nen Myomen uberein (Bewertung der Informiertheit)?
Welche Operationsindikationen wurden gestellt?

Wie bewerten die Frauen ihre pra- und postoperative Blutungsstarke, bzw. ihre

Schmerzen? Kam es zu einer Besserung der Beschwerden?

Wie oft konnte nach einer Endometriumablation eine Hypo- bzw. Amenorrhoe er-

reicht werden? Welche Faktoren hatten einen Einfluss auf dieses Ergebnis?

Bei wie vielen Frauen hatten sich die Beschwerden nach dem Eingriff verbes-

sert? Gibt es mdgliche Einflussfaktoren?

Wirden die Patientinnen den Eingriff einer guten Freundin weiterempfehlen?

10.In wie vielen Fallen kam es nach Myomentfernung aufgrund eines Kinderwun-

sches zu einer Schwangerschaft? Wie war der Verlauf?

11.Wie oft und weshalb mussten Patientinnen stationar aufgenommen werden, bei

denen eigentlich ein ambulanter Eingriff geplant war?



12.Wann kam es zum sog. Uberwasserungssyndrom? Welche Parameter hatten da-

rauf einen Einfluss?
13.Wie oft kam es nach Entlassung zu einer Komplikation (Patientinnenangabe)?
14.Wie haufig musste ein erneuter Eingriff durchgefuhrt werden?

15.Gibt es einen Zusammenhang zwischen der Patientinnenzufriedenheit und einer

intra- oder postoperativen Komplikation?



2 Material & Methoden

Die hysteroskopisch durchgeftihrte Endometriumablation und Myomabtragung sind be-
wéhrte Methoden, um eine zu starke Menstruationsblutung zu therapieren. Am Campus
Virchow-Klinikum der Charité Berlin werden diese Verfahren in der Routine seit mindes-

tens 15 Jahren eingesetzt.

2.1 Patientinnenauswahl
In dieser Arbeit wurden retrospektiv die Daten von 329 operativen Hysteroskopien er-
fasst, die im Zeitraum von Januar 2006 bis Juni 2010 an der Charité, Campus Virchow-

Klinikum in Berlin, durchgeftihrt wurden.

90 Hysteroskopien umfassten eine Endometriumablation, bei 171 wurde eine My-
omenukleation durchgefuhrt und bei 45 Frauen wurden beide Eingriffe kombiniert. 23
Patientinnen wurden ausgeschlossen, da die Hysteroskopie zu einem anderen Zweck
(z.B. Septumteilung) durchgefihrt wurde, sie zuvor eine Embolisation eines Myoms hat-
ten oder sie postmenopausal waren. Insgesamt gingen in diese Arbeit also 306 Hyste-
roskopien ein. Bei 12 Frauen wurde ein zweiter Eingriff durchgefuhrt, bei einer auch

noch ein dritter, so dass sich die 306 Operationen auf 293 Patientinnen verteilen.

2.2 Ambulanter vs. stationdrer Aufenthalt

Die Eingriffe wurden in 206 Fallen primar ambulant durchgefuhrt, in 100 Fallen primar
als stationarer Eingriff. Die Dauer des stationdren Aufenthalts lag im Mittelwert bei 1,55
Tagen (Minimum 1 Tag, Maximum 11 Tage, Standardabweichung 1,13). Grinde fir
einen primaren stationaren Aufenthalt waren ein geplanter Zweiteingriff, wie z.B. eine
Laparoskopie oder bestimmte Nebendiagnosen der Patientinnen. Sekundar wurden
Patientinnen aufgrund einer Komplikation im Zuge der ambulanten Operation aufge-

nommen.

2.3 Operateur

Die hier ausgewerteten Eingriffe der Jahre 2006 bis 2010 wurden mit Ausnahme von
zwei Operationen alle von zwei Oberarzten der 0.g. Klinik durchgefiihrt. Ein Oberarzt
fuhrte 212 Hysteroskopien durch, der andere 91. Zwei Eingriffe wurden von einer Fach-

arztin der Klinik unter Assistenz einer der beiden Oberarzte vorgenommen.



2.4 Operative Hysteroskopie- praktisches Vorgehen

Die Hysteroskopien wurden in Allgemeinnarkose durchgefihrt. Die Patientinnen wurden
in Steinschnittlage gelagert. Anschlie3end wurde die Portio der Gebarmutter angehakt
und mittels Zug moglichst zumindest in das mittlere Scheidendrittel gebracht. Nach der
Messung der Uteruslange erfolgte eine Dilatation der Cervix uteri mittels Hegarstiften
bis auf 10 mm und anschlieRend wurde das Operationshysteroskop eingefiihrt. Nach
Klarspulen wurde der Innenraum der Gebarmutter betrachtet, fotodokumentiert und an-

schlieRend der eigentliche Eingriff begonnen.

Das Myom und/oder das Endometrium wurden mit einer elektrischen Schlinge abgetra-
gen und das so gewonnene Material meist mit einer stumpfen Kurette entfernt und zur
histologischen Aufarbeitung zur Pathologie Gbersandt. Im Falle einer Endometriumabla-
tion wurde im weiteren Verlauf das gesamte Cavum uteri inkl. eventuell verbliebener
Endometriuminseln mit einem Rollerball mit Koagulationsstrom Uberfahren. Nach Ab-
lassen des Drucks wurde beurteilt, ob eine wesentliche Blutung vorlag und wenn dies
nicht der Fall war, wurde der Eingriff beendet. Ansonsten wurden Mal3nahmen zu Blut-

stillung ergriffen.

Vor einer Endometriumablation erfolgte eine praoperative Therapie mit GnRH-Analoga.
Stellte sich ein Myom sonographisch als besonders grof3 (>3-4 cm) dar, wurde auch vor
einer Myomentfernung ein GnRH-Analogon verordnet.

In den meisten Fallen wurden monopolare Techniken verwendet, in zwei Féallen bipolare
Gerate. Bei den monopolaren Verfahren wurde Purisole SM ® (Sorbit 27,0 g/Liter,
Mannit 5,4 g/ Liter), bei den bipolaren physiologische Kochsalzlésung als Spulmedium
verwendet. Bis auf zwei Falle wurden fir die Hochfrequenzchirurgie Elektroden der
Marke ,Erbe“ und Rollenpumpensysteme mit einem maximalen Druck von 120 mmHg

und einer Spulgeschwindigkeit von maximal 300 ml/min verwendet.

2.5 Datenerfassung
Die gesammelten Daten lassen sich in pra-, intra- und postoperative Informationen ein-
teilen. Zur Erfassung der Daten wurden zunéchst die Patientinnenakten durchgesehen

und relevante Befunde erfasst.
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Praoperativ fullten die Frauen in einer Myomsprechstunde des Virchow-Klinikums einen

Fragebogen zu ihrer aktuellen Situation aus. Auch diese Daten wurden verwendet.

Weiterhin wurden von November 2010 bis Mai 2011 Telefoninterviews mit den Frauen
gefuhrt, in denen sie zu ihrer postoperativen Situation befragt wurden. Konnten die

Frauen nicht telefonisch erreicht werden, erhielten sie den Fragebogen per Post.
Praoperativ wurde bestimmt:

e Operationsindikation

e Hamoglobingehalt des Blutes

e Blutgasanalyse mit Bestimmung des Natriumwertes
¢ MyomgroR3e (Ultraschallbefund)

e Typ der submukdsen Myome (Ultraschallbefund)

e Body-Mass-Index (BMI) der Frauen

¢ Nebendiagnosen der Frauen
Im Anamnese-Fragebogen der Myomsprechstunde wurde erfasst:

e Schwangerschaften und Kinderwunsch
e Vorrangegangene Unterleibsoperation
e Vorbehandlung mit Hormonen

e Schmerzmittelkonsum

e Medikation mit blutverdiinnenden Substanzen
e Allergien

e Zwischenblutungen

e Dauer der Regelblutung in Tagen

e Stéarke der Regelblutung

e Pramenstruelle Schmerzen

e Perimenstruelle Schmerzen

e Schmerzen beim Geschlechtsverkehr
e Eiseneinnahme

e Anzahl der Myome

e Seit wann sind die Myome bekannt?

o GroflRe des Myoms
11



Intraoperativ wurde erfasst:

e Operationsdauer

e Uteruslange mittels eingefihrter Sonde
e Operateur

e Spulmedium

e Monopolare oder bipolare Elektroden
e Maximaler Druck

e Spulgeschwindigkeit

e Uteruslage (ante- oder retroflektiert)
e Typ der submukdsen Myome

e Myomlokalisation

e Operation vollstandig durchgefthrt?

e Flussigkeitsdifferenz des Spulmediums

Postoperativ wurde erfasst:

e Ambulanter oder stationarer Aufenthalt
e Grinde fur stationare Aufnahme

o Komplikationen

e Blutgasanalyse inklusive Natriumwert
e Histologischer Befund des Resektats

e GroRRe des Resektats
Im postoperativen Fragebogen wurde erfasst:

e Krankschreibung nach der Operation

e Dauer der Beeintrachtigung im alltéaglichen Leben
e Allgemeine Zufriedenheit mit ihrer Gesundheit

e Weiterempfehlung an Freundin

e Komplikationen nach Entlassung

e Erneuter Eingriff

e Gefuhl der Informiertheit

e Operation aufgrund von Kinderwunsch?

e Zeitraum bis zur eingetretenen Schwangerschaft



e Schwangerschaftsverlauf

e Geburtsmodus (Kaiserschnitt/vaginale Entbindung)
¢ Regelmaligkeit der Regelblutung

e Zwischenblutungen

e Aktuelle Blutungsstarke

e Aktuelle pramenstruelle Schmerzen

e Aktuelle perimenstruelle Schmerzen

e Anderung des Sexuallebens

e Anderung der Beschwerden

e Anderung der Blutungsstarke

Die pra- und postoperativen Fragebdgen befinden sich im Anhang.

2.6 Myomtypen

Im praoperativen Ultraschall wurde der Myomtyp bestimmt. Ausgeschlossen wurden
trans- und intramurale und subserése Myome und solche, bei denen der Verdacht auf
eine Adenomyose bestand. In Konsequenz sind nur submukdése Myome in die Auswer-

tung eingeflossen. Diese lief3en sich in sechs Kategorien einteilen:

e Submukds Typ O

Submukds Typ |

e Submukos Typ lI

e Submukds Typ, nicht nédher bezeichnet
e Submuko6s Typ O oder |

e Submuko6s Typ | oder Il

2.7 Statistik und Datenschutz

Zur Auswertung der Ergebnisse wurde IBM SPSS Statistics 21 verwendet.

Als statistische Tests wurden zur Analyse von Zusammenhangen der Mann-Whitney-U-
Test bzw. der Chi-Quadrat-Test verwendet. Zur Untersuchung der Korrelation zweier
Werte wurde Cronbach a bestimmt. Der p-Wert wurde bis 0,05 als signifikant angese-

hen.
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Bei der retrospektiven Datenanalyse und bei der postoperativen Befragung der Patien-
tinnen wurden die Vorgaben des Datenschutzes sowie die zur ,Guten Klinischen Praxis®

der Charité beachtet. Die Studie wurde im institutional board der Klinik vorab beraten.
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3 Ergebnisse

Die nachfolgende Darstellung bezieht sich nur auf die Patientinnen, bei denen eine hys-
teroskopische Endometriumablation bzw. eine hysteroskopische Abtragung eines oder

mehrerer submukdser Myome durchgefuihrt wurde. Ausgeschlossen wurden zudem die
Frauen, bei denen zuvor eine Embolisation eines Myoms stattgefunden hatte sowie

postmenopausale Frauen.

3.1 Patientinnendaten
In dieser Arbeit wurden Daten von insgesamt 293 Patientinnen ausgewertet, bei denen
im Zeitraum von Januar 2006 bis Juni 2010 eine operative Hysteroskopie im Virchow-

Klinikum der Charité Berlin durchgefuhrt wurde.

Die Patientinnen waren im Mittel 41,76 Jahre alt (Standardabweichung 5,84). Die jlings-

te Patientin war 23, die alteste eingeschlossene Patientin 55 Jahre alt.

Der ermittelte BMI lag im Mittelwert bei 24,85 kg/m2 mit einer Spanne von 16-62 kg/m?
(Standardabweichung 5,80). Nach WHO-Definition [43] sind somit 11 Patientinnen als
untergewichtig, 156 als normgewichtig und 55 als Ubergewichtig zu bezeichnen. 26

Frauen hatten eine Adipositas Grad |, bei 9 Frauen wurde eine Adipositas Grad Il fest-

gestellt und bei 6 Frauen Grad Ill.

Praoperativ wurde bei den Patientinnen ein vaginaler Ultraschall durchgefihrt. In 214
Fallen war dabei ein Myom darstellbar. Der Durchmesser der Myome lag im Mittel bei

2,95 cm (Minimum 0,9 cm, Maximum 6,3 cm, Standardabweichung 11,38).

Der praoperativ gemessene Hamoglobingehalt im Blut der Frauen lag im Mittel bei 11,9
g/dl mit einer Spanne von 5,6 g/dl bis 14,7 g/dl (Standardabweichung 1,86).

Die mittlere Operationszeit lag bei 37 Minuten (minimale Operationszeit 10 Minuten,
maximale 310 Minuten, Standardabweichung 25,87). Schliel3t man die Falle aus, bei
denen gleichzeitig ein weiterer Eingriff wie z.B. eine Laparoskopie durchgefuhrt wurde,
verkirzt sich die mittlere Operationszeit auf 33 Minuten bei einer Spanne von 10 bis
112 Minuten (Standardabweichung 12.56).

Die Zeitspanne zwischen Operation und postoperativem Fragebogen lag bei 1 bis 5

Jahren (Mittelwert 3,35 Jahre, Standardabweichung 1,29).
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Praoperativ gaben die Frauen im Myomsprechstunden-Fragebogen an, wie stark ihre
Regelblutung ist. Die Frauen konnten Werte auf einer Skala von 0 = keine Blutung bis
10 = maximale Blutungsstarke auswahlen. Werte von 7-10 wurden als Hypermenorrhoe
gewertet. Insgesamt gaben nach diesen Angaben 109 Frauen an, unter einer Hyper-

menorrhoe zu leiden. 28 Frauen gaben eine geringere Blutungsstarke an.

53 Frauen gaben in dem Fragebogen eine Dysmenorrhoe (Angabe von 7-10 bei
Schmerzen wahrend der Regelblutung auf einer Skala von 0-10, 10 = maximale

Schmerzen) an. 82 Frauen verneinten eine Dysmenorrhoe.

Insgesamt wurden 171 Myomenukleationen und 90 Endometriumablationen durchge-

fahrt. Bei 45 Eingriffen wurde eine Myom- mit einer Endometriumentfernung kombiniert.

3.2 Pra- und postoperative Fragebogen

In dieser Arbeit wurden pra- und postoperative Fragebtgen ausgewertet.

Von 225 der 293 operierten Frauen (76,8%) lagen praoperative Daten aus den Anam-
nesebégen aus der Myomsprechstunde vor, allerdings waren diese nicht in jedem Fall

vollstandig ausgefullt.

Von November 2010 bis Mai 2011 wurden Telefoninterviews durchgefuhrt. 115 Frauen
beantworteten den postoperativen Fragebogen am Telefon, drei lehnten eine Befragung
ab. Im Mai 2011 wurde der Fragebogen schriftlich an die 175 Frauen verschickt, die per
Telefon nicht erreichbar waren. 69 Fragebdgen kamen in dieser ersten Runde zuriick,
an die restlichen Frauen wurde im Juli 2011 ein Erinnerungsbrief verschickt. Daraufhin
meldeten sich 37 weitere zurtick. Insgesamt konnten somit die postoperativen Ergeb-
nisse von 221 der 293 Frauen (Rucklaufquote: 75,4%) erhoben werden. Auch hier be-

antworteten einige Frauen nur einen Teil der Fragen.

3.3 Praoperativer Hamoglobinwert

Praoperativ wurde bei jeder Patientin eine vaginale Ultraschalluntersuchung durchge-
fuhrt, dabei wurden u.a. die Durchmesser der nachweisbaren Myome bestimmt. Es
wurden die Durchmesser von bis zu zwei submukdsen Myomen dokumentiert. In 88

Fallen wurde praoperativ der Hamoglobingehalt im Blut der Frauen bestimmt.
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Zunachst wurde Uberprift, ob Frauen mit zwei Myomen einen niedrigeren Hamoglobin-
gehalt haben als solche mit nur einem Myom. Es wurden 62 Falle untersucht, bei denen
sowohl der praoperative Hamoglobingehalt als auch ein Ultraschallbefund vorlagen. In
51 Féallen wurde im Ultraschall nur ein Myom entdeckt, in elf Fallen zwei. In beiden
Gruppen lag der Hamoglobingehalt im Blut im Median fast gleich hoch (Tab. 1, Abb. 1).
Auch der Mann-Whitney-U-Test zeigt keinen signifikanten Unterschied (Exakte Signifi-
kanz: 0,692), so dass davon auszugehen ist, dass sich bei unseren Patientinnen ein
zweites Myom nicht auf den Hamoglobingehalt auswirkt. Daher wurde bei den Féllen,

bei denen zwei Myome gefunden wurden, nur das gréf3ere der beiden betrachtet.

Die Myom-Durchmesser wurden in drei Gruppen eingeteilt (grof3 >=3cm, mittel 1,6-2,9

cm, klein <=1,5 cm). Nach der Auswertung lagen 5 kleine, 18 mittlere und 39 grof3e My-
ome vor. Bei Patientinnen mit kleinen Myomen lag der Hamoglobingehalt im Blut etwas
héher als bei Frauen mit mittelgrof3en bzw. groRen Myomen und auch die Minimalwerte

des Hamoglobins waren bei mittleren und gré3eren Myomen niedriger als bei kleinen

Myomen
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Abb. 1: Hamoglobinwerte im Vergleich zur Myomgro3e
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Tab. 2 und Abb. 1). Dieses Ergebnis war allerdings nicht signifikant (Exakte Signifikanz:
0,376).

Des Weiteren wurde untersucht, ob der Typ und damit die intramurale Ausdehnung des
submukoésen Myoms einen Einfluss auf eine praoperative Anamie der Patientin hatte.
Es erfolgte eine getrennte Auswertung von Fallen mit einem bzw. zwei Myomen. In kei-

nem der Félle zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang zu einer Anamie der Patien-
tin (Tab. 3).

Tab. 1: Vergleich praoperativer Hamoglobinwert bei einem und zwei Myomen

Hb-Wert (g/dI) 1 Myom 2 Myome
Mittelwert 11,8510 11,6545
Median 12,3000 12,2000
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Abb. 1: Hamoglobinwerte im Vergleich zur Myomgroéfie
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Tab. 2: Praoperative Hamoglobinwerte im Vergleich zu der Myomgroéi3e

Hb-Wert (g/dl) Myomgrdfie (mm)

Klein mittel grof3
Mittelwert 12,8600 11,4889 11,8333
Median 12,8000 12,0500 12,2000
Minimum 11,5000 6,5000 5,6000
Maximum 14,3000 14,7000 14,7000

Tab. 3: Zusammenhang zwischen Myomtyp und Anamie

Myomtyp Myomtyp
Ultraschallbefund Operationsbefund
1 Myom 2 Myome 1 Myom 2 Myome
Anzahl der Falle 41 2 44 10
Exakte Signifikanz 1,000 1,000 0,335 0,714

3.4 Hypermenorrhoe

Im préaoperativen Anamnese-Fragebogen wurden die Frauen nach ihrer Blutungsstarke
befragt (Likert-Skala von O = keine Blutung bis 10 = sehr starke Monatsblutung). Patien-
tinnen-Angaben zur Blutungsstérke von 7 bis 10 wurden als relevante Hypermenorrhoe

eingestuft.

Zunéachst wurde Uberprift, ob Frauen mit zwei beschriebenen Myomen unter einer star-
ker empfundenen Blutung leiden als Frauen mit nur einem Myom. Es zeigte sich, dass
Frauen mit nur einem Myom bei unseren Patientinnen starkere Blutungen angaben, als
Frauen mit zwei Myomen (Exakte Signifikanz: 0,03). Deshalb wurde im Fall von zwei
Myomen nur das Grof3ere betrachtet.
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91 Frauen, bei denen auch der praoperative Myomdurchmesser bestimmt wurde, gaben
im praoperativen Fragebogen an, unter einer subjektiven Hypermenorrhoe zu leiden.
Bei 25 Frauen war die Blutungsstarke eher geringer (0-6 von 10). Es zeigte sich, dass
die Myomdurchmesser bei den Frauen mit selbsteingeschatzter Hypermenorrhoe gro-
Ber waren, als bei den Frauen, die ihre Regelblutung als weniger stark empfanden
(Tab. 4, Abb. 2). Dieses Ergebnis liel3 sich auch mit dem Mann-W hitney-U-Test bestati-
gen (Exakte Signifikanz: 0,056).

Analog zu Punkt 2.6 wurden die submukdsen Myomtypen im Ultraschall und intraopera-
tiv bestimmt und eingeteilt. Auf die Hypermenorrhoe-Angabe der Frauen bei unseren
Patientinnen der Myomtyp keinen Einfluss (Tab. 5, Exakte Signifikanz zwischen 0,119
und 0,267).

Des Weiteren zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen einer Hyper-

menorrhoe und dem Gewicht der Patientin (Exakte Signifikanz: 0,72).

Tab. 4: Myomgroé3e im Vergleich zu Blutungsstarke

Myomdurchmesser (mm) Blutungsstarke
0-6 7-10
Mittelwert 27,2600 30,8901
Median 25,0000 30,0000
Minimum 16,5000 11,0000
Maximum 61,5000 63,0000
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Abb. 2: MyomgrofRe im Vergleich zur Blutungsstéarke
Tab. 5: Zusammenhang Myomtyp und Hypermenorrhoe
Myomtyp Myomtyp
Ultraschallbefund Operationsbefund
1 Myom 2 Myome 1 Myom 2 Myome
Anzahl der Falle 68 8 80 20
Exakte Signifikanz 0,267 0,214 0,265 0,119
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3.5 Dysmenorrhoe
Es wurde Uberpruft, ob sich zwei Myome negativ auf die préaoperative Angabe der

Patientinnen "Schmerzen wahrend der Regelblutung” auswirken. Der mittlere Rang im
Mann-Whitney-U-Test lag zwar bei Vorhandensein von nur einem Myom hdher als bei
zwei Myomen, dieses Ergebnis war allerdings nicht signifikant (Exakte Signifikanz:
0,161). Es wird im Folgenden daher davon ausgegangen, dass Frauen, die zwei
Myome haben, in dieser Auswahl nicht mehr Beschwerden haben als jene mit nur ei-

nem. Daher wurde bei zwei Myomen immer nur das gréRere betrachtet.

Die Frauen wurden praoperativ gebeten, ihre Schmerzstarke wahrend der Regelblutung
einzuschatzen. Eine angegebene Schmerzstarke wahrend der Regelblutung von 7-10
von 10 wurde als relevante Dysmenorrhoe definiert. Es wurden die Falle ausgewertet,
bei denen sowohl die Dysmenorrhoeangabe als auch ein Ultraschallbefund vorlag. Bei
Vorliegen einer Dysmenorrhoe (48 Frauen, die Werte zwischen 7-10 angegeben hatten)
lag der Median der im vaginalen Ultraschall bestimmten Myomdurchmesser zwar um
4,5 mm tber dem Durchmesser ohne Dysmenorrhoe (67 Frauen, die Werte unter 7 an-
gegeben hatten), der Mann-Whitney-U-Test zeigte aber keinen signifikanten Unter-
schied (Exakte Signifikanz: 0,264) (Tab. 6, Abb. 3).

Nach der Hysteroskopie wurde das abgetragene Material in Ublicher Weise in der Pa-
thologie untersucht. In die Fragestellung, ob ein positiver Adenomyosebefund eine (zu-
satzliche) Auswirkung auf die Dysmenorrhoeangabe der Frauen hat, gingen 132 Falle
ein, bei denen sowohl ein Befund aus der Pathologie als auch eine Patientinnenangabe
zur Schmerzstarke vorlag. Es zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang (Exakte
Signifikanz: 0,683).

Erneut wurde der im Ultraschall und intraoperativ bestimmte Myomtyp nach den in
Punkt 2.6 aufgestellten Kriterien eingeteilt. In den von uns ausgewerteten Fallen zeigte
sich keine klare Assoziation zwischen dem Myomtyp und der von den Frauen angege-

benen Dysmenorrhoe (Tab. 7, Exakte Signifikanz zwischen 0,53 und 1,0).
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Tab. 6: Myomgrofie im Vergleich zur Angabe ,Schmerzen wahrend Regelblutung®

Myomdurchmesser (mm) Schmerzen wahrend der Regelblutung

0-6 7-10
Mittelwert 29,067 31,667
Median 27,000 31,500
Minimum 11,000 12,000
Maximum 61,500 63,000
70,00
166 925
O
60,007 189 I
O
50,00
@
[
i
E 40,001
o
=
=

30,00

20,00

10,00

nein ia

Dysmenorrhoe

Abb. 3: MyomgroRRe im Vergleich zur Angabe ,Schmerzen wahrend Regelblutung®



Tab. 7: Zusammenhang Myomtyp und Dysmenorrhoe

Myomtyp Myomtyp
Ultraschallbefund Operationsbefund
1 Myom 2 Myome 1 Myom 2 Myome
Anzahl der Falle 67 8 79 20
Exakte Signifikanz 0,67 1,0 0,948 0,53

3.6 Bewertung der Informiertheit

Im praoperativen Fragebogen wurden die Frauen nach der ihnen bekannten GréRRe
ihres Myoms gefragt. Diese Werte wurden mit den im préaoperativen Ultraschall erhobe-
nen Grol3enangaben verglichen. Da die Frauen nur eine Myomgrof3e angaben, wurde
bei zwei gefundenen Myomen im Ultraschall zur Analyse nur das groR3ere verwendet.
Zur Auswertung wurden die Grof3en in gro3e (>=3cm), mittlere (1,6-2,9 cm) und kleine
(<=1,5 cm) Myome eingeteilt. Die von den Frauen angegebenen Myomgrof3en stimmen
akzeptabel mit den Ergebnissen der Ultraschalluntersuchung tberein (Cronbach alpha
=0,708).

48 Frauen (75%) gaben Werte an, die mit dem Ultraschallwert Gbereinstimmen. 7 Frau-
en (10,9%) gaben im Fragebogen kleinere GréRen an, 9 (14,1%) groRere (Abb. 4).

B stimmen Uberein

B Fragebogen <
Ultraschallbefund

Fragebogen >
Ultraschallbefund

Abb. 4: Ubereinstimmungen MyomgroRe Patientinnenangabe und Ultraschallbefund
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3.7 Operationsindikationen
Insgesamt wurden 306 Eingriffe betrachtet. Zum Teil gab es fir die Operation zwei ver-
schiedene bzw. sich erganzende Indikationen, so dass insgesamt 469 Indikationen vor-

liegen.

Die haufigste Indikation fr eine hysteroskopische Endometriumablation war in 82,2%
der Eingriffe eine Hypermenorrhoe (64 mal Hypermenorrhoe, 10 mal andmisierende
Hypermenorrhoe). Auch bei den Hysteroskopien, bei denen ein oder mehrere Myome
abgetragen wurden, war der haufigste Grund fur den Eingriff eine Hypermenorrhoe
(73,7%, 106 mal Hypermenorrhoe, 20 mal anamisierende Hypermenorrhoe). AuRerdem
spielte bei diesen Eingriffen mit 22,8% ein Kinderwunsch eine grol3e Rolle. Wurden bei-
de Operationen gleichzeitig ausgefiihrt, war die Hypermenorrhoe in 84,4% der Félle die
Indikation (Tab. 8, Tab. 9, Tab. 10).
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Tab. 8: Indikation Endometriumablation

Nur Endometriumablation
(90 Falle)
Hypermenorrhoe

Anamisierende

Hypermenorrhoe
Dysmenorrhoe
Blutungsstérungen
Metrorrhagien
Polymenorrhoe
Menorrhagie

Erste Operation nicht

vollstandig

Gesamt

Anzahl

64

10

17

10

17

17

138

71,1

111

18,9

111

18,9

11

18,9

2,2

Anteil Fallzahl (%)
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Tab. 9: Indikation Myomabtragung

Nur Myomabtragung
(171 Félle)
Hypermenorrhoe

Anamisierende

Hypermenorrhoe
Kinderwunsch
Dysmenorrhoe

Erste OP nicht vollstandig
Blutungsstdrungen
Metrorrhagien
Menorrhagie
Dyspareunie
Unterbauchschmerzen
Rezidiv

Erste und zweite OP nicht

vollstandig

Gesamt

Anzahl

106

20

39

a7

24

14

270

Anteil Fallzahl (%)

62

11,7

22,8

27,5

2,3

14

4,1

8,2

2,3

1,8

0,6

0,6

27



Tab. 10: Indikationen fir beide Operationsverfahren (Durchfiihrung als Kombination)

Kombinierter Eingriff (45 Falle) Anzahl Anteil Fallzahl (%)
Hypermenorrhoe 32 71,1
Anamisierende 6 13,3
Hypermenorrhoe
Blutungsstérungen 4 8,9
Metrorrhagien 6 13,3
Menorrhagie 9 20,0
Dysmenorrhoe 5 111
Erste Operation nicht 2 4.4
vollstandig
Gesamt 64

3.8 Operationserfolg

3.8.1 Pra- und postoperativer Vergleich der Blutungs- und der Schmerz-
stiarke

Zum Vergleich der pra- und postoperativen Blutungs- bzw. Schmerzstarke wurden zwei

verschiedene Ansétze fur die Auswertung verfolgt.

Zum einen wurden die Patientinnen im postoperativen Frageborgen direkt nach einer
Anderung der Blutungsstarke bzw. der Beschwerden befragt. Die Ergebnisse sind in
den Tab. 11 bis Tab. 16. dargestellt. Es zeigte sich, dass nach einer Endometriumabla-
tion 96,2% der Frauen zumindest zeitweise eine verminderte Blutungsstarke hatten.
Nach einer Myomentfernung gaben 74,1% eine geringere Blutungsstarke an, in der
Kombination der Eingriffe waren es 94,3%. Die Beschwerden besserten sich nach En-
dometriumablation bei 84,8% der Frauen, bei Myomentfernung bei 79,9% der Frauen
und bei 86,1% der Frauen nach kombiniertem Eingriff.
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Zum anderen wurden Fragen nach der Blutungs- und Schmerzstarke wahrend der Re-
gelblutung vor und nach der Operation ausgewertet. Sowohl pra- als auch postoperativ
ordneten die Frauen ihre Beschwerdestarke auf einer Skala von 0 bis 10 ein (0 = keine
Blutung bzw. Schmerzen bis 10 = maximale Blutung bzw. Schmerzen). Bei der Auswer-
tung wurden nun drei Gruppen gebildet, bei denen die Zahlenangaben miteinander ver-
glichen wurden: Die erste Gruppe hatte vor dem Eingriff einen h6heren Wert angege-
ben als danach, die zweite Gruppe hatte genau den gleichen Wert angegeben und bei
der dritten lagen die Zahlenwerte nach dem Eingriff Gber den Zahlenwerten vor dem
Eingriff. In der ersten Gruppe ist damit die Blutungs- bzw. Schmerzstarke weniger ge-
worden, in der zweiten ist sie gleich geblieben und in der dritten Gruppe hatten die Pati-
entinnen nach der Operation mehr Beschwerden. Die Werte wurden getrennt nach den
unterschiedlichen Eingriffen ausgewertet. Nach der Endometriumablation oder nach
einem kombinierten Eingriff gaben alle Frauen einen niedrigeren Wert bei der Blutungs-
starke an als vorher. 67,8% gaben nach Myomentfernung einen geringeren Wert an,
14% einen hoheren (Tab. 17 bis Tab. 19). Ahnlich verhielt es sich bei der Schmerzan-
gabe wahrend der Regelblutung: 86,7% der Frauen gaben nach einer Endometriumab-
lation einen geringeren Wert bei der Schmerzstarke an als vorher, 13,3% gaben den
gleichen Wert an. Wurde eine Myomentfernung durchgefihrt, besserten sich die Werte
zu der Schmerzangabe bei 69% der operierten Frauen, 10,3% gaben gleiche Werte an
und bei 20,7% war die Schmerzstarke nach dem Eingriff héher als vorher. Bei einem
kombinierten Eingriff lag die Quote der Besserung bei 76,5%, bei 23,5% anderte sich
nichts und bei keiner Frau verschlechterte sich die Angabe zu der Schmerzstarke nach
dem Eingriff (Tab. 20 bis Tab. 22).
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Tab. 11: Blutungsstarke nach Endometriumablation

Nur Endometriumablation Haufigkeit Anteil

Patientinnen (%)

Blutungsstarke vermehrt 1 1,9
Blutungsstarke gleich geblieben 1 19
Blutungsstarke vermindert 47 88,7
Zunéchst Besserung, dann wieder 4 7,5

Verschlechterung
Zunéachst gleich geblieben, jetzt Verschlechterung 0 0

Gesamt 53 100

Tab. 12: Blutungsstarke nach Myomabtragung

Nur Myomabtragung Haufigkeit Anteil

Patientinnen (%)

Blutungsstarke vermehrt 4 3,8
Blutungsstarke gleich geblieben 22 21,2
Blutungsstarke vermindert 76 73,1
Zunachst Besserung, dann wieder 1 1,0

Verschlechterung
Zunachst gleich geblieben, jetzt Verschlechterung 1 1,0

Gesamt 104 100
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Tab. 13: Blutungsstéarke nach kombiniertem Eingriff

Beide Eingriffe kombiniert Haufigkeit Anteil
Patientinnen (%)

Blutungsstarke vermehrt 0 0,0
Blutungsstarke gleich geblieben 2 5,7

Blutungsstarke vermindert 33 94,3
Zunéchst Besserung, dann wieder 0 0

Verschlechterung
Zunéachst gleich geblieben, jetzt Verschlechterung 0 0

Gesamt 35 100

Tab. 14: Beschwerden nach Endometriumablation

Nur Endometriumablation Haufigkeit Anteil

Patientinnen (%)

Beschwerden verschlechtert 3 51
Beschwerden gleich geblieben 6 10,2
Beschwerden verbessert 47 79,7
Zunachst Besserung, dann wieder 3 51

Verschlechterung

Gesamt 59 100
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Tab. 15: Beschwerden nach Myomabtragung

Nur Myomabtragung Haufigkeit
Beschwerden verschlechtert 4
Beschwerden gleich geblieben 18
Beschwerden verbessert 84
Zunéchst Besserung, dann wieder 3

Verschlechterung

Gesamt 109

Tab. 16 Beschwerden nach kombiniertem Eingriff

Beide Eingriffe kombiniert Haufigkeit
Beschwerden verschlechtert 0
Beschwerden gleich geblieben 5
Beschwerden verbessert 31
Zunachst Besserung, dann wieder 0

Verschlechterung

Gesamt 36

Anteil

Patientinnen (%)

3,7

16,5

77,1

2,8

100

Anteil

Patientinnen (%)

0,0

13,9

86,1

0,0

100
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Tab. 17 Blutungsstarke nach Endometriumablation

Blutungsstéarke nur bei Endometriumablation Haufigkeit Anteil

Patientinnen (%)

praoperativer Wert > postoperativer Wert 17 100,0

praoperativer Wert = postoperativer Wert 0 0,0

praoperativer Wert < postoperativer Wert 0 0,0
Gesamt 17 100

Tab. 18 Blutungsstarke nach Myomabtragung

Blutungsstarke nur bei Myomabtragung Haufigkeit Anteil

Patientinnen (%)

praoperativer Wert > postoperativer Wert 40 67,8
praoperativer Wert = postoperativer Wert 5 8,5
praoperativer Wert < postoperativer Wert 14 23,7

Gesamt 59 100
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Tab. 19 Blutungsstéarke nach kombiniertem Eingriff

Blutungsstarke bei kombiniertem Eingriff

praoperativer Wert > postoperativer Wert
praoperativer Wert = postoperativer Wert
praoperativer Wert < postoperativer Wert

Gesamt

Haufigkeit Anteil

Patientinnen (%)

17 100,0
0 0,0
0 0,0
17 100

Tab. 20 Schmerzstarke nach Endometriumablation

Schmerzstarke nur bei Endometriumablation

praoperativer Wert > postoperativer Wert
praoperativer Wert = postoperativer Wert
préaoperativer Wert < postoperativer Wert

Gesamt

Haufigkeit Anteil

Patientinnen (%)

13 86,7
2 13,3
0 0,0
15 100

Tab. 21 Schmerzstarke nach Myomabtragung

Schmerzstarke nur bei Myomabtragung

praoperativer Wert > postoperativer Wert
praoperativer Wert = postoperativer Wert
praoperativer Wert < postoperativer Wert

Gesamt

Haufigkeit Anteil

Patientinnen (%)

40 69,0
6 10,3
12 20,7
58 100
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Tab. 22 Schmerzstarke nach kombiniertem Eingriff

Schmerzstarke bei kombiniertem Eingriff Haufigkeit Anteil
Patientinnen (%)

praoperativer Wert > postoperativer Wert 13 76,5
praoperativer Wert = postoperativer Wert 4 23,5
praoperativer Wert < postoperativer Wert 0 0,0

Gesamt 17 100

3.8.2 Hypo- bzw. Amenorrhoeraten nach Endometriumablation
Postoperativ wurden die Frauen mittels eines Fragebogens zu ihrer aktuellen Blutungs-
starke befragt (O = keine Blutung, 10 = maximal vorstellbare Blutung). Eine Blutungs-

starke von 0-4 von 10 wurde in der Gruppe Hypo- / Amenorrhoe zusammengefasst.

Betrachtet man nur die operativen Hysteroskopien, bei denen eine Endometriumablati-
on (53 Falle) durchgefiihrt wurde, konnte eine Hypo- bzw. Amenorrhoe in 88,7% der
Félle erreicht werden. 28 der 53 Frauen (52,8%) gaben eine Blutungsstarke von 0 an.
Wurden Endometriumablation und Myomentfernung kombiniert (35 Félle) konnte in

82,9% der Félle eine Hypomenorrhoe und in 37,1% eine Amenorrhoe erreicht werden.

Es wurden folgende Einflussfaktoren auf die Hypo-/Amenorrhoe-Rate nach Endometri-

umablation oder kombiniertem Eingriff getestet:

e Blutungsstéarke praoperativ (praoperativer Fragebogen)

e BMI

e Operation abgebrochen

e Operateur

e Vorangegangene Unterleibs-OP (praoperativer Fragebogen)
e Uteruslage (Operationsbefund)

e Uteruslange (Sondenlange, Operationsbefund)

e Zeitabstand zwischen Eingriff und Fragebogen

Nur der Zeitabstand zwischen Eingriff und Befragung ergab einen signifikanten Zu-

sammenhang. Es zeigte sich, dass bei den Frauen, die eine Hypo- oder Amenorrhoe
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angaben, die Zeit zwischen Operation und Befragung signifikant langer war als bei

Frauen, die keine Hypomenorrhoe angaben (Exakte Signifikanz: 0,007).

3.8.3 Beschwerden
Im postoperativen Fragebogen wurden die Frauen gefragt, wie sich ihre Beschwerden
seit dem Eingriff verandert haben. Von 207 Frauen gaben 165 (79,7%) an, dass sich die
Beschwerden gebessert hatten. Nur bei sieben hatten sich die Beschwerden ver-
schlechtert (3,4%). Keinen Unterschied bemerkten 29 Frauen (14%) und bei sechs
Frauen (2,9%) hatten sich die Beschwerden nach der Operation nur voriibergehend
gebessert. Die Ergebnisse wurden fur die weitere Analyse zusammengefasst, so dass
nur noch zwischen gebessert und nicht gebessert unterschieden wurde. Es wurden ver-

schiedene Einflussfaktoren untersucht:

e Alter der Patientin

e Adenomyosebefund in der pathologischen Untersuchung
e Uteruslange (Sondenlange, Operationsbefund)

e Zeitabstand zwischen Eingriff und Fragebogen

e Operationsdauer

Die mittlere Zeitspanne zwischen Eingriff und postoperativer Befragung lag bei 3,35
Jahren (Spanne: 1 bis 5 Jahre). Bei den Patientinnen, die eine Besserung angaben, war
der Zeitabstand zwischen dem Eingriff und der Befragung signifikant langer als bei de-
nen, die keine Besserung angaben (Mann-Whitney-U-Test, Exakte Signifikanz: 0,05).

Es ist also davon auszugehen, dass die Eingriffe einen guten Langzeiteffekt haben.
Die anderen untersuchten Faktoren ergaben keinen signifikanten Effekt.

Es wurde aul3erdem untersucht, ob ein zusatzliches Myom bei einer Endometriumabla-
tion zu einem schlechteren Operationserfolg fuhrt. Bei 89 Frauen, bei denen nur eine
Endometriumablation durchgefiihrt wurde, wurden préaoperativ in 23 Fallen Myome im
Ultraschall festgestellt. In 45 Fallen wurde eine Endometriumablation mit einer Myomab-
tragung kombiniert. Insgesamt wurden also bei 68 Eingriffen Endometriumablationen
durchgefuhrt, bei denen zusatzlich ein Myom vorhanden war. Von den davon betroffe-
nen Frauen beantworteten 50 Frauen die Frage nach der Beschwerde&nderung im

postoperativen Fragebogen. 43 beschrieben ihre Beschwerden als gebessert, bei 6
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Frauen sind die Beschwerden gleich geblieben und bei einer waren die Beschwerden
besser, sind dann aber wieder schlimmer geworden. Es ist daher nicht davon auszuge-

hen, dass ein zusatzliches Myom den Operationserfolg stort.

3.8.4 Empfehlung an Freundin
Im Fragebogen wurden die Frauen um die Angabe gebeten, ob sie den Eingriff einer
Freundin empfehlen wirden, wenn sie unter den gleichen Symptomen leiden sollte.
Insgesamt wirden 186 von 221 Frauen (84,2%) die Operation weiterempfehlen. Die
Ergebnisse sind in den Tab. 23 bis Tab. 25, nach den verschiedenen Eingriffen sortiert,

aufgefuhrt.

Die Frauen wurden zudem danach befragt, was sie anstelle der Hysteroskopie empfeh-
len wirden. Funf Frauen empfahlen eine Hysterektomie. Vier dieser Patientinnen gaben
an, dass bei ihnen eine Hysterektomie notwendig gewesen sei, da das Ergebnis nicht
zufriedenstellend war. Zwei Frauen wirden der Freundin eher eine Medikamentenein-

nahme empfehlen und eine Frau eine Vorstellung bei einem Heilpraktiker.
Tab. 23 Empfehlung an Freundin nach Endometriumablation

Nur Endometriumablation Haufigkeit Anteil

Patientinnen (%)

Weiterempfehlen 55 84,6
Nicht weiterempfehlen 4 6,2
Weil3 nicht 4 6,2
Nicht in dieser Klinik 2 3,1
Gesamt 65 100
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Tab. 24 Empfehlung an Freundin nach Myomentfernung

Nur Myomabtragung

Haufigkeit Anteil
Patientinnen (%)

Weiterempfehlen 91 81,2
Nicht weiterempfehlen 8 7,1
Weil3 nicht 13 11,6
Nicht in dieser Klinik 0 0
Gesamt 112 100

Tab. 25 Empfehlung an Freundin nach kombiniertem Eingriff

Beide Eingriffe kombiniert

Haufigkeit Anteil

Patientinnen (%)

Weiterempfehlen 36 92,3
Nicht weiterempfehlen 1 2,6
Weild nicht 1 2,6
Nicht in dieser Klinik 1 2,6
Gesamt 39 100

3.8.5 Schwangerschaft
Submukose Myome werden, wie bereits in der Einleitung ausgefihrt, in Zusammen-

hang mit einer verminderten Fertilitat gebracht.

Im postoperativen Fragebogen wurden die Frauen gefragt, ob die Myomentfernung in
Vorbereitung einer Schwangerschaft durchgefiihrt worden sei. Insgesamt stimmten von
den 221 Frauen, die den Fragebogen beantworteten, 22 dieser Aussage zu (9,9%). Bei
17 dieser Frauen war zu dem Zeitpunkt der Befragung noch keine Schwangerschaft
eingetreten. Funf Frauen (22,7%) wurden in einem Zeitraum von 6-24 Monaten nach

dem Eingriff schwanger. Zwei hatten eine Spontangeburt, eine Patientin einen geplan-
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ten Kaiserschnitt und zwei Frauen eine ungeplante/sekundéare Sectio. In dieser Arbeit
wurde Uberprift, ob die Frauen, bei denen sich der Kinderwunsch erflllt hat, vor dem
Eingriff ein groReres Myom hatten als die Frauen, die nicht schwanger wurden. Es zeig-
te sich, dass sie im Gegenteil eher kleinere Myome hatten, dieses Ergebnis war nicht
signifikant (Exakte Signifikanz: 0,185). Die Frauen, bei denen sich der Kinderwunsch
erfullt hat, hatten im Mittel ein Myom von 25 mm. Die Frauen, bei denen keine Schwan-
gerschaft eingetreten war ein Myom von 33 mm. Die Frauen, die nicht schwanger wur-
den, waren signifikant alter (Mittelwert 38 Jahre vs. 32,8 Jahre, Exakte Signifikanz:
0,025).

3.9 Komplikationen

3.9.1 Stationdre Aufnahme
In dieser Arbeit wurden die Daten von 306 Fallen ausgewertet. Die Eingriffe wurden in
206 Fallen als ambulante Operation geplant, in 100 als stationére. In 79 Féallen erfolgte
eine stationare Aufnahme nach der Hysteroskopie aufgrund einer Komplikation (unab-
hangig davon, ob vorher ambulant oder stationar geplant war). Die Grtinde hierfir sind
in Tab. 26 abgebildet. Die haufigste Ursache war das Uberwasserungssyndrom mit 60
Fallen (75,9%), einmalig kam es bei einem Uberwasserungssyndrom zusétzlich zu ei-

ner Hypokaliamie.

Von diesen 79 Fallen wurden finf Patientinnen kurzzeitig auf einer Intensivstation
uberwacht. Bei vier Patientinnen lag ein schweres Uberwasserungssyndrom vor. Die
funfte Patientin musste postoperativ auf die Intensivstation aufgenommen werden, da
sie eine kardiale Dekompensation und ein Gerinnungsversagen entwickelt hatte. Diese
Patientin ist eine von zwei Patientinnen, bei denen als Spulmedium physiologische
Kochsalzlésung verwendet wurde, bei den meisten anderen Patientinnen war es Puriso-
le SM ®. Ihr postoperativer Natriumwert lag bei 144 mmol/l. Die Flussigkeitsdifferenz ist
bei dieser Patientin nicht angegeben. Differenzialdiagnostisch zu einer Hypervolamie
wurde in der Akte ein anaphylaktischer Schock nach Metamizolgabe diskutiert. Alle flnf
Frauen konnten innerhalb von vier Tagen aus der Klinik entlassen werden und waren

zumeist nur eine Nacht auf der Intensivstation Uberwacht worden.

Eine Patientin zeigte postoperativ Extrasystolen im EKG und versptirte Palpitationen.

Der préoperativ gemessene Natriumwert lag bei ihr bei 140 mmol/l, der postoperative
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Wert bei 125 mmol/l. Die Flussigkeitsdifferenz bei dieser Patientin lag bei etwas tber
einem Liter, so dass die kardialen Probleme mit einem Uberwasserungssyndrom ver-

einbar sind, in der Akte allerdings nicht als Uberwasserungssyndrom aufgefiihrt wurden.

Bei 100 Patientinnen erfolgte eine geplante stationdre Aufnahme. Die Grunde hierfur
waren eine schon vor dem Eingriff bestehende transfusionspflichtige Anamie, eine zu-
satzlich zur Hysteroskopie durchgefiihrte Laparoskopie oder zusatzliche Anlage eines
TVT-Bandes, multiple Nebendiagnosen der Patientin und die notfallmafiige Aufnahme
einer Patientin aufgrund einer Hypermenorrhoe bzw. bei starken Schmerzen nach Hys-

teroskopie eine Woche vor dem Eingriff.
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Tab. 26: Griunde fir eine stationare Aufnahme

Grinde fur eine stationare Aufnahme

Uberwéasserungssyndrom
Starke Nachblutung
Postoperative Ubelkeit und Erbrechen
Harnverhalt
Kreislaufdysregulation
Uterusperforation
Panikattacke
Intubationsprobleme

Kardiale Probleme (Extrasystolen,

Palpitationen)

Hypervolamie mit kardialer Dekompensation

und Gerinnungsversagen DD anaphylaktischer

Schock nach Metamizolgabe

Harnwegsinfekt

Postoperativer Temperaturanstieg und Bakte-

ridmie und Verdacht auf Uterusperforation

Gesamt

Haufigkeit

60

79

Anteil
Aufnahmen
(%)

75,9

6,3

2,5

2,5

2,5

2,5

1,3

1,3

1,3

1,3

1,3

1,3

100

Anteil alle

Eingriffe

(%)
19,6
1,6
0,7
0,7
0,7
0,7
0,3
0,3

0,3

0,3

0,3

0,3
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3.9.2 Uberwisserungssyndrom der Frau

3.9.2.1 Einflussfaktoren auf das Uberwiisserungssyndrom

Bei einem hysteroskopischen Eingriff kann es — hauptsachlich beim Einsatz von elektro-
lytfreien Spllmedien - zu einem Uberwasserungssyndrom kommen. Im Deutschen wird
auch der etwas irrefuhrende Begriff ,gynakologisches TUR-Syndrom® (Transurethrales

Resektions-Syndrom) verwendet [34].

Beim Uberwéasserungssyndrom kann es zu einer Hyponatriamie mit Hirn- oder Lungen-
odem, Arrhythmien, Hypertension und Kreislaufkollaps bei den betroffenen Patientinnen

kommen [34].

In der Literatur gibt es verschiedene Definitionen fiir ein Uberwasserungssyndrom der
Frau. In dieser Arbeit wurden drei verschiedene Merkmale als Zeichen einer Uberwas-
serung angesehen:

1. Schwere Hyponatridmie < 120 mmol/l
Studien beschreiben eine schwere Hyponatridmie bei Werten von < 120 mEq/I
(=120 mmol/l) (Chawla, 2011; Decaux, 2003).

2. Leichte Hyponatriamie zwischen 120 bis 125 mmol/I
Bei einem hysteroskopischen Eingriff wird empfohlen, die Prozedur bei einem
Natriumwert unter 125 mmol/l abzubrechen [41].

3. Aufnahmediagnose ,,Uberwisserungssyndrom*
In den Patientinnenakten wurde in einigen Fallen die Aufnahmediagnose ,Uber-

wasserungssyndrom® im Entlassungsbrief gestellt.

Es wurde jeweils der Einfluss folgender Parameter auf die unterschiedlichen Definitio-

nen des Uberwasserungssyndroms Uberpriift:

e Praoperative medikamentdse Blutverdiinnung (Angabe aus Myomsprechstun-
denfragebogen)

e BMI der Patientin

e Myomlokalisation (Operationsbefund)

e MyomgroRRe (Ultraschallbefund)

e Grole des Resektats in cm (Pathologiebefund)

e Operationsdauer
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e Praoperative Therapie mit GnRH- Analoga

e Vorangegangene Unterleibsoperation (Angabe aus Myomsprechstundenfrage-
bogen)

e Uterussondenlange bei Operation

e Art des Eingriffs (Myomentfernung, Endometriumablation, beides)

e Uteruslage (ante-/retroflektiert)

e Alter der Patientin bei Operation

Postoperative Natriumwerte, die seitens der Anasthesie routinemafig kapillar oder ve-
nos am OP-Ende bestimmt werden, lagen in 206 Féallen vor, davon lagen 34 unter ei-
nem Wert von 120 mmol/l und 25 zwischen 120 bis 125 mmol/l. Von 306 Fallen hatten
60 die Aufnahmediagnose Uberwasserungssyndrom im Entlassungsbrief. Keine der

Patientinnen entwickelte ein Lungendédem.

Der BMI der Frauen hatte bei der Auswertung der Hyponatriamie <120 mmol/l und der
Aufnahmediagnose Uberwésserungssyndrom einen Effekt (Exakte Signifikanz: 0,00
und 0,039). In beiden Fallen zeigte sich, dass untergewichtige Frauen (BMI <18,5
kg/m?) eine héhere Wahrscheinlichkeit einer Hyponatridmie bzw. einer Aufnahme we-
gen Uberwasserungssyndrom haben. 75% der untergewichtigen Frauen entwickelten
eine Hyponatridmie <120 mmol/l und 50% der untergewichtigen Frauen mussten wegen
eines Uberwasserungssyndroms stationar aufgenommen werden, wahrend es bei den
norm- und Ubergewichtigen Frauen ein sehr viel kleinerer Anteil war (Tab. 27, Tab. 28).
Lag nur die von uns definierte milde Hyponatridmie vor, liel3 sich dieser Effekt nicht zei-

gen.

Wahrend des Eingriffs wurde mittels einer Sonde die Lange des Uterus bestimmt. War
der Uterus uber oder gleich 10 cm lang, so kam es eher zu einer schweren Hyponat-
riamie (Exakte Signifikanz: 0,03) und eher zu einer stationdren Aufnahme (Exakte Signi-
fikanz: 0,02) (Tab. 29, Tab. 30). Auf eine leichte Hyponatriamie hatte die Uteruslange

keinen signifikanten Einfluss.

Nach dem Eingriff wurden die entnommenen Gewebeanteile in die Pathologie ge-
schickt. Ihre GréRe war entweder als Durchmesser bzw. als Langenwert oder als a x b

oder a X b x ¢c angegeben. Zur besseren Vergleichbarkeit wurden alle Werte auf einen
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a+h atb+c
umgerechnet ( 2 bzw. 3 ). Im Mann-Whitney-U-Test zeigte sich bei der Anga-

be ,Aufnahme wegen Uberwasserung® ein signifikanter Effekt dieses Durchmessers. So
war der Durchmesser bei Frauen, die aufgenommen werden mussten, gro3er (Exakte
Signifikanz: 0,00). Dieser Effekt konnte bei den Variablen schwere und leichte Hyponat-

riamie nicht nachgewiesen werden.

Zur Auswertung der Operationsdauer wurden zunachst alle Eingriffe ausgeschlossen,
bei denen zusétzlich ein weiterer Eingriff, wie z.B. eine Laparoskopie, durchgefiihrt
wurde. Es zeigte sich, dass die Eingriffe, bei denen eine stationdre Aufnahme wegen
Uberwasserung notwendig war, im mittleren Rang nach Mann-Whitney langer dauerten
als bei den Frauen, die nicht aufgenommen wurden (Exakte Signifikanz: 0,00). Auch

dieser Effekt lie3 sich bei den anderen beiden Variablen nicht nachweisen.

Welche Operation durchgefiihrt wurde, zeigte einen Einfluss auf die Hyponatriamierate
<120 mmol/l (Exakte Signifikanz: 0,01), nicht aber auf die Variable ,Aufnahme wegen
Uberwasserung*“ (Exakte Signifikanz: 0,134) oder Hyponatridmie zwischem 120 bis 125
mmol/l. Wurden Myomentfernung und Endometriumablation kombiniert, zeigte sich in
36,1% der Féalle ein Natriumwert <120 mmol/l, bei der Myomentfernung alleine nur in
15,2% und bei der Endometriumablation nur in 6,9% der Falle (Tab. 31).
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Tab. 27: Natriumwert und BMI

Postoperativer Natriumwert

>120 mmol/l <120 mmol/l

Untergewicht Anzahl 2 6
% 25,0 75,0

Normalgewicht Anzahl 97 18
% 84,3 15,7

Ubergewicht Anzahl 33 4
% 89,2 10,8

Adipositas Grad | Anzahl 18 1
% 94,7 5,3

Adipositas Grad Il Anzahl 6 0
% 100,0 0,0

Adipositas Grad Il Anzahl 5 0
% 100,0 0,0

Gesamt 161 29



Untergewicht

Normalgewicht

Ubergewicht

Adipositas Grad |

Adipositas Grad Il

Adipositas Grad Il

Gesamt

Tab. 28: Stationare Aufnahme und BMI

Aufnahme wegen Uberwasserung

nein ja
Anzahl 6 6
% 50,0 50,0
Anzahl 138 25
% 84,7 15,3
Anzahl 43 13
% 76,8 23,2
Anzahl 24 3
% 88,9 111
Anzahl 8 1
% 88,9 111
Anzahl 5 2
% 71,4 28,6
224 50
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Uterus <10 cm

Uterus >=10cm

Gesamt

Uterus <10 cm

Uterus >=10cm

Gesamt

Tab. 29: Natriumwert und Uteruslange

Anzahl

%

Anzahl

%

Tab. 30: Stationdre Aufnahme und Uteruslange

Anzahl

%

Anzahl

%

Postoperativer Natriumwert

>120mmol/I

108

89,3

45

71,4

153

<120mmol/I

13

10,7

18

28,6

31

Aufnahme wegen Uberwasserung

nein

161

87,0

62

71,3

133

ja

24
13,0

25
28,7
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Tab. 31: Natriumwert und Eingriff

Postoperativer Natriumwert

>120 mmol/l <120 mmol/l

Endometriumablation  Anzahl 54 4
% 93,1 6,9

Myomentfernung Anzahl 95 17
% 84,8 15,2

Beide Eingriffe Anzahl 23 13
kombiniert % 63,9 36,1
Gesamt 172 34

3.9.2.2 Abschdtzung der intraoperativen Fliissigkeitsaufnahme

Intraoperativ wird die Differenz zwischen Ein- und Ausfuhr des Spulmediums gemes-
sen, um bei drohendem Uberwasserungssyndrom den Eingriff zu beenden. In dieser
Studie wurde die Ausfuhr mit Hilfe eines Funf-Liter-Messbechers, in den die Flissigkeit,

die aus dem Uterus austritt, aufgefangen wird, bestimmit.

Am Virchow Klinikum der Charité sollte der Eingriff bei einer Flissigkeitsdifferenz von
Uber einem Liter beendet werden. Munro et al. empfehlen einen Abbruch bei 1500-2000
ml (Munro, 2001). Mittels Cronbachs Alpha wurde Uberpruft, wie gut eine intraoperativ
bestimmte Flussigkeitsdifferenz von mehr als einem Liter mit einer schweren Hyponat-
riamie (<120 mmol/l) korreliert. Es zeigte sich nur eine fragwiirdige Ubereinstimmung
(Cronbachs Alpha 0,681). Die Korrelation zwischen zwei Litern und einem Natriumwert
von unter 120 mmol/ ist dagegen etwas besser (Cronbachs Alpha 0,704).

Des Weiteren lasst sich die aufgenommene Flissigkeitsmenge auch anhand dieser

Formel abschéatzen [34]:
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pra Na

)*EZF] — EZF
ost Na

Absorbiertes Volumen = [

mit EZF = Extrazellularflissigkeit, ndherungsweise 0,2 = kgKG

Liegt mit dieser Formel die aufgenommene Flissigkeitsmenge tber einem Liter, so ist
auch in diesem Fall die Korrelation zu einer schweren Hyponatriamie nicht zufrieden-
stellend (Cronbachs Alpha 0,624). Eine Aufnahme von Uber zwei Litern nach dieser
Formel hingegen korreliert gut mit einer schweren Hyponatriamie von unter 120 mmol/I
(Cronbachs Alpha 0,869).

Bricht man daher den Eingriff nach einem Liter Fllssigkeitsdifferenz ab, kommt es nicht

so haufig zu einer schweren Hyponatriamie.

3.9.3 Patientinnenangaben zu Komplikationen
In dieser Studie konnten die Frauen im postoperativen Fragebogen angeben, ob bei
ihnen eine Komplikationen nach der Entlassung aus der Klinik eingetreten war. Der
postoperative Fragebogen lag in 221 Fallen vor. 35 Frauen (15,8%) gaben an, dass bei
ihnen eine Komplikation vorlag. Bei der Angabe welche Komplikation aufgetreten war,

waren Mehrfachnennungen maglich.

18 Frauen (8%) berichteten tber eine Nachblutung nach Entlassung. Davon gaben 13
Frauen an, dass kein erneuter Klinikaufenthalt notwendig war. Bei zwei Frauen war eine
erneute Entfernung des Myoms zur Blutstillung notwendig. Bei einer von ihnen war
schon intraoperativ ein zweiter Eingriff geplant worden, da sich kein ausreichender
Druck in der Uterushoéhle aufbauen lief3, weil sich der Gebarmutterhals nicht gut ge-
schlossen hatte. Bei der anderen waren die Sichtverhéltnisse aufgrund einer Blutung
erschwert, so dass eine vollstdndige Abtragung nicht gesichert war. Drei Frauen gaben
an, dass aufgrund einer Nachblutung die Gebarmutter entfernt werden musste. Eine
gab an, dass sie nach dem Eingriff (Myomabtragung und Endometriumablation) vier
Wochen lang nachgeblutet hatte, so dass man sich zu einer Hysterektomie entschlos-
sen habe. Bei einer anderen Frau setzte zwei Monate nach einer Myomabtragung eine
starke Blutung ein, so dass nach Angaben der Patientin daraufhin die Gebarmutter ent-
fernt worden sei. Die dritte Patientin litt unter einer Adipositas per magna und war auf-
grund einer Lungenembolie auf Marcumar umgestellt. Nach Umstellung von Marcumar

auf Fraxiparin war bei ihr zunachst ein Myom teilweise entfernt worden und nach drei
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Monaten das Endometrium mit einem Rollerball tberfahren worden. Beide Eingriffe
mussten friihzeitig beendet werden, da es zu einer Ein- und Ausfuhrdifferenz von Gber
einem Liter Spulmedium gekommen war. Zwei Wochen nach dem zweiten Eingriff ent-

schied man sich bei weiterhin unzureichendem Ergebnis zu einer Hysterektomie.

Des Weiteren klagten acht Frauen (3,6%) Uber starke postoperative Schmerzen. In drei
Fallen (1,4%) kam es nach Angaben der Frauen zu einer Entziindung im Unterleib, wo-
bei eine stationéar zu einer antibiotischen Therapie aufgenommen wurde, eine wurde
nach eigenen Angaben mit einer Creme behandelt und eine Frau hatte keine Angaben
zu dem weiteren Verlauf gemacht. Bei zwei Frauen (0,9%) kam es postoperativ zu star-
kem oder verlangertem Ausfluss. Jeweils eine Frau (0,5%), von denen keine erneut sta-
tionar aufgenommen werden musste, berichtete tber eine allergische Reaktion auf das
Narkosemittel, einen Harnwegsinfekt, Erbrechen, mehrmonatige Inkontinenz, erhéhten
Blutdruck und Eisenmangel. Bei der Frau, die den Eisenmangel als postoperative Kom-
plikation angegeben hatte, war praoperativ bereits ein Eisenmangel bekannt, sie nahm
vor der Operation acht Wochen lang Eisentabletten. Der praoperative Hamoglobinwert
liegt nicht vor, postoperativ lag der Wert bei 9,5 mg/dl.

Keine der Patientinnen nach Endometriumablation gab eine Schwangerschaft an.

3.9.4 Patientinnenangaben zur Reinterventionsrate
Im postoperativen Fragebogen wurden die Frauen dazu befragt, ob nach dem Eingriff
ein zweiter notwendig war. Von 221 Frauen berichteten 41 (18,5%), dass bei ihnen eine
erneute Hysteroskopie bzw. eine Hysterektomie durchgeftihrt worden sei: 17 Frauen
gaben an, das bei ihnen eine Hysterektomie notwendig war (7,7%), bei 16 Frauen wur-
de nach eigenen Angaben erneut ein Myom hysteroskopisch entfernt (7,2%) und bei 8
Frauen wurde eine erneute Endometriumablation durchgefiihrt (3,6%). Der Zeitabstand
zwischen Ersteingriff und Befragung ist in Tab. 32 zusammengefasst. Die befragten
Frauen gaben zumeist an, dass der Grund fur einen erneuten Eingriff ein nicht zufrie-
denstellendes Ergebnis oder erneut aufgetretene Beschwerden nach primérer Besse-
rung gewesen sei (Tab. 33). Bei drei Frauen wurde noch ein dritter Eingriff vorgenom-
men: Bei zwei Frauen, denen schon zweimal ein Myom entfernt wurde, wurde bei dem
dritten Eingriff die Gebarmutter entfernt, eine berichtete von einer erneuten Myomenuk-
leation. Insgesamt lag die von den Patientinnen angegebene Hysterektomiequote bei

8,6%. Die Grunde hierfir sind in Tab. 34 aufgefuhrt. Von den 19 Frauen, bei denen eine
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Hysterektomie beschrieben ist, wurde als erster Eingriff bei neun Frauen eine Myoment-
fernung, bei sieben eine Endometriumablation und bei drei Frauen ein kombinierter
Eingriff durchgefuhrt. Bei drei der sieben Frauen, die eine Endometriumablation erhal-
ten hatten, waren Myome beschrieben worden. Insgesamt wurden also bei 15 von 19
Frauen (78,9%), bei denen eine Hysterektomie notwendig war, Myome festgestellt. Das
Alter lag zwischen 36 und 54 Jahren (Mittelwert 43,5 Jahre, Standardabweichung 4,6).
Ein Befund einer Adenomyose in der pathologischen Untersuchung bei der Hysterosko-
pie ergab keinen Zusammenhang zu der Wahrscheinlichkeit, dass eine Hysterektomie
durchgefuhrt werden musste (Exakte Signifikanz: 0,302). Bei den 19 Frauen, bei denen
eine Hysterektomie notwendig war, lag laut Pathologiebefund in sechs Fallen eine Ade-
nomyose vor, bei zwei Frauen bestand laut Pathologiebefund der Verdacht auf eine
Adenomyose und bei einer Frau wurde keine Angabe dazu gemacht. Die histologischen
Ergebnisse der Hysterektomiepraparate wurden fiir diese Studie nicht ausgewertet.

Tab. 32 Zeitraum Ersteingriff und Befragung

Zeit zw. Ersteingriff Hysterektomie Erneute Myom- Erneute Endometrium-
und Befragung entfernung ablation
(Jahre)
1 0 1 0
2 2 5 1
3 6 3 1
4 2 5 0
5 7 2 6
Gesamt 17 16 8
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Tab. 33: Indikationen fir eine erneute Hysteroskopie (Patientinnenangabe)

Indikationen fiir eine erneute Hysteroskopie

Erneute Beschwerden nach primérer Besserung
Nicht zufriedenstellendes Ergebnis
Komplikation
Myomentfernung nach Zufallsbefund bei Laparoskopie
Myom in statu nascendi
Geplanter Zweiteingriff
Dignitat des Gewebes unklar

Gesamt

Haufigkeit Anteil an
Indikation
(%)
8 36,4
8 36,4
2 9,1
1 4,5
1 4,5
1 4,5
1 4.5
22 100

Tab. 34: Indikationen fur Hysterektomie (Patientinnenangabe)

Indikationen fir eine Hysterektomie

Nicht zufriedenstellendes Ergebnis
Erneute Beschwerden nach primérer Besserung
Komplikation

Gesamt

Haufigkeit Anteil an
Indikation

(%)

8 50

7 43,7

1 6,2

16 100
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3.9.5 Komplikationen und Patientinnenzufriedenheit
Wahrend oder nach der Operation war es in einigen Fallen zu Komplikationen gekom-

men. Es wurde untersucht, ob eine eingetretene Komplikation einen Einfluss auf die
Patientinnenzufriedenheit hat. Zur Messung der Patientinnenzufriedenheit wurden zwei
verschiedene Fragen aus dem postoperativen Fragebogen herangezogen. Eine Frage
bezog sich darauf, ob die Patientinnen den Eingriff einer Freundin empfehlen wirden,

die andere, ob sich die Beschwerden seit der Operation gebessert haben oder nicht.

Als Komplikation wurden verschiedene Parameter getestet:

e Stationare Aufnahme einer als ambulant geplanten Patientin
e Eigene Angabe zur Komplikation im postoperativem Fragebogen

e Eigene Angabe zur Notwendigkeit einer erneuten Operation

Die stationare Aufnahme nach einem als ambulant geplanten Eingriff zeigte bei beiden

Auswertungen der Zufriedenheit keinen signifikanten Effekt.

Trat laut eigenen Angaben keine Komplikation auf, so gaben 88,6% der Frauen an,
dass sie den Eingriff weiterempfehlen wirden. Trat eine Komplikation auf, waren es nur
60% (Exakte Signifikanz: 0,01) (Tab. 35). Die eigene Angabe einer Komplikation hatte

keinen signifikanten Effekt auf die Angabe der Beschwerdebesserung.

Musste laut eigenen Angaben keine erneute Operation durchgefiihrt werden, so wirden
88,5% der Frauen die Operation weiterempfehlen. Nur 4% wurden sie nicht weiter-
empfehlen. Wenn ein erneuter Eingriff notwendig war, gaben die Frauen in 65,1% der
Félle an, dass sie die Operation weiterempfehlen wiirden. 14% wurden sie in diesem
Fall nicht weiterempfehlen und 20,9% waren sich unsicher (Exakte Signifikanz: 0,01)
(Tab. 36). War eine erneute Operation notwendig, zeigte dies keinen signifikanten Ef-
fekt auf die Zufriedenheit bezogen auf die Angabe, ob die Beschwerden sich gebessert

hatten oder nicht.

53



Tab. 35: Weiterempfehlung nach Komplikation (Patientinnenangabe)

Weiterempfehlung

Nein Ja Weild nicht In anderer
Klinik

Keine Anzahl 7 164 13 1
Komplikation

% 3,8 88,6 7,0 0,5

Komplikation Anzahl 6 21 6 2

% 17,1 60 17,1 5,7

Gesamt 13 185 19 3

Tab. 36: Weiterempfehlung nach erneutem Eingriff (Patientinnenangabe)

Weiterempfehlung

Nein Ja Weild nicht In anderer
Klinik

Kein erneuter Anzahl 7 154 10 3
Eingriff

% 4,0 88,5 5,7 1,7

Erneuter Eingriff Anzahl 6 28 9 0

% 14,0 65,1 20,9 0

Gesamt 13 182 19 3
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4 Diskussion
In dieser Arbeit wurden hysteroskopische Eingriffe bei 293 Frauen ausgewertet, bei de-
nen entweder eine Endometriumablation, eine Myomentfernung oder eine Kombination
beider Eingriffe vorgenommen wurde. Dabei wurden verschiedene Fragestellungen be-
arbeitet. Im Folgenden werden die Ergebnisse, die mit der Literatur vergleichbar sind,

erneut dargestellt und diskutiert.

4.1 Wie wirken sich die Myomgrofie und der Myomtyp auf den Himoglobin-
wert der Frauen aus?

In der eigenen Auswertung zeigte sich, dass bei kleinen Myomen der Hamoglobinwert

zwar etwas héher lag als bei solchen mit gréRerem Durchmesser, allerdings war dieses

Ergebnis nicht signifikant. Auch der Myomtyp hatte keinen Effekt auf den Hamoglobin-

gehalt des Blutes. In dieser Studie wurden sonographisch erfasste Angaben ausgewer-

tet. Die fehlende Signifikanz ergibt sich in dieser Studie eventuell aus der geringen Fall-

zahl (n=62) mit nur sehr wenigen kleinen Myomen (n=5).

Yang et al konnten 2011 in einer Studie mit 259 Frauen mit submukdésen Myomen zei-
gen, dass bei ihren Patientinnen sowohl der Durchmesser des Myoms als auch der My-
omtyp und die Periodendauer einen signifikanten Effekt auf den Hamoglobinwert hatten
[44].

Puri et al. stellten in einer retrospektiven Studie fest, dass Frauen, bei denen hystero-
skopisch ein submukéses Myom diagnostiziert wurde, einen signifikant niedrigeren Ha-
moglobinwert hatten als die Frauen, bei denen in der Hysteroskopie kein Myom gefun-
den wurde [45]. Wurden die submukdsen Myome im Ultraschall festgestellt, waren die
Blutwerte zwar niedriger als bei Frauen ohne sonographisch diagnostiziertes Myom,

dieses Ergebnis war allerdings nicht signifikant.

4.2 Gibt es einen Zusammenhang zwischen der Myomgrofde, dem Myomtyp
oder dem Gewicht der Frau und der Hypermenorrhoeangabe einer Pati-
entin?

Es zeigte sich, dass ein gréf3eres Myom mit einer relevanten Hypermenorrhoe in den

Patientinnenangaben assoziiert ist. Der Zusammenhang zwischen einer Hypermenor-
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rhoe und dem Gewicht der Patientin oder dem Myomtyp konnte in dieser Arbeit nicht

nachgewiesen werden.

Wegienka et al. fuhrten in ihrer Studie Telefoninterviews bei 910 Frauen zwischen 35-
49 Jahren durch, bei denen ein Myom bekannt war und werteten zusatzlich Ultraschall-
befunde der Frauen aus [18]. Die Frauen wurden nach ihrem Blutungstyp und der Blu-
tungsstarke befragt. Sie stellten fest, dass ein sehr hoher BMI von >40 kg/m?2 zu einer
verstarkten Regelblutung fihrt. Au3erdem konnten sie einen Zusammenhang zwischen

der MyomgrofR3e und einer verstarkten Regelblutung feststellen.

Zur Messung einer Hypermenorrhoe kann auch der PBLAC (pictorial blood loss
assessment chart) Score verwendet werden. Bei diesem geben die Frauen an, wie viele
Binden oder Tampons sie pro Tag wahrend ihrer Periode verbrauchen. Puri et al. be-
fragten Frauen nach diesem Score und konnten feststellen, dass sehr hohe Werte mit
einem wahrend einer Hysteroskopie festgestelltem submukésen Typ Il Myom assoziiert
sind [45].

4.3 Fiihrt ein grofReres Myom, ein bestimmter Myomtyp oder ein Adenomyo-
sebefund eher zu einer Dysmenorrhoeangabe der Patientin?

In dieser Studie zeigte sich kein Zusammenhang zwischen der MyomgroR3e, der in-

tramuralen Ausbreitung des submukésen Myoms oder einem zusatzlichem Adenomyo-

sebefund und einer Dysmenorrhoe.

Einige Autoren beschreiben einen Zusammenhang von Myomen mit Dysmenorrhoe
[46], [47]. Lippman et al. konnten in ihrer Studie zwar einen Zusammenhang zwischen
einer Dyspareunie und Schmerzen im Becken und Myomen, nicht aber mit Schmerzen
wahrend der Regelblutung und Myomen feststellen [48]. Auch Exacoustos et al. be-
schreiben nicht die Dysmenorrhoe, sondern den Schmerz im Beckenbereich. Sie konn-
ten dabei einen Zusammenhang zwischen Myomgro3e und Schmerz feststellen. V.a.
bei submukdsen Myomen im Fundusbereich wurden Schmerzen beschrieben [49]. In

unsere Studie gingen nur submukdse Myome ein.

Brucker et al. beschreiben eine Zunahme der Schmerzen im Becken sowohl im Zu-
sammenhang mit der Periode als auch unabhangig vom Zyklus und einem zusatzlichem

zu dem Myom gefundenen Adenomyosebefund [50].
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4.4 OP-Erfolg

4.4.1 Wie oft konnte nach einer Endometriumablation eine Hypo- bzw.
Amenorrhoe erreicht werden? Welche Faktoren hatten einen Einfluss
auf dieses Ergebnis?

Das Ziel einer Endometriumablation ist eine Hypo- bzw. Amenorrhoe. In unserer Studie
wurden die Frauen postoperativ nach ihrer Blutungsstarke befragt. Eine Angabe von 0-4
auf einer Skala von 0 — 10 wurde als Hypomenorrhoe gewertet. Die Patientinnen gaben
nach Endometriumablation eine Hypo- bzw. Amenorrhoe in 88,7% der Félle an. Bei ei-
ner Kombination von Endometriumablation und Myomentfernung waren es 82,9%. Es
zeigte sich, dass bei den Frauen mit einer Hypo- bzw. Amenorrhoe der Zeitabstand
zwischen Eingriff und Befragung langer war als bei den Frauen ohne Hypomenorrhoe-

angabe.

Rosati et al. fuhrten 9-86 Monate nach einer Endometriumablation +/- Myomentfernung
Telefoninterviews mit 385 Patientinnen. 47,8% berichteten von einer Amenorrhoe,
45,9% gaben eine leichte bis normale Blutung an. Es wird nicht berichtet, ob die Frauen
eine offene Fragestellung bekamen oder ob und welche Antworten vorgegeben waren.
Sie beschreiben im Gegensatz zu den Ergebnissen in der hier ausgewerteten Studie,
dass die Erfolgsquote mit der Lange des Nachbefragungsintervalls sinkt. Sie geben
aber nicht an, ob sie den Erfolg auf die Reinterventionsrate oder auf die Blutungsstarke

der Frauen beziehen [51].

Teirney et al. bestimmten die Blutungsmenge mit der Alkalin-Hamatin-Methode. Sie de-
finierten eine leichte Blutung als 0,1-7 ml und eine Hypomenorrhoe als 7,1-25 ml. Sie
bestimmten die Blutmenge nach 3 und 6 Monaten und nach 5-6 Jahren nach einer En-
dometriumablation. Frauen mit zusatzlichen Myomen wurden ausgeschlossen. Nach 5-
6 Jahren hatten 46% der Frauen eine Amenorrhoe, 35% eine leichte Blutung und 19%
eine Hypomenorrhoe. Die Amenorrhoeraten lagen nach 3 und 6 Monaten sogar deutlich
hoher (65 bzw. 62%). Sie konnten damit zeigen, dass die Blutungsstarke mit der Zeit

wieder etwas zunehmen kann [9].

Eine weitere Studie, die sich mit den Hypo-/Amenorrhoeraten nach Endometriumablati-
on +/- Myomentfernung beschéftigt, wurde von Dutton et al. durchgeftihrt. Sie beschrei-

ben Hypo- bzw. Amenorrhoeraten von 91,4% nach 3 Jahren, 96,4% nach 4 Jahren und
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96,6% nach 5 Jahren. Bei ihnen stieg also die Amenorrhoerate leicht an. Worauf sich
die Angabe einer Hypo- oder Amenorrhoe genau bezieht, wird in dieser Arbeit nicht
ganz deutlich. Es wurden fur die Studie Patientinnenakten ausgewertet, so dass sich

die Angabe wahrscheinlich auf die Anamnese beim nachsten Besuch bezieht [30].

4.4.2 Bei wie vielen Frauen hatten sich die Beschwerden nach dem Eingriff
verbessert? Gibt es mogliche Einflussfaktoren?

Im postoperativen Fragebogen wurden die Frauen in dieser Arbeit befragt, ob sich die
Beschwerden nach dem Eingriff gebessert hatten. 165 von 207 Frauen (79,7%) stimm-
ten dieser Aussage zu. 7 Frauen (3,4%) gaben eine Verschlechterung der Beschwer-
den an und 29 Frauen (14%) merkten keinen Unterschied. Sechs Patientinnen (2,9%)
gaben an, dass sich die Beschwerden nach der Operation zwar gebessert hatten, sie
dann aber wieder aufgetreten waren. Es zeigte sich, dass die Frauen eher eine Be-
schwerdebesserung angaben, wenn der Eingriff langer zuriick lag. Andere Studien be-
schreiben genau den anderen Effekt und zwar, dass die Zufriedenheit mit einer Endo-

metriumablation mit der Zeit eher abnimmt [51], [52].

4.4.3 Wirden die Patientinnen den Eingriff einer guten Freundin weiteremp-
fehlen?

In dieser Studie wurden die Frauen nach Myomentfernung, Endometriumablation oder
einem kombinierten Eingriff befragt. Insgesamt gaben 84,2% der Frauen an, dass sie
die Operation weiterempfehlen wirden. 6% verneinten die Frage, der Rest war sich un-
sicher oder einige waren mit der Klinik unzufrieden und wirden ihrer Freundin den Ein-
griff zwar empfehlen, aber in einer anderen Klinik. Betrachtet man nur die Endometri-
umablationen +/- Myomabtragung wirden 87,5% ihrer Freundin zu dem Eingriff raten.

4,8% wuirden andere Therapien empfehlen.

Rosati et al. und First et al. befragten in ihren Studien die Frauen nach einer Endomet-
riumablation, bei der gegebenenfalls auch eine Myomentfernung durchgefihrt wurde,
ob sie den Eingriff ihrer Freundin empfehlen wirden. Die Frauen bejahten dies in 94
bzw. 96,1% der Falle [7], [51].

Hysteroskopische Operationen fiihren also insgesamt zu sehr gro3er Zufriedenheit bei
den Patientinnen. Auch in anderen Bereichen der operativen Gynékologie werden hin-

gegen hohe Zufriedenheitslevel erreicht. Mehrere Autoren beschreiben nach unter-
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schiedlichen Arten der Hysterektomie, dass die Patientinnen in 63-80% sehr und in 5,6-

20% zumindest ziemlich zufrieden mit dem Eingriff sind [53]-[56].

4.4.4 Inwie vielen Fallen kam es nach Myomentfernung aufgrund eines Kin-
derwunsches zu einer Schwangerschaft? Wie war der Verlauf?

Eine hysteroskopische Myomentfernung wird haufig als Vorbereitung einer Schwanger-
schaft durchgefuhrt. In unserer Studie gaben 22 Frauen im postoperativen Fragebogen
an, dass die Operation in Vorbereitung einer Schwangerschaft durchgefiihrt worden sei.
Von ihnen wurden 22,7% schwanger und alle von ihnen hatten Lebendgeburten. Es
konnte kein signifikanter Effekt der MyomgrolR3e festgestellt werden. Anders als in den
anderen Studien hatten die Frauen, die schwanger wurden, im Mittel praoperativ ein
kleineres Myom als die Frauen, bei denen keine Schwangerschaft eintrat. Es konnte
aber gezeigt werden, dass die Frauen, die schwanger wurden, signifikant junger waren,
was ein Grund fur die hohere Schwangerschaftsrate unabhéngig von dem Vorhanden-
sein von Myomen sein kann. Schwachen dieser Studie sind, dass nicht genauer nach
anderen Grunden fur eine Infertilitat gefragt wurde. Zudem war nur in sechs Féallen der
Kinderwunsch als alleiniger Grund fiir den Eingriff benannt. Die anderen Frauen litten
zusatzlich unter einer Blutungsstorung, die eine Indikation fur die Myomentfernung dar-

stellte. Insgesamt liegt auch eine eher kleine Fallzahl vor.

Varasteh et al. beschreiben eine Schwangerschaftsrate von 52,8% nach hysteroskopi-
scher Myomentfernung und eine Lebendgeburtrate von 36,1% im Vergleich zu einer
Rate von 42,1%, bzw. 36,8% bei Frauen mit einem normal geformten Uterus bei der
diagnostischen Hysteroskopie. Ein signifikanter Unterschied in der Lebendgeburtrate
bei Frauen mit oder ohne Myom konnte nur bei einem Myomdurchmesser von >3 cm
gezeigt werden [57]. Bei Fernandez et al. wurden 27% der Patientinnen nach hystero-
skopischer Myomabtragung schwanger und bei 10% wurden termingerecht Kinder ge-
boren. Auch bei ihnen hatte die MyomgrofR3e einen signifikanten Effekt. Die Schwanger-

schaftsraten waren hoher, wenn das Myom tber 50 mm grof3 war [58].
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4.5 Komplikationen

4.5.1 Wie oft und weshalb mussten Patientinnen stationar aufgenommen wer-
den, bei denen eigentlich ein ambulanter Eingriff geplant war?

In unserer Studie kam es in 79 von 306 Fallen zu einer Komplikation, die zu einer stati-
onaren Aufnahme fihrte. Der mit Abstand haufigste Grund fur eine Aufnahme war ein
Uberwéasserungssyndrom mit 60 Fallen (19,6%). Weitere Ursachen waren unter ande-
rem eine Nachblutung, postoperatives Erbrechen, Harnverhalt, Kreislaufdysregulation
und eine Uterusperforation. Finf Frauen mussten kurzzeitig auf der Intensivstation
Uberwacht werden, alle erholten sich innerhalb weniger Tage. Es gab keine notfallma-

Bige Hysterektomie.

Rovio et al. beschreiben nach hysteroskopischer Endometriumablation +/- Myomentfer-
nung bei 53 Frauen eine Uterusperforation (2%), die zu einer Notfallhysterektomie fuhr-
te und sonst nur milde Komplikationen (Infektion, Blutung, postspinaler Kopfschmerz),

bei denen allerdings keine Fallzahlen angegeben sind [59].

Bei Rosati kam es bei 438 Frauen nach Endometriumablation in 0,5% der Falle zu einer
Zervixverletzung, in 2% zu einer Blutung, in 0,5% zu einem Uberwasserungssyndrom
mit einer Aufnahme von >1500ml, in 1,3% zu Erbrechen, in 0,3% zu einem Harnverhalt,
in 3,4% zu Kopfschmerzen und bei 0,5% zu Fieber [51].

Eine Studie von Dutton et al. an 240 Frauen mit Endometriumablation +/- Myomentfer-

nung beschreibt eine Flussigkeitsadsorption von >1500ml in 2,9%, eine Uterusperfora-

tion in 1,6% und eine zervikale Verletzung und einen Laryngospasmus nach Extubation
in 0,4% der Falle [30].

4.5.2 Wann kam es zum sog. Uberwisserungssyndrom? Welche Parameter
hatten darauf einen Einfluss?
In dieser Studie wurden 19,6% der Frauen mit der Diagnose eines Uberwasserungs-

syndroms stationar aufgenommen.

Als Risikofaktoren stellten sich Untergewicht, ein groRerer Uterus und eine langere
Operationszeit heraus. AuBerdem kam es bei einem kombinierten Eingriff eher zu einer
schweren Hyponatriamie unter 120 mmol/l (36,1%) als bei einer Myomentfernung

(15,2%) oder einer Endometriumablation (6,9%). Eine moégliche Ursache fir den letzten
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Punkt ist die unterschiedliche Operationszeit. Bei einem kombinierten Eingriff lag die
Zeit im Mittel bei 39,7 Minuten, bei einer Myomentfernung bei 32,3 Minuten und bei ei-
ner Endometriumablation bei 30,9 Minuten. Méglich ware auch, dass ein langerer Ute-
rus zu einer langeren Operationszeit und dariiber zu einem Uberwasserungssyndrom
fuhrt. Dies ist in dieser Studie nicht der Fall. Ein Uterus mit einer Lange Uber 10 cm kor-
reliert nicht mit einer Operationszeit, die Uber dem Median liegt (Cronbachs alpha
0,258).

Ein Zusammenhang zwischen langerer Operationsdauer und einem Uberwasserungs-

syndrom wird auch von anderen Autoren beschrieben [17], [60].

Zur Vermeidung eines Uberwéasserungssyndroms wird intraoperativ die aufgenommene
Flissigkeitsmenge geschétzt, bzw. gemessen. Die Schétzung enthélt jedoch auch viele
Fehlerquellen. Nezhat et al. und Boyd et al. stellten fest, dass die Flissigkeitsbehélter
der Spulmedien 2 bis 5,6% mehr Flissigkeit enthielten als angegeben [38], [61]. Nezhat
et al. empfehlen daher den Beutel vor dem Eingriff zu wiegen. Boyd et al. kamen au-
Rerdem zu dem Ergebnis, dass sowohl die verbliebene Menge in dem Beutel, als auch
die Menge in dem Auffangbehélter und auf dem Boden oft zu niedrig eingeschéatzt wur-
den. In der Literatur sind Fallbeispiele von schweren Uberwasserungssyndromen nach
einer geschéatzten Absorption von nur 400 ml beschrieben, was wahrscheinlich eine
Fehlkalkulation war [34].

4.5.3 Wie oft kam es nach Entlassung zu einer Komplikation (Patientinnenan-
gabe)?

In unserer Befragung konnten die Frauen angeben, welche Komplikationen nach Ent-
lassung aus der Klinik aufgetreten sind. 18 Frauen (8%) berichteten tber eine Nachblu-
tung, acht (3,6%) klagten nach der Entlassung tber starke Schmerzen und bei drei
Frauen (1,4%) entwickelte sich eine Entziindung im Unterleib. Bei zwei Frauen (0,9%)
kam es postoperativ zu starkem oder verlangertem Ausfluss. Des Weiteren gab jeweils
eine Frau eine allergische Reaktion auf das Narkosemittel, einen Harnwegsinfekt, Erb-

rechen, mehrmonatige Inkontinenz, erhéhten Blutdruck und Eisenmangel an.

Keine von unseren Patientinnen nach Endometriumablation gab eine Schwangerschatft

an.
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Rovio et al. beschreiben bei 53 Eingriffen 3 Falle (5,6%) von Hamatometra und eine
Schwangerschaft (1,8%) nach Endometriumablation, die zu einer Hysterektomie fihrte
[59].

Rosati et al. werteten die Daten von 438 Frauen aus. Es zeigten sich postoperativ zwei
Falle (0,5%) von Hamatometra, funf Frauen (1,3%) klagten postoperativ Uber Schmer-
zen im Becken und drei (0,8%) wurden nach einer Endometriumablation schwanger.

Eine Schwangerschaft fihrte zu einer komplikationslosen Geburt, eine zu einem Abort

und im dritten Fall entschied sich die Frau zu einer Abtreibung [51].

In der Studie von Dutton et al. entwickelten von 240 Frauen 5 (2,1%) eine Endometritis
und drei Frauen (1,3%) eine Hamatometra. Es kam zu keiner Schwangerschatft nach

Endometriumablation [30].

4.5.4 Wie haufig musste ein erneuter Eingriff durchgefiihrt werden?
Verschiedene Studien befassen sich mit der Reinterventionsrate nach Endometriumab-
lation oder Myomentfernung. Anders als in dieser Studie betrachten sie aber entweder
nur Myomentfernungen oder nur Endometriumablationen, bei denen gegebenenfalls ein

Myom mit entfernt wurde. Im Weiteren sind daher die Studien getrennt ausgewertet.

Betrachtet man in unserer Studie nur die Endometriumablationen und die kombinierten
Eingriffe aus Endometriumablation und Myomentfernung, ergibt sich eine von den Pati-
entinnen berichtete Hysterektomierate von 9,6% (10 von 104 Frauen). Die Re-
Hysteroskopierate lag bei 7,7% (8 von 104 Frauen). Eine Zusammenfassung der Stu-
dien, welche die Reinterventionsraten nach Endometriumablation angeben, ist in Tab.
37 und Tab. 38 zu finden. Insgesamt lagen die Hysterektomieraten zwischen 5,1% bis
31%. Eine erneute Endometriumablation wurde in den betrachteten Studien in 0,26%
bis 39,6% der Falle durchgeflihrt. Einige der Studien befassten sich mit den Risikofakto-
ren fur eine Hysterektomie. Ein méglicher Faktor war eine Adenomyose. Bei Romer et
al. wurde bei allen neun Frauen, die eine Hysterektomie bekamen, eine Adenomyose
beschrieben [13]. Teirney et al. fand bei insgesamt zwei Hysterektomien bei beiden
Frauen eine Endometriose [9]. Krogh et al. konnten keinen Zusammenhang zwischen
einer Adenomyose und einer erhéhten Hysterektomierate feststellen. Auch in unserer
Studie hatte die Adenomyose keinen Effekt, allerdings lagen bei uns nur die histologi-
schen Ergebnisse der Hysteroskopie vor und nicht die der Hysterektomien. Vier Autoren
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stellten fest, dass das Risiko einer Hysterektomie nach Endometriumablation bei jinge-
ren Frauen unter 35, bzw. unter 40 Jahren hoher ist, als bei alteren Frauen [30], [62]—
[64]. In dieser Studie waren die Frauen, bei denen eine Hysterektomie nach Endometri-
umablation notwendig war, zum Zeitpunkt der Hysteroskopie zwischen 37 und 54 Jah-
ren. Drei von den zehn Frauen waren unter 40 Jahre alt. Ein weiterer diskutierter Ein-
flussfaktor ist das Vorhandensein von Myomen. Die Studien kommen in diesem Punkt
zu unterschiedlichen Ergebnissen. Longinotti et al. beschreiben eine geringere Hyste-
rektomierate, wenn gleichzeitig ein Myom entfernt wurde, bei Bansi et al. erhdhte das
Vorliegen eines Myoms das Risiko fur eine Hysterektomie und Rovio et al. konnten kei-
nen Effekt nachweisen [59], [62], [64]. In unserer Studie wurde bei den zehn Frauen, die
nach einer Endometriumablation eine Hysterektomie erhielten, in drei Fallen gleichzeitig
zu der Endometriumablation ein Myom entfernt. Bei drei von den Frauen, die nur eine
Endometriumablation erhielten, wurden sonographisch zuvor Myome beschrieben. Es
lagen also bei sechs von zehn Frauen Myome vor. Dutton et al. beschreiben zudem
noch ein erhdhtes Risiko fur eine Hysterektomie nach Sterilisation und ein erniedrigtes
Risiko bei praoperativer Hormontherapie [30]. Krogh et al. stellten fest, dass ein grol3e-
rer Uterus ein Risikofaktor fiir eine Hysterektomie ist [63].

Von den Frauen, die den Fragebogen nach Myomabtragung beantworteten, gaben
13,7% an, dass eine erneute Entfernung und 6%, dass eine Hysterektomie notwendig

war.

Andere Studien beschreiben ahnliche Reinterventionsraten nach hysteroskopischer
Myomentfernung. Keltz et al. stellten in ihrer Studie eine Re-Hysteroskopierate von
13,9% fest [28]. Bei einer Studie von Emanuel et al. mussten bei 6,6% der operierten
Frauen erneut Myome entfernt werden und bei 7% eine Hysterektomie durchgefihrt
werden [65]. Fernandez et al. fuhrten hysteroskopische Myomentfernungen aufgrund
von Kinderwunsch +/- Hypermenorrhoe durch. Bei ihnen mussten in 8,5% der Félle eine

erneute Myomentfernung durchgefuhrt werden [58].
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Tab. 37 Zusammenfassung Studien (2000 bis 2008)

Autor Alter Zeitraum +/-Myom-  Fallzahl Hysterek- Erneute  Risikofaktoren Art
Patientinnen entfernung tomierate EA (%) Datenerfassung
(Jahre) (%)
Teimey et al. | 41-55 5-6 Jahre - 39 51 Endometriose Klinische Untersu-
[9] chung
Dutton et al. | 25-57 5 Jahre +/- 240 29 10 Alter, Sterilisati- Patientinnenakten
(30] on, praoperative

Hormontherapie

Firstetal. | Ab 35, 10 Jahre +/- 120 21,6 Fragebogen und
[7] | mittleres Alter klinische Untersu-
43,7 chung
Rosati et al. | 33-56 Mittel 48,2 +/- 385 5,2 0,26 Telefoninterviews
[51] Monate
Longinotti et al. | 25-60 Bis 8 Jahre +/- 3681 21 2,9 Alter, Myom Datenbank
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Autor

Krogh et al.
[63]

Rovio et al.
[59]

Romer et al.
[13]

Cooper et al.
[21]

Bansi-Matharu
et al
. [62]

Alter
Patientinnen
(Jahre)
46+/-6

mittleres Alter

44,7

41+/-5

25-55

18-59

Tab.

Zeitraum

11 Jahre

4-132
Monate

24 Monate

Mittel 11,6
Jahre

15 Monate
bis 12
Jahre

38 Zusammenfassung Studien (2009 bis 2013)

+/-Myom- Fallzahl  Hysterek- Erneute  Risikofaktoren
entfernung tomierate EA (%)
(%)
+/- 302 31 Alter, Myom,
Uterusgrof3e
+/- 105 26,9 wenn 34,6
+Myom wenn
+Myom
17 wenn
-Myom 39,6
wenn
-Myom
- 102 8,8 Adenomyose
+/- 14078 19,7 2,7
+/- 114910 12 Myom, Alter

Art
Datenerfassung

Fragebdgen

Patientinnenakten

Telefoninterviews
und Patientinnenak-
ten

Datenbank

Datenbank
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4.5.5 Gibt es einen Zusammenhang zwischen der Patientinnenzufriedenheit
und einer intra- oder postoperativen Komplikation?
Berichteten die Frauen im postoperativen Fragebogen lber eine Komplikation, so hatte
dies keinen Effekt auf ihre Zufriedenheit mit dem Eingriff. Allerdings waren sich die
Frauen, bei denen nach eigenen Angaben eine Komplikation aufgetreten war, zum Tell

unsicher, ob sie den Eingriff einer Freundin empfehlen wirden.

Auch andere Studien beschreiben, dass eine Komplikation keinen nachteiligen Effekt
auf die Zufriedenheit hat. So berichten Cooper et al. Gber eine Uberwiegende Zufrie-
denheit der Patienten nach eine Pannikulektomie trotz relativ hoher Kompliaktionsrate
[66]. Bourne et al. berichten jedoch Uber einen negativen Effekt von postoperativen

Komplikationen auf die Patientenzufriedenheit nach Kniegelenksoperationen [67].
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8 Anhang

8.1 Praoperativer Fragebogen (Myomsprechstunde)

Anamnesebogen- Myomzentrum

Klinik flir Frauenheilkunde und Geburtshilfe & Strahlenklinik/ Charité Berlin/ Campus
Virchow-Klinikum

« Bisherige Schwangerschaft: ja O neind
« Davon Fehigeburten: .......... / Anzahl der geborenen Kinder: ..........
« Kinderwunsch: ja [dnein [l

« Nehmen Sie Hormonpraparate? (Welches? Als Verhltungsmittel oder wegen
Myomen?): ja|:| nein[]

« Nehmen Sie bei Ihrer Menstruation Schmerzmittel ein? ja [J  nein [J

Haben Sie eine Allergie? ja [J nein (]
Haben Sie eine —Nierenerkrankung? ja [J nein
~Schilddriisenerkrankung? ja[] nein ]

—sonstige Erkrankung? ...

Myome bekannt: ja[] nein[] seit wann bekannt: .............. Monate/....... Jahre
Wie viele?: ............. Wie groB?: ca. ............. cm (ggf. von- bis)
Regelblutung: regelmaRig: jald nein O

Zwischenblutungen: ja [J nein [J

Dauer der Regelblutung: ............. Tage
Keine Blutung (Wechseljahre) mehr seit: ............. Monaten/ ........... Jahren
Hitzewallungen seit ............. Monaten/ ........... Jahren

Blutungsstarke: (0=keine Blutung bis 10= maximal) -bitte ankreuzen-

‘0 la lz 3 ‘4 5 la 7 ls ‘9 ‘10

Schmerzen vor der Regelblutung: (0= keine Schmerzen bis 10= maximal)

‘0 ‘1 ‘2 ‘3 ‘4 ‘5 ‘6 |7 ‘8 ‘9 ‘10
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Schmerzen wahrend der Regelblutung: (0= keine Schmerzen bis 10= maximal)

‘ 0

1 ‘2 ‘3 ‘4 ‘5 6 |7

8 ‘9 ‘10

Schmerzen beim Geschlechtsverkehr: (0= keine Schmerzen bis 10= maximal)

‘0 ‘1 ‘2 ‘3 ‘4 ‘5 ‘6 |7 ‘8 ‘9 ‘10

Rickenschmerzen/Schmerzen, die in die Beine ziehen: (0= keine Schmerzen bis 10=
maximal)

‘0 ‘1 ‘2 ‘3 ‘4 ‘5 ‘6 |7 ‘8 ‘9 ‘10

Druck auf die Blase: (hdufiges Wasserlassen; 0= keine Beschwerden bis 10= maximal)

0 1 2 ‘3 ‘4 5 6 7 8 ‘9 ‘10

Druckgefihl/ Fremdkérpergefiihl im Unterleib (0= nicht vorhanden bis 10= maximal)

‘0 1 ’2 ‘3 ‘4 5 ‘6 |7 ’8 ‘9 ‘10

Blahungen/ Verstopfung (0= keine Beschwerden bis 10= maximal)

‘o ‘1 ‘2 ‘3 ‘4 ‘5 ‘e |7 ‘8 ‘9 ‘10

Andere Beschwerden, die Sie auf die Myome zurlickflihren: .............coocoooiiiiiiiiieen

Nehmen Sie Eisenpréparate): ja O nein[]  Wie lange schon? ...
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8.2 Postoperativer Fragebogen

@HARITE @AM PUS VIRCHOW-KLINIKUM

Charité | Campus Virchow-Klinikum | Frauenklinik | 13353 Berlin Klinik fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe
Direktor: Prof. Dr. med. W. Lichtenegger

Tel.: +49 (0)30 — 450 564142
Fax: +49 (0)30 — 450 564904

matthias.david@charite.de

Postoperative Befragung von Patientinnen nach operativer Hysteroskopie
a) Endometriumablation || /b) Myomenukleation | |

Pat. lehnt Auskunftab |__| Pat. nichterreicht |__| Pat. verzogen|__|

Wie lange waren Sie nach der Operation krankgeschrieben? || | Tage
Wie lange waren Sie in lhrer taglichen Lebensfihrung beeintrachtig? || [Tage |__|__|Wochen

Wie zufrieden sind Sie allgemein mit lhrer Gesundheit? (0 = gar nicht bis 10 = maximal zufrieden)

[ [2 3 4 (5 6 7 (8 (9 10|
Wiirden Sie die Operation einer Freundin empfehlen? ja |__|nein [ |weiB nicht | |
Wenn nein, was wiirden Sie eher empfehlen? Hysterektomie | |
Medikamenteneinnahme | |
Hormonspirale |__|
ANderes: .......cocoeeviiiiiiiiennn
Fihlten Sie sich ausreichend informiert? ja |__[nein |__[nur teilweise |__|

Gab es Komplikationen nach der Klinikentlassung? nein |__|ja|__|welche?
Nachblutung |__| Starker/verléangerter AusfluB || Entziindung im Unterleib |__|
Starke Schmerzen |__| Wiederaufnahme in eine Klinik |__| erneute Operation|__|
ANdEres .......coooiiiiiiiieiiieeeaas

Wenn eine erneute Operation durchgefiihrt wurde, welche Operation wurde durchgef(ihrt?
Erneute Endometriumablation |__| erneute Myomenukleation |__|Hysterektomie | |

Wenn eine erneute Operation durchgeflihrt wurde, was war der Grund?
Komplikation | | Rezidiv |__|nicht zufrieden stellendes Ergebnis | |andere..............

CHARITE - UNIVERSITATSMEDIZIN BERLIN
Augustenburger Platz 1 | 13353 Berlin \ Telefon +49 30 450-50 \ www.charite.de
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Wurde die Operation in Vorbereitung einer Schwangerschaft durchgefiihrt?

jal_| nein__| ehernicht | |

Nach welchem Zeitraum nach der Operation ist die Schwangerschaft eingetreten?
Monate ||| Jahre |_|__| (bisher) keine Schwangerschaft | |

Wie war der Schwangerschaftsverlauf? Geburt | | Fehlgeburt | |
Bauchhéhlenschwangerschaft || Schwangerschaftsabbruch |__|

Wie war der Geburtsmodus? normale Geburt |__| geplanter Kaiserschnitt |__| akuter
Kaiserschnitt | |

Ist Ihre Regelblutung zum jetzigen Zeitpunkt regelméBig? ja |__|nein |__|keine Regelblutung
mehr (Wechseljahre) |__|
Haben Sie zum jetzigen Zeitpunkt Zwischenblutungen? ja |__Inein |__|

Waren Sie in der Myomsprechstunde? Ja |__ [ nein|__|

Bitte benennen Sie lhre aktuelle Situation:
* Blutungsstarke: (0 = keine Blutung bis 10 = maximal)

[1 |2 [3 |4 |5 I3 |7 |8 [9 110
¢ Schmerzen vor der Regelblutung: (0 = keine Schmerzen — 10 = max.)
[1 [2 [3 4 [5 [e 7 |8 [9 [10
¢ Schmerzen wahrend der Regelblutung: (0 = keine Schmerzen — 10 = max.)
[1 |2 [3 |4 |5 I3 |7 |8 [9 [10
Wie hat sich die Blutungsstarke der Operation verandert? vermehrt |__| gleich geblieben |__|
vermindert |__|

Wie haben sich Ihre Beschwerden im Vergleich zu vor der OP verandert?
Verschlechtert| | gleich geblieben | | verbessert| |

Wie hat sich Ihr Sexualleben seit der Operation verandert? verschlechtert |__|

unverandert | herbessert| |

Vielen Dank!
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