FORTBILDUNG

Operative Therapie bei Blutungsstérungen

Management bei symptomatischen Myomen, Polypen und dysfunktionalen Blutungen

Ein Viertel aller Frauen leiden in ihrem Leben unter ab-
normen uterinen Blutungen (1). Damit stellen Blutungs-
stérungen eines der haufigsten Probleme in der gynako-
logischen Praxis dar. Eine systematische Diagnostik, das
Wissen um die Erfolgschancen der verschiedenen Thera-
pien und das informative Gesprach sind Voraussetzungen,
eine individuelle Therapie anbieten zu kdnnen.

Diagnostik

In der Anamnese von Blutungsstorungen sollte immer an eine
Schwangerschaft gedacht werden, im Zweifelsfall ist diese auszu-
schliessen. Bei der Zyklusanamnese ist unter anderem auf die Dys-
menorrho als indirektes Zeichen fiir die Adenomyose zu achten.
Kinderwunsch und Familienplanung missen bekannt sein. Risiko-
faktoren fiir das Endometriumkarzinom sind zu erfassen. In der Fa-
milienanamnese ist neben Tumorleiden auf Blutungsneigungen und
Blutgerinnungstérungen zu achten. Himoglobin und gegebenen-
falls Ferritin geben Auskunft tiber den chronischen Blutverlust.
Auch bei der Untersuchung hilft ein systematisches Vorgehen. Blu-
tungsursachen des dusseren Genitale, der Vagina und der Portio
sind auszuschliessen und ein aktueller zytologischer Abstrich sollte
vorliegen. Nach der Palpation folgt die Transvaginalsonografie,
mit der Frage nach intrauterinen Raumforderungen und der
Hohe des Endometriums. Zum Ausschluss von Ovarialtumoren
sind hierbei auch immer die Adnexen zu dokumentieren. Die Ent-
nahme von Endometriumgewebe (z.B. mit «Pipelle de Cornier»)
wird vor einer Endometriumablation und einer Hysterektomie
empfohlen (2).

Merksatze ...

< Organische Ursachen wie Polypen und submukése Myome
kénnen oft mittels operativer Hysteroskopie therapiert werden.

< Bei dysfunktionellen Blutungen steht die hormonelle Therapie
an erster Stelle; ist diese frustran oder nicht gewiinscht, kann
die Endometriumablation als Alternative angeboten werden.

< Die Hysterektomie sollte nicht nur als Ultima Ratio gesehen
werden; stimmt die individuelle Indikation, bietet sie eine hohe
und langfristige Patientinnenzufriedenheit.

................................................................
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Myome

Uterusmyome sind bei Frauen die haufigsten Unterbauchtumore.
20 Prozent von ihnen liegen submukés (3) (Abbildung 1). Indika-
tionen zur hysteroskopischen Resektion von submukésen Myomen
sind neben therapieresistenten Blutungen Infertilitdt sowie primare
und sekundare Sterilitit. Zu beachten ist, dass bei multiplen Myo-
men die Resektion eines submukoésen Myoms haufig keine oder nur
eine temporire Beschwerdereduktion bringt. Die priaoperative so-
nografische Abklarung ist wichtig. Ein Sicherheitsabstand von min-
destens 5 mm zwischen Myomkapsel und Serosa sollte vorhanden
sein. Bei Myomen, die grosser sind als 5 cm, bietet sich zur Gros-
senreduktion der Einsatz von GnRH-Analoga an. Die Patientin ist
praoperativ dariiber aufzukliren, dass eventuell mehrere Eingriffe
bis zur kompletten Entfernung nétig sind.

Im Gegensatz zur monopolaren Resektion, bei der eine
hypoosmolare Losung verwendet wird, wird bei der bipolaren
Resektion ein isoosmolares Spiilmedium benutzt. Bei voraussicht-
lich langerer Operationszeit senkt die Anwendung eines bipolaren
Resektoskopes das Risiko eines transuterinen Resektionssyndroms
(TUR-Syndrom). Unter dem TUR-Syndrom versteht man Elektro-
lytverschiebungen aufgrund intravaskulir eingeschwemmten Spiil-
mediums.

Submukose Myome werden in drei Grade eingeteilt (Abbildung 2).
Damit ein Myom durch den Zervikalkanal entfernt werden kann,
muss insbesondere bei Grad-0-Myomen darauf geachtet werden,
dass dieses vor Absetzen zerkleinert wird. Bei vorhandenem Kinder-
wunsch ist der moglichst gute Erhalt des Endometriums wichtig.
Grad-II-Myome konnen operativ anspruchsvoll sein und bieten ein
nicht unerhebliches Perforationsrisiko. Uterotonika konnen helfen,
indem sie durch Kontraktion des Myometriums das Myom in die
Gebarmutterhohle driicken. Wahrend der Resektion orientiert man
sich an der Myombkapsel, die eine Resektionsstufe bildet. Kommt
es zur Uterusperforation mit der elektrischen Schlinge, ist die
Laparoskopie respektive Laparotomie zum Ausschluss einer Darm-
verletzung unumganglich.

Die submukose Resektion bringt je nach Literatur eine Erfolgsrate
zwischen 70 und 90 Prozent (4, 5). Dabei muss beriicksichtigt
werden, dass bei Studien mit hohen Erfolgsraten Zweitoperationen
integriert waren: Fiir den Erfolg der Operation ist das komplette
Entfernen des Myoms wichtig.

Des Weiteren existiert die Myomembolisation, bei der mittels in-
terventioneller angiologischer Techniken die den Muskelknoten
versorgenden Gefisse selektiv verschlossen werden. Dies ist auch
bei Frauen mit Kinderwunsch moglich. Die priinterventionelle
Aufklarung ist wichtig. Die Patientinnenzufriedenheit bei Myom-
embolisation ist mit jener der Hysterektomie und der Myomekto-
mie vergleichbar. Vorteile der Myomembolisation sind die kiirzere



Abbildung 1: submukdses Myom

Abbildung 2: Gradeinteilung der submukdsen
Myome

Hospitalisation und schnellere Rekonvaleszenz. Nachteile sind ein
hoherer Anteil geringgradiger Komplikationen (unter anderem
Schmerzen bei nekrotisierendem Myom) und eine erhohte Wahr-
scheinlichkeit sekundarer chirurgischer Interventionen. Weiterhin
zeigt sich die Tendenz, dass die Fertilititsquote bei der
Myomektomie hoher ist (6).

Polypen

Polypen sind sowohl bei pri- als auch bei postmenopausalen
Frauen eine der hiufigsten Ursachen von Blutungsstorungen (Ab-
bildung 3). Bei 4,15 Prozent der Frauen mit Blutungen aufgrund
von Polypen ist mit einer Neoplasie zu rechnen (7). Korpus- wie
auch Zervixpolypen konnen meist mittels Kiirette oder Polypen-
fasszange entfernt werden. Wir sind der Meinung, dass sich auch
hier das Resektoskop lohnt. Nur so ldsst sich die Basis des Polypen
komplett entfernen. Eine Sonderform stellt der Plazentarpolyp dar.
Entsprechend seiner Atiologie ist die Durchblutung ausgeprigt und
die Operation anspruchsvoll (Abbildung 4).

Dysfunktionelle Blutungen

Bei dysfunktionellen Blutungen bietet sich als die am wenigsten in-
vasive Methode die medikamentose Therapie an: hormonelle Kon-
trazeptiva, Gestagene alleine oder in Kombination mit Ostrogen
und insbesondere die Levonorgestrel-IUD (Mirena®).

Ist die hormonelle Therapie erfolglos oder wird diese nicht ge-
wiinscht, kann die Endometriumresektion oder -ablation als Alter-
native angeboten werden. Die Entnahme von Endometrium (z.B.
mittels «Pipelle de Cornier») wird vor einer Endometriumresek-
tion/-ablation empfohlen (2). Prinzipiell ist spatestens wahrend des
Eingriffs eine Histologie zu asservieren.

Wichtig ist die praoperative Aufklarung: Auf der einen Seite bietet
die Endometriumresektion/-ablation keine Antikonzeption, auf
der anderen Seite ist eine Schwangerschaft nach Endometriumre-
sektion/-ablation problematisch und sogar gefahrlich. Eine gleich-
zeitige Tubensterilisation oder Spiraleneinlage ist daher zu empfeh-
len. Eine Studie verfolgte 120 Frauen nach Endometriumablation:
Postoperativ wiirden, so das Ergebnis, 94 Prozent der Patientin-
nen die Operation ihrer besten Freundin empfehlen. Nach 10 Jah-
ren wurden jedoch bei 11 Prozent eine zweite Endometriumabla-
tion und bei 22 Prozent eine Hysterektomie durchgefiihrt (8).

Bei Frauen mit Blutungsstorungen in Kombination mit Dys-
menorrhden ist auch an die Adenomyosis zu denken. Weitere Hin-
weise bietet der Ultraschall mit echogenen Knotchen oder strahl-
formigen Verdichtungen, die vom Endometrium in das Myo-
metrium ziehen. Bei dieser Konstellation kann die hormonelle
Therapie eine Beschwerdereduktion bringen. Mit der Endome-
triumresektion/-ablation sollte man hingegen zuriickhaltend sein,
denn verstandlicherweise ist hier die Versagerquote gross.

Abbildung 3: Korpuspolyp
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Endometriumresektion/
-ablation

Die Endometriumresektion res-
pektive -ablation wird optima-
lerweise postmenstruell durch-
gefuihrt. Eine vorgingige Sup-
pression mit GnRH-Analoga
oder Gestagenen ist nach unse-
rer Meinung nicht notig.

Unter dem Postablationssyn-
drom versteht man eine post-
operative Hdmatometra. Bei
der klassischen Endometriumresektion liegt das Risiko bei 2,4 Pro-
zent, wihrend es bei den neueren Ablationssystemen bei 0,9 Pro-
zent liegt (9). Nach Tubensterilisation ist das Risiko auf bis zu
10 Prozent erhoht (10), weil das Blut nicht mehr retrograd abflies-
sen kann. Die Diagnose des Postresektionssyndroms wird mittels
Klinik und Ultraschalls (Himatometra/Hamatosalpinx) gestellt.
Auch wenn eine hysteroskopische, organerhaltende Therapie
durch Offnen der Himatometra moglich ist, bietet die Hysterekto-
mie in dieser Situation die grosste therapeutische Sicherheit.

Weil nach Endometriumresektion/-ablation in 70 Prozent Endo-
metriuminseln bestehen bleiben, ist eine spatere Hormonersatzthe-
rapie mit Ostrogenen allein obsolet.

Zur Endometriumresektion/-ablation der ersten Generation zihlen
Instrumente, die unter hysteroskopischer Sicht angewendet wer-
den. Unter die zweite Generation fallen Einwegsysteme, die meist
blind eingefithrt werden.

Instrumente der ersten Generation

Hierunter fallen Rollerball oder Schlittenelektrode (Abbildung 5),
Resektionsschlinge (Abbildung 6, 7), Hochfrequenzablation und
der YAG-Laser. Allgemein gebrauchlich sind Rollerball oder Schlit-
tenelektrode und Resektionsschlinge. Die grosste Perforations-
gefahr besteht im Fundus- und Tubenbereich. Deshalb wird haufig
die Resektion mittels Schlinge an Vorder-, Seiten- und Hinterwand
durchgefiihrt, wiahrend der Rollerball zur Ablation im Fundus und
den Tubenecken benutzt wird. An der gelben homogenen Farbe
erkennt man, dass das gesamte Endometrium destruiert wurde. Es
ist darauf zu achten, den zervikalen Bereich auszulassen, weil sonst
die Gefahr einer Himatometra steigt.

Instrumente der zweiten Generation

Hierunter fallen das bipolare Hochfrequenznetz (NovaSure®), Ute-
rinballonmethoden (Thermachoice®, Cavaterm® und Thermablate
EAS®), Kryotherapie (Her Option®) sowie Mikrowellen-Endome-
trium-Ablation. Eine Sonderstellung nimmt das Hydro-Therm-
Ablation®-System ein, bei dem unter hysteroskopischer Sicht frei
zirkulierendes heisses Wasser angewandt wird. Die Studien zeigen
keine wesentlichen Vor- und Nachteile der einzelnen Methoden
(11). Entscheidend ist es, sich mit den Systemen auszukennen und
diese unter standardisierten Verhaltnissen anzuwenden.

In der Schweiz scheint das Cavaterm®-System am verbreitetsten zu
sein. Bei dieser Methode zirkuliert heisses Wasser in einem Uterin-
ballon. Vorgingig muss ein Ultraschall durchgefiihrt werden: Ute-
rusanomalien inklusive Septen sind auszuschliessen, die Gebar-
mutterwanddicke sollte mindestens 12 mm betragen, das Cavum
zwischen 4 und 10 c¢m liegen und die Zervix kleiner als 6 cm sein.
Eine in den Studien vernachlissigte Komplikation ist das verse-
hentliche Verbrennen des Darms. Diese Komplikation wurde in
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Abbildung 4: Plazentarpolyp

Abbildung 5: Endometriumablation

den Studien bisher nicht aufgenommen, ist aber grossen Kompli-
kationsregistern der USA immer wieder gemeldet worden (12) und
trat nach unserem Wissen auch schon mehrfach in der Schweiz auf.
Um das Risiko einer versehentlichen Darmverbrennung zu mini-
mieren, halten wir folgende Punkte fiir wichtig: praoperative sono-
grafische Ausmessung des Myometriums, ausreichende Dilatation
der Zervix mit anschliessender sicherer intrauteriner Einlage des
Cavaterm-Katheters.

Vergleich der Instrumente der ersten und zweiten Generation

Die Reduktion der Blutungsstorung und die Patientinnenzufrie-
denheit als Bewertungskriterien zeigen keinen signifikanten Unter-
schied zwischen den Instrumenten der ersten und der zweiten Ge-
neration. Die Amenorrho nach einem Jahr liegt bei 40 Prozent und
die Patientinnenzufriedenheit bei 90 Prozent.
Zweitgenerationssysteme sind aber einfacher zu bedienen, und die
Operation ist schneller durchgefiithrt (15 Minuten Zeitersparnis).
Zweitgenerationssysteme konnen auch in Lokalanisthesie ange-
wendet werden. TUR-Syndrom, Perforation und Hiamatometra
sind hiufiger mit Erstgenerationssystemen. Ubelkeit, Erbrechen
und Unterbauchschmerzen kommen insbesondere bei den Ballon-
systemen der zweiten Generation vor (9).

Vergleich der Therapie mit Levonorgestrel IUD

und der Endometriumresektion/-ablation

Nach einem Jahr zeigt die Endometriumresektion/-ablation im Ver-
gleich zur Behandlung mit der Levonorgestrel ITUD (Mirena®) eine
signifikante Reduktion der Blutung. Zufriedenheit und Lebens-
qualitit sind jedoch in beiden Gruppen gleich. Entsprechend dem
Nebenwirkungsprofil leiden Patientinnen unter Mirena® hiufiger
unter Zwischenblutungen und Brustschmerzen (13). Zur Gewihr-
leistung der Antikonzeption wird nicht selten die Endometriumre-
sektion/-ablation mit dem Levonorgestrel ITUD kombiniert. Eine
retrospektive Studie zeigt in diesem Kollektiv eine Patientinnen-
zufriedenheit von 96 Prozent (14).

Hysterektomie

Nach Endometriumresektion/-ablation wird innerhalb von
5 Jahren bei 22 Prozent der Patientinnen wegen Blutungsstorungen
eine Hysterektomie durchgefiihrt (8, 15). Nachteile der Hysterek-
tomie gegeniiber der Endometriumresektion/-ablation sind die lan-
gere Operationszeit, die lingere Erholungszeit und die hohere
Anzahl an postoperativen Komplikationen. Dafiir garantiert die
Hysterektomie langfristige Blutungsfreiheit. Auch ist die Patientin-
nenzufriedenheit 2 Jahre postoperativ nach Hysterektomie signifi-
kant grosser, diese Signifikanz ist jedoch nach 4 Jahren nicht mehr
nachweisbar. Die initialen Kosten der Hysterektomie sind zwar gros-
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Abbildung 6: Endometriumresektion

Abbildung 7: komplett reseziertes Endometrium
im Corpus uteri

ser, bei der langfristigen Kostenberechung muss jedoch das relativ
hohe Risiko einer zweiten Operation beriicksichtigt werden (16).
Nach Hysterektomie tritt im Durchschnitt die Menopause 1,9 bis
3,7 Jahre frither ein. Die gleichen Studien zeigen auch, dass nach
zusdtzlicher einseitiger Ovarektomie die Menopause 4,4 Jahre
frither eintritt, als wenn man beide Ovarien belasst (17, 18).
Immer wieder diskutiert wird der Einfluss der Hysterektomie auf
die Sexualitit, die Inkontinenz und den Beckenboden. Nach wie
vor ist die Studienlage diesbeziiglich kontrovers (19-21).

Fiir Frauen, die eine sichere permanente Blutungsfreiheit wiinschen
und bereit sind, die etwas erhohten Risiken in Kauf zu nehmen,
bietet die Hysterektomie eine gute Alternative. Entscheidend ist die
richtige Operationstechnik.

Technik der Hysterektomie

Ein Vergleich von laparoskopischer mit abdominaler Hyster-
ektomie zeigt, dass die laparoskopische Hysterektomie weniger
Blutverlust sowie eine kiirzere Hospitalisation aufweist und eine
schnellere Riickkehr zur normalen Tatigkeit ermoglicht, allerdings
mit langerer Operationszeit und mehr urogenitalen Verletzungen
einhergeht.

Wird die laparoskopische Hysterektomie mit der vaginalen
Hysterektomie verglichen, zeigt sich, dass bei der vaginalen
Hysterektomie die Operationszeit kiirzer ist und weniger urogeni-
tale Verletzungen auftreten (22). Vorteil der laparoskopischen und
abdominalen Hysterektomie ist die Maoglichkeit, gleichzeitig
intraabdominale Pathologien zu beurteilen. Daraus ldsst sich die
Schlussfolgerung ziehen, dass, wenn durchfithrbar und keine
weiteren intrabdominalen Pathologien zu erwarten sind, der vagi-
nale Zugang zu bevorzugen ist. Weil der abdominale Zugang am
invasivsten und kosmetisch ungiinstigsten ist, kann der laparosko-
pische Zugang helfen, den abdominalen zu vermeiden. Die immer
wieder erwidhnte erhohte Quote von urogenitalen Verletzungen bei
der laparoskopischen Hysterektomie fithren wir auf eine inada-
quate Operationstechnik zuriick. Hohl und Kollegen konnten
nachweisen, dass bei einer standardisierten Operationstechnik mit
konsequentem Einsatz eines Uterusmanipulators mit Portiokappe,
welcher die Harnleiter wegschiebt, urogenitale Verletzungen nicht
vermehrt auftreten (23).

Es stellt sich die Frage, ob bei der Hysterektomie eine elektive
Adnexektomie durchgefiihrt werden sollte: Wiirden alle Frauen,
die alter als 40 Jahre sind, bei einer Hysterektomie gleichzeitig elek-
tiv adnexektomiert, konnte das Ovarialkarzinom um 5,2 Prozent
gesenkt werden. Des Weiteren ist es moglich, dass sich bei Belassen
der Ovarien im weiteren Leben der Patientin operationsbediirftige
Befunde zeigen, sodass in 0,3 bis 13 Prozent eine Reoperation an
den Ovarien stattfindet (24).



Diesen Uberlegungen steht der Verlust der endokrinen Ova-
rialfunktion entgegen (25). Auch bei postmenopausalen
Patientinnen haben die Ovarien im Rahmen der Androgen-
bildung eine endokrine Bedeutung (26). Diese Androgen-
bildung hat eine immer wieder diskutierte Bedeutung fiir die
Sexualitit (27). Die elektive Adnexektomie sehen wir des-
halb erst ab dem 60. Lebensjahr indiziert. Vorher muss indi-
viduell entschieden werden: Familiares Risiko (z.B. BRCA-
Mutation?), vermutete Schwierigkeiten bei einer erneuten
Operation (z.B. Verwachsungen?) sowie der Wunsch der
Patientin.

Ahnliche Uberlegungen gelten fiir die elektive Salpingekto-
mie. Damit kann dem Tubenkarzinom und wahrscheinlich
teilweise dem Ovarialkarzinom vorgebeugt werden, und
auch eine Reoperation wegen Saktosalpinx wird verhindert.
Nachteil der Salpingektomie ist, dass moglicherweise die
Durchblutung des Ovars vermindert wird, was potenziell zu
einer verfrithten Menopause fiihrt.

Bei dem Vergleich der suprazervikalen versus totale Hyster-
ektomie zeigen sich nicht nur gleiche Resultate beziiglich
Sexualitat und Lebensqualitit der Frauen, sondern auch glei-
che Ergebnisse beziiglich Inkontinenzquote und Senkungs-
problematik sowie gleiche Resultate beziiglich Schmerzen
und Hospitalisationszeit. Bei der suprazervikalen Hyster-
ektomie ist die Operationszeit verkiirzt (in dem Kollektiv
war ein grosser Laparotomieanteil), der Blutverlust verrin-
gert, und es trat seltener Fieber auf. Als nachteilig haben sich
—in 7 bis 20 Prozent — auftretende zyklische Blutungen ge-
zeigt. In 2 bis 5 Prozent musste sekundir die Zervix entfernt
werden (28). Nach unserer Meinung ist der einzige Vorteil
der suprazervikalen Hysterektomie die bessere Veranke-
rungsmoglichkeit einer allfilligen Sakrozervikopexie bei
Vaginalstumpfdeszensus.

Zusammenfassung

Eine individuelle Therapie bei uterinen Blutungsstorungen

setzt voraus:

< Systematik bei Anamnese und Diagnostik

< Angebot der verschiedenen Therapieoptionen

< Wissen um die Erfolgschancen, Risiken und Nebenwir-
kungen der Therapieoptionen

4 das einfiihlsame, aufklirende Gesprach. %
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