Alternative zur Hysterektomie

Hysteroskopische Endometriumresektion/

Endometriumablation

Die hysteroskopische Endometriumresektion (Erstgenerations-
methode) oder die Endometriumablation (diverse Zweitgene-
rationsmethoden) stellen heutzutage bei Patientinnen mit
Hypermenorrhoe eine echte Alternative zur Hysterektomie dar.
Bei guter Indikationsstellung kann in iiber 70% eine Hysterek-
tomie vermieden werden (1). Die Methoden sollen nur bei
abgeschlossenem Kinderwunsch eingesetzt werden und zudem
muss die Empfangnisverhiitung sichergestellt sein. Bei
Patientinnen unter 40 Jahren und bei schwerer Dysmenorrhoe
ist Zuriickhaltung geboten und die alleinige Einlage des Levon-
orgestrel-Hormonimplantates als reversible Massnahme oder
die Hysterektomie als endgiiltige Therapie vorzuziehen

Das Resektoskop wurde 1976 erstmals in der Gynikologie ein-
gesetzt, und zwar zur Entfernung von submukosen Myomen (2).
Die erste hysteroskopische Endometriumresektion mit der Elekt-
roschlinge erfolgte 1983 (DeCherney und Polan, (3)), sogenannte
Erstgenerationsmethode. Die Zweitgenerationsmethoden verwen-
den wegwerfbare, relativ teure Instrumente, welche in die Gebar-
mutterhohle eingefithrt werden und dort das Endometrium mit
verschiedenen Energiearten zerstoren, dies wird als Endometrium-
ablation bezeichnet.

Seit ihrer Einfithrung wurde bei vielen tausend Patientinnen eine
hysteroskopische Endometriumresektion bzw. eine Endometrium-
ablation durchgefiihrt, und wir verfiigen heute tiber eine stattliche
Anzahl von prospektiven randomisierten Studien (1,4-12,15,22).
Die folgenden Ausfithrungen basieren nebst der Literatur auf mei-
ner personlichen Langzeiterfahrung bei tiber 2600 Patientinnen mit
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operativen Hysteroskopien, welche ich seit dem Jahre 1990 operiert
habe (Abb.1). In diesen Fillen enthalten sind unter anderem {iber
1200 Endometriumresektionen. Auf eine ausfithrliche Beschrei-
bung der Technik (13, 14) muss ich hier aus Platzgriinden verzich-
ten, ein paar Bilder finden sich in Abb.2. Ganz wichtig ist, dass das
Endometrium im Isthmusbereich und etwas kranial davon weder
reseziert noch koaguliert wird, denn ansonsten kann es spiter, auch
noch nach Jahren, zu einer sekundiren Hamatometra und/oder
Adenomyosis mit menstruationsdahnlichen Schmerzen ohne Blu-
tung kommen. Dies ist ein Problem, das auch bei den Zweitgene-
rationsmethoden auftreten kann und dann zu einer Hysterektomie
fithrt. Das Problem bei den Zweitgenerationsmethoden ist, dass
die Grosse des Instrumentes moglichst anatomisch korrekt dem
Kavum angepasst sein sollte, was leider nicht immer moglich ist.
Ich selber sah bisher keinen Grund, die klassische Endometrium-
resektion zugunsten einer Zweitgenerationsmethode zu verlassen,
kann doch mit der ersteren jedes Kavum massgeschneidert inklu-
sive allfalliger Zusatzpathologien (Polypen, Septen, Myome, Syne-
chien) und ohne Einsatz von relativ teuren Wegwerfinstrumenten
behandelt werden. Die Zweitgenerationsmethoden benétigen weni-
ger handwerkliches Koénnen, dauern etwas weniger lang und haben
etwas seltener Komplikationen wie Fliissigkeitsiiberlastung, Zer-
vixlazeration und Perforation, dafiir hdufiger postoperative Nausea
und Erbrechen sowie uterine Kriampfe und Schmerzen, wobei die
Komplikationen bei beiden Techniken insgesamt sehr selten sind.
Die Gerite der Zweitgenerationsmethoden sind anfalliger fiir Sto-
rungen. Die Langzeitresultate zwischen Erst- und Zweitgenerati-
onsmethoden sind vergleichbar. (15,16).

Die beste Indikation fiir die hysteroskopische Endometriumresek-
tion/Endometriumablation (EA) ist die prdmenopausale Patientin,
welche unter einer Hypermenorrhoe ohne wesentliche Dysmenor-
rhoe leidet, zudem sollte der Uterus nicht wesentlich vergrossert
sein. Bei dieser Patientin kann die Zeitspanne bis zur Menopause
durch eine hysteroskopische Endometriumresektion oder EA wir-
kungsvoll iiberbriickt werden. Der Kinderwunsch muss abge-
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Von 1990-2014 durchgefiihrte operative Hysteroskopien:

Die gleichzeitige Durchflihrung einer Endometriumresektion und einer
Myomektomie bei ein und derselben Patientin wurde als je 1 Eingriff
gezahlt.

Operative Hysteroskopie: Verteilung der Eingriffe
(n = 3074 bei 2579 Patientinnen)
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schlossen und eine gute Verhiitung muss sichergestellt sein, da eine
Schwangerschaft nach erfolgter Endometriumablation mit Risiken
verbunden wire (fehlende Basalschicht — Plazentation).

Im Falle von schwerer Dysmenorrhoe ohne gleichzeitige behandel-
bare Ursachen wie z.B. Polypen oder submukdse Myome liegt meis-
tens eine Adenomyosis (ev. zudem Endometriose) vor: in diesen
Fallen liegt die Zufriedenheitsrate der Patientinnen nach einer hys-
teroskopischen Endometriumresektion oder EA tiefer. Mit diesen
Frauen miisste anlésslich der Therapieplanung eine Hysterektomie
oder u.U. die Kombination der hysteroskopischen Endometrium-
resektion oder EA mit dem Levonorgestrel-Hormonimplantat
(LNG-IUD, Mirena®) erortert werden (13,21). Wenn man sich fir
diese Kombination entscheidet, muss die Patientin dariiber aufge-
klart werden, dass das Levonorgestrel-Hormonimplantat eventuell
einwachsen konnte. Andererseits wird es wiahrend 10 Jahren eine
beruhigende Wirkung auf das Restendometrium austiben und darf
ohne weiteres auch unbeschrankt in situ belassen werden. Im Falle
einer Hormonunvertréglichkeit kann das LNG-IUD in den ersten
drei Monaten nach der Einlage problemlos entfernt werden. Falls
die gleichzeitige Einlage des LNG-IUDs geplant ist, belasse ich bei
12 Uhr und 6 Uhr oft je einen Streifen Endometrium, damit das
IUD spiter einfacher entfernt werden kann. Bei meinen eigenen
Fillen habe ich durch die Kombination von Endometriumresektion
und gleichzeitiger Einlage des LNG-IUDs am Schluss des Eingriffs
sehr gute Langzeitresultate erreichen konnen, welche deutlich iiber
den gemiss Literatur zu erwartenden Resultaten liegen: bei einer
Nachbeobachtungszeit von mindestens 4 Jahren kam es bei den
jlingeren Patientinnen mit einem Durchschnittsalter von 40,5 Jah-
ren bei gleichzeitiger Einlage des LNG-IUDs im Vergleich zu der
Gruppe mit alleiniger Endometriumresektion zu einer Steigerung
der Amenorrhoe-Rate von 50% auf 70% und bei den dlteren Patien-
tinnen mit einem Durchschnittsalter von 47,7 Jahren zu einer Stei-
gerung von 75% auf 94%.

Ebenso ist bei jungen Frauen unter 40 Jahren Zuriickhaltung gebo-
ten mit der Indikationsstellung zur EA. Gerade bei jungen Frauen
kann die alleinige Einlage des Levonorgestrel-Hormonimplantates
oder sogar nur die perorale medikamentose Therapie (Tranexam-/
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Abb.2: Ablauf der Endometriumresektion: Die Korpuspolypen und das
Endometrium im eigentlichen Kavumbereich werden unter Mitnahme
der Basalschicht bis ins Myometrium abgetragen. Das Resektionsbett
sowie die Gegend der Tubenostien werden anschliessend mit dem klei-
nen Rollerball nachkoaguliert. (Das Endometrium im Isthmusbereich
darf nicht reseziert werden!)

Mefenaminsdure, (23)) eine Alternative zur hysteroskopischen
Endometriumresektion und auch zur Hysterektomie darstellen
(16,18-20,22,23). Allerdings treten bei diesem Vorgehen ohne
Endometriumresektion in den ersten 3-6 Monaten oft stérende
Metrorrhagien auf, was fiir einen Teil der Patientinnen nicht akzep-
tabel ist.

Die alleinige medikamentése Therapie ist der hysteroskopischen
Endometriumresektion/EA zumindest in den ersten 5 Jahren unter-
legen, und es ist zu bedenken, dass bis zu 77% der Studien-Patien-
tinnen unter medikamentdser Therapie innert 5 Jahren und bis zu
46% der Patientinnen mit alleinigem LNG-IUD innert 10 Jahren
dennoch eine chirurgische Therapie bendtigt haben (22). In einer
anderen Studie waren es 20% bzw.23%, die innert 5 Jahren eine chi-
rurgische Therapie benétigt hatten (23).

Die hysteroskopische Endometriumresektion kann auch bei post-
menopausalen Frauen mit Blutungsstérungen unter Hormoner-
satz-Therapie (HRT) durchgefithrt werden: viele dieser Frauen
werden anschliessend unter kombinierter HRT blutungsfrei.
Kontraindikationen zur hysteroskopischen Endometriumresek-
tion bzw. EA sind das Korpuskarzinom sowie Endometriumhyper-
plasien mit Atypien. Es ist jedoch im Rahmen der Abklirung von
intrauterinen Befunden moglich, Resektionbiopsien zu entnehmen.
Bei suspektem Aussehen des Endometriums soll die Operations-
zeit moglichst kurz sein, und es muss mit tiefen Spiildrucken und
unter Dauersog gearbeitet werden, da die Frage der Bedeutung von
Zelleinschwemmungen bei der Hysteroskopie noch nicht abschlies-
send beantwortet werden kann, vermutlich hat sie keine klinische
Relevanz. Bei meinen Fillen von Korpuskarzinomen fand sich bis-
her keine positive Peritonealspiilzytologie, wobei sich vermutlich
die Hypoosmolaritit des von mir als Spiilmedium verwendeten
Glykokolls (Glycin) (200 mosmol/l) zusétzlich giinstig auswirkt hat.
Weitere Kontraindikationen sind Infektionen und Schwangerschaf-
ten, diese sind allerdings nicht von praktischer Relevanz.
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Die gleichzeitige Durchfiihrung einer Tubensterilisation und einer
hysteroskopischen Endometriumresektion ist moglich, kann aber
auch zu Schmerzproblemen fithren (25,26), ich selber kombiniere
diese zwei Eingriffe nur in Ausnahmefillen, umsomehr, als ich die
hysteroskopische Endometriumresektion normalerweise in Spinal-
anisthesie vornehme. Auch hier wiirde die gleichzeitige Einlage des
LNG-IUDs das Verhiitungsproblem elegant 16sen.

Ich fiihre in der Regel keine medikamentdse Vorbehandlung des
Endometriums durch, ausser bei grossen submukds-intramuralen
Myomen. Wenn die hysteroskopische Endometriumresektion post-
menstruell durchgefiihrt wird, ist das Endometrium diinn, ausser
im Falle von Hyperplasien.

Dr. med. Hans Ulrich Bratschi

FMH Gynéakologie und Geburtshilfe, Thunstrasse 27, 3005 Bern
hubratschi@hispeed.ch
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Durch die hysteroskopische Endometriumresektion/Endometriumab-
lation kann bei Patientinnen mit Hypermenorrhoe bei guter Indika-
tionsstellung in Uber 70% eine Hysterektomie vermieden werden.

Die Methoden sollen nur bei abgeschlossenem Kinderwunsch ein-
gesetzt werden und zudem muss die Empfangnisverhitung sicher-
gestellt sein.

Das Endometrium im Isthmusbereich muss unzerstort bleiben.

Bei Patientinnen unter 40 Jahren und bei schwerer Dysmenorrhoe ist
Zurickhaltung geboten und die alleinige Einlage des Levonorgestrel-
Hormonimplantates als reversible Massnahme oder die Hysterekto-
mie als endgultige Therapie vorzuziehen.

La résection hystéroscopique de I'endometre ou I'ablation de I'endo-
metre permet de nos jours d’éviter une hystérectomie chez 70% des
patientes souffrant d’hyperménorrhée — a condition de poser I'indica-
tion correctement.

Ces deux procédures doivent étre employées seulement chez des
patientes avec planning familial complété. De plus, une contraception
fiable doit étre assurée.

La destruction de I'endométre au niveau de I'isthme est absolument a
éviter.

Chez une patient de < 40ans et en cas de dysménorrhée sévére, une
retenue thérapeutique s'impose. Chez ces patientes, la pose d’un stérilet
hormonal au lévonorgestrel (LNG-DIU) en tant que mesure temporaire
réversible ou I'hystérectomie en tant que thérapie définitive est a
préférer.
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