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Zusammenfassung

Bel einer Abrasio werden in 30 - 40 % der Fdlle intrauterine
Befunde wie Polypen oder submukése Myomknoten nicht
erfasst, da die Kirette blind im Cavum uteri bewegt wird. Des-
halb ist generell vor jeder Abrasio eine diagnostische Hyste-
roskopie zu fordern. Bel Ubersichtlichem Befund mit atrophen
Endometrium in der Postmenopause kann auf eine anschlie-
[Rende Abrasio verzichtet werden.

Vorteile der Hysteroskopie sind die direkte Betrachtung des
Cavum uteri mit der Moglichkeit, gezielter Biopsien suspekter

Areale und optisch kontrollierter vollstandiger Resektionen in-
trauteriner Befunde. Dadurch kdnnen wiederholte Abrasiones
und gegebenenfalls die Uterus-Exstirpation vermieden wer-
den. Bei korrekter Handhabung ist das Perforationsrisiko ge-
ringer als bel einer Abrasio. Seit 1994 wurden an der gynako-
logischen Abteilung der Collm Klinik Oschatz 1.641 Hysteros-
kopien durchgefiihrt. Dabei konnte jedes Jahr der Anteil der
operativen Eingriffe gesteigert werden und diese nehmen ge-
genwartig 20,5 % der Gesamthysteroskopien ein.
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Geschichtliches

Die Geschichte der Endoskopie begann
im Jahr 1807, as der Frankfurter Arzt
BOZZINI erstmals einen Lichtleiter vor-
stellte, wodurch die Betrachtung von
Korperhdhlen moglich war. 62 Jahre
spater (1869) fiihrte PANTALEONI
wegen therapieresistenten Blutungssté-
rungen bei einer 60jahrigen Frau die ers-
te Hysteroskopie (HSK) durch. Dabei
fand er Endometriumpolypen, die er ver-
azte. Wahrend die endoskopischen Un-
tersuchungen anderer Organe, wie der
Blase oder des Darmes schnell akzep-
tiert und etabliert waren, konnte sich die
Hysteroskopie zunéchst nicht durchset-
zen. Die Schwierigkeit dieser Methode
im Vergleich zu anderen Endoskopien
bestand in der mangelnden Entfaltung
des schmalen Cavum uteri und der
Sichtbehinderung durch artefizielle und
préexistente Blutungen.

Durch die Einfuhrung eines Dilatations-
mediums—anfanglich mit CO,- Gas (RU-
BIN, 1925), spéater mit hochkolloidalen
Losungen (MENKEN et al., 1969) - ge-
lang eine deutliche Sichtverbesserung.
Einen entscheidenden Aufschwung
brachte die von LINDEMANN 1971
weiterentwickelte und verbesserte Tech-
nik der CO, - Gasinsufflation, wodurch
eine sogenannte Panoramasicht des Ca-
vum uteri zur genauen diagnostischen
Abkl&rung intrauteriner Veradnderungen
moglich war. Gegenwértig stellt die
Flussigkeitshysteroskopie die Methode

der Wahl — vor allem bei operativen Ein-
griffen — dar. Zur diagnostischen HSK
werden isotonische Kochsalzl6sung und
zur operativen HSK nichtleitende, apola-
re, verdunnte Purisolel 6sung empfohlen.
Die operative Hysteroskopie ist eine der
jungsten operativen Methoden in der
Medizin tberhaupt. Vor zirka zehn Jah-
ren wurde das Resektoskop aus der Uro-
logie in die Gynakologie Uberfuhrt. Seit-
dem wird die Methode der operativen
Hysteroskopie standig mit einem sehr
hohen technischen Aufwand vervoll-
kommnet. Durch die Entwicklung im-
mer dinnlumiger Optiken fallt die
schmerzhafte Dilatation der Cervix uteri
und damit die Notwendigkeit einer Nar-
kose zunehmend weg. Diese Tatsache er-
madglicht einen breiten Einsatz der Hys
teroskopie in der Ambulanz. Heute gilt
die Hysteroskopie als Standardverfahren
in der Diagnostik und Therapie intraute-
riner Erkrankungen und sollte vor jeder
K Urettage durchgeftihrt werden.

Tabelle 1:

Vorgehensweise an der
gynékologisch-geburtshilf-
lichen Abteilung der
Collm Klinik Oschatz

Die erste Hysteroskopie am Kreiskran-
kenhaus Oschatz wurde am 23. April
1994 durchgefihrt. Seitdem stellen wir
jeder Abrasio eine diagnostische Hyste-
roskopie voran. Insgesamt erfolgten bis
zum 31. Mai 1999 1.641 Eingriffe. Seit
1996 wurde die Methode zur operativen
Hysteroskopie ausgebaut und deren An-
teil an der Gesamteingriffzahl steigt
sténdig an. Zum routinemaidigen Pro-
gramm gehtren Myom- und Polypre-
sektionen,  Endometriumablationen,
Septumdissektionen und gezielte Endo-
metriumbiopsien.

Die Patientin wird wie zur Ublichen gy-
nékol ogischen Untersuchung in Vollnar-
kose gelagert. Nach bimanueller Unter-
suchung, Desinfektion von Vulva, Va
gina und Portio und Einsetzen des

Statistische Entwicklung der Hysteroskopien an der Collm Klinik Oschatz

Jahr  HSK-Gesamtanzahl Anzahl diagnostischer HSK  Anzahl operativer HSK

1994 89
1995 198
1996 361
1997 389
1998 410
5/1999 194

89 =
194 4
348 13
358 31
326 84
141 53
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selbsthaltenden Spekulum wird die vor-
dere Muttermundslippe mit einer Ku-
gelklemme angehackt. Durch Zug an der
Kugelklemme wird der Uterus in
Streckstellung gebracht und das Hys
teroskop unter Sicht in den sich unter der
einstromenden FlUssigkeit entfaltenden
Cervikakanal bis in das Cavum uteri
vorgeschoben. Bei straffem Cervikal-
kanal ist gegebenenfalls ein Prosta-
glandinpriming erforderlich, um die
nachfolgende Dilatation zu erleichtern.
Eserfolgt zunéchst eine Ubersichts-Hys-
teroskopie mit Darstellung eines soge-
nannten Panoramablickes. Anschlief3end
werden der Fundus uteri, die Ostien und
die Cavumwénde beurteilt. Durch Zu-
riickziehen des Instrumentes erfolgt die
Darstellung und Beurteilung des Cervi-
kalkanales. Das Ergebnis dieser diag-
nostischen Hysteroskopie ist ausschlag-
gebend fur weitere therapeutische Maf3-
nahmen.

I nstrumentarium und

Distensionsmedium

Bel diagnostischen Eingriffen:

1. Untersuchungshysteroskop, beste-
hend aus einer 30° Winkeloptik (nach
HAMOU Il), die nach Standard einen
Durchmesser von 4 mm hat (an der
Optik befindet sich der Ansatz fur das
Lichtleitkabel) und einem Schaft von
5- 6 mm g, an dem die Ansétze fir
Zu- und Abflisse des Distensions
mediums vorhanden sind.

2. Lichtquelle (250 Watt) mit flexiblem
Kaltlichtkabel

3. Distensionsmedium mit Hysteromat
Maoglichkeit der CO,-Gas - Insuffla
tion, besser und gegenwaértig allge-
mein Ublich FlUssigkeitssHSK mit
isotonischer NaCl - Lésung.

4. Videodokumentation, bestehend aus
der Videokamera mit Steuergerét,
Bildschirm, Printer und Videorekor-
der

5. Zusatzinstrumente wie selbsthaltende
Spekula, Kugelzangen, Sonden

Bel therapeutischen Eingriffen:
1. Hysteroresektoskop, bestehend aus ei-
ner 12° Winkeloptik (4 mm @), ver-

schiedenen Elektroden (Schlinge,
Rollerball, Resektionshacken) und
einem Aufen- und Innenschaft
(AuRendurchmesser 8 mm) mit Zu-
und Ablauf fur das Distensionsme-
dium

2. Lichtquelle (250 Watt) mit flexiblem
Kaltlichtkabel

3. Distensionsmedium mit Hysteromat,
elektrolytfreie, apolare Losung, Puri-
sole verdinnt

4. Videodokumentation, bestehend aus
der Videokamera - Hysterocam (frei-
hangend) mit Steuergerét, Bildschirm,
Printer und Videorekorder

5. Hochfrequenzgerét

Indikationen zur
diagnostischen HSK

Blutungsstorungen aller Art in der
Prémenopause - Sicherung von
Polypen und submukdsen
Myomknoten als Hauptursache von
Blutungsstérungen (bei einer Abrasio
werden in 30 - 40 % der Félle
Endometriumpolypen nicht erfasst!)

Therapieresistente Hyper menorrhoe
ohne anatomisches Korrelat

Postmenopauseblutung, sonogra-
phisch suspekter Endometriumbefund
Optische Sicherung

Moglichkeit des hysteroskopischen
Staging des Endometriumkarzinoms

Sterilitét und Infertilitat

Erfassung von intrauterinen Sterilitéts-
und Abortursachen (Adh&sionen,
Septen, Uterusmisshildungen)
Maoglichkeit der Beurteilung der
Tubenostien

Kontrolle nach
intrauterinen Eingriffen

Kontrolle nach medikamenttser
Prophylaxe und Therapie von
Endometriumver anderungen

Lost - IUP (verlorene Spirale)

6. Zusatzinstrumente.

Der optimale Untersuchungszeitpunkt —
fUr diagnostische und therapeutische
Eingriffe—liegt in der ersten Zyklushalf-
te, dadie zu diesem Zeitpunkt vorhande-
ne schmale Schleimhaut den Eingriff er-
leichtert. Vor geplanten Resektionen
groRerer Myomknoten beziehungsweise
vor Endometriumablationes ist eine hor-
monelle Vorbehandlung empfehlens-
wert.

Die Abbildungen 1 bis 10 auf den Seiten
101 und 102 zeigen typische hys-
teroskopische Bilder.

Indikationen zur
operativen HSK

Resektoskopische Entfernung der

Polypen/Myomknoten

- sichere und vollstéandige Entfernung
moglich

- Vermeidung wiederholter Abrasiones

- Mdoglichkeit der Organerhaltung

Endometriumablation beziehungsweise
-resektion

Abschwéachung der Blutungsstérke
beziehungsweise Amenorrhoe,
Maoglichkeit der Organerhaltung

Gezielte Biopsie suspekter Areale
Histologische Sicherung

Gezi€elte Resektion von Adhéasionen,
Septen

Maoglichkeit einer weiteren operativen
Intervention

Entfernung der Spirale unter Sicht
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Abb. 1: Blick in den Cervicalkanal mit intracavitér gelegenen Polypen Abb. 4: Suspektes Areal an der Uterusvorderwand

v _— . -

Abb. 2: Ubersichtsblick in das Cavum uteri - ,, Panoramablick” Abb.5: Breitbasig aufsitzender, von der Uterushinterwand ausgehen-
der intracavitérer Myomknoten
L

-

Abb. 3: Abb. 6:
Intracavitére Synechien zwischen Uterusvorder- und hinterwand Grof3er intracavitérer Myomknoten
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Abb. 7: Corpuspolyp

i .

Abb. 8: Endometriumresektion mit der Resektionsschlinge

Abb. 9: Zustand nach Endometriumablation mit dem , Roller-Ball*

L

Abb.10: Uterus subseptus —
das Septum reicht bis in die Néhe des inneren Muttermundes
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