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Uterine Blutungen kdnnen zu unterschiedlichen Zeiten des Le-
bens auftreten. Abhdngig von ihrem Auftreten im Lebenszyklus
sind unterschiedliche Faktoren fiir die subjektiv als die Lebens-
qualitiit beeintrichtigend erlebten Blutungen verantwortlich
zu machen (1). Unter Beriicksichtigung der allgemeinen, indi-
viduellen Lebensumstiinde stehen unterschiedliche Behand-
lungsoptionen zur Verfiigung. Die vorliegende Stellungnahme
beschiiftigt sich ausschlief3lich mit der operativen Behandlung
der dysfunktionellen uterinen Blutung.

Definition

Eine dysfunktionelle uterine Blu-
tung (DUB) wird im Folgenden als
eine Monatsblutung definiert, bei
der es zu einem Blutverlust von
mehr als 80 ml kommt (1.), aber
keine morphologischen Pathologien
nachzuweisen (2.) und keine Tem-
pusunregelmalRigkeiten festzustel-
len sind (3.).

Eine mdgliche Therapieoption mit dem
Ziel, die Blutung zu vermindern, be-
steht in der medikamentdsen Be-
handlung mit Anti-Fibrinolytika,
nicht-steroidalen Antiphlogistika, ora-
len Kontrazeptiva oder mit einer Le-
vonorgestrel-haltigen Spirale. Diese
Verfahren eignen sich besonders bei
nicht abgeschlossener Familienpla-
nung und sollten sechs Monate The-
rapiedauer nicht iiberschreiten (2-
16). Eine Levonorgestrel-haltige Spi-
rale fiihrt zu einer vergleichbaren Re-
duktion der Blutungsstarke wie eine
operative Endometriumresektion (17-
20). Operative Mallnahmen sind die
Verodung der Gebarmutterschleim-
haut oder die Hysterektomie in ihren
vielfdltigen Formen (vaginale/abdo-
minale Hysterektomie, LAVH, LASH,
TVH u.a.m.).

Fiir den Erhalt der Gebarmutter und
damit fiir die Wahl eines ablativen Ver-
fahrens sprechen vornehmlich der aus-
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driickliche Wunsch der Patientin und
zudem Begleitumstédnde, die eine Re-
duktion von Risikofaktoren notwendig
machen, um die perioperative Morbi-
ditdt zu senken. Fiir die Endometri-
umablation konnte gezeigt werden
(21), dass die Operationsdauer, die
Liegedauer, die Erholungszeit, die Ra-
te und die Schwere von Komplikatio-
nen geringer sind als bei einer Hys-
terektomie. Hingegen waren Patien-
tinnen nach einer Hysterektomie zu-
friedener in Bezug auf den erzielten
Behandlungserfolg und berichteten
iiber eine hohere Lebensqualitdt im
Vergleich zur Endometriumablation.

Diese Ergebnisse verdeutlichen u.E.,
dass es bei der operativen Behand-
lung der DUB primar um eine indi-
kationsgerechte Behandlung geht,
die sich insbesondere an den Wiin-
schen und den Zielen der Patientin
orientieren muss.

Zur Endometriumablation stehen un-
terschiedliche Verfahren zur Verfiigung,
dabei wird zwischen Verfahren der
I. Generation und Verfahren der II. Ge-
neration unterschieden:

Methoden der I. Generation

B Schlingenresektion

B Rollerball

B Nd:YAG-Laser

B Mikrowellenkoagulation (MEA)

Methoden der II. Generation

B Ballonkatheter

B kryochirurgische Verfahren

B Hydrothermablation

M bipolares dreidimensionales Netz
(NovaSure)

Die Methoden der I. Generation un-
terscheiden sich prinzipiell dadurch
von denen der II. Generation, dass
bei den Verfahren der II. Generation
das gesamte Cavum gleichzeitig und
homogen behandelt wird. Sie werden
deshalb auch als globale Verfahren
bezeichnet. Dariiber hinaus sind sie
im Gegensatz zu den Methoden der I.
Generation leicht zu erlernen und set-
zen weniger Erfahrung bei ihrer An-
wendung voraus. Sie werden insge-
samt als sicherer angesehen. Nach
wissenschaftlichen Empfehlungen der
AGE ist die Schlingenresektion in
Kombination mit dem Rollerball Stan-
dard (23). Kryochirurgische Verfah-
ren werden vorwiegend in den USA
eingesetzt. Die Mikrowellenapplika-
tion wird vor allem in den Landern
des Commonwealth eingesetzt, in de-
nen sie entwickelt wurde.

Indikation

Die Indikation zur Endometriumab-
lation ist primar die dysfunktionel-
le uterine Blutung (DUB) bei expli-
zitem Wunsch der Patientin auf Er-
halt des Uterus und abgeschlosse-
ner Familienplanung.

Kontraindikationen

Als absolute Kontraindikationen
gelten pramaligne (Atypien) und
maligne Prozesse, ein entziindli-
ches Geschehen und eine nicht si-
cher abgeschlossene Familienpla-
nung. Ein Uterus myomatosus kann
als relative Kontraindikation be-
trachtet werden.



Vor jedem Eingriff miissen die Pa-
tientinnen iiber die Vor- und Nach-
teile der zur Wahl stehenden Be-
handlungsmethoden und iiber mdg-
liche Alternativen aufgeklart werden,
um moglichst selbstbestimmt ent-
scheiden zu konnen.

Beratung

Alle Patientinnen miissen darauf
hingewiesen werden, dass das Ziel
der Behandlung eine Reduktion der
Blutungsstarke ist. Die Reduktion
der Blutungsstdrke konnte in Stu-
dien nachgewiesen werden und
fiihrte zu einer hohen Patientenzu-
friedenheit. Bei mehr als 80% der
ablativ behandelten Patientinnen
konnte eine Hysterektomie vermie-
den werden (17, 20, 24-28). Bei
15-97% der Patientinnen kam es in
Abhdngigkeit von der Methode und
von der Studie zu einer Amenor-
rhoe (20, 24, 27-30).

Als Risiken einer Endometriumabla-
tion sind operationsassoziierte Blu-
tungen, Uterusperforation, Fliissig-
keitsiiberladung des Kreislaufs,
Infektionen und Verbrennungen an-
zusehen. Fiir die globalen Ablations-
verfahren kann festgehalten wer-
den, dass sie in der Durchfithrung
technisch einfacher und somit die
Operationszeiten deutlich kiirzer
sind. Das wiederum fiihrt offenbar
zu verringerten intra- und postope-
rativen Risiken.

Zur Verfiigung stehende Me-
thoden

H Methoden der I. Generation

Als Vorbereitung zur Ablation wird ei-
ne einmalige GnRH-Gabe zur Ausdiin-
nung des Endometriums als vorteilhaft
erachtet (31-35). Dadurch kann die
Operationsdauer verkiirzt und das Er-
gebnis verbessert werden. Wahrend
der Operation muss eine sorgfiltige
Bilanzierung des Spiilmediums durch-
gefiihrt werden. Durch die Fliissig-
keitsspiilung und erdffnete Kapillaren
kann es zu einer Verdiinnung des Blut-
volumens kommen (z.B. hypotone Hy-
perhydratation). Das mdgliche Aus-
mald einer Komplikation kann durch
die Bilanzierung semiquantitativ ab-

geschatzt werden. Exakte Grenzwerte
gibt es nicht (36-38). Als kritisch wird
eine Fliissigkeitsresorption von mehr
als 1.000 ml angesehen. Bei einem
Fliissigkeitsdefizit von mehr als 1.500
ml muss die Operation sofort, unge-
achtet des operativen Standes, abge-
brochen werden, da eine iibermaRige
Fliissigkeitseinschwemmung zu einem
Lungenddem, Herzrhythmusstérungen,
einem zerebralen Odem, Koma und zum
Tod fithren kann. Um eine Fliissig-
keitseinschwemmung zu minimieren,
ist es sinnvoll, den intrauterinen Druck
gerade so hoch zu halten, dass noch
eine ausreichende Sicht besteht (37,
38). Seit der Einfiihrung des bipola-
ren Hysteroresektoskops besteht zwar
das Risiko eines ,,Fluid-Overloads”, aber
ohne die gefiirchtete Hyponatridmie
(TUR-Syndrom), da hierbei eine iso-
tonische Kochsalzldsung verwendet
wird.

Schlingenresektion und Rollerball
Die Resektion soll nur die oberflach-
liche Myometriumschicht einbezie-
hen. Bei der Schlingenresektion wird
das Endometrium schichtweise abge-
tragen. Durch den Rollerball wird das
Endometrium zusatzlich thermisch
verddet (stratum functionalis und ba-
salis). Theoretisch ergibt sich hie-
raus, dass die Blutungsgefahr, die Per-
forationsgefahr und die Gefahr der
Schadigung intraabdominaler Organe
bei der Schlingenmethode gréRer sind
als bei der einfachen Rollerballan-
wendung. Ublicherweise werden bei-
de Methoden miteinander kombiniert,
indem zundchst grofiere Areale an der
Vorder-, der Hinterwand und den Sei-
tenwdanden mit der Schlinge abge-
tragen werden, um dann mit dem Rol-
lerball eine weitergehende thermi-
sche Schadigung zu erzeugen. Im Fun-
dusbereich und den Bereichen der
Tubenabgange wird ausschlielRlich der
Rollerball angewendet. Die Kompli-
kationsrate liegt bei 2,1-6,4% (39).

Nd:YAG-Laser

Die Abtragung des Endometriums mit
dem Laser ist in Deutschland, aber
auch international, kaum verbreitet.
Bei dieser Methode wird die Schleim-
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haut ebenfalls thermisch verddet. Die
Methode hat eine geringere Rate an
Perforationen, Blutungen und Darm-
schadigungen.

B Methoden der II. Generation
Der Grund fiir die zunehmende Ver-
breitung globaler Ablationsmethoden
istin ihrer leichten Erlernbarkeit und
einfacheren Anwendbarkeit zu sehen.
Sie weisen geringere Komplikations-
und hohe Erfolgsraten auf.

Uterus-Ballon-Methode

Als erste Methode dieser Generation
wurde die Uterus-Ballon-Methode an-
gewendet (40-44), die nach GnRH-
Vorbehandlung zu Ergebnissen fiihr-
te, die der Rollerballmethode ver-
gleichbar sind. Nachgewiesen wurde
eine geringere Amenorrhoerate bei
kiirzerer Operationszeit im Vergleich
zur Rollerballmethode. Die Zufrie-
denheit der Patientinnen war gleich.
GroRere Studien zum Vergleich der
Komplikationsraten liegen nicht vor.
Das Risiko einer Volumenbelastung
der Patientin ist gering.

Hydrotherm-Ablation

Durch die Hydrotherm-Ablation sind
der Rollerballmethode vergleichbare
Resultate zu erzielen. Bei der hydro-
thermalen Ablation zirkuliert heille
Fliissigkeit durch das Cavum uteri
(45). Da der Katheter in die Zervix
eingefiihrt und abgedichtet wird, ist
das Perforationsrisiko gering. Es be-
steht jedoch die Gefahr von Verbren-
nungen durch die frei zirkulierende



heille Fliissigkeit, die inshesondere
bei unzureichender Abdichtung re-
trograd durch die Zervix in die Schei-
de abflieBen kann.

Grundsatzlich kann die Methode un-
ter Lokalandsthesie angewendet wer-
den. Die Erfolgsraten liegen nicht tiber
denen der Rollerballmethode bei iden-
tischer Operationsdauer.

Bipolares, dreidimensionales Netz
Bei der Impedanz-kontrollierten, bi-
polaren Elektroablation wird ein fle-
xibles Metallnetz in das Cavum ein-
gefiihrt, das sich der Form des Cavum
uteri anpasst (46). Automatisch er-
folgt zundchst eine CO,-Insufflation,
durch die eine Perforation ausge-
schlossen wird. Ist die Perforation
ausgeschlossen, wird ein Vakuum er-
zeugt, durch das sich der Uterus an
das Netz anlegt. Es erfolgt die bi-
polare Koagulation. Entstehender
Schleim, Zelldetritus und austreten-
des Blut werden durch den Unterdruck
abgesaugt. Gleichzeitig wird ein gu-
ter Kontakt zunachst vom Endome-
trium und nach dessen Vaporisation
vom Myometrium zum Metallnetz
erzielt. Damit kann der Eingriff un-
abhdngig von der Dicke des Endo-
metriums, d.h. unabhangig von der
Zyklusphase, durchgefiihrt werden.
Eine praoperative Hormonbehandlung
ist nicht erforderlich.

Prospektive, z.T. randomisierte Studi-
en (27, 28, 46) zeigen, dass mit dieser
Methode eine hohe Rate an Amenor-
rhoen und Spottings erreicht werden
kann. Im Gegensatz zu allen anderen
Methoden, die eine Hormonbehand-
lung (GnRH) erfordern, sind Eu- und
Hypomenorrhoeraten niedrig.

Wahl und Sicherheit des Be-
handlungsverfahrens

Ziel der operativen Behandlung der
dysfunktionellen uterinen Blutung
soll ein adaptiertes, medizinisch in-
diziertes Verfahren sein.

Ist die sichere und komplette Ame-
norrhoe das primare und ausdriicklich

von der Patientin gewiinschte Be-
handlungsziel, bietet sich einzig die
totale Hysterektomie an. Wird eine
Reduktion der Blutungsstarke ange-
strebt und haben medikamentése In-
terventionen nicht zum Behand-
lungserfolg gefiihrt, ist von den ope-
rativen Verfahren eine Endometrium-
ablation indiziert. Die Wahl des
Verfahrens ist von den zur Verfiigung
stehenden Ressourcen und der Er-
fahrung des Operateurs abhdngig.

Als Standardverfahren gilt bislang die
Kombination der Resektionsschlinge
mit dem Rollerball. Vorteil dieser Me-
thode ist, dass intrauterine Septen,
Myome und Polypen in gleicher Sit-
zung entfernt werden konnen.

Die globalen Verfahren setzen sich
zunehmend durch, weil sie einfach zu
erlernen und anzuwenden sind. Die
bisherigen relativ komplikationsar-
men Ergebnisse sind mit denen des
Standardverfahrens vergleichbar. Die
einfache Anwendbarkeit senkt die
operationsbedingten Risiken. Da die
neuen Methoden der zweiten Gene-
ration noch nicht so lange in der kli-
nischen Anwendung sind, liegen ver-
standlicherweise weniger Daten vor.

Folgen der Ablation

Optimales Ziel der Behandlung ist ei-
ne nachhaltige Reduktion der Blu-
tungsstdrke. Mogliche Langzeitfolgen,
wie ein Postablationssyndrom oder
ein Therapieversagen, konnen doch
noch zu einer Hysterektomie fiihren.
Langzeitergebnisse grofRerer Unter-
suchungskohorten aus dem anglo-
amerikanischen Sprachraum (39) zur
I. Generation zeigen, dass in bis zu
etwa 20% eine zweite Ablation oder
sogar eine Hysterektomie erforderlich
wird. Bei einem normal groRen oder
nur gering vergroBerten Uterus
scheint die Adenomyose - wie ur-
spriinglich angenommen (20, 24) -
keine wesentliche Rolle zu spielen.
Das zeigen die bisherigen, verbes-
serten Langzeitergebnisse der Me-
thoden der II. Generation. Wichtig
ist, dass eine Kontrazeption durch

keines der ablativen Verfahren sicher
gewdhrleistet ist (30, 47, 48).

Wirtschaftliche Betrachtung

Zur wirtschaftlichen Beurteilung miis-
sen alle anfallenden Kosten (Ge-
samtkosten) der Behandlungsmetho-
de zu einer vergleichenden Beurtei-
lung herangezogen werden. Hierun-
ter sind alle entstehenden Kosten zu
werten, wie beispielsweise initiale
Behandlungskosten, Arbeitsausfall-
kosten, Betreuungskosten der Fami-
lie bei Krankheit, Folgeoperationen,
Hormonbehandlungen, Hygienearti-
kel, um nur einige zu nennen. Nach-
haltig solide, wirtschaftliche Be-
trachtungen der anfallenden Kosten
der Endometriumablation mit mogli-
chen Folgekosten liegen fiir Deutsch-
land nicht vor. Vergleiche zu anderen
Landern kdnnen nur der Orientierung
dienen, da die Gesundheitskosten je
nach Land unterschiedlichen Kosten-
trdgern zugeordnet werden.

Damit bleibt u.E. festzuhalten, dass
derzeit keinerlei valide Bewertung der
entstehenden Kosten der Behandlung
der dysfunktionellen intrauterinen
Blutung méglich ist. Allgemein kann
festgehalten werden, dass die Kosten
einer Endometriumresektion bei et-
wa 50% der Kosten einer Hysterek-
tomie liegen. Nach zwei Jahren stei-
gen die Gesamtkosten (inklusive mog-
licher Folgeoperationen) auf etwa
70% der einer initialen Hysterekto-
mie an. Bei einem Vergleich der Be-
handlungskosten in einem analyti-
schen Modell basierend auf US-ame-
rikanischen Gegebenheiten wurde ein
Beobachtungszeitraum von 18 Mo-
naten gewdhlt (22). Als Behand-
lungsverfahren stand die Gabe oraler
Kontrazeptiva, die Endometriumabla-
tion der I. und II. Generation sowie
die Hysterektomie zur Verfiigung. Zur
Erreichung einer deutlichen Reduk-
tion der Blutungsstarke war die En-
dometriumablation der II. Generati-
on die kosteneffektivste Methode. Be-
stand das Ziel in einer kompletten
Amenorrhoe, war die Hysterektomie
kosteneffektiver als eine Ablation.
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Zur definitiven Behandlung der DUB
stand bislang nur die Hysterektomie
zur Verfiigung. Die Entwicklung mo-
derner Operationstechniken ermdglicht
es uns nun, unseren Patientinnen ver-
schiedene Behandlungsoptionen an-
zubieten, die als minimalinvasiv an-
gesehen werden konnen und zu einer
raschen Rekonvaleszenz fiihren.

Von Seiten der Autoren wird erklart,
dass mit keiner Firma der erwahnten
Produkte wirtschaftliche Verpflich-
tungen, Abhédngigkeiten, Vorteils-
nahmen oder Ahnliches bestehen.
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Ich selbst iiberblicke 30 Falle mit so
nicht erwarteten guten Ergebnissen.
Voraussetzung ist allerdings die richti-
ge Diagnose mit der richtigen Indika-
tion. ZugegebenermaRen ist das Gold-
netz recht teuer, wird aber in Einzel-
fallentscheidungen zumindest in Rhein-
land-Pfalz von den Kassen genehmigt.
Im Ubrigen ist dieses Verfahren in den
angelsdchsischen Landern Routine und
muss sogar vor einer geplanten Uterus-
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exstirpation eingesetzt werden. Das
Goldnetz wird sehr viel kostengiinsti-
ger, wenn es haufiger angewendet wird.
Auch kann die Leistung mit einer kur-
zen Operationszeit ambulant erbracht
werden, sodass die Kosten letztlich de-
nen fiir eine Abrasio plus Endometri-
umablation vergleichbar werden oder
sogar niedriger liegen konnen. Auch fiir
die Patientin sehe ich hier einen gro-
Ren Vorteil. Selbstverstandlich muss
vor der Goldnetzablation eine Histolo-
gie gewonnen und eine Hysteroskopie
durchgefiihrt werden.

San.-Rat Dr. Werner Harlfinger



