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ZUSAMMENFASSUNG

Die Endometriumablation ist
eine ausgezeichnete therapeuti-
sche Alternative zur Hysterekto-
mie bei schweren funktionellen
Uterusblutungen. Eine neue
Technik der Endometrolyse durch
thermische Koagulation mit einer
intrauterinen Silikonballonsonde
(Cavaterm™) ist bei 67 Patientin-
nen angewendet worden. Es
traten weder peri- noch postope-
rative Komplikationen auf. Ge-
genwärtig verfügen wir über ein
Follow-up von mehr als 6 Mona-
ten bei 55 Patientinnen. In 93 %
der Fälle sind die Patientinnen
zufrieden bis sehr zufrieden, bei
einer Amenorrhoerate von 30 %
und einer Hypomenorrhoerate
von 67 %. Nur bei drei Patientin-
nen mußte eine Hysterektomie
vorgenommen werden, zweimal
wegen eines späten Rezidivs
einer Menorrhagie und einmal
wegen einer verkannten Uterus-
mißbildung.

EINLEITUNG

Schwere funktionelle Uterus-
blutungen in Form einer Hyper-
menorrhoe oder einer Meno-
metrorrhagie beeinträchtigen die
Lebensqualität der Frauen und
machen mehr als 2 % aller
Konsultationen aus [1]. Eine
gewisse Anzahl von Patientin-
nen spricht auf eine medika-
mentöse Behandlung oder eine
Kürettage nicht an. Sie müssen
sich letztlich zu einer Hysterek-
tomie entschließen [2].

Die Endometriumablation stellt
sich als eine ausgezeichnete
therapeutische Alternative im
Falle dieser gutartigen Blutungen
dar [3]. Der Erfolg einer solchen
Behandlung hängt von der Zer-
störung der Basalis des Endo-
metriums ab [4, 5]. Zahlreiche
Ablationstechniken existieren
schon seit mehreren Jahren. Die
geläufigsten sind jene, welche
mit dem Nd-YAG-Laser, einer

elektrischen Schlinge oder dem
Rollerball arbeiten [4, 6–8].
Andere Methoden sind ebenfalls
getestet worden, wie die Kryo-
chirurgie und die Endometrolyse
durch Hochfrequenz-Diathermie
[9, 10].

Seit 1994 wird in unserer Abtei-
lung eine neue Methode der
thermischen Endometrolyse
durch einen intrauterinen Ballon
(Cavaterm™, Wallsten Medical,
Morges) erprobt. In dieser Arbeit
stellen wir unsere klinischen
Ergebnisse mit 67 prämeno-
pausalen Patientinnen, welche
unter schweren funktionellen
Uterusblutungen litten, vor.

PATIENTINNEN UND METHODE

Die Einschlußkriterien für eine
solche Behandlung sind das
Vorhandensein einer funktionel-
len Hypermenorrhoe oder Meno-
metrorrhagie, welche einer
medikamentösen Behandlung
nicht zugänglich sind und/oder
eine Hysterektomie unumgäng-
lich machen (Tab. 1). Diese
Patientinnen dürfen keinen
späteren Kinderwunsch äußern.
Das Cavum uteri muß im Ultra-
schall zwischen 4 und 10 cm
messen. Die präoperative Abklä-
rung umfaßt einen vaginalen
Ultraschall, ein Blutbild und eine
neuere Zytologie des Mutter-
mundes. Eine effiziente Kontra-
zeption wird jeder Patientin
empfohlen.

Jede zytologisch oder histolo-
gisch dokumentierte Atypie des
Muttermundes oder des Endo-
metriums stellt ein Ausschluß-
kriterium dar. Ebenso stellen ein
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Summary: Thermal endometrial
destruction: Clinical results of a
new technique of endometrial
ablation

Endometrial ablation is an excel-
lent therapeutic alternative to
hysterectomy in the management
of dysfunctional uterine bleeding.
A new technique for endometrial
destruction through thermal
coagulation, through an intrauter-
ine catheter with a silicone bal-
loon (Cavaterm™) was performed
in 67 patients. No complication
was encountered intraoperatively
and postoperatively. We have a

follow-up of more than 6 months
for 55 patients. The overall satis-
faction of the patients is good to
excellent in 93 % of the cases.
The amenorrhea rate is 30 %
and the hypomenorrhea rate is
67 %. Only three patients
needed a subsequent hysterec-
tomy, one in the case of a bad
indication in presence of a bi-
cornus uterus and two cases for
recurrent menorrhagia, corre-
sponding to a failure rate of 5 %.

Key words: endometrium,
ablation, hysterectomy,

menorrhagia, endometrectomy
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bei der Palpation stark vergrö-
ßerter Uterus (größer als in der
12. Schwangerschaftswoche),
eine gravierende Uterusmiß-
bildung oder eine schwere
Dysmenorrhoe eine Kontraindi-
kation dar. Die anderen Aus-
schlußkriterien beinhalten die
Präsenz von submukösen oder
interstitiellen Myomen, welche
größer als 5 cm sind, oder eine
Krebserkrankung.

Es war keine medikamentöse
Vorbehandlung des Endometri-
ums vorgenommen worden.
Auch wurde keine Antibiotika-
Prophylaxe verordnet. Die
Behandlung kann unabhängig
vom Zyklus durchgeführt wer-
den. Vor jeder Endometrolyse
wird systematisch eine diagnosti-
sche Hysteroskopie mit anschlie-
ßender fraktionierter Kürettage
durchgeführt; so erhalten wir
einerseits einen histologischen
Befund und andererseits wird
mechanisch die Dicke des
Endometriums vermindert. Die
gesamte Behandlung kann in
Vollnarkose, Spinal- oder para-
zervikaler Lokalanästhesie
durchgeführt werden.

Nachdem der Muttermund auf
9 mm dilatiert wurde und die

Länge des Cavum uteri bestimmt
ist, wird ein unaufgeblasener
Silikonballon bis zum Fundus in
den Uterus eingeführt.

Dieser Ballon wird, nachdem
seine Dichtheit geprüft worden
ist, progressiv mit 1,5%igem
Glyzin bei einem Druck von
175 bis 210 mmHg gefüllt, um
sich bestmöglich dem Cavum
uteri anzupassen. Dann wird
das ganze System auf eine
vorgeregelte Temperatur von
75 ± 6 °C aufgeheizt. Die Homo-
genität der Temperatur wird
durch die Flüssigkeitszirkulation
im Ballon garantiert. So instal-
liert wird die Sonde 15 Minuten
im Uterus belassen (Abb. 1). Die
präkalibrierte Kontrolleinheit,
welche mit der Sonde verbun-
den ist, erlaubt es, die Tempera-
tur der Flüssigkeit, den Druck
im Ballon und die Operationszeit
zu überwachen (Abb. 2). Der
extrakavitäre Teil der Sonde ist
völlig isoliert und verhindert
somit jede vulvovaginale Ver-
brennung.

Nach der 15minütigen Behand-
lung wird der Ballon entleert und
die Einmalsonde zurückgezo-
gen.

• Hypermenorrhoe/Menometrorrha-
gie, welche einer medikamentösen
Behandlung nicht zugänglich sind

• Hypermenorrhoe/Menometrorrha-
gie, welche einer Hysterektomie
bedürfen

• Cavum uteri-Tiefe zwischen 4 und
10 cm im Ultraschall

• Zytologisch oder histologisch doku-
mentierte Atypien

• Uterusgröße > 12. SSW bei der
Palpation

• Uterusmißbildungen: Uterus sub-
septus, bicornis

• Schwere Dysmenorrhoe
• Submuköse oder interstitielle Myome

> 5 cm
• Krebserkrankungen
• Späterer Kinderwunsch

Einschlußkriterien Ausschlußkriterien

Tabelle 1: Ein- und Ausschlußkriterien der thermischen Endometrolyse Abbildung 1: Cavaterm™ Silikon-
ballonsonde in intrauteriner Posi-
tion mit einer Diffusion des ther-
mischen Effekts durch eine Zirku-
lation von 1,5%igem Glyzin in ei-
nem geschlossenen Kreislauf, um
jede Flüssigkeitsextravasation zu
vermeiden.

Abbildung 2: Die Cavaterm™-Kon-
trolleinheit, verbunden mit einer
Sonde, erlaubt es, den Druck im
Ballon, die Flüssigkeitstemperatur
und die Operationsdauer zu über-
wachen.

THERMISCHE
ENDOMETROLYSE:
KLINISCHE
ERGEBNISSE



10 J. MENOPAUSE 1/1999

ERGEBNISSE

Von April 1994 bis August 1998
wurden 67 thermische Endo-
metrolysen mit Cavaterm™
durchgeführt, 20 (29 %) davon
in Lokalanästhesie. Das mittle-
re Alter der Patientinnen beträgt
43 Jahre mit einem mittleren
Follow-up von 18 Monaten
(Tab. 2). Bei 55 Patientinnen
beträgt das Follow-up 6 Monate
und mehr. Bis zum heutigen Tag
wurden bei 67 Behandlungen
keine intra- oder postoperativen
Komplikationen festgestellt.

Die Mehrheit der Patientinnen
klagte während 2 bis 4 Stunden
nach der Operation über Bauch-
schmerzen, welche mit einer
leichten bis mittleren Dysmenor-
rhoe zu vergleichen sind und mit
den üblichen Schmerzmitteln zu
beherrschen waren. Die Mehr-
heit der behandelten Frauen
konnte am gleichen Abend das
Krankenhaus verlassen. Die
anderen (4 Fälle) verbrachten die
Nacht aus Komfort oder anderen
medizinischen Gründen im
Krankenhaus.

Das Follow-up wurde im allge-
meinen durch Telefongespräche
nach 6 Monaten, 1 Jahr, 2 Jahren
und 3 Jahren durchgeführt; be-
rücksichtigt wurden die Stärke
der Monatsblutungen, die Not-
wendigkeit anderer Eingriffe am
Uterus, das Vorhandensein oder
Persistieren einer Dysmenorrhoe
und der Zufriedenheits-Index
(Tab. 3–6).

Insgesamt erreichten wir in der
Gruppe der 55 Patientinnen mit
einem Follow-up von 6 Monaten

und mehr in 30 % der Fälle eine
Amenorrhoe, in 67 % eine Hypo-
menorrhoe und in 93 % einen
Zufriedenheits-Index von gut bis
sehr gut. Bei drei Patientinnen
wurde eine Hysterektomie
durchgeführt: Die Indikation war
zweimal eine erneut auftretende
Menorrhagie und einmal eine
verkannte Uterusmißbildung.
Einige Patientinnen litten vor
dem Eingriff an einer mittleren
Dysmenorrhoe. Diese Symptom-

atologie war durch die Endo-
metrolyse nicht verstärkt wor-
den. Zwei Jahre nach der Be-
handlung klagte keine Patientin
mehr über solche Schmerzen.

DISKUSSION

Die vorläufigen Resultate der
thermischen Endometrolyse
durch Cavaterm™ sind sehr

Tabelle 4: Ergebnisse 1 Jahr nach ther-
mischer Endometrolyse (13 Fälle)

Menstruation Zufriedenheit

Amenorrhoe 2 Sehr gut 11
Hypomenorrhoe 11 Gut 1
Normal 0 Mittelmäßig 1
Stark 0 Unzufrieden 0
Dysmenorrhoe 3
Total 13 Total 13

Tabelle 5: Ergebnisse 2 Jahre nach ther-
mischer Endometrolyse (19 Fälle)

Menstruation Zufriedenheit

Amenorrhoe 7 Sehr gut 18
Hypomenorrhoe 12 Gut 0
Normal 0 Mittelmäßig 1
Stark 0 Unzufrieden 0
Dysmenorrhoe 0
Total 19 Total 19

Tabelle 3: Ergebnisse 6 Monate nach
thermischer Endometrolyse (18 Fäl-
le)

Menstruation Zufriedenheit

Amenorrhoe 5 Sehr gut 14
Hypomenorrhoe 12 Gut 2
Normal 1 Mittelmäßig 2
Stark 0 Unzufrieden 0
Dysmenorrhoe 3
Total 18 Total 18

Tabelle 6: Ergebnisse 3 Jahre und mehr
nach thermischer Endometrolyse (5
Fälle)

Menstruation Zufriedenheit

Amenorrhoe 3 Sehr gut 5
Hypomenorrhoe 2 Gut 0
Normal 0 Mittelmäßig 0
Stark 0 Unzufrieden 0
Dysmenorrhoe 0
Total 5 Total 5

Tabelle 2: Allgemeine Ergebnisse von 67 durch Cavaterm™ behandelten Fällen

Anzahl 67
Mittleres Alter (Jahre) 43 (28–53)
Endometriumdicke (cm) 9,5
Myome vorhanden (andere als submuköse) 12 Fälle (24 %)
Cavum uteri-Tiefe (mm) 61
Behandlung in Lokalanästhesie (parazervikaler Block) 20 (29 %)
Mittleres Follow-up (Monate) 18 (1–52)
Amenorrhoe nach mehr als 6 Monaten bei 55 Fällen 17 (30 %)
Hypomenorrhoe nach mehr als 6 Monaten bei 55 Fällen 37 (67 %)
Zufriedenheits-Index (gut–sehr gut) nach 6 Monaten und mehr 51 (93 %)
Hysterektomie nach 6 Monaten und mehr 3 (5 %)

THERMISCHE
ENDOMETROLYSE:
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ERGEBNISSE
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ermutigend mit einem Zufrie-
denheits-Index von gut bis sehr
gut in 93 % der Fälle. Obgleich
der Zufriedenheits-Index unter-
schiedlich ist, ist dieses Ergebnis
gleich gut oder sogar leicht
besser als die in der Literatur
genannten Ergebnisse anderer
Endometrektomiearten, welche
zwischen 75 % und 93 % variie-
ren [11–15]. Ohne das eigentli-
che Ziel einer Cavaterm™-Be-
handlung zu sein, wird in 30 %
der Fälle eine Amenorrhoe
erzielt. Die anderen 67 % der
Patientinnen stellten eine deutli-
che Verringerung des Menstrua-
tionsflusses fest, was ihre Le-
bensqualität erheblich verbes-
serte. Die Amenorrhoe-Rate
scheint geringfügig niedriger im
Vergleich zu den anderen Studi-
en, welche eine Rate zwischen
20 und 58 % aufweisen [11–16].
In diesen Serien hatten fast alle
Patientinnen eine Vorbehandlung
des Endometriums erfahren,
während keine unserer Patientin-
nen eine solche Vorbehandlung
erhielt. In der Studie von Garry,
der die gleiche Methode der
Endometrolyse durch Cavaterm™
benützt, erreicht der Autor nach
18 Monaten eine Amenorrhoe-
Rate von 70 % bei seinen Patien-
tinnen, welche mit Goserelin
vorbehandelt worden waren
[17].

In der Gruppe mit einem Follow-
up von 6 und 12 Monaten waren
nur 3 Patientinnen (10 %) mäßig
zufrieden. Alle drei zeigen eine
Hypomenorrhoe, klagen aber
über das Fortbestehen ihrer Dys-
menorrhoe. Nach zwei Jahren
Follow-up war nur noch eine
Patientin wegen eines Rezidivs
der Metrorrhagie lediglich mäßig
zufrieden.

Bis heute ist keine Patientin mit
einer zweiten thermischen
Endometrolyse behandelt wor-
den. Bei den anderen Methoden
der Endometrektomie ist eine
zweite Behandlung in 7 bis 16 %
der Fälle und eine Hysterekto-
mie in 2 bis 9 % der Fälle nötig
geworden. Von unseren 55
Patientinnen mit einem Follow-
up von mehr als 6 Monaten
wurden nur drei Frauen hyster-
ektomiert. Eine 44jährige Frau
hatte ein Cavum uteri von 50
mm, keine Myome und war bei
der Kontrolle nach 12 Monaten
durchaus zufrieden. Die Indikati-
on zur Hysterektomie war ein
Rezidiv der Menorrhagie, wobei
die Patientin keine zweite Endo-
metrolyse wünschte. Eine zweite
Patientin wies einen erst in der
Pathologie diagnostizierten
Uterus bicornis auf.

Bis zum heutigen Tag, nach 67
Eingriffen, wovon fast ein Drittel
in Lokalanästhesie durchgeführt
wurde, ist keine operative oder
postoperative Komplikation
aufgetreten. Die anderen Metho-
den der Endometriumablation
weisen eine Komplikationsrate
von 1 bis 5 % auf, vor allem
Uterusperforationen, Endometri-
tiden und Wasserüberlastung
durch Flüssigkeitseinschwem-
mung [11–14]. Wie von Nichol-
son hervorgehoben, korreliert
der hohe Anteil von Komplikatio-
nen und Hysterektomien von 14
und 20 % mit der Erfahrung des
Operateurs [18]. Die Technik der
Endometrolyse durch Cavaterm™
bietet den Vorteil, keine speziel-
le Fingerfertigkeit oder Erfahrung
zu erfordern.

Die direkten und indirekten
Kosten einer Endometrolyse-

behandlung sind wesentlich
niedriger als die einer vaginalen
Hysterektomie [19, 20]. Neben
diesem ökonomischen Vorteil ist
es uns gelungen, die Cavaterm™-
Behandlung vom OFAS seit dem
1. 1. 1998 als kassenpflichtig
anerkennen zu lassen.

SCHLUSSFOLGERUNG

Die thermische Endometrolyse
durch Cavaterm™ erscheint als
eine ausgezeichnete Alternative
zu einer Hysterektomie bei der
Behandlung schwerer funktionel-
ler Uterusblutungen. Mit genau-
en Einschlußkriterien erreichen
wir einen Zufriedenheits-Index
von 93 %.

Diese Methode ist nicht nur
einfach und sicher, sondern
benötigt zudem keine Lernphase.
Sie bietet außerdem den Vorteil,
im Preis-Leistungsverhältnis im
Vergleich zur vaginalen Hyster-
ektomie bei gleicher Indikation
günstiger zu sein. Bis zum heuti-
gen Tag wurde bei unseren 67
Eingriffen keine operative Kom-
plikation beobachtet.

Die Amenorrhoe-Rate von 30 %
nach 6 Monaten und mehr könn-
te durch eine atrophizierende
Vorbehandlung des Endometri-
ums noch verbessert werden,
falls dies von der Patientin ge-
wünscht wird.
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