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Zusammenfassung

Die Beziehung zwischen Gebärmutter, Tuben und Eierstöcken spielt für die Erhaltung
der Fruchtbarkeit eine entscheidende Rolle. Mit einer Prävalenz zwischen 11 und
30% [1] stellt die Eileiterpathologie eine der Hauptursachen für die weibliche
Unfruchtbarkeit dar. Die häufigsten Ursachen für eine Tubenpathologie sind
Endometriose mit Adenomyose, aszendierende genitale Infektionen und frühere
Operationen im kleinen Becken [2, 3]. Die Beurteilung der Eileiter ist deshalb
ein Standardbestandteil der Fertilitätsabklärung der Frau. Durch die technischen
Fortschritte in der Medizin ist es möglich geworden, ein ganzheitliches diagnostisches
Verfahren in der Reproduktionsmedizin durchzuführen. Das „fertility work-up“
beinhaltet die ultrasonographische Beurteilung der Anatomie des kleinen Beckens,
insbesondere der Gebärmutter, der Eierstöcke und der Eileiter. Die Hysterosalpingo-
Kontrast/Schaum-Sonographie (HyCoSy/HyFoSy) ist eine patientInnenfreundliche
und kosteneffiziente Methode, die invasivere Verfahren, wie Laparoskopie
mit Chromopertubation und Hysterosalpingographie, weltweit zunehmend
ersetzt. Bei Frauen, bei denen im Rahmen der Fruchtbarkeitsuntersuchung eine
Durchgängigkeitsprüfung der Eileiter durchgeführt wurde, führt die Behandlung auf
der Grundlage der Ergebnisse der Hysterosalpingo-Kontrast/Schaum-Sonographie
verglichen mit Hysterosalpingographie zu ähnlichen Schwangerschaftsergebnissen,
wobei die Ultraschalluntersuchung mit deutlich weniger Schmerzen verbunden ist.
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Die Anatomie der Eileiter

Die Eileiter erstrecken sich seitlich von der
Gebärmutter und reichen bis zum Eier-
stock. Sie sind durchschnittlich 10–14cm
lang und haben einen Außendurchmes-
ser von etwa 1cm. Die Tuben verbinden
die Peritonealhöhle mit dem cavum uteri.
Das Ostium hat am cornualen Ende einen
Durchmesser von 1,5mm und am perito-
nealenEndeeinenDurchmesservon3mm.
Bis auf den intramuralen Teil sind die Ei-
leiter vom Bauchfell bedeckt. Sie werden
in vier anatomische Regionen unterteilt.

1. Das Infundibulum ist das trichterför-
mige, distale Ende des Eileiters. Das
Peritonealostium liegt an der Basis des
Infundibulums und ist von Fimbrien
umgeben.

2. Die Ampulle ist etwa 4–6cm lang
und ist der längste Teil der Tube.
Sie ist gewunden und hat einen
Innendurchmesser von 6mm. In
diesem Bereich findet die Befruchtung
statt.

3. Der Isthmus ist ein 2,5–4 cm langer
Teil der Tube am Uterusausgang. Er hat
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Abb. 19Ultraso-
nographische Dar-
stellung einer Hy-
drosalpinx im 2-D-
Bild ohne Kontrast-
mittel

einen Durchmesser von 1 bis 2mmund
eine dicke muskulöse Wand.

4. Das interstitielle oder intramurale
Segment ist 1–2 cm lang und setzt am
Ostium uterinum tubae uterinae an [4].

Funktion der Tuben

Die Beziehung zwischen Gebärmutter,
Tuben und Eierstöcken sowie die Eilei-
terfunktion spielen für die Erhaltung der
Fruchtbarkeit eine entscheidende Rol-
le. Ein funktionsfähiger Eileiter ist für
die Aufnahme und den Transport der
freigesetzten Eizelle nach der Ovulation
unerlässlich. Zum Zeitpunkt der Ovulation
bewegt sichdas FimbrienendedesEileiters
in die Nähe des dominanten Follikels. Die
Fimbrienfortsätze übernehmen die reife
Eizelle aus dem rupturierten dominanten
Follikel.

Der Eileiter spielt eine wichtige Rol-
le auch bei den anderen Fortpflanzungs-
funktionen, wie dem Transport und der
Kapazitation der Spermien.

In der Regel findet die Befruchtung
in der Ampulla des Eileiters statt. Kommt
es zu einer Befruchtung wird der Embryo
genährt und zur Einnistung in die Gebär-
mutter transportiert.

Ursachen für eine Tuben-
pathologie

Die häufigstenUrsachen für eine Tubenpa-
thologie sind Endometriose/Adenomyose
sowie aufsteigende genitale Infektionen
und frühere Operationen im kleinen Be-
cken. 50% der betroffenen Frauen wissen
nicht, dass sie in der Vergangenheit ei-
ne „pelvic inflammatory disease“ (PID)=
Beckenentzündung hatten. Prädestiniert

für eine Tubenpathologie sind ältere Pa-
tientinnen und Frauen mit mehreren Se-
xualpartnern. Weitere Risikofaktoren sind:
Z. n. Blinddarmdurchbruch, Z. n. einer sep-
tischen Fehlgeburt, Z. n. Eileiterschwan-
gerschaft, Verwendung von IUD (IntraUte-
rine Device), frühere Operationen oder En-
dometriose. Eine Tubenpathologie als Fol-
ge von DES-Exposition (Diethylstilbestrol)
oder Miliartuberkulose wird in Europa sel-
ten gesehen [2, 3].

Entzündliche Läsion der Eileiter

Eileiterentzündungen können akut oder
chronisch verlaufen.

Die verursachenden Mikroorganismen
steigen durch den Gebärmutterhals auf.
Salpingitis ist in der Regel polymikrobiel-
len Ursprungs und die häufig gefundenen
Erreger sindNeisseriagonorrhoeae, Chla-
mydia trachomatis, Gardnerella vagina-
lis, Escherichiacoli, Haemophilus in!uen-
zae, beta-hämolytische Streptokokkender
Gruppe B, nichthämolytische Streptokok-
ken, Prevotella bivia, Bacteroides spec.,
Peptostreptococcus spec., Mycoplasma
hominisundUreaplasmaurealyticum [4].

Das Spektrum der Ultraschallbefunde
bei einer Salpingitis ist breit gefächert. Das
Bild kann sich als normale Tube, dickwan-
dige Tube, Hydrosalpinx, Verwachsungen
oder als tuboovarieller Abszess darstellen.

Antikörper gegen Chlamydia tracho-
matis (CT) können in Seren der betroffe-
nen Frauen für mindestens 10 Jahre nach
der Infektionerhaltenbleibenund sinddas
einzige verfügbare Mittel zur Bestimmung
einer früheren CT-Infektion.

Bei Patientinnen mit Kinderwunsch
deuten positive Antikörper im Serum auf
ein höheres Risiko für den Tubenfaktor

hin und können als Entscheidungshilfe für
eine frühzeitige Tubendiagnostik dienen.

Akute Salpingitis

Die akute Form der Entzündung ist in der
Regel nicht nur auf die Eileiter beschränkt,
sondern geht in der Regel mit einer allge-
meinen Entzündung des kleinen Beckens
einher und ist im Volksmund als Becken-
entzündung bekannt. Sie tritt häufig bei
Frauen im gebärfähigen Alter und bei se-
xuell aktiven Frauen auf. Viele Fälle kön-
nen subklinisch verlaufen oder ein atypi-
sches Erscheinungsbild aufweisen, sodass
die tatsächliche Inzidenz schwer zu schät-
zen ist. Das Erscheinungsbild der Krank-
heit kann von leichten Unterleibsschmer-
zen und Unwohlsein bis hin zu starken
Schmerzen und schweren systemischen
Symptomen der Infektion reichen.

Die Ultraschalldiagnose ist schwierig,
da die Eileiter im Ultraschall normalerwei-
se nicht sichtbar sind. Es muss Flüssigkeit
im Eileiterlumen oder Flüssigkeit außer-
halb der Eileiter vorhanden sein, nur dann
kann man diese im Ultraschall erkennen.
Bei einer akuten Entzündung der Eileiter
und der Beckenorgane kann sich im Ultra-
schall freie Flüssigkeit im Douglas-Raum
zeigen,oftmitschwachenEchos.DieTuben
können in dieser Flüssigkeit schwimmend
gesehen werden. Das Fimbrienende der
Tuben kann eine Verdickung aufweisen.

Wenndieser Entzündungsprozess zu ei-
ner Obstruktion des Tubenlumens führt,
kann er eine Hydrosalpinx verursachen.
Die Hydrosalpinx erscheint als extraovari-
elle zystische Läsion in der Adnexregion
(. Abb. 1). Ihre extraovarielle Natur lässt
sich durch ein positives Organschiebezei-
chen („sliding sign“; Fähigkeit, die Läsion
über das Ovar zu schieben) oder ein ne-
gatives „rim sign“ (fehlender Randsaum
aus Ovarialgewebe) an den Rändern der
Läsion bestätigen. Typischerweise ändert
diese zystische Läsion bei Drehung der
Sonde ihre Form, wenn es sich um eine
Hydrosalpinx handelt. Tuben-Haustra kön-
nen als unvollständige Septen erscheinen.
Im Falle einer akuten Entzündung sind die-
se Scheidewände dick.

Eine einmal bestätigte Diagnose einer
Hydrosalpinx bedeutet für immer einen
beschädigten Eileiter. Daher ist die genaue
Diagnose jeder zystischen Läsion in der
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Adnexloge in Rahmen der Fertilitätsdia-
gnostik unerlässlich.

Eine akute Salpingitis ist fast immer
mit einer Oophoritis verbunden. Es kann
schwierig sein, die Oophoritis im Ultra-
schall zudiagnostizieren.Das indikativeUl-
traschallzeichen ist jedoch ein hypoecho-
genes Ovarialstroma. Die Follikel können
an die Peripherie des Ovars geschoben
sein. Bei Druck mit der Ultraschallsonde
kann ein lokaler Druckschmerz festgestellt
werden.

Fulminante Infektionen können zu eit-
rigen Ansammlungen in der Hydrosalpinx
(Pyosalpinx) führen. Diese zeigen sich typi-
scherweise als dickwandige Hydrosalpinx
mit geringen Echogenitäten im Lumen. In
schweren Fällen können die Ränder der Ei-
erstöcke nicht mehr erkannt werden. Der
Ultraschall zeigt eine komplexe zystische
Masse mit dicken Septen und geringen
Echogenitäten im Lumen. Dies wird als
tuboovarieller Abszess bezeichnet [4].

Chronische Salpingitis

Chronische Fälle haben möglicherweise
keine spezifischen Symptome, obwohl
chronische Beckenschmerzen und Un-
fruchtbarkeit die häufigsten Folgen sind.

Oft führen sie zu einer Obstruktion der
Eileiter. Ein wulstiges Erscheinungsbild,
wie es typischerweise bei der Laparosko-
pie zu sehen ist, lässt sich im Ultraschall
oft nicht erkennen, es sei denn, es ist freie
Flüssigkeit im kleinen Becken zu sehen.

Die chronische Hydrosalpinx weist oft
dünne Wände und Haustra auf.

Bei chronischen Entzündungenwerden
häufig auch Verwachsungen beobachtet.

Tuboovarielle Massen können bei chro-
nischen Entzündungen ebenfalls gesehen
werden [4].

Primäre Prävention

Diehäufigste vermeidbareUrsache für PID,
Tubargravidität und Infertilität stellen die
Infektionen mit Chlamydia trachomatis
dar.EinerechtzeitigeundadäquateKontra-
zeptionsberatung der jungen Frauen auch
in Hinblick auf „sexually transmitted dis-
eases“ (STD) ist die Aufgabe der Frauen-
ärzte und stellt einen wichtigen Bestand-
teil der „Fertility-for-future“-Awareness-
Kampagne dar.

Die internationalen wissenschaftli-
chen Empfehlungen sprechen klar für
ein jährliches Chlamydienscreening von
nichtschwangeren Frauen unter 25 bzw.
30 Jahren; ebenso für das Screening von
Schwangeren.

Der geeignete Test dafür ist die „nucleic
acid amplification technique“ (NAAT; Nu-
kleinsäureamplifikationstest), die in der
Regel sowohl Chlamydien als auch Gonor-
rhö identifiziert. Sie kann im Erststrahlurin
und Vaginalabstrich durchgeführtwerden.

Bei Feststellung einer Chlamydienin-
fektion sollte nach begleitenden sexuell
übertragbaren Infektionen, vor allemKoin-
fektionen mit Neisseria gonorrhoeae, ge-
sucht werden. Wird eine Infektion nach-
gewiesen, sollte zumindest bei den Sexu-
alpartnern bzw. Sexualpartnerinnen der
letzten sechs Monate eine Diagnostik und
Therapie durchgeführt werden.

Endometriose und Adenomyose

Eine weitere häufige Ursache für die Eilei-
terpathologie stellt die Endometriose dar.
Wichtigzubedenken ist,dassAdenomyose
durch uterine Dysperistaltik oft die Funk-
tion der Eileiter beeinträchtigt, auch wenn
diese im Rahmen der Durchgängigkeits-
untersuchung als durchgängig dargestellt
werden können.

Endometriose ist bei 80–90% der Pati-
entinnen mit Adenomyose assoziiert. Bei
Adenomyose kann der Spermientransport
durch Hyperperistaltik der Gebärmutter
gestört sein, wenn mindestens ein Adeno-
myoseherd nachgewiesen werden kann,
und in Dysperistaltik (kompletter Ausfall
der Spermientransportkapazität) über-
gehen, wenn eine diffuse Adenomyose
nachgewiesen wird, die alle Uterusmus-
kelschichten betrifft. Die Adenomyose
mit uteriner Dysperistaltik ist deshalb
mit einer signifikant geringeren Rate an
Spontanschwangerschaften verbunden
[5].

Bei Patientinnenmit Endometriose sind
aus diesen Gründen immer eine ganzheit-
liche Diagnostik und Beratung sowie ei-
ne rechtzeitige Kinderwunschbehandlung
angeraten.

Die Diagnose der Adenomyose sollte
sich an den Morphological-Uterus-So-
nographic-Assessment(MUSA)-Kriterien
orientieren.

Untersuchung der Eileiter-
durchgängigkeit

Bislang wurden verschiedene nichtchirur-
gische und chirurgische Untersuchungs-
methoden zur Beurteilung der Eileiter vor-
gestellt.

Ein idealer TestwürdealleFrauenmitei-
ner Eileitererkrankung korrekt identifizie-
ren, wobei die Zahl der falsch-negativen
Testergebnisse minimal wäre. Außerdem
sollten die Tests kosteneffizient und risi-
koarm sein [6–8].

Die Laparoskopie mit Chromopertu-
bation (LSC) gilt als das diagnostische
Standardverfahren zur Beurteilung der
Eileiterdurchgängigkeit mit direkter Vi-
sualisierung der Eileiter und der sie um-
gebenden Beckenstrukturen [9]. Bei der
LSC handelt es sich allerdings um einen
invasiven Test mit dem Risiko von intraab-
dominalen Blutungen, viszeralen Schäden
und Risiken im Zusammenhang mit einer
Vollnarkose. Das Verfahren ist teuer und
wird deshalb für Screeningzwecke bei
unselektierten Frauen mit Kinderwunsch
als ungeeignet erachtet [9, 10]. Sollte al-
lerdings eine Hydrosalpinx im Ultraschall
bereits ohne Kontrastmittel festgestellt
werden, wäre vor der Kinderwunsch-
behandlung (In-vitro-Fertilisierung [IVF])
eine Laparoskopie mit Salpingektomie
angeraten.

Die Hysterosalpingographie (HSG) ist
eine weniger invasive Alternative für den
ersten diagnostischen Schritt, die bereits
seit JahrzehntenfürdiePrüfungderTuben-
durchgängigkeit eingesetzt wird. Obwohl
die HSG weniger invasiv ist als die LSC,
wird sie häufig als schmerzhaft empfun-
den und führt zu einer Exposition gegen-
über ionisierender Strahlung und jodhal-
tigem Kontrastmittel. In Anbetracht der
Nachteile der HSG wurde die Hysteros-
alpingo-Kontrast-Sonographie (HyCoSy)
als Alternative eingeführt, bei der entwe-
der kommerzielle Kontrastmittel oder eine
Mischung aus Kochsalzlösung mit Luft für
die Darstellung der Tuben verwendet wer-
den.

Die Genauigkeit der HyCoSy ist ver-
gleichbar mit der von HSG und LSC, die
als Referenzstandards für die Prüfung der
Eileiterdurchgängigkeit gelten. Ein Vorteil
der Ultraschalluntersuchung besteht da-
rin, dass neben der Durchgängigkeit der
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Abb. 29Uterine
Fehlbildungen er-
fasstmit 3D-Ultra-
schall (a); Synechien
im Cavumuteri er-
fasstmit 3D-Ultra-
schall (b)

Eileiter auch Informationen über die Ana-
tomiedes kleinenBeckens gewonnenwer-
den [11]. Die HyCoSy ist weniger schädlich
alsdieLSCoderdieHSGundermöglichtdie
Beurteilung der Eileiter, der Ovarien und
der Gebärmutterhöhle in einem einzigen
Untersuchungsverfahren. Außerdem ent-
fallen die Vollnarkose und die Strahlenbe-
lastung.

Allerdings wurde festgestellt, dass
das früher am häufigsten verwende-
te echogene Kontrastmittel für HyCoSy,
Echovist® (Bayer Schering Pharma AG,
Berlin, Deutschland), möglicherweise al-
lergische Reaktionen hervorruft. Deshalb
ist Echovist® nicht mehr für die gynäko-
logische Anwendung zugelassen [12].

SonoVue® (Schwefelhexafluorid; Brac-
co International BV, Amsterdam, Nieder-
lande) ist ein weiteres Kontrastmittel für
die sonographische Untersuchung der
Eileiterdurchgängigkeit. Dieses Mikrobläs-
chenkontrastmittel der zweiten Genera-
tion ist ebenfalls nicht für die Prüfung
der Eileiterdurchgängigkeit zugelassen. Es
wird trotzdem weiterhin in Studien und

gelegentlich auch in der klinischen Praxis
verwendet [13].

Ein alternatives Medium stellt die Kom-
bination aus Luft und Kochsalzlösung dar,
die allerdings eine sehr schnelle Beurtei-
lungderEileitererfordert,dadieLuftblasen
schnell aus der Kochsalzlösung verschwin-
den [14].

Angesichts der instabilen Muster von
Luft und Kochsalzlösung wurde im Jahr
2011 ein stabileres echogenes Medium/
ein Schaum eingeführt: ExEm-foam® (IQ
Medical Ventures BV, Rotterdam, Nieder-
lande), das derzeit, das einzige zugelas-
sene kommerzielle Kontrastmittel für die
Prüfung der Eileiterdurchgängigkeit imUl-
traschall darstellt.

Wie HyCoSy scheint die Hysterosalpin-
go-Schaum (Foam)-Sonographie (HyFo-
Sy) bei der Diagnose der Eileiterdurchgän-
gigkeit genauso genau zu seinwie die HSG
[15]. Neuere Studien haben sogar festge-
stellt, dass die HyFoSy eine höhere diag-
nostische Genauigkeit hat als die HyCoSy
[11, 16, 17]. Beide Verfahren sind weniger
schmerzhaft und weniger zeitaufwendig
als die HSG [18].

„Fertility work-up“

Das moderne ganzheitliche Untersu-
chungsverfahren in der Reproduktions-
medizin wird oft auch als „3D-Ultra-
schall mit HyCoSy/HyFoSy“, „all-in-one
HyCoSy” oder „one day fertility check“
bezeichnet. Dabei werden alle relevanten
Informationen in Bezug auf die weibliche
Fruchtbarkeit während einer einzelnen
Untersuchung in der gynäkologischen Or-
dination gewonnen. Untersucht werden:
– Sogenannte Müller-Gang-Anomalien

bzw. Fehlbildungen der Gebärmutter
wie z. B. Septen, Uterus bicornis/
unicornis etc. (. Abb. 2a)

– Myome – eingeteilt nach der Fédérati-
on-Internationale-de-Gynécologie-et-
d’Obstétrique(FIGO)-Klassifikation

– Cavum-uteri-Polypen, Synechien
(. Abb. 2b)

– „Antral follicle count“ (AFC) – Eizellre-
serve der Ovarien (.Abb. 3a, b)

– Zyklusdynamik, Vorhandensein von
einem dominanten Follikel

– Endometriose und Adenomyose
– Eileiterdurchgängigkeit – HyCoSy/

HyFoSy (. Abb. 4)

Die Untersuchung dauert ca. 30–60min
und ist ohne Anästhesie durchführbar.

In ca. 3%der Fälle gelingtdas Einführen
des Katheters in die Gebärmutter nicht,
wegen zervikaler Verwachsungen, Myome
oderbeiZ. n. KonisationoderKaiserschnitt.

Von vielen Autoren wird empfohlen,
die Durchführung der HyFoSy mit einer
gefüllten Harnblase der Patientin durch-
zuführen. Dadurch wird der Zugang zum
Inneren des Uterus bei antevertiertem/
anteflektiertem Uterus erleichtert und bei
Zweifeln über die richtige Lage des Kathe-
terskannmithilfeeinerabdominalenUltra-
schalluntersuchung sichergestellt werden,
dass der Schaum korrekt abfließt.

Technischer Ablauf

Die Untersuchung der Eileiter sollte in
der frühen Follikelphase, idealerweise
zwischen dem 6. und 10. Zyklustag,
durchgeführt werden.

DieFrauenkönnenvorHyFoSySchmerz-
mittel (z. B. Paracetamol, Naproxen oder
Buscopan) einnehmen.
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Abb. 38Ultrasonographische Erfassung des AFC„antral follicle count“ im
2-D-Bild (a) und im 3-D-Bild (b)

Abb. 48Darstellung der Eileiter im 2D-Ultraschallbild/Transversalebene
mit HyFoSy

Vor dem Eingriff ist eine Untersuchung
auf Infektionen wie Chlamydien und/oder
eine prophylaktische orale Antibiotikaga-
be empfehlenswert [4]. Eine ausführliche
transvaginale Ultraschalluntersuchung
wird durchgeführt. Dabei werden die
Eierstöcke, die Gebärmutter und das Ca-
vum uteri idealerweise mit 3D-Ultraschall
evaluiert.

Es soll festgestellt werden, dass noch
keine Ovulation stattgefunden hat, um ei-
ne eventuelle Frühschwangerschaft nicht
zu zerstören.

Es ist ratsam, die Anzahl der Antral-
follikel sowie das Volumen der Ovarien
und damit die Eizellreserve der Eierstö-
cke zu bestimmen. Somit können primäre
ovarielle Insuffizienz (POI), polyzystische
Morphologie der Ovarien (PCOM), Endo-
metriose, HydrosalpingenundAnovulatio-
nen erfasst werden und es kann, bereits
während der Untersuchung, eine richtige
Beratung erfolgen.

Nach der ausführlichen Ultraschallun-
tersuchung erfolgen eine Spekulumein-

stellung sowie die gründlicheDesinfektion
der Scheide und der Portio. Ein Katheter
wird vorsichtig indieZervix eingeführt. So-
bald der Katheter richtig positioniert ist,
wird das Spekulum entfernt und die Ul-
traschallsonde zur weiteren Untersuchung
erneut in die Vagina eingeführt.

Schaum wird unmittelbar vor der An-
wendung durch gründliches Mischen von
5ml ExEm-gel® (IQ Medical Ventures BV,
Rotterdam, Niederlande) mit 5ml sterilem
gereinigtem Wasser (IQ Medical Ventures
BV, Rotterdam, Niederlande) hergestellt.

Nach der Prüfung der korrekten Positi-
on des Katheters werden 5–10ml Schaum
über den liegenden zervikalen Katheter
während der 2-dimensionalen transvagi-
nalen Sonographie langsam in die Gebär-
mutterhöhle und anschließend in die Ei-
leiter infundiert, um die Durchgängigkeit
zu beurteilen.

Es wird empfohlen, eine longitudinale
Ultraschalluntersuchung der Gebärmut-
ter durchzuführen, um zu beurteilen, ob
der Schaum durch sie hindurchgeht und

nicht in die Vagina zurückkehrt. Anschlie-
ßend sollte die Vaginalsonde auf einen
Querschnitt der Gebärmutter umgestellt
werden, um die Tuben möglichst in ih-
rem gesamten Verlauf zu untersuchen
(. Abb. 4). Schließlich sollte die Vertei-
lung des Schaums um die Eierstöcke und
in der Bauchhöhle überprüft werden.

Der Schaum behält seine Echogenität
in der Regel lange genug bei, zwischen
5 und 12min, um eine Bildaufnahme zu
ermöglichen. Eine Fotodokumentation ist
empfehlenswert. Im Falle, dass die Eileiter
nicht dargestellt werden können, ist es zu-
lässig, sichetwasmehrZeit zunehmenund
langsam etwas mehr Schaum hinzuzufü-
gen, was gelegentlich die Eileiterspasmen
beheben kann.

Nach Abschluss des Eingriffs werden
die Instrumente entfernt.

Während der Gesamtuntersuchung
kann die Patientin zusammen mit der Ärz-
tin/dem Arzt die Ergebnisse betrachten,
was die Untersuchung besonders trans-
parent und patientenfreundlich macht.

Nebenwirkungen und
Verträglichkeit der HyCoSy/
HyFoSy

Im Hinblick auf die Sicherheit und die
Nebenwirkungen von HyFoSy handelt es
sich bei dem für den Test verwendeten
Schaum um ein sicheres Produkt. ExEm-
foam® enthält Hydroxyethylcellulose, ge-
reinigtes Wasser und Glycerin.

Zu den in der täglichen Praxis auftre-
tenden Nebenwirkungen von HyFoSy ge-
hören Schmerzen, vasovagale Reaktionen,
vaginaler Flüssigkeitsverlust und Schmier-
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blutungen, die sich jedoch nicht von de-
nen anderer vergleichbarer diagnostischer
Verfahren unterscheiden.

In neun Beobachtungsstudien wurden
keine schwerwiegenden postprozedu-
ralen Komplikationen nach der HyFoSy
beobachtet. Glycerin ist für seine antimi-
krobielle und viruzide Wirkung bekannt.
Fieber und Peritonitis treten nur bei ca. 1%
der Patienten auf [19, 20].

Hinsichtlich der Beschwerden und
Schmerzen kann aus der gesamten ver-
fügbaren Literatur geschlossen werden,
dass die HyFoSy ein gut verträgliches
Verfahren ist, das weniger schmerzhaft ist
als die HSG. Eine lokale oder allgemeine
Analgesie ist nicht erforderlich.

Die venöse Intravasation ist eine be-
kannte Komplikation der HSG mit lipidlös-
lichen Kontrastmitteln, die zu einer zere-
bralen oder pulmonalen Ölembolie füh-
ren kann. In Rahmen der HyFoSy sind bei
Intravasation keine schwerwiegenden kli-
nischen Symptome oder Komplikationen
beschrieben worden [21].

Möglicherweise kann die
Spontankonzeptionsrate nach der
HyCoSy/HyFoSy leicht ansteigen

Trends in der Literatur zeigen eine höhere
Spontanempfängnisrate innerhalbderers-
ten Monate nach HyFoSy bei Patientinnen
mit einer insgesamt guten Prognose; Alter
unter 35 Jahren und einer Kinderwunsch-
dauer von weniger als 18 Monaten [22].
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Abstract

3D Ultrasound with Hysterosalpingo Contrast
Sonography/Hysterosalpingo Foam Sonography. HyCoSy/HyFoSy: A
Guide for Daily Practice

The relationship between the uterus, tubes and ovaries plays a crucial role in fertility
preservation. With a prevalence of between 11 and 30 % [1], tubal pathology is one
of the main causes of female infertility. The most common reasons for fallopian tube
pathologies are: endometriosis with adenomyosis, ascending genital infections and
previous surgery [2, 3]. Assessment of the fallopian tubes is therefore a standard part
of a woman’s fertility work-up. Technical advances in medicine have made it possible to
carry out a holistic diagnostic procedure in reproductive medicine. The fertility work-
up includes ultrasonographic assessment of the anatomy of the pelvis, in particular
the uterus, ovaries, and fallopian tubes. Hysterosalpingo Contrast/Foam Sonography
(HyCoSy/HyFoSy) is a patient-friendly and cost-effective method that is increasingly
replacing more invasive procedures, such as laparoscopy with chromopertubation
and hysterosalpingography worldwide. In women who have undergone tubal
patency testing as part of the fertility work-up, treatment based on the results of
hysterosalpingo-foam sonography leads to similar pregnancy outcomes compared to
hysterosalpingography, with significantly less pain associated with ultrasonography.

Keywords
3D fertility check · Infertility assessment · Fallopian tube patency · Uterus · Ovaries
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