UNTERSUCHUNG VON GEBARMUTTER UND EILEITERN MIT ULTRASCHALL ODER RONTGEN

HYSTEROSALPINGOKONTRASTSONOGRAFIE/HYSTEROSALPINGOGRAFIE
Information und Anamnese fiir Patientinnen zur Vorbereitung des erforderlichen Aufkldrungsgesprachs mit dem Arzt

[Klinik / Praxis ol
Ammerland
Klinik GmbH
L _
rDer Eingriff ist vorgesehen am (Datum): B
L _

Sehr geehrte Patientin,

Mpatientendaten: 1

L _
[] Hysterosalpingokontrastsonografie
[ ] Hysterosalpingografie

bei lhnen ist aufgrund eines unerfiillten Kinderwunsches eine Untersuchung der Gebarmutter und der Eileiter geplant.

Die folgenden Informationen dienen zur Vorbereitung fiir das Aufklarungsgespréach mit der Arztin/dem Arzt (im Weiteren Arzt). Im
Gesprach wird lhnen Ihr Arzt die Vor- und Nachteile der geplanten MaBnahme gegenliber Alternativmethoden erlautern und Sie
iiber Ihre Risiken aufklaren. Er wird Ihre Fragen beantworten, um Angste und Besorgnisse abzubauen. AnschlieBend kénnen Sie
Ihre Einwilligung in die Ihnen vorgeschlagene Untersuchung erteilen. Nach dem Gesprach erhalten Sie eine Kopie des ausgefiillten

und unterzeichneten Bogens.

GRUNDE FUR DIE UNTERSUCHUNG

Ungewollte Kinderlosigkeit (Sterilitat) betrifft in Deutschland
schatzungsweise jedes siebte Paar. Bei einem Viertel der Frauen
mit Sterilitat findet sich ein Verschluss oder eine Funktionsstérung
der Eileiter.

Mdgliche Ursachen fiir diese Funktionsstérung sind eine abge-
laufene Entziindung im Bereich von Eileitern, Eierstocken bzw.
Gebdrmutter oder Verwachsungen im Bereich der Eileiter.

Die Eileiter gehen beidseits von der Gebarmutter ab. Ihr Gebar-
mutter-fernes Ende befindet sich in unmittelbarer rdumlicher
Nahe zum Eierstock und fangt nach dem Eisprung die Eizelle
auf. AnschlieBend kann im Eileiter die Befruchtung der Eizelle
durch ein aufgestiegenes Spermium erfolgen. Danach wandert
die befruchtete Eizelle entlang des Eileiters Richtung Gebarmutter
und kann sich 5 bis 7 Tage nach der Befruchtung in der Gebar-
mutterhéhle einnisten.

Eierstock Gebarmutter

Spritze mit
Kontrastmittel

Liegt nun ein beidseitiger Eileiterverschluss vor, kann dort keine
Befruchtung stattfinden und somit auf natlrlichem Weg keine
Schwangerschaft eintreten.

Konnten durch die bisher durchgefiihrten Untersuchungen wie
gynakologische und Hormonspiegel-Untersuchung der Frau und
andrologische Untersuchung des Partners keine Ursache fiir die
Kinderlosigkeit festgestellt werden, empfehlen wir lhnen nun die
Untersuchung der Eileiterdurchgangigkeit bei der Frau.

UNTERSUCHUNGSMOGLICHKEITEN

Bei der Untersuchung erfolgt eine Kontrastmitteldarstellung von
Gebarmutter und Eileitern, um eine Auffalligkeit im Bereich der
Gebarmutterhéhle und insbesondere einen Eileiterverschluss
erkennen zu kdnnen.

Grundsatzlich kénnen zwei verschiedene Untersuchungstechni-
ken unterschieden werden:

[] Untersuchung mit Ultraschallkontrastmittel
(Hysterosalpingokontrastsonografie)

Die Durchgangigkeit der Eileiter wird hier mittels Ultraschall
kontrolliert. Die Hysterosalpingokontrastsonografie ist die am
weitesten verbreitete Eileiteruntersuchung.

] Untersuchung mit Réntgenkontrastmittel
(Hysterosalpingografie)
Die Durchgangigkeitspriifung der Eileiter erfolgt hier mittels
Réntgenstrahlen.

ABLAUF DES EINGRIFFS

Der Ablauf der Untersuchung ist vergleichbar mit einer um-
fangreicheren gynakologischen Untersuchung. Somit wird keine
Narkose erforderlich und Sie kénnen in der Regel direkt nach
der Untersuchung wieder nach Hause oder zur Arbeit gehen.
Bei Bedarf kann ein Schmerzmittel wie Butylscopolamin oder
Ibuprofen gegeben werden.

Bei der Untersuchung stellt der Arzt zunachst den Muttermund
mit einem Hilfsinstrument (Spekulum) dar. AnschlieBend wird ein
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. Patient:

Abstrich entnommen und der pH-Wert der Scheide gemessen,
um eine akute Infektion auszuschlieBen. Dann wir ein diinner
Gummi- oder Kunststoffschlauch (Katheter) Gber den Gebarmut-
terhals in die Gebarmutter eingefiihrt. Uber diesen wird Kontrast-
mittel in die Gebarmutter gespritzt und mittels Ultraschall- oder
Réntgenbildgebung tberpriift, ob das Kontrastmittel tber die
Gebarmutterhéhle in die Eileiter abflieBt. Ist dies der Fall, geht
man von einer Durchgangigkeit der Eileiter aus. Auch kdnnen mit
der Untersuchung u. U. Formveranderungen oder Auffalligkeiten
in der Gebarmutterhdhle dargestellt werden.

Eventuell wird lhnen Ihr Arzt ein Antibiotikum vor oder nach dem
Eingriff verschreiben, um einer méglichen Infektion vorzubeugen.

ALTERNATIV-VERFAHREN

Die Standarduntersuchung bei der Abklarung der Funktion von
Gebarmutter und Eileitern bei Sterilitat ist eine Gebarmutterspie-
gelung mit Bauchspiegelung und Spiilung der Eileiter mit blauem
Farbstoff oder Kochsalz (Chromopertubation). Hierbei handelt
es sich um eine minimal-invasive-Operation in Vollnarkose mit
entsprechenden Risiken eines operativen Eingriffs.

Ihr Arzt erklart hnen gern die Alternativen und warum er in
lhrem Fall eine Durchgangigkeitspriifung mittels Kontrastmittel
empfiehlt.

ERFOLGSAUSSICHTEN

Mit der Untersuchung kann die Durchgangigkeit der Eileiter
mit relativ hoher Sicherheit gepriift werden. Allerdings kénnen
vorhandene Befunde nicht im selben Eingriff behandelt werden.
Daher eignet sich die Untersuchung vor allem fiir Frauen, bei
welchen nicht von einem Eileiterverschluss auszugehen ist.

In einigen Féllen, z. B. bei Verengung des Gebarmutterhalses
nach Operationen, Entziindungen oder hormonell bedingt, ist
die Untersuchung u. U. nicht durchfihrbar. Sie kann dann in
einem neuen Zyklus an einem anderen Tag wiederholt werden.

Trotz erfolgreich durchgefiihrter Untersuchung kann die Beurtei-
lung aufgrund individueller anatomischer Verhaltnisse, z. B. bei
vorhandenen Muskelknoten der Gebarmutter (Myomen) oder bei
Ubergewicht, erschwert bis unméglich sein.

Zeigt sich bei der Untersuchung ein auffalliger Befund oder be-
stehen Zweifel am Untersuchungsergebnis, wird in der Regel eine
operative Therapie bzw. Abklarung mit einer Gebarmutter- und
Bauchspiegelung empfohlen.

HINWEISE ZUR VORBEREITUNG UND NACHSORGE

Bitte befolgen Sie die Anweisungen des Arztes und des
Pflegepersonals genauestens. Falls nichts anderes angeordnet
wird, beachten Sie bitte die folgenden Verhaltenshinweise:

Vorbereitung:

Medikamenteneinnahme: Teilen Sie lhrem Arzt mit, welche
Medikamente Sie regelmaBig einnehmen oder spritzen (inshe-
sondere blutgerinnungshemmende Mittel wie Aspirin® (ASS),
Marcumar®, Heparin, Plavix®, Ticlopidin, Clopidogrel, Eliquis®,
Lixiana®, Xarelto®, Pradaxa® und metforminhaltige Medika-
mente, sog. ,Biguanide”, bei Diabetikern) oder unregelmaBig
in den letzten 8 Tagen vor dem Eingriff eingenommen haben
(z. B. Schmerzmittel wie Ibuprofen, Paracetamol). Dazu gehdren
auch alle rezeptfreien und pflanzlichen Medikamente. lhr Arzt
informiert Sie, ob und fiir welchen Zeitraum Sie Ihre Medikamente
absetzen missen.

Bitte informieren Sie lhren Arzt zudem, wenn Sie in letzter Zeit
eine Entziindung von Scheide, Gebarmutter, Eileiter oder
Eierstocken hatten.

Fiir den Eingriff missen Sie nicht niichtern sein. Im Gegenteil
ist es eher glinstig, wenn Sie am Tag der Untersuchung etwas

getrunken und gegessen haben. Die Untersuchung wird meistens
zwischen dem 10. und 13. Zyklustag durchgefiihrt.

Nachsorge:

Schmerzen der Gebdrmutter nach dem Eingriff kdnnen mit
Medikamenten in der Regel gut behandelt werden.

Ggf. erfolgt vor und/oder nach der Untersuchung eine Anti-
biotikaprophylaxe, um mégliche Infektionen zu vermeiden.

In den ersten Tagen nach der Untersuchung sollten Sie auf das
Verwenden von Tampons verzichten.

Bitte informieren Sie sofort lhren Arzt, falls Fieber, star-
ke Bauchschmerzen, Blutungen, Ubelkeit oder
Kreislaufbeschwerden auftreten. Die Beschwerden kdnnen
auch noch Tage nach dem Eingriff auftreten und erfordern eine
Abklarung.

RISIKEN, MOGLICHE KOMPLIKATIONEN UND
NEBENWIRKUNGEN

Es ist allgemein bekannt, dass jeder medizinische Eingriff Ri-
siken birgt. Kommt es zu Komplikationen, kdnnen diese zusatz-
liche BehandlungsmaBnahmen oder Operationen erfordern, im
Extremfall im weiteren Verlauf auch einmal lebensbedrohlich
sein oder bleibende Schaden hinterlassen. Bitte haben Sie Ver-
standnis, dass wir Sie aus rechtlichen Griinden Uber alle bekann-
ten behandlungsspezifischen Risiken informieren missen, auch
wenn diese z. T. nur in Ausnahmefallen eintreten. Ihr Arzt wird
im Gesprach auf lhre individuellen Risiken naher eingehen. Sie
kénnen aber auch auf eine ausfiihrliche Aufklarung verzichten.
Uberspringen Sie dann diesen Risiko-Abschnitt und bestatigen
Sie dies bitte am Ende der Aufklarung.

Wahrend der Untersuchung kann es zu voriibergehenden
Schmerzen, allgemeinem Unwohlsein, bis hin zu Kreislauf-
problemen mit Ubelkeit und erhéhtem Herzschlag oder
einer kurzen Bewusstlosigkeit (Synkope) kommen. Bei star-
ken Beschwerden muss die Untersuchung ggf. unterbrochen
werden.

Infektionen konnen in den meisten Fallen mit Antibiotika gut
behandelt werden, selten ist eine operative Therapie erforder-
lich. Kommt es zu einer Verschleppung von Bakterien aus
der Scheide in die Gebarmutter oder Eileiter, kann dies zu einer
Entzlindung der Gebdrmutterschleimhaut (Endometritis) oder
von Eileiter und/oder Eierstock (Adnexitis), im schlimmsten Fall
zu einem Abszess und zu Unfruchtbarkeit fiihren. Infektionen
kénnen im Extremfall auch eine Entfernung der Gebarmutter
erforderlich machen. Eine nicht beherrschbare Infektion kann zu
einer lebensgefahrlichen Blutvergiftung (Sepsis) bis hin zur
Entziindung der Herzinnenhaut (Endokarditis) fiihren.

Tritt Kontrastmittel {iber den Eileiter in den Bauchraum
aus, kann es zu einer Reizung des Bauchfells mit brennenden und
sich meist rasch nach der Untersuchung bessernden Schmerzen
im Unterbauch kommen. In seltenen Fallen kann dadurch auch
eine Bauchfellentziindung (Peritonitis) ausgeldst werden.

Im Rahmen des Eingriffs kann es selten zu einer Durchsto-
Bung (Perforation) der Gebarmutterwand mit Blutungen und
Schmerzen kommen. Im Extremfall kann ein operativer Eingriff
notwendig werden.

Blutungen werden meist sofort erkannt und gestillt. Bei sehr
seltenen starken Blutungen kann eine Erweiterung des Eingriffs
oder eine Nachoperation notwendig werden.

Allergische Reaktionen, z. B. auf Medikamente, Kontrastmit-
tel oder Latex, konnen zu Hautausschlag, Juckreiz, Schwellungen,
Ubelkeit und Husten fihren. Schwerwiegende Reaktionen wie
z. B. Atemnot, Krampfe, Herzrasen oder lebensbedrohliches
Kreislaufversagen sind selten. Dann kénnen u. U. bleibende
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. Patient:

Organschaden wie Gehirnschaden, Lahmungen oder dialyse-
pflichtiges Nierenversagen eintreten.

Bei Patientinnen mit bestehender Nierenerkrankung kann das
Rontgenkontrastmittel zu einer Verschlechterung der Nie-
renfunktion bis hin zum Nierenversagen filhren, welches
eine u. U. dauerhafte Dialyse (Blutwasche) erfordert. Bei Dia-
betikern, die Biguanide wie Metformin einnehmen, kann das
Kontrastmittel zu gefahrlichen Stérungen des Stoffwech-
sels (Ubersauerung) fiihren.

Bei Schilddriisenfunktionsstérungen kann das jodhaltige Ront-
genkontrastmittel eine Uberfunktion der Schilddriise, sog.
Hyperthyreose, hervorrufen. Dies duBert sich in Herzrasen, Hit-
zegefiihl, Unruhe und Durchfall.

Fragen zu lhrer Krankengeschichte (Anamnese)

Im Falle einer Rontgendurchleuchtung, welche bei der Hysterosal-
pingografie erforderlich ist, wird die Strahlenbelastung bei der
Untersuchung so gering wie moglich gehalten. Spatfolgen, wie
z. B. eine Schadigung der Eizellen, kdnnen jedoch nicht mit letzter
Sicherheit ausgeschlossen werden. Daher ist die Untersuchung
mittels Ultraschall das Verfahren der ersten Wahl.

34

P

Bitte beantworten Sie vor dem Aufklarungsgesprach die folgenden Fragen gewissenhaft und kreuzen Sie Zutreffendes an. Esist
selbstverstandlich, dass Ihre Angaben vertraulich behandelt werden. Anhand Ihrer Informationen kann der Arzt das Eingriffsrisiko in
lhrem speziellen Fall besser abschatzen und wird ggf. MaBnahmen ergreifen, um Komplikationen und Nebenwirkungen vorzubeugen.

Angaben zur Medikamenteneinnahme:

BenGtigen Sie regelmaBig blutgerinnungshemmende

Mittel oder haben Sie in der letzten Zeit (bis vor 8 Tagen)

welche eingenommen bzw. gespritzt? [Jja [nein
[] Aspirin® (ASS), [] Heparin, [ ] Marcumar®,
[ IPlavix®, DTicIopidin, [] Clopidogrel, [ IXarelto®,
(I Pradaxa®.

Sonstiges:

Wann war die letzte Einnahme?

[Jja [Inein

Nehmen Sie andere Medikamente ein?
Wenn ja, bitte auflisten:

(Auch rezeptfreie Medikamente, nattirliche oder pflanzliche Heilmittel, Vitamine, etc.)

Haben Sie ein Metallimplantat [Jja [Inein
(z. B. eine kinstliche Hufte)?
Rauchen Sie? [Jja [Inein

Wenn ja, was und wie viel taglich?

Liegen oder lagen nachstehende Erkrankungen
oder Anzeichen dieser Erkrankungen vor:

Bluterkrankung/Blutgerinnungsstérung?
U] Erhohte Blutungsneigung (z.B. haufiges Nasen-
bluten, verstérkte Nachblutung nach Operationen,
bei kleinen Verletzungen oder Zahnarztbehandlung),
[_I Neigung zu Blutergiissen (haufig blaue Flecken,
auch ohne besonderen Anlass)

Gibt es bei Blutsverwandten Hinweise auf

Bluterkrankungen/Blutgerinnungsstérungen?

Allergie/Uberempfindlichkeit?
[ IMedikamente, [ ] Lebensmittel, []Kontrastmittel,

[Jja [nein

[Ija [nein
[Jja [nein

[ IJod,[IPflaster,[ ]Latex (z.B. Gummihandschuhe,
Luftballon), [ Pollen (Graser, Baume), [ Betau-
bungsmittel, I Metalle (z. B. Juckreiz durch Me-
tallbrillengestell, Modeschmuck oder Hosennieten)

Sonstiges:

Herz-/Kreislauf-/GefaB-Erkrankungen? [Jja [nein
L] Herzinfarkt, L] Angina pectoris (Schmerzen
im Brustkorb, Brustenge), [ ] Herzfehler, [ 1 Herz-
rhythmusstérungen, L] Herzmuskelentziindung,
[ Herzklappenerkrankung, L] Luftnot beim Treppen-
steigen, [ Herzoperation (ggf. mit Einsatz einer kiinst-
lichen Herzklappe, Herzschrittmacher, Defibrillator),

[ hoher Blutdruck, L1 niedriger Blutdruck.

Sonstiges:

Stoffwechsel-Erkrankungen? [lja [Jnein

[ I Diabetes (Zuckerkrankheit), [_] Gicht.

Sonstiges:

Schilddriisenerkrankungen? [lja [Inein

[ IUnterfunktion, [_1Uberfunktion, [_TKnoten, [ ] Kropf.
Sonstiges:

[ I nein

Infektionskrankheiten?
[ Hepatitis, L] Tuberkulose, L] HIV.

[lja

Sonstiges:

Nicht aufgefiihrte akute oder
chronische Erkrankungen?

[ I nein

Bitte kurz beschreiben:

A\
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. Patient:

Arztl. Dokumentation zum Aufklirungsgesprich

Wird vom Arzt ausgefiillt

Uber folgende Themen (z. B. mégliche Komplikationen, die sich
aus den spezifischen Risiken bei der Patientin ergeben kénnen,
nahere Informationen zu den Alternativ-Methoden, mégliche
Konsequenzen, wenn der Eingriff verschoben oder abgelehnt
wird) habe ich die Patientin im Gesprach naher aufgeklart:

[] Hysterosalpingokontrastsonografie
[ Hysterosalpingografie

Fahigkeit der eigenstdandigen Einwilligung:

LI Die Patientin ist volljahrig und besitzt die Fahigkeit, eine ei-
genstandige Entscheidung iiber die empfohlene Untersuchung
zu treffen und ihre Einwilligung in das Verfahren zu erteilen.

LI Die Minderjahrige verfiigt tiber hinreichende Einsichts- und
Urteilsfahigkeit, weshalb ihre Zustimmung/Ablehnung und die
der Eltern/des Vormunds eingeholt wird.

LI Die Patientin wird von einem Betreuer mit einem die Ge-
sundheitssorge umfassenden Betreuerausweis oder einer Ver-
trauensperson mit einer Vorsorgevollmacht von ihren Eltern/
einem Elternteil oder einem Vormund vertreten. Diese sind in
der Lage, eine Entscheidung im Sinne der Patientin zu treffen.

(] Betreuerausweis (I Vorsorgevollmacht

(] Patientenverfligung liegt vor.

Ort, Datum, Uhrzeit

Unterschrift der Arztin / des Arztes

I | ;cn2:1602 03 MP2 0

Ablehnung der Patientin

Frau/Herr Dr. hat mich umfassend Uber den
bevorstehenden Eingriff und Gber die sich aus meiner Ablehnung
ergebenden Nachteile aufgeklart. Ich habe die diesbeziigliche
Aufklarung verstanden und lehne den vorgeschlagenen Eingriff
ab.

Ort, Datum, Uhrzeit

Unterschrift Patientin / Betreuer / Eltern* / Vormund / ggf. des Zeugen

Erklarung und Einwilligung der Patientin

Bitte kreuzen Sie die zutreffenden Kastchen an und bestatigen
Sie Ihre Erklarung anschlieBend mit Ihrer Unterschrift:

[ Ich bestatige hiermit, dass ich alle Bestandteile der
Patientenaufklarung verstanden habe. Diesen Auf-
klarungsbogen (4 Seiten) habe ich vollstandig gelesen. Im
Aufklarungsgesprach mit Frau/Herrn Dr.
wurde ich (iber den Ablauf des geplanten Eingriffs, dessen
Risiken, Komplikationen und Nebenwirkungen in meinem
speziellen Fall und tiber die Vor- und Nachteile der Alternativ-
methoden umfassend informiert.

(] Ich verzichte bewusst auf eine ausfiihrliche Aufkla-
rung. Ich bestatige hiermit allerdings, dass ich von dem
behandelnden Arzt Gber die Erforderlichkeit des Eingriffes,
dessen Art und Umfang sowie iiber den Umstand, dass der
Eingriff Risiken birgt, informiert wurde.

Ich versichere, dass ich keine weiteren Fragen habe und
keine zusatzliche Bedenkzeit bendtige. Ich stimme dem
vorgeschlagenen Eingriff zu.

Die Fragen zu meiner Krankengeschichte (Anamnese) habe ich
nach bestem Wissen vollstandig beantwortet.

Im Falle einer Wahlleistungsvereinbarung (sog. Chefarztbehand-
lung) erstreckt sich die Einwilligung auch auf die Durchfiihrung
der MaBnahmen durch die in der Wahlleistungsvereinbarung
benannten standigen arztlichen Vertreter des Wahlarztes.

[Ilch bin damit einverstanden, dass meine Kopie dieses
Aufklérungsbogens an folgende E-Mail-Adresse gesendet wird:

E-Mail-Adresse

Ort, Datum, Uhrzeit

Unterschrift Patientin / Betreuer / Eltern* / Vormund
KOpiei [Jerhalten
[] verzichtet

Unterschrift Kopieerhalt/-verzicht

4

*Unterschreibt nur ein Elternteil, so erklart dieser mit seiner Unterschrift, dass ihm das Sor-
gerecht alleine zusteht oder er im Einversténdnis mit dem abwesenden Elternteil handelt.
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