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ZUSAMMENFASSUNG
Langzeitergebnisse der minimal invasiven Therapie submucdser Myome
10 Jahres ,Follow Up® von 1449 Patientinnen
Britta Kock
EINLEITUNG: Der héufigste, benigne Tumor der Frau ist das Leiomyom. Es tritt bei
20-30% aller Frauen im reproduktiven Alter auf. Insbesondere die Gruppe der sub-
mucosen Myome verursachen Blutungsbeschwerden, Schmerzen und reproduktive
Storungen. In Abhéngigkeit von ihrem intracavitdren Anteil wird zwischen drei sub-
mucosen Myomtypen unterschieden (Typ O, I und II der ESGE Klassifikation nach
Wamsteker). Die Therapie der Wahl ist die minimal invasive, hysteroskopische Myom-
resektion mit dem Ziel die Gebarmutter zu erhalten.
MATERIAL UND METHODEN: 2801 Patientinnen, die zwischen dem 1.1.1997 und
31.12.2006 wegen submucosen Myomen in der Tagesklinik Altonaer Strasse ope-
riert wurden, wurden angeschrieben und hinsichtlich ihres Therapieerfolges be-
fragt. Zielparameter waren die Patientinnen-Zufriedenheit mit dem Therapie-Er-
gebnis insgesamt, die Verdnderung der Blutungsstorungen, die Rate an sekundiren
Hysterektomien und die Verwirklichung des Kinderwunsches.
ERGEBNISSE: 51,7% der Patientinnen beantworteten den zugesandten Fragebogen.
Die Daten von 1449 Patientinnen (Altersschnitt von 45,1 Jahren), inklusive 178 Sterili-
titspatientinnen (Altersschnitt von 34,6 Jahren) konnten ausgewertet werden. Die Myo-
menukleationen wurden zu 70,7% mittels Nd: YAG Laser Préparation in Kombination
mit einer bifunktionellen Priparationszange nach Gallinat durchgefiihrt. Bei 422
(29,1%) Patientinnen wurde ein vollstindig intracavitdres Myom Typ O reseziert, bei
732 (50,5%) Frauen ein Typ I Myom mit einem intramuralen Anteil < 50% und 295
(20,4%) Frauen ein Typ II mit einem intramuralen Anteil > 50%. Die mittlere Anzahl
der entfernten Myome betrug 1,35, bei einem mittleren Durchmesser von 2,65 cm.
24,3% der Patientinnen bendtigten zur vollstandigen Entfernung der Myome zwei oder
mehr Operationen. In 7% war keine vollstindige Resektion der Myome moglich, wobei
die Anzahl der Myome (> 2) und die Lage (Typ II) den groBten Einfluss auf das Ergeb-
nis hatten. Die GroBe der entfernten Myome hatte keinen Einfluss. In 87,3% der Fille
konnte langfristig eine Hysterektomie vermieden werden.
Bei den Sterilitdtspatientinnen betrug die Schwangerschaftsrate 47,2%, die ,,Baby take
home rate* 38,2 %. Lediglich die Anzahl der submuctsen Myome (> 2) hatte einen ne-
gativen Einfluss auf die Verwirklichung des Kinderwunsches. In keinem Fall kam es
nach hysteroskopischer Myomenukleation zu einer Uterusruptur, bei 42 Spontangebur-
ten und 25 Sectiones. Die Komplikationsrate betrug 2,4%. In 0,6% kam es zu einer
Perforation, in 2 Fillen (0,0014%) zu einer schweren Komplikation, wovon eine Pati-
entin notfallmiBig hysterektomiert werden musste.
DISKUSSION: Die hysteroskopische Myomenukleation stellt ein sicheres Operati-
onsverfahren zur Behandlung submucoser Myome mit einer Erfolgs- und Zufrieden-
heitsrate von 96,4% dar. Insbesondere die Verwendung des Nd:YAG Lasers zeichnet
sich im Vergleich zu anderen Resektionsmethoden durch eine sehr geringe Komplikati-
onsrate aus und ist aufgrund des geringen Traumas besonderes fiir Sterilitdtspatientin-
nen geeignet. Der Anzahl der submuctsen Myome sollte zukiinftig bei der Abschiit-
zung des Therapieerfolges groBere Bedeutung beigemessen werden. Die Empfehlung
zur Sectio caesarea ist nach Entfernung eines submuctsen Myomes nicht gegeben.

Tag der mandlichen Prifung: 16.04.2010
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1 Einleitung
In der ,,Tagesklinik Altonaer Strasse” werden geméll dem Komplikationsregister der Ar-
beitsgemeinschaft fiir Endoskopie jéhrlich durchschnittlich 250 Patientinnen (Abb. 4) mit
einem submucosen Myom behandelt. Die Tagesklinik verfiigt bundesweit {iber die grofite
Fallzahl bei der Behandlung von submucésen Myomen und ist fiir die Evaluation der Be-

handlung der submucdsen Myome unter standardisierten Bedingungen besonders geeignet.

Der haufigste, benigne Tumor der Frau ist das Leiomyom (Montemagno,U. et al. 1993),
welches sowohl solitir, meist aber multipel auftritt (Buttram, VC. et al. 1981). Myome sind
Ostrogensensibel und entwickeln sich selten vor der Menarche und zeigen nach Einsetzen
der Menopause eine Schrumpfungstendenz. Klinisch finden sich ab dem 35. Lebensjahr

bei 25 -50% aller Frauen Myome (Baird, DD.et al. 2003; Cramer, SF. und Patel, A. 1990).

Der Verteilung nach liegen 55% der Myome intramural, 40% subserds und nur 5% sub-
mucos. Gerade diese kleine Gruppe submucoser Myome wird durch abnorme Blutungen
( Hypermenorrhoen und Menorrhagien ) in Verbindung mit Dysmenorrhoen, die sogar
haufig im Vordergrund stehen, symtomatisch. Sterilitdt oder Infertilitdt sind bei jlingeren

Patientinnen die Folge (Emanuel, MH. 1998).

Die Verteilung der Lokalisation, bei der submucése Myome die weitaus kleinste Gruppe
darstellen, erklart, dass trotz der hohen Inzidenzrate, 30% der Myomtragerinnen beschwer-

defrei sind (Smith, SK. 1993).
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Abbildung 1: ESGE-Myom Klassifikation nach Wamsteker

Die von Wamsteker, K. et al. 1993 vorgeschlagene und der EuSOH ( European Society of
Hysteroscopy ), spiter ESGE ( European Society for Gynaecological Endoscopy ) iiber-

nommene Klassifikation der submucésen Myome:

Typ O: das Myom liegt vollstdndig im Uteruscavum, ein gestieltes Myom.

Typ I : der intramurale Anteil des Myoms umfasst bis zu 50 %.

Typ II: die intamurale Ausdehnung des Myoms betridgt mehr als 50 %.

Ob ein Myom Beschwerden verursacht, hingt von seiner Grof3e und der Lokalisation ab.
GroB3e subserdése Myome von iiber 10 cm Durchmesser konnen vollig asymtomatisch sein,
wéhrend kleine submucose Myome frithzeitig Blutungsstérungen und Dysmenorrhoen ver-

ursachen und deshalb zu einer weiteren Diagnostik fithren.
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Die haufigsten Symtome submucdser Myome sind Hypermenerrhoen/ Menorrhagien fast
immer gepaart mit Dysmenorrhoen, zu 30-45% (Emanuel, MH. 1998). Durch die zuneh-
mende abnorme Blutung resultiert meist eine sekundédre Andmie. Symptome groferer in-
tramuraler/ subseréser Myome sind Druckgefiihl im Unterbauch mit entsprechenden
Darm- und Blasenbeschwerden. Auf eine genetische Priadisposition von Myomen weist der
augenfillige epidemiologische Risikofaktor hin, dass bei jeder zweiten negroiden Frau
zwischen 25-40 Jahren ein Myom/ Myome nachzuweisen sind, dagegen nur bei jeder vier-
ten, weillen Frau in der gleichen Altersgruppe (Kjerulff, KH. et al. 1993/1996; Stewart,

EA. und Morton,CC. 2006).

Die transcervicale Therapie submucoser Myome wird in Einzelféllen (wobei es sich um die
"blinde" Resektion gestielter, submucoser Myome handelt) seit tiber 100 Jahren beschrie-
ben (Sims, JM. 1870; Gusserow, A. 1886). Komplikationen, wie Perforationen bis zur In-
versio uteri wurden beschrieben. Martin, A. 1890 bevorzugte deshalb die Hysterotomia an-
terior oder posterior, um intrauterine Myome unter Sicht ab zutragen Ein weiterer Schritt
war die Ausschédlung des Myoms durch Hervorluxieren des Corpus uteri nach Kolpoco-
eliotomie und folgender Hysterotomie, wie sie selbst heute noch in neueren Lehrbiichern

beschrieben wird (Doderlein, A. 1924).
Eine neue Ara begann in den siebziger Jahren mit der Entwicklung der Hysteroskopie.

Neuwirth berichtete 1978 als Erster iiber die Resektion eines submucdsen Myoms mittels
elektrischer Schlinge (Neuwirth, RS. 1978). Weitere Innovationen im Bereich der operati-
ven Hysteroskopie waren die Einfiihrung des Nd:YAG Laser (Goldrath, MH. et al. 1981)

und des Resektoskops (de Cherney, A. und Polan, ML. 1983).
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Fortschritte in der technischen Entwicklung zur einfacheren Applikation und Senkung von
Komplikationen fiithrte zur Einfiihrung der sogenannten Bipolartechnik (Versapoint 1998)

und zur Modifizierung der Resektoskope (Masterresektoskop 2003).

Eine ausschlieBlich medikamentdse Therapie von Myomen, durch Einfiihrung von GnRH-
Antagonisten (Gonadotropin-Releasing-Hormone) verlief enttduschend. Es zeigte sich
dann aber, das eine préoperative medikamentése GnRH Analogon Vorbehandlung Vorteile

haben kann:
Durch eine medikamentdse Vorbehandlung kommt es:

bei 50% der submucésen Myome zu einer Verkleinerung durch mehr oder weniger

starke Schrumpfung
o hierdurch kommt es gleichzeitig zu einer verminderten Vaskularisation

o das Endometrium spricht zu 100% auf eine priaoperative Applikation an, wodurch

die hysteroskopische Darstellung des Myoms deutlich erleichtert ist

o durch das Sistieren der Blutung, bei gleichzeitiger Eisen-Substitution, tritt eine "Er-

holung" der Patientin ein

Ein maximaler Effekt nach GnRH Applikation wird nach circa 10 Wochen erreicht. Eine
langer dauernde Vorbehandlung fiihrt deshalb zu keinen besseren Ergebnissen, nur die Ne-
beneffekte steigen (Donnez, J. et al. 1990; Hackenberg, R. et al. 1992; Romer, T. und

Straube, W. 1996; Mencagila, L. und Tantini, C. 1993).
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In der Tagesklinik Altonaer Strasse wurde bis 1999 nach Moéglichkeit jede Patientin mit 2
bis 3 Zyklen GnRH-Analoga praoperativ behandelt. Dieses Vorgehen wurde mit zuneh-
mender operativer Erfahrung, vor dem Hintergrund der systemischen Nebenwirkungen der
GnRH-Analoga und dem fehlenden operativen Zugewinn, zugunsten einer direkten Opera-

tion ohne Vorbehandlung verlassen.

Die Diagnose der Myome erfolgt neben einer bimanuellen gynidkologischen Untersuchung
meist mittels Vaginalsonographie. Aber erst durch die Hysteroskopie (Valle, RF. 1981;
Soares, SR. et al. 2000) und die Sonohysterographie lasst sich die genaue intracavitdre Lo-
kalisation eines submuc6sen Myoms prézise darstellen (Goldstein, SR. 1994; Giatras, K. et
al. 1999). Eine CT- oder MRT- Untersuchung bringt hierbei keine weiteren Informationen

(Dueholm, M et al. 2001).
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2 Material und Methodik

Es wurde eine retrospektive Auswertung von 2801 Patientinnen, die wegen submucdser
Myome zwischen 02.01.1997 und 31.12.2006 in der ,,Tagesklinik Altonaer Strasse* ope-
riert wurden, durchgefiihrt. Alle Patientinnen wurden zwischen Januar bis Juli 2007 ange-

schrieben und hinsichtlich des Operationserfolges befragt (siche Fragebogen Seite 7).

Von allen Frauen wurde der Anamnesebogen, der Operationsbericht, der pathologische Be-

fund und der von den Patientinnen nachtriglich ausgefiillte Fragebogen ausgewertet.
Die ausgewerteten Zielparameter waren

1. Riickgang der Beschwerden

2. Notwendigkeit einer spéteren Hysterektomie

3. Schwangerschaftsrate

4. Schwangerschaftskomplikationen

5. ,,Baby take home Rate*

Die Riicklaufrate bzw. die Anzahl der auswertbaren Fragebogen betrug 52 %.

Ein Subkollektiv von 178 Sterilitdtspatientinnen, die auch zwischen dem 02.01.1997 und

dem 31.12.2006 behandelt wurden, wurden gesondert ausgewertet.
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1. Verlief die Operation zu Ihrer Zufriedenheit?
O Ja, ohne Komplikationen
O NeEi, WEIl .ovvvvviiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaeee

2. Mussten Sie noch einmal an einem Myom der Gebirmutter operiert werden?

0 Ja, Wann .......ccooeveviiiiiiiieeee e ( Datum)
0 Minimal-invasive-Operation
O Gebdrmutterentfernung

0 Nein

3. Wenn bei Ihnen Blutungsstorungen und Schmerzen im Vordergrund standen,
haben sich die Symptome nach der Operation verindert?

0 deutlich gebessert 0 unverdndert
0 abgenommen D zugenommen

4. Wurde der Eingriff wegen Kinderlosigkeit oder hiufiger Fehlgeburten
durchgefiihrt?

O Ja O Nein
5. Wurden Sie nach der Operation schwanger?
0 Geburt am ........cccoeeeeeiiiieeeee e, ( Datum)
0 Spontangeburt
0 Kaiserschnittgeburt
0 andere operative Entbindung

0 Fehlgeburt 0 keine Schwangerschaft
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Alle Patientinnen wurden von niedergelassen Gynékologen/innen, in einzelnen Fillen von
anderen Kliniken, zur Myomenukleation {iberwiesen. Die Diagnose ,, submucéses Myom ,,
wurde fast ausschlieBlich durch vaginale Sonographie gestellt, wobei in Einzelfdllen das
submucose Myom erst hysteroskopisch diagnostiziert wurde und im Sonogramm nicht zu

erkennen war.

Nach einem anésthesiologischem Pramedikationsgesprich erhielten alle Patientinnen als
Narkoseverfahren eine ,,TIVA* (Total intravendse Analgesie). Die Einleitung erfolgte mit
dem Hypnotikum Propofol 1% ig in der Dosierung von 1,5-2,0 mg/kg Koérpergewicht und
dem Analgetikum Remifentanil 0,5-1,0 yg/kg KG. Zur Aufrechterhaltung der Anésthesie
wurde das Propofol mit einer Infusionsrate von 6-8 mg/kg/h und das Remifentanil mit ei-
ner Rate von 0,2-0,5 yg/kg/min intravenés iiber Perfusoren verabreicht. Die Beatmung der

Patientinnen erfolgte mit einem Sauerstoff/Luft-Gemisch iiber eine Larynxmaske.

Bei allen Frauen wurde eine diagnostische Hysteroskopie durchgefiihrt. Als Distensions-
medium wurde CO2 benutzt. Durch die diagnostische Hysteroskopie liel3 sich prézise die
genaue Lokalisation, die Grofle und Anzahl, die Breite des Myomstiels bzw. seine Basis
und die intramurale Ausdehnung des/r Myome darstellen. Nach erfolgter Diagnostik und
Klassifikation des Myoms geméfl der ESGE- Myom- Klassifikation wurden die weiteren
operativen Schritte festgelegt, die nachfolgend ausgefiihrt wurden. Die Wahl der Operati-
onstechnik war weiterhin abhingig von der Anzahl und der Gr6Be der Myome, sowie dem
Operateur. Die ,,Tagesklinik Altonaer Strasse” wird von 7 Operateuren betrieben. Die
Mehrzahl dieser Eingriffe (mindestens 75 %) wurden jedoch von einem Operateur durch-

gefiihrt.

Weitere praoperative Untersuchungen, wie ,, Dopplersonographische Darstellungen “ zur

Frage der Vaskularisation eines Myoms, wurden nicht durchgefiihrt und haben jedenfalls
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bei submucosen Myomen keine weitere Konsequenz. Nach diagnostischer Hysteroskopie
und direkter Visualisation des Cavum uteri konnte entsprechend dem Befund sofort der

operative Teil angeschlossen werden.

Der ,,golden Standard* ist die Resektion des submucésen Myoms mit dem Resektoskop.

ESGE-Myom-Klassifikation:

Typ 0 : ein gestieltes, komplett intracavitir gelegenes Myom besitzt keinen intramuralen

Anteil.

Ein Typ 0 Myom kann mit allen Operationsmethoden reseziert werden. In der ,, Tagesklinik
Altonaer Strasse* wurden gestielte, kleinere Myome nach der hysteroskopischen Lokalisa-
tion mit einer atraumatischen Zange gefasst, abgedreht und geborgen. Safl das Myom breit-
basig an der Uteruswand, wurde ,,umgestiegen,, zur operativen Hysteroskopie* per Resek-
toskop. Die Distension des Cavums erfolgte hier mit einem Sorbitol/Mannitol-Gemisch,
also mit einer elektrolytfreien Losung. Ab 2005 wurde das sogenannte Bipolar-Resekto-
skop eingefiihrt. Als Aufdehnungsmedium dient physiologische Kochsalzlosung (wie beim
Versapoint System). Die Distensionslosung wurde iiber eine druck- und flussgesteuerte
Spiilpumpe in das Uteruscavum gespiilt. Schritt fiir Schritt wurde nun das Myom mit dem
Resektoskop reseziert. Die Myomchips wurden mit einer atraumatischen Zange aus dem

Cavum entfernt. Es erfolgte eine kontinuierliche Fliissigkeitsbilanzierung.
Typ I: der intramural gelegene Anteil des Myoms ist < 50%

Wurde in der diagnostischen Hysteroskopie ein Myom mit einer geringen intramuralen
Ausdehnung lokalisiert, erfolgte eine operative Entfernung des Typ I Myoms, wie oben be-
schrieben, mit dem Resektoskop. Das Myom musste schrittweise mit der ,,elektrischen

Schlinge* abgetragen werden. Die entstandenen Myomchips wurden, wenn nétig zwi-
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schenzeitlich, mit der atraumatischen Zange geborgen, um immer eine freie Sicht auf das
Myom zu haben. Ein Typ I Myom mit einem gréferen intramuralen Anteil wurde wahl-

weise mit dem Nd: YAG Laser reseziert.

Typ II: der intramural gelegene Anteil des Myoms ist > 50%

Ein Typ II Myom wurde fast ausschlieBlich mit dem Nd: YAG Laser enukleiert. Dieser ar-
beitet mit CO2 als Distensionsmedium. Zunédchst wurde der sich vor wdlbende, intracavi-
tare Anteil des Myoms mit dem Nd: YAG Laser abgetragen. Mit einer speziellen bifunk-
tionellen Préparationszange wurde dann, der noch verbliebene, intramurale Anteil des
Myoms aus seiner Pseudokapsel mobilisiert und prépariert. Waren die abgetragenen Myo-
manteile zu groB3, um sie aus dem Uteruscavum zu entfernen, wurden sie intrauterin mor-
celliert. Die geschrumpften Myomanteile konnten abschlieBend mit der atraumatischen
Zange aus dem Cavum geborgen werden. Durch die Kombination der Nd: YAG Laser Pra-
paration in Verbindung mit der bifunktionellen Préparationszange konnten viele Myome
ein zeitig enukleiert werden. Eine anschlieende Kontroll-Hysteroskopie zeigte die Intakt-

heit des Cavum uteri.

Unabhingig von der hysteroskopischen Methode wurde im intramuralen Bereich unterhalb
des Endometriums keine Elektro- oder Laserenergie angewendet, um schwere Komplika-
tionen zu vermeiden. Die intramurale Préparation erfolgte deshalb nur mit mechanischen
Instrumenten. Bei allen Typ II und groeren Typ I Myomen wurde bis 1999 in der ersten
Sitzung der intracavitire Anteil des Myoms entfernt und mit einer zweiten Operation der

intramurale Anteil des ,,Restmyoms® enukleiert (Gallinat, A. und Lueken, R. 1997).

Komplett intramural gelegene Myome, die bisher in der ESGE- Klassifikation nicht enthal-
ten sind, wurden seit dem Jahr 1998 auch an der Tagesklinik operiert. Diese wurden alle

mit dem Nd: YAG Laser reseziert.
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Durch die zunehmende Empfindlichkeit der Sonographiegerite erfolgt immer frither eine
Diagnose. Mehrere Patientinnen mit komplett intramuralen Myomen wurden der Tageskli-
nik tiberwiesen. Nach sonographischer Lokalisation wurde mit dem Nd: YAG Laser die
Myomoberflache dargestellt, um dann wiederum das intramural gelegene Myom, wie be-

schrieben, zu enukleieren.

In der ersten Hélfte des Nachuntersuchungszeitraumes erhielten die meisten ,, Myom-Pati-
entinnen® eine praoperative GnRH (Gonadotropin Releasing Hormon) Applikation. Durch
die mehr oder weniger ausgeprigte GnRH Wirkung bei den einzelnen Patientinnen - eine
Reduktion der MyomgroBe um bis zu 50%; der Atrophie des Endometriums und einer Ab-
nahme der Vaskularisation - war der hysteroskopische Eingriff oft einfacher durchzufiih-
ren. Wihrend dieser 10 zehnwdochigen Vorbehandlung mit GnRH und zusétzlicher Eisen-
substitution zeigte sich eine deutliche Erholung der Patientinnen. Allerdings empfanden

viele Frauen, die auftretenden klimaterischen Beschwerden, als sehr belédstigend.

Mit zunehmender Erfahrung wurde ab dem Jahr 2000 den Patientinnen, wenn ein zwei zei-
tiges, operatives Vorgehen erforderlich war, einmalig ein GnRH-Analogon appliziert.

Nach einem Intervall von 4 Wochen wurde dann die 2. Operation vorgenommen.

Durch die Weiterentwicklung des Instrumentariums in der operativen Hysteroskopie und
vor allem durch die zunehmende Erfahrung wurde seit dem Jahr 2001 auf jegliche GnRH
Applikation verzichtet. Die Patientinnen wurden in der frithen Proliferationsphase ihres
Zyklus ein bestellt An dem hysteroskopischen, operativen Vorgehen hat sich entsprechend

der Typisierung nach Wamsteker nichts geandert.
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Abbildung 2: Préparation mit der YAG-Laserfaser

Der Nd: YAG Laser als Koagulationslaser, der bei richtiger Applikation nur wenig Rauch
durch eine hohe Spitzentemperatur erzeugt, ldsst sich deshalb bei der CO2-Hysteroskopie
einsetzen. Da bei einer operativen Manipulation die uterine Wand eroffnet wird, bestiinde
bei diesem Teil der Myomresektion die Gefahr einer erhdhten Resorbtion des Distentions-
mediums (TUR-Syndrom), zumal dieser den ldngeren Teil der hysteroskopischen Myome-
nukleation darstellt. Die CO2 Distension, unabhéngig von der Wundfliche und Linge des

Eingriffs zeigt keinerlei Nebenwirkungen (Cottin, V. et al. 1996).
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Abbildung 3: Praparation mit der bifunktionellen Praparationszange nach Gallinat
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3 Ergebnisse

Von den 2801 angeschriebenen Patientinnen beantworteten 1449 Frauen den Fragebogen
Zu:

Blutungsverhalten, insbesondere Spétergebnissen nach hysteroskopischer
Myomresektion

Dysmenorrhoen

sekundire Hysterektomie

Zufriedenheit

Sterilititspatientinnen:
Schwangerschaftsrate
Schwangerschaftskomplikationen

,,Baby take home rate*

Die Riicklaufquote war naturgemill um so geringer, je langer der Eingriff zuriick lag. Nur

1449 Patientinnen (51,7 %) beantworteten den Fragebogen.
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Abbildung 4: OP's Rickantworten

Die nachfolgenden Auswertungen beschrénken sich auf die 1449 Patientinnen, die den Fra-

gebogen beantwortet haben.
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3.1 Symtome

Der Altersschnitt der operierten Patientinnen betrug 45,1 Jahre (24 J. -59 J.).
Die Indikationen fiir die Operation waren iiberwiegend Blutungsstérungen.

1071 Patientinnen (73,9 %) hatten Beschwerden in Form einer Hypermenorrhoe, Menor-
rhagie und Metrorrhagie. 157 Frauen (10,8 %) beklagten vorwiegend eine zunehmende
Dysmenorrhoe in Verbindung mit verstirkten, uterinen Blutungen. Eine isolierte Dysme-
norrhoe gaben knapp 1% (12) der Patientinnen an. 178 Patientinnen (12,3 %) kamen zur
Abkldrung einer Sterilitdt, mit der Diagnose Kinderwunsch. 31 Frauen (2,1 %) gaben zu

dieser Frage keine Angaben.
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Abbildung 5: Symptome
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3.2 Myomanzahl pro Patientin

Der iiberwiegenden Zahl von Patientinnen, 1120 (77,3 %), wurde ein Myom reseziert.
Zwei Myome wurden bei 203 (14 %) Frauen entfernt. 71 (4,9%) Patientinnen konnten so-
gar 3 Myome enukleiert werden. Vier Myome und mehr wurden bei 55 (3,8 %) Frauen ent-
fernt. Insgesamt wurden 1959 Myome reseziert, im Durchschnitt pro Patientin 1,35 Myo-

me.
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Abbildung 6: Myomanzahl pro Patientin

Alle 1959 Myomresektate wurden histologisch aufgearbeitet und untersucht. 1958 Prépara-

te wurden als benigne Leiomyome beschrieben.

Ein histologischer Befund wurde als ,, maligne ,, eingestuft. Histologisch wurde bei dieser

Patientin ein Leiomyosarkom diagnostiziert.

Bei einer anderen Patientin wurde als Nebenbefund ein Adenokarzinom des Endometriums

entdeckt.
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3.3 GréBe der submucésen Myome
Die GroBe der einzelnen resezierten Myome betrug 0,8 bis 8,5 cm (durchschnittlich 2,65
cm). Die Myome wurden eingeteilt in: bis zu 10 mm groB, bis zu 20 mm, bis zu 30 mm

und einer GréBe von tiber 30 mm.

10,0 % der Myome mafen bis 10 mm.
29,1 % der Myome malBen bis 20 mm
31,4 % der Myome maflen bis 30 mm

29.5 % der Myome waren groBBer als 30 mm.
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Abbildung 7: GréRRe der submucésen Myome
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3.4 Typisierung der submucésen Myome

Die resezierten Myome verteilten sich nach der ESGE-Klassifikation folgendermalfen:

In 422 (29,1 %) Fillen lagen gestielte Myome vor, ohne intramuralen Anteil, Typ 0 . Von
732 (50,5 %) Frauen hatten die entfernten Myome einen intramuralen Anteil unter 50 %,
entsprechend Typ I . 295 (20,4 %) Patientinnen wurden Myome mit einem intramuralen
Anteil von iiber 50% reseziert, die Typ II zugeordnet wurden. Die kleine Gruppe Frauen

mit intramuralen Myomen sind in letzterer mit enthalten.
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Abbildung 8: Typisierung der submucésen Myome
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3.5 Resektion-Enukleation-Methode

Wihrend weltweit, der sogenannte ,,Gold-Standard* zur Entfernung von submucosen Myo-
men, das Resektoskop zum Einsatz kommt, wurden in der Tagesklinik in 1024 (70,7 %)
operativen Hysteroskopien, die submucésen Myome mit dem Nd: YAG Laser frei préipa-

riert. Wobei der ,,Laser” bevorzugt bei intramural gelegenen Myomen genutzt wurde.

Rein mechanisch, mit einer atraumatischen Zange (Corsonzange), wurden gestielte Myome

entfernt. Diese Technik wurde in 206 (14,2 %) Eingriffen angewandt.

Mit dem Resektoskop wurde bei 173 (11,9 %) minimal invasiven Operationen gearbeitet.
Intracavitire Myome oder Myome mit kleinem, intramuralem Anteil wurden mit dieser
Methode entfernt. Bei 46 (3,2 %) Patientinnen wurden Operationstechniken kombiniert,

um das/die Myome zu resezieren.

Nur im Einzelfall wurde die Versapoint-Technik benutzt, da die Kosten der Einmalelektro-

den erheblich sind.
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Abbildung 9: Resektion-Enukleation-Methode
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3.6 Mehr zeitige Operationen

1096 Patientinnen (75,7 %) konnten das bzw. die Myome in der ersten Operationssitzung
reseziert werden. Bedingt durch die Lage des/r Myome (zum Beispiel am Tubenwinkel, am
Fundus) und/oder durch die Gr6Be des/r Myome waren bei 264 (18,2 %) Frauen zwei Ein-
griffe zur kompletten Myomenukleation erforderlich. Um eine Perforation, zum Beispiel
bei intramural sitzenden Myomen zu vermeiden, wurde bei 80 (5,5 %) Patientinnen eine
drei zeitige Operation nétig. 9 (0,6 %) Patientinnen unterzogen sich sogar einer vierten
hysteroskopischen Myomrestentfernung. Diese Frauen waren Kinderwunschpatientinnen
und wollten ausschlieBlich hysteroskopisch operiert werden. Die enukleierten Myome wa-

ren zwischen 6-8 cm grof3.

Anzahl Patientinnen
- 2 B ES B8 &8 E 8

Anzahl Operationen

Abbildung 10: Mehr zeitige Operationen
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3.7 Patientinnen Zufriedenheit

1397 (96,4 %) der Patientinnen waren mit der hysteroskopischen Myom-Operation zufrie-
den. Nur 52 Frauen (3,6%) waren unzufrieden mit dem operativen Ergebnis. Die Frauen
beklagten fortbestehende Blutungsstdrungen. Diesen Patientinnen konnten ihre submuco-
sen Myome nicht komplett entfernt werden, wie im Operationsbericht beschrieben wurde.

Der Grund hierfiir war meist, dass die Myome zu grof3 oder komplett intramural lagen.
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Abbildung 11: Patientinnen Zufriedenheit
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3.8 Operations-Erfolg
Wurden die Patientinnen nach ihrem postoperativem Befinden befragt, gaben 1121 Frauen
(77,4 %) eine deutliche Besserung ihrer praoperativ bestandenen Beschwerden in Form
von Blutungsstérungen und Schmerzen an. Eine Blutungsreduktion und eine Linderung der
Dysmenorrhoe trat bei 139 Frauen (9,6 %) ein. 167 Patientinnen (11,5 %) beschrieben ihr
postoperatives Befinden als unverdndert. Es handelte sich hierbei um die Gruppe der Kin-
derwunschpatientinnen, deren ,, Beschwerden ,, nicht in erster Linie Blutungsstérungen
oder Schmerzen waren, sondern ein bisher unerfiillter Kinderwunsch. Zugenommen hatten
die Beschwerden bei 22 Frauen (1,5 %). Diese Frauen hatten persistierende Blutungssto-
rungen mit Dysmenorrhoe bedingt durch schnell wachsende, groBe Myome, deren intramu-

raler Anteil nicht komplett entfernt werden konnte.
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Abbildung 12: Operations-Erfolg

In dem beschriebenen postoperativem Beobachtungszeitraum von 10 Jahren lag die Hyste-
rektomierate bei 12,7 %. 184 Patientinnen mussten sich, nach einer an der Tagesklinik
durchgefiihrten hysteroskopischen Myomresektion, doch hysterektomieren lassen. 101 die-
ser Frauen (55 %) konnten ihre Myome aufgrund der GréBe, Anzahl und der Lage nicht
komplett entfernt werden. Sie litten zum Teil weiterhin an Blutungsstérungen und

Schmerzen.
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3.8.1 Myomanzahl der Patientinnen die nicht komplett reseziert
wurden
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Abbildung 13: Myomanzahl pro Patientin inkomplett reseziert

101 Patientinnen von 1449 (7 %) konnten ithre Myome laut Operationsbericht nicht kom-
plett reseziert werden. Von 1120 operierten Patientinnen mit nur einem entfernten Myom,
konnten 62 Frauen (5,5 %) das Myom nicht vollstindig entfernt werden. Der Gruppe von
Patientinnen denen zwei Myome reseziert wurden, konnten 4,4 % der Frauen ihre Myome
nicht komplett entfernt werden. Der Anteil der inkomplett enukleierten Myome war bei
drei resezierten Myomen 25,4 % und bei vier enukleierten Myomen 21,8 %. Die Myoman-
zahl (> 2 ) hatte einen grofen Einfluss auf den langfristigen Erfolg der hysteroskopischen

Myom-Operation.
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3.8.2 MyomgroRe der Patientinnen die nicht komplett reseziert
wurden
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Abbildung 14: GréRe der submucdsen Myome pro Patientin inkomplett

reseziert

In der Gruppe von Myomen bis zu 1 cm konnten 5,6 % dieser Myome nicht komplett rese-
ziert werden. Bei den bis zu 2 cm groBen Myomen war der Anteil 7 % ; bei den bis zu 3
cm groflen Myomen 7,5 % und waren die Myome grofBer als 3 cm, wurden 6,5 % dieser
Myome nicht vollstindig entfernt. Ob das/ die Myom/e vollstdndig entfernt wurden, hing

nicht von deren Grof3e ab.
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3.8.3 Myomtyp der Patientinnen die nicht komplett reseziert
wurden
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Abbildung 15: Typisierung der inkomplett resezieren Myome

Ein hauptsichlich intracavitdr gelegenes Myom (Typ 0) wurde zu 99,3 % komplett ent-
fernt. Ein Typ I Myom konnte in 93,7 % der Fille vollstindig entfernt werden. Ein Typ 11
Myom wurde zu 82,4 % komplett enukleiert. Der Langzeiterfolg nach einer hysteroskopi-

schen Myom-Operation hing ma3geblich vom Myomtyp ab.
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3.9 Alter der Kinderwunschpatientinnen

Von den 1449 eingegangenen Fragebogen bestand bei 178 (12,3 %) Patientinnen ein
»Kinderwunsch®. Diese Frauen wurden der Tagesklinik iiberwiesen mit der Diagnose einer
primiren oder sekundéren Sterilitdt und einem/mehreren submucdsen Myomen. Die
Symtome der Patientinnen waren die gleichen, Blutungsstdrungen und Schmerzen,
allerdings nicht so stark ausgeprdgt. Die Patientinnen aus dieser Gruppe wurden
frithzeitiger tiberwiesen. Einige Patientinnen mit kleinen Myomen klagten noch nicht
einmal {iber abnorme Blutungen. Die Patientinnen waren zum Zeitpunkt der Operation im

Durchschnitt 34,6 Jahre (28 J.- 44 J.) alt.
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Abbildung 16: Alter der Kinderwunsch-Patientinnen
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3.9.1 Anzahl der entfernten Myome der
Kinderwunschpatientinnen

Den Kinderwunschpatientinnen wurden insgesamt 266 Myome, im Durchschnitt 1,5 Myo-
me pro Patientin, entfernt. Alle histologisch untersuchten Resektate waren benigne Leio-

myome.

Bei 129 (72,5 %) Frauen konnte ein Myom entfernt werden. 22 (12,4 %) Patientinnen wur-
den 2 Myome reseziert. 3 Myome wurden 15 (8,4 %) Frauen mehr zeitig enukleiert. 12
(6,7 %) Patientinnen hatten 4 Myome, die in mehreren Eingriffen schrittweise entfernt
wurden. Diese Frauen wollten ausschlieBlich eine hysteroskopische Myomektomie durch-

fiithren lassen.
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Abbildung 17: Anzahl der entfernten Myome der Kinderwunschpatientinnen
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3.9.2 MyomgroRe der Kinderwunschpatientinnen
Die Grofe der resezierten Myome betrug bei den Kinderwunschpatientinnen im Durch-
schnitt 2,84 cm (1 - 8,5 cm). 12 (6,7 %) Kinderwunschpatientinnen wurden Myome, die
bis zu 1 cm grofl waren, entfernt. Bei 65 (36,5 %) Frauen waren die resezierten Myome bis
zu 2 cm groB3. Bis zu 3 cm grof3 waren die enukleierten Myome bei 43 (24,2 %) Patientin-

nen. Von 58 (32,6 %) Kinderwunschpatientinnen waren die entfernten Myome sogar gro-

Ber als 3 cm.
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Abbildung 18: Grée der submucdsen Myome der Kinderwunschpatientinnen
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3.9.3 Myomtyp der Kinderwunschpatientinnen

Die resezierten Myome der Sterilitdtspatientinnen verteilten sich folgendermafB3en nach der
ESGE-Klassifikation: 27 (15,2 %) Frauen wurden gestielte, submucdse Myome Typ 0 ent-
fernt. Typ I Myome konnten 83 (46,6%) Patientinnen reseziert werden. Vorwiegend intra-

murale Myome, Typ II, wurden 68 (38,2 %) Kinderwunschpatientinnen enukleiert.
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Abbildung 19: Typisierung der Myome der Kinderwunschpatientinnen
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3.9.4 Mehr zeitige OP's der Kinderwunschpatientinnen

101 (56,7 %) Sterilitdtspatientinnen konnte/n das/die Myom/e mit einem hysteroskopi-
schen Eingriff vollstdndig entfernt werden. Durch die Lage und die GroéBe waren bei 40
(22,5 %) Frauen zwei Eingriffe zur kompletten Myomenukleation erforderlich. Um bei
sehr groBBen submucésen Myomen eine Perforation zu vermeiden, musste bei 31 (17,4 %)
Patientinnen sogar eine dritte Myom-Operation durchgefiihrt werden. 6 (3,4 %) Kinder-
wunschpatientinnen kamen sogar zu einem 4. Eingriff. Bei einer Patientin, mit einem vor-
wiegend intramural gelegenen Myom von > 4 cm Durchmesser, zeigte das Myom eine so
starke Wachstumstendenz, dass nach der vierten Myompréparation die Patientin einer La-

paratomie mit einer Hysterotomie zur Sanierung zugefiihrt wurde.
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Abbildung 20: Mehr zeitige OP's der Kinderwunschpatientinnen
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3.9.5 Kinderwunschpatientinnen mit Schwangerschaft / Geburt

Von 178 Frauen mit Kinderwunsch wurden 84 Patientinnen bis zum Juli 2007 schwanger.
Im Beobachtungszeitraum entwickelten sich 87 Schwangerschaften, 10 (11,5 %) endeten
in einem Abort und 4 Frauen (4,6 %) hatten eine Extrauteringraviditdt. Durch die alleinige
Myomenukleation wurde eine Schwangerschaftsrate von 47,2 % erreicht, unabhéngig von
anderen Sterilitidtsfaktoren. 67 Kinderwunschpatientinnen haben 70 gesunde Kinder gebo-
ren. 2 Patientinnen (2,3 %) waren zur Zeit der Nachbefragung noch schwanger. Von diesen
67 Frauen entbanden 42 Patientinnen (62,7%) nach der hysteroskopischen Myomenukleati-
on vaginal. 25 Frauen (37,3 %) wurden von ihren Kindern per Kaiserschnitt entbunden.
Eine Patientin hatte als Schwangerschaftskomplikation eine Placenta privia totalis, brachte
aber per Kaiserschnitt in der 30.SSW ein gesundes Kind zur Welt. Die gefiirchtete Kompli-
kation nach einer Myomenukleation, die Uterusruptur, trat bei allen 67 Patientinnen nicht

auf.
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178 Patientinnen mit einer Sterilitédt/ Infertilitit

Partus 70 2te Graviditét
Spontangeburt 42 (2)
Sectio caesarea 25 ( 1 Gemini)

Missed Abortion 10
Extrauteringraviditit 4
Abruptio 1

Noch gravide 2

Schwangerschaftsrate 47,2 %

,»Baby take home rate* 38,2 %
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3.10 Myomanzahl der Kinderwunschpatientinnen mit Geburt
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Abbildung 21: Myomanzahl KiWu-Patientinnen Geburt

Von 131 Patientinnen, denen ein Myom entfernt wurde, haben 57 Frauen (43,5 %) nach
der Operation ein Kind geboren. Von 22 Patientinnen mit zwei resezierten Myomen geba-
ren noch 7 Frauen (31,8 %) ein Kind, mit drei enukleierten Myomen brachten 3 Frauen
(21,4 %) ein Kind zur Welt. Keine Patientin der vier Myome entfernt wurden, wurde
schwanger. Die Anzahl der submucdsen Myome (> 2) hatte einen negativen Einfluss auf die

Verwirklichung des Kinderwunsches.
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3.10.1 MyomgroRe der Kinderwunschpatientinnen mit Geburt
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Abbildung 22: MyomgréRe KiWu-Patientinnen Geburt

Drei von 11 Patientinnen (27,3 %) denen ein Myom zwischen 1 bis 10 mm entfernt wurde,
haben postoperativ ein Kind geboren. 27 von 65 Frauen (41,5 %) mit einem bis zu 2 cm
grofBen Myom brachten nach der Operation ein Kind zur Welt. Von 45 Patientinnen denen
ein Myom mit einer GroBe bis zu 3 cm reseziert wurde, bekamen 24 Frauen (53,3 %) ein
Kind. War das entfernte Myom grofBer als 3 cm gebaren 14 (24,1 %) von 58 Patientinnen

ein Kind.
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3.10.2 Myomtyp der Kinderwunschpatientinnen mit Geburt
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Abbildung 23: Myomtyp KiWu-Patientinnen Geburt

Von 27 Patientinnen deren reseziertes Myom Typ 0 zugeordnet wurden, brachten 10
Frauen (37 %) ein Kind zur Welt. Von 83 Frauen denen ein Typ | Myom entfernt wurde,
bekamen 30 Patientinnen (36,1 %) ein Kind. Wurde das enukleierte Myom Typ 11 zuge-
ordnet, hatten 27 (39,7 %) von 68 Frauen eine Lebensgeburt postoperativ. Zwischen der
Typisierung der entfernten Myome und der Geburt eines Kindes fand sich kein Zusam-

menhang.
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3.10.3 Mehr zeitige Operationen der Kinderwunschpatientinnen
mit Geburt
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Abbildung 24: Mehr zeitige OP's KiWu-Patientinnen Geburt

Kinderwunschpatientinnen die sich nur einer hysteroskopischen Myomentfernung unter-
zogen brachten zu 41,5% (44 von 106 Frauen) ein Kind zur Welt. Wurden zwei Opera-
tionen durchgefiihrt, haben 40,5% der Patientinnen ein Kind geboren. Nach drei Eingrif-
fen gebaren 9,7% der Frauen postoperativ ein Kind. Die 6 Sterilitdtspatientinnen mit vier
durchgefiihrten Operationen wurden wegen der geringen Fallzahl nicht mit einbezogen.
Die Schwangerschafts- und Geburtenrate wurde nicht durch eine mehr zeitig durchge-

fiihrte Operation begiinstigt.
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3.11 Komplikationen
Bei 26 Patientinnen (1,8 %) kam es beim Bergen des Myoms nach der Priparation oder
beim Bergen der Myom-Chips zu einem Einriss im Cervixbereich, der jeweils mittels einer
Cervixnaht versorgt wurde. Stirkere Blutungen, auch postoperative Blutungen gab es

nicht.

Im gesamten Kollektiv kam es 9 mal (0,6%) wéhrend einer Myomresektion zu einer Ute-
rusperforation. Die Perforationsstelle wurde jeweils laparoskopisch iiber nédht. Es traten
keine Verletzung von Nachbarorganen oder intra-. bzw. postoperativen Blutungen auf.
Eine Folge war, dass das jeweilige Myom in der gleichen Sitzung nicht komplett reseziert

wurde. Alle Patientinnen konnten beschwerdefrei entlassen werden.

Bei der Nd: YAG Laser Priparation, die bei der groflten Anzahl der behandelten Frauen
angewandt wurde und mit dem die schwierigeren Myomenukleationen durchgefiihrt wur-

den (Typ II und intramurale Myome), gab es keine Perforation.

Zwei schwere Komplikationen gab es bei der ,, Bergung ,, mit der atraumatischen Zange.
In einem Fall wurde die Basis des Myoms falsch eingeschétzt. Nach Greifen des Myoms
wurde der Ubergang der rechten Uterusseiten- zur Uterusvorderwand aufgerissen. Der De-
fekt lieB sich dann aber laparoskopisch gut versorgen. Bei einer zweiten prdmenopausalen
Patientin, nach mehrfacher GnRH Vorbehandlung, war die Basis eines groBen Myoms
noch nicht komplett frei prépariert Beim Versuch der mechanischen Bergung des Myoms
wurde die gesamte linke Uterusseitenwand, die extrem diinn und briichig war (GnRH), auf-
gerissen. Eine laparoskopische Revision erwies sich als nicht moglich und eine Hysterekto-

mie erfolgte.
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Trotz kontinuierlicher, sorgfiltiger Bilanzierung bei allen Flissigkeitshysteroskopien, kam
es zweimal zu dem gefiirchteten TUR-Syndrom. Wobei in einem Fall eine beginnende Hy-
ponatridmie nachzuweisen war. Beide Eingriffe wurden sofort beendet. Nach Ausleiten der
Narkose und einer intravendsen Diuretikagabe wurden beide Patientinnen, mit ausgegli-

chener Bilanz, fiir 24 Stunden stationér liberwacht..

Bis auf zwei Perforationen mit dem Resektoskop traten alle schweren Komplikationen in

der ersten Hélfte des Nachbeobachtungszeitraums auf.

Von anidsthesiologischer Seite gab es keine schweren Komplikationen. Eine Patientin ent-

wickelte postoperativ Herzrhythmusstérungen, die mit einem B-Blocker behandelt wurden.



48

4 Diskussion

Im Rahmen einer retrospektiven Langzeitstudie iiber 10 Jahre analysiert diese Arbeit die
uteruserhaltende, minimal invasive Therapie fiir submucose Myome. Obwohl es eine Viel-
zahl von Veroffentlichungen zu diesem Vorgehen gibt, ist es von besonderer Notwendig-
keit, Langzeitanalysen an groBeren Patientinnenkollektiven anzustellen, um fiir das sub-

mucose Myom die geeignete Therapieform aufzuzeigen.

Der Uterus myomatosus stellte lange Zeit die Hauptindikation fiir eine Hysterektomie dar.
In Deutschland werden ca. 138.164 Patientinnen jahrlich aufgrund einer gutartigen
Grunderkrankung, bei der es sich zu 2/3 um symptomatische Uterusmyome handelt, hyste-
rektomiert (statistisches Bundesamt Deutschland 2007). Durch die Tendenz, der Frauen in
den Industrieldndern, sich spéter im Leben mit dem Kinderwunsch auseinander zusetzen,
gewinnt eine organerhaltende Therapie, insbesondere bei Sterilitétspatientinnen, an Bedeu-
tung. Die Diskussion iiber Folgeprobleme nach einer Hysterektomie, zu denen vor allem
die erhohte Inzidenz der Beckenbodeninsuffizienz mit Harninkontinenz, die verdnderte se-
xuelle Erlebnisfahigkeit (Prior, A. et al. 1992; Vervest, HA. et al. 1988) und Adhésionsbe-
schwerden gehoren, fiihren dazu, dass sich auch Frauen mit abgeschlossener Familienpla-

nung den Erhalt des Uterus wiinschen.

Die konventionelle, operativ-invasive Therapie des Uterus myomatosus waren und sind die
verschiedenen Techniken der Hysterektomie; insbesondere nach abgeschlossener Famili-
enplanung, mit definiertem Risikospektrum (Dicker, RC. et al. 1982; Kjerulff, KH et al.
2000; Brown, JS. et al. 2000), wenn andere konservative Verfahren zur Behebung von Be-
schwerden bei benignen, uterinen Erkrankungen ausgeschopft sind (Salfelder, A. et al.

2003).
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Vor dem Hintergrund des zunehmenden Wunsches betroffener Frauen nach Organerhalt
bieten sich endoskopische, operative Verfahren an. Die Enukleation subserdser und intra-
muraler Myome per Laparoskopie zeigt bei sorgfiltiger Indikationsstellung bekannte Vor-
teile gegeniiber der offenen Myomentfernung: geringeren Blutverlust (Stringer, NH. et al.
1997; Mais, V. et al. 1996) deutlich weniger postoperative Schmerzen (Mais, V. et al.
1996), seltener Ausbildung von Adhidsionen (Bulletti, C. et al. 1996), kiirzere
stationdre/ambulante Liegezeiten (Stringer, NH. et al. 1997), schnellere Rekonvaleszenz.
Die OP-Zeiten hiangen entscheidend ab vom Geschick des Operateurs und der Gréfe und
Lage des Myoms (Dubuisson, JB. et al. 1996; Tulandi, T. und al-Took, S. 1999) und dem
Management der Risiken wie: GefaBverletzungen (Vasquez, JM. et al. 1994), Ureter und
Darmverletzungen (Li, TC. et al. 1997). Selten treten anisthesiologische Komplikationen
wie CO2-Embolien bzw. Pneumothoraces (Cottin,V. et al. 1996) auf. Die Uterusruptur
stellt bei Sterilitdtspatientinnen eine seltene, aber schwerwiegende Komplikation von wohl

weniger als 1% dar (Dubuisson, JB. et al. 1996; Hurst, BS. et al.2005).

Insgesamt gibt es beziiglich der Therapie der intramuralen Myome noch keinen internatio-

nalen Konsens
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Ganz anders bei submucdsen Myomen, die fast immer schon frithzeitig symptomatisch

werden und einer operativen Behandlung bediirfen.

Der internationale Standard zur Behandlung submucoser Myome ist heutzutage die mini-
mal invasive, operative Hysteroskopie, Hysterotomien sind nur in Ausnahmefillen noch

indiziert (Valle, RF. 1981).

Es haben sich drei Methoden bewihrt: die elektrochirurgische Resektion, der sogenannte

,»Golden Standard®, die Laserprédparation und die Elektrovaporisation.

Neben einer Uterusperforation, mit einer thermischen Verletzung von Nachbarorganen, so-

wie intraoperative Blutungen, gibt es spezifische Risiken dieser drei Operationsmethoden.

Die groBte Verbreitung findet die konventionelle Fliissigkeitshysteroskopie mit dem mono-
polaren Resektoskop. Erforderlich fiir die monopolare, intrauterine Elektrochirurgie ist ein
elektrolytfreies Medium. Frither wurden deshalb in Deutschland Dextran und Glykokol
verwendet. Wegen der moglichen Nebenwirkungen, wie z.B. anaphylaktische Reaktionen
und eine Ammoniakintoxikation mit einer Ammoniakencephalitis bei einer Glykokolun-
vertraglichkeit, sind im deutschsprachigen Raum Sorbitol-Mannitol-Lésungen in Gebrauch
(Romer, T. und Straube, W. 1996). Eine mogliche Fruktoseintoleranz ist dullerst selten

(Witz, CA. et al. 1993).

Die schwerwiegendste, akute Komplikation dieser Technik ist das ,,Fluid Overload®, Syn-
onym fiir das TUR-Syndrom (Transurethrales-Resektions-Syndrom). Es wird definiert als
"die vermehrte intravendse Aufnahme eines elektrolytfreien Distensionsmediums". Das
TUR-Syndrom tritt bei Intravasation von 1 - 1,5 1 elektrolytfreier Spiillésung auf. Hieraus

resultiert eine Verdiinnungs-Hyponatridmie mit moglichen, schwerwiegenden, cerebralen
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Folgen (eine Intravasation von 100 ml Spillosung entspricht einem Na-Abfall um 1

mmol/l).

Ein ,,Fluid Overload* kann mehrere Komplikationen verursachen. Durch die Hypervolamie
kann es zu einer Linksherziiberlastung und einem Lungenédem kommen. Die Hypoka-
lidmie kann zu kardialen Arrhythmien fithren. Durch eine ausgepriagte Verdiinnungshypo-
natridmie kann sich ein Hirnddem entwickeln. Pramenopausale Frauen sind etwas gefihr-
deter fiir ein Hirnédem als postmenopausale Patientinnen. Ostrogene unterstiitzen die ver-
mehrte Synthese des antidiuretischen Hormons (ADH), erhéhen die Gefdpermeabilitit,
dies fiihrt zu Wasserverschiebungen in den extravasalen Raum. Sie kénnen eine Hypona-
tridmie noch verstirken; mit der Folge u.a. eines Hirnddems, eventuell irreversiblen cere-
bralen Schiaden und moéglichem letalen Ausgang (Witz, CA. et al.1993; Emanuel, MH.
1998; Munro, MG. 2000). Eine Héamolyse tritt bei Intoxikation von grolen Mengen von
hypoosmolarer Distensionslosung auf. Deshalb miissen Zu- und Abfluss des Distensions-
mediums stindig genau bilanziert werden, um eine unkontrollierte Resorbtion der Spiill6-
sung mit Elektrolytentgleisung zu vermeiden (Romer, T. und Straube, W. 1996; Koechli,

OR. et al. 1999).

Die Inzidenz des Fluid Overload betragt 0,5 bis 7,8 % (Jansen, FW. et al. 2000; Probst,

AM. et al. 2000).

Die Fliissigkeitsresorbtion hingt entscheidend ab von der Operationsdauer, also besonders
von der operativen Erfahrung des Operateurs. Die GroB3e und Anzahl der zu resezierenden
Myome und die Lokalisation, also der Bezug des Myoms zum umliegenden Muskelgewe-
be, beeinflussen diese ebenso. Ein hoher intracavitidrer Distensionsdruck und ein grofes
Wundbett erleichtern die intravendse Fliissigkeitsaufnahme ebenfalls. Um die Fliissigkeits-

resorbtion gering zu halten, sollte deshalb der eingestellte Druck an der Rollerpumpe den



52
Sichtverhiltnissen im Cavum und dem mittleren, arteriellen Blutdruck der Patientin ange-

passt werden.

Eine prioperative Gabe eines GnRH-Analogon soll die Vaskularisation und das Volumen
des Myoms verringern. Wird eine GroBenreduktion erreicht, erleichtert es die Resektion
des Myoms und die Operationsdauer fillt kiirzer aus. Die einhergehende Atrophie des
Myometriums verringert den intraoperativen Blutverlust und verbessert die Sichtverhilt-
nisse im Operationsfeld. Die Gefahr eines Fliissigkeitsresorbtion reduziert sich ebenfalls.
Allerdings kann die Vorbehandlung mit GnRH zu einer reduzierten Wand dicke des Myo-
metriums und zur Nekrotisierung und Verklebung der Trennschicht zwischen dem Myom
und dem umgebenden Myometrium fithren (Tulandi, T. und al-Took,S. 1999;
Deligdisch,L. et al. 1997; Bradley, LD. 2002). Die Enukleation eines Myoms kann dann

deutlich erschwert werden.

Romer nutzt eine GnRH Gabe nur bei groBen Myomen (gréBer 4 cm). Er befand keinen
Unterschied in der Operationszeit, dem Verbrauch der Distensionsfliissigkeit, beim Blut-
verlust und im postoperativen Verlauf durch eine préoperative Analogagabe zur Resektion

von kleineren Myomen (Romer, T. 1996).

Eine Weiterentwicklung ist das Master-Resektoskop mit einer automatischen
"Myomchip"-absaugung. Es vereinfacht die Myomabtragung durch sofortiges Bergen der
Resektate iiber eine Vakuumpumpe. Die frei flottierenden Myomchips behindern nicht
mehr die Sicht und der Operateur hat einen guten Uberblick wihrend der gesamten Opera-
tion. Der zeitliche Aufwand zum blinden Bergen der Myomresektate und der darauf not-
wendige, erneute Druckaufbau und das nachfolgende Freispiilen des Cavum uteri fillt weg.
Durch die kiirzere Operationszeit verringert sich das Risiko einer Fliissigkeitsiiberlastung

und der intraoperative Blutverlust, bedingt durch die Druckschwankungen, féllt geringer
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aus (Niesel, A. und Gallinat, A. 2006). Durch die kontinuierlich guten Sichtverhéltnisse
und weil der blinde Teil der Chipentfernung entfillt, ist die Gefahr einer Uterusperforation
sehr gering (Gallinat, A. 2002). Seltene Fille einer Luftembolie werden vermieden, weil
das Resektoskop zur Entfernung der Chips nicht immer wieder aus dem Schaft ein- und

ausgefiihrt werden muss (Corson, SL. 1995).

Das ,, Versapoint-System* wurde Ende der 90 iger Jahre bei einigen Patientinnen einge-
setzt. Ein sehr effektives System, aber durch die Einmalelektroden und den speziellen Ge-
nerator sehr kostenintensiv. In der Tagesklinik wurde die Versapointkoagulation deshalb

nicht routinemifig eingefiihrt.

Es gibt weitere technische Neuerungen der letzten Jahre, die den Beobachtungszeitraum
dieser Studie nicht mehr betreffen, wie das so genannte bipolare Resektoskop. Als Aufdeh-
nungsmedium dient Kochsalzlosung, wodurch schwere Komplikationen durch das Disten-
sionsmedium vermieden werden. Bei Eintreten von Komplikationen ist die Therapie ein-

fach und nicht so folgenschwer wie eine Hyponatridmie beim TUR-Syndrom.

Submucose Myome kénnen auch mit einem Koagulationslaser, dem Nd: YAG Laser rese-
ziert werden. Der Nd: YAG Laser lésst bei richtiger Dosierung von Ausgangsleistung und
Kontaktzeit nur wenig Dampf (Rauch) entstehen. Seine Applikation, die allerdings viel Er-
fahrung voraussetzt, ist bei der CO2-Hysteroskopie ohne grofle Einschrinkung der Sicht-
verhidltnisse moglich. Aus diesen Griinden (TUR-Syndrom) wurden alle ldnger, andauern-
den Eingriffe oder Eingriffe mit groBen Wundfldchen (Typ II Myome) mittels CO2-Dis-
tension durchgefiihrt. Elektrochirurgische Instrumente konnen wegen zu groBer Dampftbil-

dung, wodurch die Sicht verlegt wird, nicht benutzt werden.

Diese Kombination hat dann viele Vorteile. Es sind keine groBBen Vorbereitungen erforder-

lich: Flussigkeitspumpe, Fluid Management System (Auffangbehélter) miissen nicht ge-
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richtet werden. Es ist schnell einsetzbar. Diese Technik spart Operationszeit, weil nach der
diagnostischen Hysteroskopie kein Umsteigen auf eine operative Fliissigkeits-Hysterosko-

pie notig wird.

Es entstehen keine Komplikationen durch das Distensionsmedium. Das Risiko des ge-
fiirchteten Fluid Overload, bzw. der Hypervoldmie entfillt. Eine leicht, erhohte Lagerung
des Kopfes der Patientinnen vermeidet zu 100 % eine CO2-Gas-Embolie (Brandner, P. et
al. 1999). Unbeschrinkte Operationszeit: fiir den Operateur besteht dadurch kein Zeitlimit,
um z.B. ein intramural gelegenes Myom ein zeitig zu operieren. Auch kann der Operateur
komplett autark arbeiten, weil keine OP-Schwester zum Bilanzieren, Fliissigkeitsbeutel

wechseln ect. benotigt wird.

Bei einer Myomenukleation wird zuerst der intracavitire Anteil eines submucosen Myoms
auf Uteruswandniveau mit dem Nd: YAG Laser prépariert. Kleine erdffnete Blutgefie
werden sofort durch den Koagulations-Effekt verschlossen. Die hohe Spitzentemperatur
des Nd: YAG Lasers bewirkt die Schrumpfung des Gewebes (Myoms) und erleichtert die
anschlieBende mechanische Préparation des intramuralen Anteils aus dem Myombett

(Myomkapsel) mit der bifunktionellen Zange (Gallinat, A. 2002; Martin, DC. et al. 1990).

So wird eine Perforation vermieden und z.B. Myome am Tubenwinkel kénnen gefahrlos
reseziert werden. Die durch Vaporisation geschrumpften Myomteile werden anschlieBend
mit einer atraumatischen Zange geborgen. Grofle enukleierte Myome konnen intrauterin
mit dem Laser morcelliert und dann mit der atraumatischen Zange geborgen werden. Diese
Technik ist vielseitig. Nur ein geiibter Operateur ist erfolgreich. Wohl deshalb spielt die

operative CO2-Hysteroskopie noch immer eine AuBlenseiterrolle



55
Nachteilig sind die hohen Investitionskosten fiir den Nd: YAG Laser. Neue Laserfasern
konnen wiederverwendet werden. Lediglich die verkohlte Spitze der Faser wird entfernt

und die Faser erneut angespitzt.

In der Tagesklinik wurden die hysteroskopischen Myomenukleationen vorwiegend von ei-
nem Operateur durchgefiihrt, wodurch sich die hohe Prozentzahl von submucésen Myome-

nukleationen mit dem Nd: YAG Laser erklirt.

Die hervorragende Methode des Nd: YAG Laser mit dem sogenannten ,,bare fiber cutting*
hat sich routineméBig nie durchsetzen konnen. Durch falsche Applikationsformen gab es in
den 80 iger Jahren mehrere Todesfille, so dass diese ideale Methode vollig in Vergessen-

heit geriet.

Im ersten Drittel dieser retrospektiven Aufarbeitung wurde versucht alle Patientinnen, vor
einer hysteroskopischen Myomenukleation, mit einem GnRH-Analogon vorzubereiten.
Durch die ein- bis zweimalige Gabe eines GnRH-Analogons erreicht man eine GréBenre-
duktion des Myoms von 30 — 70 % (Donnez, J. et al. 1990; Hackenberg, R. et al. 1992;
Mencagila; L. und Tantini, C. 1993). Die bekannten, gravierenden Nebenwirkungen, wie
Hitzewallungen, Trockenheit der Genitalschleimhaut und gelegentlich heftige uterine Blu-
tungen haben die operativen Gynékologen bewogen diese ,,Vorbereitung™ der Frauen ein-
zustellen. Bei kleineren Myomen erwies sich eine praoperative Gabe als nicht erforderlich.
GnRH-Analoga wurden dann nur noch sekundir, nach Partialresektion eines Myoms, ver-
abreicht, um eine Schrumpfung des Myometriums zu unterstiitzen und eine Verlagerung
des verbliebenen, intramuralen Anteils nach intracavitir zu erzielen (Schlaff, WD. et

al.1989).
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Diese Verlagerung ldsst sich hdufig schon intraoperativ, besonders bei Verringerung des
intrauterinen Aufdehnungsdruckes beobachten. Nach Spalten der Pseudokapsel kann sich
der intramurale Anteil des Myoms durch Kontraktionen mehr oder weniger schnell nach

intrauterin verlagern. Einige Operateure applizieren deshalb intraoperativ Methergin.

Ist bei einem grofen, intramuralen Myom ein zwei zeitiges Vorgehen erforderlich, wird
auch hier von der GnRH Gabe im Intervall abgesehen, da sie keine Vorteile zu haben
scheint. Der Zweiteingriff wird moglichst nach 6 bis 8 Wochen durchgefiihrt. Fast alle Pa-
tientinnen berichten nach dem ersten Eingriff schon tiber eine vollige Beschwerdefreiheit
(Dueholm, M. et al. 1998). Nicht selten wird die Frage gestellt: ,,Muss ich denn noch ein-

mal zum geplanten Zweiteingriff kommen?*

Durch Neu- und Weiterentwicklung des Instrumentariums, zum Beispiel der Einfithrung
der ,,bifunktionellen Priparationszange* zur Enukleation des intramuralen Anteils eines
Myoms, aber vor allem durch die gewonnene Erfahrung konnten, die Operateure die zwei
zeitigen Eingriffe bei groBeren Myomen Typ II deutlich reduzieren. In der Tagesklinik
wird bei der Einbestellung der Patientinnen sehr darauf geachtet, dass der Eingriff in der

frithen Proliferationsphase durchgefiihrt wird.

In diesem Patientinnenkollektiv lag die GroBe, im Schnitt 2,65 cm, der enukleierten Myo-
me {iber vergleichbaren, groBBeren Untersuchungsgruppen (Munoz, JL. et al. 2003; Linnen-
schmidt, M. 2003; Emanuel, MH. et al. 1999; Hart, R. et al. 1999; Marziani, R. et al. 2005;
Vercellini, P. et al. 1999). Wenige Autoren geben detaillierte Angaben zur GréB3e der von

ihnen operierten Myome.

Munoz (2003) beschrieben in ihrer retrospektiven Analyse von 120 Patientinnen iiber 7
Jahre, dass in 22 Fillen (18,3 %) nach ein zeitiger Operation die Myomresektion inkom-

plett war. In ihrer Untersuchung konnte ein Zusammenhang zwischen der Myomgré8e und
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der unvollstaindigen Myomentfernung hergestellt werden: 77,3 % dieser unvollstdndig ent-
fernten Myome waren grofBler als 3 cm. Die prdmenopausalen Patientinnen bekamen pra-
operativ zwei GnRH-Dosen, wenn im Ultraschall ein Myom gréfer als 2 cm gemessen
wurde oder mehrere Myome gesehen wurden. Linnenschmidt (2003) fand in dem von ihm
untersuchten Kollektiv von 253 Patientinnen, dass in 49 Féllen (19,4 %) die Myomenu-
kleation nach ein zeitiger Operation unvollstindig war. Er machte aber keine Angaben zur
GroBe dieser Myome. Die Patientinnen wurden bei einer mehr zeitigen Operation mit ei-
nem GnRH-Analogon behandelt. Emanuel (1999) geben in ihrer Langzeitstudie (268 Frau-
en liber 8 Jahre nach untersucht) an, dass 14,5 % der Myome inkomplett entfernt wurden.
Diese Patientinnen wurden dann mehr zeitig operiert bis die Myomresektion als komplett
beschrieben wurde. Die Grof3e der resezierten Myome wurde in der Studie nicht erwéhnt.
Uber eine GnRH-Vorbehandlung wurde nicht berichtet. Hart (1999) beschreiben in ihrer
Follow-up-Studie iber 8 Jahre, dass 16 von 107 untersuchten Frauen (14,9 %) nach ein
zeitiger Operation nur partiell hysteroskopisch myomektomiert wurden. Die GroBe der re-
sezierten Myome war hierfiir nur signifikant, wenn das Myom nicht gréBer als 3 cm war.
Marziani (2005) untersuchten 107 Patientinnen iiber 5 Jahre. Alle Patientinnen, deren
Myome groBer als 3 cm (laut Ultraschall) waren, wurden pridoperativ mit einem GnRH-
Analogon behandelt, um eine Grofenreduktion des Myoms zu erreichen. Sie beschreiben
eine inkomplette Resektion der Myome von 6 % nach mehr zeitiger Operation. Zur Grof3e
dieser nicht vollstdndig entfernten Myome gaben Marziani (2005) keine genauen Angaben.
In dem Kollektiv der Tagesklinik konnten 101 Patientinnen (7 %) nach mehr zeitiger Ope-
ration die Myom/e nicht vollstindig entfernt werden. Die MyomgréBe war fiir die inkom-

plette Resektion nicht relevant (Abbildung 14).



58
Emanuel (1999) beschrieben einen Zusammenhang zwischen der Anzahl der entfernten
Myome und einer inkompletten Resektion bzw. einer erneuten Operation, wenn mehr als
zwel Myome entfernt wurden. Patientinnen mit mehr als zwei enukleierten Myomen muss-
ten sich nach 5 Jahren zu 21,1 % erneut einer Operation unterziehen. Bei Frauen mit nur
einem Myom wurde zu 3,4 % eine weiterer Eingriff nétig, bei zwei resezierten Myomen zu
4,3 %. Hart (1999) skizzierten die Myomanzahl nur als indirekten Parameter fiir ein besse-
res postoperatives Outcome. Allerdings wurde das Patientinnenkollektiv selektiert und
Frauen mit mehreren Myomen aus der Studie herausgenommen. Marziani (2005): Eine
schlechtere Prognose hatten Patientinnen, denen mehr als ein Myom entfernt wurde. 3 von
24 Patientinnen (12,5 %) mit zwei Myomen mussten einem erneuten Eingriff zugefiihrt
werden und 2 von 14 Frauen (14,2 %) mit drei Myomen wurden nochmals operiert. Diese
Fallzahlen sind gering und zeigen nur eine Tendenz an. Die Ergebnisse in dem untersuch-
ten Patientinnengut der Tagesklinik entsprachen den Ergebnissen der Studie von Emanuel
(1999). Frauen denen mehr als zwei Myome reseziert wurden, hatten ein hoheres Risiko ei-
ner nachfolgenden Operation. Der Anteil der inkomplett enukleierten Myome war bei drei
resezierten Myomen 25,4 % und bei vier enukleierten Myomen 21,8 %. Dagegen von 1120
operierten Patientinnen mit nur einem entfernten Myom, konnten 62 Frauen (5,5 %) das
Myom nicht vollstdndig entfernt werden. Der Gruppe von Patientinnen denen zwei Myome
reseziert wurden, konnten 4,4 % der Frauen ihre Myome nicht komplett entfernt werden
(Abb. 13). Munoz (2003) und Linnenschmidt (2003) gaben in ihren Untersuchungen keine
Angaben dariiber, ob die Myomanzahl relevant fiir eine erfolgreiche hysteroskopische

Myomenukleation war.
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Der Langzeiterfolg nach einer hysteroskopischen Myomoperation war in der Studie von
Munoz (2003) vom Myomtyp abhédngig. Ein hauptsédchlich intracavitir gelegenes Myom
Typ 0 wurde zu 88,5 % komplett entfernt. Ein Typ I Myom konnte in 80,4 % der Fille
vollstdndig entfernt werden. Ein Typ II Myom wurde zu 64,7 % komplett enukleiert. Eben-
falls Linnenschmidt (2003) beschrieb, dass Typ 0 Myome in seiner Untersuchung zu 92,7
% vollstindig entfernt wurden; Typ I Myome zu 84,7 % und Typ II Myome wurden in
53,4 % der Félle komplett enukleiert. Emanuel (1999): alle Typ 0 Myome konnten kom-
plett reseziert werden, 92 % der Typ I Myome wurden vollstdndig enukleiert und 64 % der
Typ II Myome. Hart (1999) beschrieben ihre Ergebnisse als signifikant besser, wenn das
Myom mehr intracavitédr lag (Typ 0 und Typ I). 92 % der Patientinnen konnten diese Myo-
me komplett reseziert werden. Die Myome Typ II wurden zu 73% vollstidndig entfernt.
Marziani (2005) analysierten: Die komplette Resektion eines Myoms hing signifikant von
einer vorwiegend intracavitiren Lage des Myoms ab. Die Ergebnisse des Kollektives der
Tagesklinik entsprachen denen der anderen Autoren: Der Myomtyp hatte einen groflen
Einfluss auf einen positiven operativen Langzeiterfolg. Intracavitdr gelegene Myome (Typ
0) wurden zu 99,3 % komplett entfernt. Typ I Myome konnten in 93,7 % der Fille voll-

standig entfernt werden, Typ Il Myome zu 82,4 % (Abb. 15).

Die oben genannten Autoren beschreiben noch zwei weitere Parameter die eine erfolgrei-
che hysteroskopische Myom-Operation limitieren konnten: die Grofle des Uteruscavums
und die Resorbtion des Distensionsmediums. Denn in allen Kollektiven: von Munoz
(2003), Linnenschmidt (2003), Emanuel (1999), Hart (1999), Marziani (2005), Vercellini
(1999) kam nur das Resektoskop als Operationsmethode zur Anwendung. Von den Opera-
teuren der ,,Tagesklinikpatientinnen gab es zur GréBe des Uteruscavums in den Operati-

onsberichten keine Angaben. Sie scheint fiir den Operations-Erfolg eine untergeordnete
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Rolle zu spielen. Alle groBeren und mehr intramural gelegenen Myome wurden in der Ta-
gesklinik mit dem Nd: YAG Laser reseziert, der als Distensionsmedium in CO2 arbeitet.
Durch das CO2-Aufdehnungsmedium entfiel das Risiko des gefiirchteten Fluid Overload.
Fiir den Operateur bestand keine zeitliche Limitierung, um auch ein grof3es, intramural ge-
legenes Myom zu operieren. Diese besondere Kombination: Abtragen des intracavitiren
Myomanteils mit dem Nd: YAG Laser und das Prédparieren des intramuralen Anteils mit
der bifunktionellen Zange ermdglicht die Enukleation ohne Komplikationen. 20,4 % der
resezierten Myome in der Tagesklinik konnten Typ II der ESGE-Klassifizierung zugeord-
net werden. Diese Zahl beinhaltet eine kleine Anzahl sogar komplett intramural gelegener,
submucoser Myome. Die anderen, zitierten Autoren hatten einen Anteil von resezierten
Typ II Myomen von: Munoz (2003) 14,2 %; Linnenschmidt (2003) 10,7%; Emanuel

(1999) 39,2 %; Hart (1999) 24,8 %; Marziani (2005) 12,1 %.

Diese Untersuchung zeigt, dass neben der Myomanzahl der intramurale Anteil des Myoms

den Schwierigkeitsgrad und den Erfolg der Operation bestimmt.

Eine Normalisierung des Blutungsmusters wurde bei 87 % der Patientinnen erreicht und
entspricht den Ergebnissen der anderer Untersuchungsgruppen. Munoz (2003) 88,5%;
Emanuel (1999) 90,3%; Hart (1999) 86 %; Marziani (2005) 94 %; Vercellini (1999) 80 %;

Varma, R et al (2009) 91 %).

Um das ganze Spektrum submucdser Myome optimal therapieren zu konnen, ist es erfor-
derlich verschiedenes Instrumentarium vor zuhalten und entsprechende Operationstechni-
ken anzubieten. Welche Methode gewihlt wird und welches Instrumentarium zum Einsatz
kommt, héngt von Lage, Gr6Be, im besonderen von der intramuralen Ausdehnung und der
Multiplizitdt der Myome ab. Aber auch der Status der Patientinnen ist entscheidend. So

sollte bei einer Nullipara ein Myom mdglichst atraumatisch, mit einem feinen Instrumenta-
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rium, therapiert werden und mdglichst der Cervicalkanal nicht tiber Hegar 9 oder 10 auf

gedehnt werden.

Die Ergebnisse der Schwangerschafts- und ,,Baby take home®- raten, der Sterilitdtspatien-

tinnen der Tagesklinik, entsprechen denen der internationalen Literatur.

Das Kollektiv der Kinderwunschpatientinnen der Tagesklinik hatte eine Schwangerschafts-
rate von 47,2 %; Munoz (2003) 35,7 %; Emanuel (1999) 53,2 %; Marziani (2005) 34,7 %;

Vercellini (1999) 40 %; Bernard, G et al. 2000: 35,5 %; Makris, N. et al. 2007: 42,4 %

und eine ,,Baby take home rate” von 38,2 % (Munoz (2003) 21,4 %; Emanuel (1999) 46
%; Hart (1999) 42,8 %; Marziani (2005) 30,4 %; Vercellini (1999) 35 %; Bernard (2000)

29 %).
Die Analyse der Kinderwunschpatientinnen in der Tagesklinik:

Von den 131 Kinderwunschpatientinnen, denen ein Myom entfernt wurde, haben 57 Frau-
en (43,5 %) nach der Operation ein Kind geboren. Von den 22 Patientinnen mit zwei rese-
zierten Myomen gebaren noch 7 Frauen (31,8 %) ein Kind. Von den 14 Kinderwunschpati-
entinnen mit drei enukleierten Myomen brachten 3 Frauen (21,4 %) ein Kind zur Welt,
aber keine Patientin der vier Myome entfernt wurden. Die Anzahl der submucosen Myome
(> 2) hatte einen negativen Einfluss auf die Verwirklichung des Kinderwunsches (Abb. 21).
Bernard (2000) beschrieben einen signifikanten Unterschied der Geburtenrate, wenn Pati-
entinnen ein submucdses Myom entfernt wurde oder jenen Frauen mit zwei oder mehr re-

sezierten Myomen.

Drei von 11 Kinderwunschpatientinnen (27,3 %) denen ein Myom zwischen 1 bis 10 mm
entfernt wurde, haben postoperativ ein Kind geboren. 27 von 65 Frauen (41,5 %) mit ei-

nem bis zu 2 cm groflen Myom brachten nach der Operation ein Kind zur Welt. Von 45 Pa-
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tientinnen, denen ein Myom mit einer GréBe bis zu 3 cm reseziert wurde, bekamen 24
Frauen (53,3 %) ein Kind. War das entfernte Myom groBer als 3 cm gebaren 14 (24,1 %)

von 58 Patientinnen ein Kind (Abb. 22).

Bernard (2000) fanden keine Abhéngigkeit zwischen der GroBe der resezierten Myome

und der Geburtenrate.

Von 27 Kinderwunschpatientinnen deren resezierte Myome Typ 0 zugeordnet wurden,
brachten 10 Frauen (37 %) ein Kind zur Welt. Von 83 Frauen denen Typ I Myome entfernt
wurde, bekamen 30 Patientinnen (36,1 %) ein Kind. Wurden die enukleierten Myome Typ
IT zugeordnet, hatten 27 (39,7 %) von 68 Frauen eine Lebendgeburt postoperativ. Zwi-
schen der Typisierung der entfernten Myome und der Geburtenrate fand sich bei den Pati-

entinnen der Tagesklinik kein Zusammenhang (Abb. 23).

Im Gegensatz hierzu beschreiben Bernard (2000) eine signifikant héhere Schwanger-
schaftsrate der Patientinnen mit Myomen ohne intramuralen Anteil. Vercellini (1999) be-
statigten diese Aussage: Wurde die Patientinnengruppe mit vorwiegend intramural liegen-
den Myomen, mit der Gruppe von Frauen mit hauptsichlich intracavitiren Myomen vergli-
chen, betrug die Schwangerschaftsrate der intramuralen Gruppe 33 % , der intracavitdren

Gruppe 49 %.

Kinderwunschpatientinnen die sich nur einer hysteroskopischen Myomentfernung unterzo-
gen brachten zu 41,5% (44 von 106 Frauen) ein Kind zur Welt. Wurden zwei Operationen
durchgefiihrt, haben 40,5% der Patientinnen ein Kind geboren. Nach drei Eingriffen geba-

ren 9,7% der Frauen postoperativ ein Kind (Abb. 24).

Munoz et al. (2003) hatten die 14 Frauen mit Kinderwunsch in ihren Auswertungen nicht

differenziert betrachtet, um eine Aussage dariiber zu geben, warum in dem Kollektiv so
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wenige Sterilitdtspatientinnen (drei) ein Kind geboren haben. Immer vorausgesetzt, dass
nur die submucosen Myome und nicht médnnliche Faktoren, Endometriose oder Verédnde-
rungen an den Eierstocken der Grund fiir eine Sterilitdt/Infertilitdt der Frauen waren. Der
Altersschnitt ihrer analysierten Patientinnen lag bei 44,8 Jahren. Dagegen untersuchten
Emanuel et al. (1999) eine deutlich jiingere Patientinnengruppe (Durchschnittsalter von
38,1 Jahren). Sie bildeten auch keine Untergruppe von Kinderwunschpatientinnen, be-
schrieben 124 von 283 Frauen mit potentiellem Kinderwunsch. Die Erfolgsrate, eine
Schwangerschaft, war hier deutlich hoher. Auch Hart et al. (1999) analysierten die 21 Kin-
derwunschpatientinnen in ihrem Kollektiv nicht gesondert. 9 Frauen bekamen 10 Kinder.
In deren Studie lag das Durchschnittsalter der Patientinnen bei 42,8 Jahren. Ebenfalls Man-
ziani et al. (2005) beschrieben in ithrem Kollektiv 23 Patientinnen mit Kinderwunsch. Von
diesen Frauen wurden 8 schwanger und haben 7 Kinder geboren. Der Altersschnitt betrug
35 Jahre. Vercellini et al. (1999) untersuchten 40 Frauen mit Kinderwunsch. In dieser
Gruppe von Frauen wurden 16 Patientinnen schwanger und 14 Kinder wurden geboren.
Die Schwangerschaftsrate war abhingig vom Grading der entfernten Myome. Bernard et
al. (2000) evaluierten 31 Frauen mit Kinderwunsch, Altersschnitt 35,7 Jahre. Im Durch-
schnitt pro Patientin wurden 1,4 Myome reseziert. Die Grofle der einzelnen resezierten
Myome betrugen 1 bis 5 cm, (durchschnittlich 2 cm). 11 Patientinnen wurden schwanger:
9 Geburten und 3 Aborte. Die Schwangerschafts- und Geburtenrate war abhingig von der
Anzahl der entfernten Myome und deren Grading. Die Myomgrof3e hatte fiir das Eintreten

einer Schwangerschaft/Geburt keine Bedeutung.

In dem Kollektiv der Tagesklinik war die Schwangerschafts- und Geburtenrate der Kinder-
wunschpatientinnen abhéngig von der Anzahl der entfernten Myome. Es konnte durch das

Setzen vieler, kleiner Traumata, welche sich in ihrer Summe wohl ungiinstiger auswirken
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als die Myomektomie an einer umschriebenen Stelle, die funktionelle Integritidt des Uterus
beeintrachtigt werden und so die Chance auf eine nachfolgende Schwangerschaft/ Geburt
geringer sein (Zollner, U. et al. 2001). Insbesondere, wenn die enukleierten Myome einen
groflen intramuralen Anteil hatten (151 von 178 Myomen der ,, Tagesklinikpatientinnen*
wurden Typ I/Il zugeordnet). Munoz et al. (2003) berichteten: eine erfolgreiche hystero-
skopische Myomektomie kann nur erreicht werden ,wenn die MyomgréBe oder die Myo-
manzahl nicht mehr als 50 % des Endometriums beeintrachtigt. Es ist wahrscheinlich, dass
eine Frau mit mehreren, sichtbaren, submucésen Myomen noch zusitzliche kleine, intra-
murale Myomkeime hat, die das Endometrium auch nach einer vermeintlich erfolgreichen

Operation in seiner Funktionalitidt verdndern und beeintrachtigen.

Ein Zusammenhang zwischen der Typisierung der Myome und einer Schwangerschaft/Ge-
burt konnte im Gegensatz zu den meisten zitierten Autoren im Kollektiv der Tagesklinik
nicht nachgewiesen werden. Der Grund hierfiir ist die an der Tagesklinik praktizierte, fili-
grane Operationstechnik mit dem Nd:YAG Laser und der bifunktionellen Priaparationszan-
ge (Abb. 2 Gallinat). Submucése Myome entwickeln sich aus dem Bereich unterhalb der
Zona Basalis des Endometriums. Auf der einen Seite konnen sie sich in Richtung des Ca-
vums entwickeln, bis zum gestielten Myom. Oder sie wachsen direkt nach intramural, wo-
bei sie das dariiber liegende Myometrium komprimieren, welches eine Pseudokapsel ent-
stehen lasst. Zwischen diesen beiden Extremen sind alle Zwischenformen moglich, wie sie
nach ESGE zwischen Typ 0 und Typ II klassifiziert werden. Wird jetzt ein submucdses
Myom enukleiert, kommt es zu einer Dekompression des komprimierten Myometriums
und das Myombett schlieBt sich wieder komplett. Es bleibt keine Vertiefung oder Liicke in

der Wand zuriick, das heifit nach Enukleation eines submucosen. Myoms ist die Wand voll
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intakt und anders als nach laparoskopischer Myomenukleation (oder per Laparotomie) ist

keine Ruptur wihrend eines Schwangerschaftsverlaufs zu erwarten.

Abbildung 25: Praparation nach Gallinat

Abbildung 26: Uterine Wand nach hysteroskopischer Myomenukleation
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Die Schwangerschafts- und Geburtenrate wurde nicht durch eine mehr zeitig durchgefiihrte
Operation begiinstigt. Wurde eine komplette Myomresektion nicht nach zwei Prozeduren
erreicht, nimmt nach jeder weiteren Operation, das Ereignis, Eintreten einer Schwanger-
schaft, ab. In dem Kollektiv der Tagesklinik, mit einem Altersschnitt von 34,6 Jahren, wiir-
de sich eine mehr zeitige Operation bei einer Kinderwunschpatientin iiber mehrere Monate
hinziehen. Es konnten sich iiber diesen langen Zeitraum bei den jiingeren Sterilititspatien-
tinnen neue bzw. bereits vorhandene, nicht sichtbare, sehr kleine Myomkeime, zu sub-
mucdsen Myomen entwickeln. Diese kleinen submucésen Myome verursachen oft keine
Schmerzen oder Blutungsstorungen, bleiben unentdeckt und verhindern aber eine Schwan-

gerschaft.

Die aufgetretenen operativen Komplikationen in der Tagesklinik waren gering und entspra-
chen der internationalen Literatur 2,4 % (Kapitel 3.11). Munoz (2003) hatten eine Kompli-
kationsrate von 4,5 %: ein Fall mit einer Cervicalkanalverletzung; eine Patientin mit Ute-
rusperforation; eine Frau mit uteriner Blutung, die mit einem Foley-Katheter fiir 6 Stunden
versorgt wurde; nur eine Patientin mit einem Fluid Overload, die voriibergehend unter
Desorientierung und Erbrechen litt und einen Fall mit einer postoperativen Infektion. Ema-
nuel (1999) berichteten von zwei Komplikationen (0,75 %): eine Patientin mit einer Ute-
rusperforation und eine andere Patientin, mit einem massivem Fluid Overload von 4,5 1,
das zu einem Lungenddem dieser Patientin fiihrte. Die operativen Komplikationen im Kol-
lektiv von Hart (1999) beliefen sich auf 5,6 %: Drei Patientinnen mussten nach einem
Fluid Overload behandelt werden; ein Fall mit einer Cervixverletzung; eine Patientin mit
einer Uterusperforation und eine Frau musste nach einer postoperativen Blutung transfun-
diert werden. Im Gegensatz zu Myomenukleationen per Laparotomie und insbesondere per

Laparoskopie, ist nach hysteroskopischer Myomenukleation keine Uterusruptur wéhrend
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einer folgenden Schwangerschaft, aber eine unter der Geburt beschrieben worden (Hart, R.
2000). Hart (2000): Diese Patientin unterzog sich einer unkomplizierten Resektion eines 4
cm groBBen Typ I Myoms. In der nachfolgenden Schwangerschaft rupturierte ihr Uterus
wéhrend der Wehentétigkeit am Geburtstermin. Sie wurde nach einer eilig durchgefiihrten

Sectio caesarea hysterektomiert.

Die sekundédre Hysterektomierate belief sich bei Munoz (2003) auf 2,7 %; Linnenschmidt
(2003) von 1,2 %, wobei nur ein Viertel der Patientinnen nach befragt wurden; Emanuel
(1999) von 11 %; Hart (1999) von 5,6 %; Marziani (2005) von 2 %; Varma (2009) von 11
%. Varma (2009) beschrieben, dass in den histologisch aufgearbeiteten Uteruspréparaten
zu 80 %, multiple uterine Myome und/oder eine Adenomyose diagnostiziert wurden. In
dem Kollektiv der Tagesklinik lag die sekundédre Hysterektomierate bei 12,7 %. Der Beob-
achtungszeitraum erstreckte sich {iber einen deutlich langeren Abschnitt als bei allen ande-
ren Autoren. Bedingt durch die bei den &lteren Patientinnen einsetzende Menopause, wéh-
rend der langen ,,Follow up Periode* (Altersschnitt in der Tagesklinik von 45,1 Jahren),
konnten sich noch andere Ursachen fiir eine nachfolgende Gebérmutterentfernung entwi-
ckelten haben, wie z.B. ein Uterus descensus. Bei den jiingeren Myom-Patientinnen kénnte
eine therapieresistente Dysmenorrhoe, bedingt durch eine zusétzliche Endometriose, zur
Indikation fiir eine Hysterektomie gefiihrt haben. Salfelder (2003): in 41% der histologisch
aufgearbeiteten Uteruspraparate wurde eine Adenomyosis uteri nachgewiesen. Die Fall-
zahlen der Tagesklinik waren auch um ein vielfaches grofer, als in den anderen Untersu-
chungsgruppen und das Patientinnenkollektiv wurde nicht selektiert, wie von anderen Au-

toren berichtet.
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Die Patientinnen-Zufriedenheit beschrieben alle Autoren dhnlich. Trotz einer Hysterekto-
mierate von 12,7 % waren die Patientinnen nach Jahren mit der operativen Behandlung in
der Tagesklinik zufrieden (96,4%). Auch wenn ein Myom nicht komplett zu resezieren war
oder eine mehr zeitige Operation nétig wurde, vermittelte eine differenzierte, praoperative
Aufklarung der Operateure den Patientinnen gut operativ versorgt worden zu sein. Denn
viele der Tagesklinik zugewiesene Patientinnen kamen in den letzten Jahren mit zuneh-
mend komplexeren Befunden zur Aufnahme. Sowohl die operative Erfahrung der Opera-
teure, als auch deren prognostische Einschédtzung iiber den operativen Erfolg haben sich im

Laufe der Jahre verbessert und spiegeln die Zufriedenheit der Patientinnen wieder.

Das Uterussarkom ist mit einer Inzidenz von 1 pro 100.000 Frauen iiber 20 Jahren ein sel-
tener, maligner Tumor. Es ist auch ein Tumor der postmenopausalen Frauen. Wobei der
Altersgipfel zwischen 50-60 Jahren liegt. Ein erhohtes Risiko tragen Frauen, die mit hoch
dosierten Rontgenstrahlen behandelt wurden (statistisches Bundesamt Deutschland 2007,

Robert Koch Institut).
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5 Zusammenfassung

Uterusmyome sind die haufigsten, benignen Tumore im weiblichen Genitale. Sie treten bei
20-30% aller Frauen im reproduktiven Alter auf und insbesondere die submuctsen Myome
verursachen Symptome wie Blutungsbeschwerden, Schmerzen und reproduktive Stérun-
gen. In Abhingigkeit von ihrem intracavitiren Anteil wird zwischen drei submucosen
Myomtypen unterschieden: Typ 0, Typ I, und Typ II nach der ESGE Klassifikation nach
Wamsteker (1993). Die Therapie der Wahl ist die minimal invasive, hysteroskopische

Myomresektion mit dem Ziel die Gebdrmutter zu erhalten.

2801 Patientinnen, die zwischen dem 01.01.1997 bis 31.12.2006 wegen eines symptomati-
schen submucdsen Myoms/ Myomen in der Tagesklinik Altonaer Strasse operiert wurden,
wurden angeschrieben und hinsichtlich ihres Therapieerfolges befragt. Zielparameter wa-
ren die Patientinnen-Zufriedenheit mit dem Therapieergebnis insgesamt, die Veridnderung
der Blutungsstérungen, die Rate an sekundiren Hysterektomien und die Verwirklichung

des Kinderwunsches.

51,7 % der Patientinnen beantworteten den Ihnen zugesandten Fragebogen. Die Daten von
1449 Patientinnen, mit einem Altersschnitt von 45,1 Jahren, inklusive 178 Sterilitdtspatien-
tinnen (Altersschnitt 34,6 Jahre) konnten ausgewertet werden. Die_Lokalisation und Grof3e
der submucosen Myome wurde meist durch Sonographie bestimmt. GréBtenteils, zu 70,7
% ,wurde die Myomenukleationen mittels Nd: YAG Laser Priparation in Kombination mit
einer bifunktionellen Priparationszange (nach Gallinat) durchgefiihrt; elektrochirurgisch
mit dem Resektoskop unter Purisole-Distension oder rein mechanisch bei gestielten Myo-

men nach hysteroskopischer Lokalisation. Im ersten Drittel des Beobachtungszeitraums er-
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folgte eine medikamentdse Vorbehandlung der Patientinnen mit einem GnRH Analogon

uber 3 Monate.

Bei 422 (29,1%) Patientinnen wurde ein vollstindig intracavitires Myom Typ O reseziert,
bei 732 (50,5%) Frauen ein Typ I Myom mit einem intramuralen Anteil < 50 % und 295
(20,4%) Frauen ein Typ Il Myom mit einem intramuralen Anteil < 50 %. Die mittlere An-
zahl der entfernten Myome betrug 1,35 pro Patientin bei einem mittleren Durchmesser von
2,65 cm. Bei 24,3% Patientinnen waren zwei oder mehr Operationen zur vollstindigen
Entfernung der Myome notwendig. In 7 % war keine vollstdndige Resektion der Myome
moglich, wobei die Anzahl der Myome (> 2) und die Lage (Typ II) den groBten Einfluss
auf das Ergebnis hatten. Die Grofe der entfernten Myome hatte keinen Einfluss. In 87,3 %

der Fille konnte langfristig eine Hysterektomie vermieden werden.

Gezielt untersucht wurde die Sterilitdtsgruppe von 178 (12,3 %) Patientinnen. Bei den Ste-
rilitdtspatientinnen betrug die Schwangerschaftsrate 47,2%, die ,,Baby take home rate*
38,2 %. Lediglich die Anzahl der submucdsen Myome, mehr als zwei, hatte einen negati-
ven Einfluss auf die Verwirklichung des Kinderwunsches. Ein Zusammenhang zwischen
der Typisierung, der Myomgroe und einer Schwangerschaft/Geburt konnte in diesem
Kollektiv nicht nachgewiesen werden. In keinem Fall kam es nach einer hysteroskopischer
Myomenukleation zu einer Uterusruptur, bei 42 Spontangeburten und 25 Sectiones. Die
Komplikationsrate betrug 2,4%. In 0,6% kam es zu einer Uterusperforation, in 2 Fillen
(0,0014%) zu einer schweren Komplikation, wovon eine Patientin notfallmédfig hysterekto-

miert werden musste.

Die ambulante, hysteroskopische Myomenukleation stellt ein sicheres Operationsverfahren
dar. Erfahrung und ein entsprechendes Instrumentarium sind erforderlich fiir diese hohe

Erfolgs- und einer Zufriedenheitsrate von 96,4%.
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Insbesondere die Verwendung des Nd: YAG Lasers zeichnet sich im Vergleich zu anderen
Resektionsmethoden durch eine sehr geringe Komplikationsrate aus und ermoglicht eine
erfolgreiche Behandlung von Typ I und Typ II Myomen bis hin zu intramuralen Myomen.
Eine GnRH-Vorbehandlung ist nicht notwendig. Dieses Verfahren ist aufgrund des gerin-
gen Traumas insbesondere fiir Sterilitdtspatientinnen geeignet. Der Anzahl der submucdésen
Myome sollte zukiinftig bei der Abschitzung des Therapieerfolges groBere Bedeutung bei-
gemessen werden. Die Empfehlung zur Sectio caesarea ist nach Entfernung eines sub-

mucdsen Myomes nicht gegeben.
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