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| Zusammenfassung

Einleitung

Uterusmyome gehoren zu den haufigsten soliden Tumoren des weiblichen
Genitaltraktes. Bei der Mehrheit der Frauen bleiben sie asymptomatisch. Bei
Auftreten klinischer Symptome- typischerweise unerfillter Kinderwunsch und
Blutungsanomalien- gilt die operative Behandlung als der Goldstandard.
Mdogliche Operationsverfahren sind die Hysterektomie und bei nicht
abgeschlossener Familienplanung die uteruserhaltende Myomenukleation.
Diese kann in Abhangigkeit von Anzahl, GroRe und Lokalisation der zu
resezierenden Myome per Laparotomie, laparoskopisch oder hysteroskopisch
durchgefuhrt werden. Ein besonderes Problem stellen die Leiomyome im
graviden Uterus dar. Ublicherweise verlauft eine Schwangerschaft bei Uterus
myomatosus symptomfrei. Bei Auftreten von Komplikationen (z.B. Schmerzen,
Blutungen, Abruptio placentae und vorzeitiger Blasensprung) kann auch eine
Myomenukleation aus dem graviden Uterus erfolgen; die Indikation sollte dann

jedoch streng gestellt werden.

Der Uterus septus/subseptus gehort zu den haufigsten kongenitalen
Fehlbildungen des weiblichen Genitaltraktes. Ublicherweise haben die
betroffenen Frauen keine Beschwerden, in seltenen Fallen fuhrt ein
Uterusseptum  zu  unerfulltem  Kinderwunsch. Die  Therapie des
symptomatischen Uterus septus/subseptus besteht in der Resektion des
Septums. Hier gilt die Hysteroskopie (HSK) als das Standardverfahren.

Fragestellung

Ziele der vorliegenden Dissertationsarbeit waren:

1. Die Ermittlung der Schwangerschaftsraten nach Myomenukleation per
Laparotomie, Laparoskopie (LSK) und HSK anhand einer retrospektiven
Patientinnenbefragung sowie die Bewertung des Einflusses einer
Myomenukleation per Laparotomie, LSK und HSK auf préexistente
Blutungsstérungen. DarlUber hinaus sollte geklart werden, welchen Einflu3 ein
Uterus myomatosus auf eine bestehende Schwangerschaft und die postpartale
Entwicklung der betroffenen Kinder nimmt.
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2. Die Ermittlung der Schwangerschaftsraten nach hysteroskopischer

Septumdissektion anhand einer retrospektiven Patientinnenbefragung.

Methodik

Mittels einer retrospektiven Krankenblattrecherche wurden 121 Patientinnen
ermittelt, die sich zwischen 1993 und 1998 am Zentrum fur Gynakologie und
Geburtshilfe  des  Universitatsklinikums  Frankfurt am  Main einer
Myomenukleation unterzogen hatten. Praoperativ beklagten 51 Patientinnen
eine primare bzw. sekundare Sterilitat, 62 Patientinnen hatten wegen des
Uterus myomatosus Blutungsstorungen. Bei acht Patientinnen wurde im
Rahmen einer Sectio caesarea eine Myomenukleation durchgefuhrt. Allen 121
Patientinnen wurde ein zur Beantwortung der Fragestellung eigens entwickelter

Fragebogen zugesandt.

Mittels einer retrospektiven Krankenblattrecherche wurden 14 Patientinnen
ermittelt, die sich zwischen 1993 und 1998 am Zentrum fur Gynakologie und
Geburtshilfe  des  Universitatsklinikums  Frankfurt am  Main einer
hysteroskopischen Septumdissektion unterzogen hatten. Praoperativ beklagten
alle 14 Patientinnen unerfullten Kinderwunsch. Zur Beantwortung der
Fragestellung wurde den Patientinnen ein eigens entwickelter Fragebogen
zugesandt.

Ergebnisse

40 von 51 Patientinnen mit Uterus myomatosus und dem Leitsymptom
.oterilitdt® beantworteten den Fragebogen (Rucklaufquote: 78,4%). Die
Auswertung ergab, dall nach der Myomenukleation bei 36 dieser 40
Patientinnen weiterhin Kinderwunsch bestand und bei 17 Patientinnen (=47,2%)
auch in Erfullung ging. Dabei wurden zehn von 22 laparotomierten Patientinnen
(=45,5%), sechs von elf laparoskopierten (=54,5%) und eine von drei
hysteroskopierten Patientinnen schwanger. Zum Befragungszeitpunkt hatten elf
von 17 Patientinnen bereits erfolgreich entbunden; bei zwei Frauen dauerte die
Schwangerschaft noch an. Drei Patientinnen erlitten einen Abort, zwei nach
laparoskopischem Eingriff und eine nach Laparotomie. Bei einer Patientin kam
es nach hysteroskopischem Vorgehen zu einer Abdominalgraviditat. 33 von 62
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Patientinnen mit  Uterus  myomatosus  und dem Leitsymptom
,Blutungsstorungen“ beantworteten den Fragebogen (Rucklaufquote: 53,2%).
Bei 13 dieser 33 Patientinnen wurde eine Myomenukleation per Laparotomie,
bei zehn Patientinnen eine LSK und bei weiteren zehn Patientinnen eine HSK
durchgefuhrt. Sieben von 13 Patientinnen (=53,8%) gaben nach Laparotomie
und neun von zehn Patientinnen (=90%) nach LSK eine Normalisierung ihrer
Regelblutung an. Bei sieben von zehn Patientinnen bestand nach
hysteroskopischer Myomenukleation eine Eumenorrhoe (=70%). Bei acht
Patientinnen erfolgte die Myomenukleation im Rahmen einer Sectio caesarea,
um einen sicheren Verschlull der Uterotomie durchfuhren zu koénnen. Alle
Patientinnen beantworteten den Fragebogen. Die Auswertung ergab, dal} sechs
der acht Patientinnen aufgrund des Uterus myomatosus Komplikationen
wahrend der Schwangerschaft hatten. Die Patientinnen berichteten uber
Blutungen in der Fruh- und Spatschwangerschaft, vorzeitige Wehen und
vorzeitigen Blasensprung. Es wurden funf Knaben und drei Madchen
entbunden. Die postpartale Entwicklung aller Kinder war bis zum
Befragungszeitpunkt altersentsprechend verlaufen.

Neun von 14 Patientinnen mit Uterus septus/subseptus beantworteten den
Fragebogen. Die Auswertung ergab, dal} sechs von neun Patientinnen
(=66,6%) nach hysteroskopischer Septumdissektion schwanger geworden
waren. Davon endete eine Schwangerschaft in der 8.Schwangerschaftswoche
(SSW) mit einem Abort.

Schlussfolgerung

Aus den erhobenen Daten ergibt sich, dall die Myomenukleation bei
myominduzierter Sterilitat die Fertilitat der betroffenen Frauen erhdht und eine
Schwangerschaftsrate von ca. 50% ermoglicht. Nach unserer Beobachtung
erscheint die Fertilitat der betroffenen Patientinnen hoher nach LSK als nach
Laparotomie bzw. HSK. Auch Blutungsanomalien bei Uterus myomatosus
werden durch die operative Myomenukleation positiv beeinflusst. Die
gewonnenen Daten deuten darauf hin, dal} ein laparoskopisches wie auch ein
hysteroskopisches Vorgehen einer Myomenukleation per Laparotomie
Uberlegen ist.
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Die hysteroskopische Septumdissektion bei Uterus septus/subseptus ist ein
Operationsverfahren, welches die Fertilitat der betroffenen ginstig beeinflusst
und eine Schwangerschaftsrate von ca. 67% ermaoglicht.

Die gewonnenen Daten entsprechen einem Evidenzlevel Grad 5.
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Introduction

Uterine myomata is the most common benign pathology during reproductive
age. It is often asymptomatic but in some cases it is associated with abnormal
uterine bleeding and infertility and surgery may be necessary. Myomectomy is
the traditional operation for women who want to preserve childbearing potential.
Depending on number, size and location of the myomas laparotomic,
laparoscopic and hysteroscopic myomectomy can be performed. Sometimes
gynaecologists are faced with problems involving leiomyomas during
pregnancy. Pregnancy usually has an asymptomatic course in patients with a
myomatosus uterus. Complications such as pain, hemorrhage, abruptio
placentae and premature rupture of membrane are possible. Myomectomy
during pregnancy can be performed but is not generally recommended.

The septate/subseptate uterus is one of the most frequent congenital
malformation of the female genital tract. It is often asymptomatic. Sometimes
women suffer from infertility. Then the septum must be removed. Nowadays
hysteroscopic septal resection is the method of choice.

Objective

Goals of this dissertation were:

1. To analyze the reproductive outcome after laparotomic, laparoscopic and
hysteroscopic myoma enucleation and to evaluate the influence of laparotomic,
laparoscopic and hysteroscopic myomectomy on abnormal uterine bleeding.
Beside this we wanted to evaluate the influence of uterine leiomyoma on
pregnancy and the postpartum development of the children.

2. To define the pregnancy rates after hysteroscopic septal resection.

Methods

We elected 121 patients who had undergone myoma enucleation between 1993
and 1998 at the Department of Gynaecology and Obstetrics of the Johann
Wolfgang Goethe University in Frankfurt am Main, Germany. 51 of these
patients suffered from primary or secondary infertility and 62 patients from
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abnormal uterine bleeding. Another eight women had myomectomy during their
cesarean section. A specially developed questionnaire was sent to the patients

retrospectively.

We also chose 14 patients who had undergone hysteroscopic surgery for
infertility and known septate/subseptate uterus at the University Department of
Gynaecology and Obstetrics in Frankfurt am Main, Germany between 1993 and
1998. A detailed questionnaire was sent to the patients retrospectively.

Results

40 of 51 patients with uterine leiomyoma and infertility answered our
guestionnaire (=78,4%). The evaluation of the questionnaire showed that after
myomectomy 36 of 40 patients still wanted to become pregnant. 17 of these 36
patients (=47,2%) indeed became pregnant after myomectomy. Ten of 22
patients after laparotomic (=45,5%), six of eleven patients after laparoscopic
(=54,5%) and one of three patients after hysteroscopic myomectomy. At the
time of query eleven of 17 women reported of a successful delivery while two
patients had been still pregnant. Three patients had an abortion after
myomectomy. Two of them had a laparoscopic and one of them an abdominal
myomectomy. Another patient reported of an abdominal gravidity after
hysteroscopic myomectomy. 33 of 62 patients with uterine leiomyoma and
abnormal uterine bleeding responded our questionnaire (=53,2%). 13 of 33
patients had a laparotomic, ten patients a laparoscopic and another ten patients
a hysteroscopic myomectomy. After laparotomic myomectomy seven of 13
patients with bleeding problems returned to normal menses while nine of ten
patients after laparoscopic myomectomy reported of a normal menses. Seven
of ten women had satisfactory relief after hysteroscopic myomectomy. Eight
pregnant patients in whom a myomatosus uterus was expected to present
difficulty during birth underwent delivery by cesarean section. All patients
returned the questionnaire. Six of eight patients reported of complications
during their pregnancy. The women suffered from vaginal bleeding, premature
rupture of membrane and premature labor. Five boys and three girls were
delivered. At the time of data collection the development of the children has
been appropriate to their ages in all cases.
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Nine of 14 patients with septate/subseptate uterus and infertility responded our
guestionnaire. Six of whom had become pregnant after hysteroscopic resection
of the septum. One of them suffered an abortion in the eighth week of

pregnancy.

Conclusion

The results of our study demonstrate that myomectomy improves pregnancy
outcome in 50%. Our data suggest that the laparoscopic approach is more
successful than laparotomy or hysteroscopy. Abnormal uterine bleeding also
can be influenced by myomectomy. Our data collection show that a
laparoscopic respectively hysteroscopic approach is more successful than

laparotomy.

Hysteroscopic resection of a septate/subseptate uterus in infertile women is a
successful form of treatment which provides pregnancy rates about 67%.

The collected data correspond to an evidence level grade 5.
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3.1. Uterus myomatosus

3.1.1. Epidemiologie

Uterusmyome sind die haufigsten soliden Tumore des weiblichen Genitaltraktes
[92]. Sie kommen bei jeder dritten bis vierten Frau Uber 35 Jahren vor [54, 66,
70, 113, 114]. Cramer et al. arbeiteten in ihrer Studie anhand von 100
hysterektomierten Uteri heraus, daf3 die Inzidenz des Uterus myomatosus sogar
bei 77% liegt [14]. Myome zahlen zu den benignen Tumoren des Uterus. In
ihrer histologischen Grundstruktur bestehen sie aus glatter Muskulatur und
fibrozytaren Zellelementen. Das Entartungsrisiko wird in der Literatur mit ca.
0,2-0,5% angegeben [66, 70, 91, 113].

Abbildung 1: Operationspraparat Uterus myomatosus (Professor Altmanns-

berger; Krankenhaus Nordwest/Frankfurt am Main)

In den USA wie auch in Deutschland sind Myome der Grund fur ein Drittel aller
durchgefuihrten Hysterektomien. Dies entspricht jahrlich ca. 200000
Hysterektomien in den USA. Im Jahr 2000 war die Diagnose Leiomyome des
Uterus mit insgesamt 94066 auf Rang 13 aller Krankenhausdiagnosen bei

Frauen in Deutschland [73].
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3.1.2. Risikofaktoren

Nulliparitat

Das Risiko fur Myome sinkt mit der Zahl der ausgetragenen
Schwangerschaften [92]. Parazzini et al. stellten hierzu fest, da® bei
Nulliparae die Wahrscheinlichkeit groRer ist, an einem Uterus
myomatosus zu erkranken, als bei Frauen, die mindestens einmal
entbunden haben. Letztgenannte Gruppe hat ein relatives Risiko von 0,6
Uterusmyome auszubilden [79].

Korpergewicht

Als Risikofaktor gilt ein Korpergewicht >70 kg. Diese Patientinnen haben
ein zwei- bis dreifach hoheres Risiko einen Uterus myomatosus zu
entwickeln als diejenigen, die <50 kg wiegen [91, 92]. Entscheidend
scheint hier die hdhere Umwandlung von zirkulierenden Androgenen in
Ostrogene durch die Fettgewebsaromatase bei adipdsen Frauen zur
Myomentstehung beizutragen [73].

Afro-amerikanische Herkunft

Epidemiologische Studien =zeigten, dald die Inzidenz des Uterus
myomatosus bei Frauen mit schwarzer Hautfarbe, verglichen mit
Weilken, Asiaten und Latinos, 2-3-mal hoher ist [73, 79, 91, 92]. Das
gehaufte Auftreten des Uterus myomatosus bei farbigen Frauen wird den
in diesem Patientengut vermehrt auftretenden Infektionen im Bereich des
Genitaltraktes zugeschrieben. Durch eine Infektion wird das Myometrium
»gereizt” und dadurch das Myomwachstum gefordert [91, 114].

Familienanamnese

Studien haben gezeigt, dal} bei positiver Familienanamnese ein erhohtes
Risiko bestent, Myome auszubilden. Haben zwei oder mehr
Familienmitglieder einen Uterus myomatosus, hat eine Angehdrige
ersten Grades ein 2,2-fach erhohtes Risiko ebenso daran zu erkranken
[91, 92].

12
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Als weitere Risikofaktoren fur die Entstehung eines Uterus myomatosus gelten

eine frihe Menarche und die spate Menopause der Frau [73]. Siehe dazu

Abbildung 2.

Familien-
anamnese

Afro-
amerikani-
sche
Herkunft

Hoher
Bildungsgrad

Uterus
myomatosus

Frihe Kdrpergewicht

Menarche

Spate

Nulliparitéat
Menopause P

Abbildung 2: Risikofaktoren fir die Entstehung eines Uterus myomatosus

3.1.3. Atiologie

Myome sind monoklonale Tumoren, die aus einer Zelle des Myometriums
entstehen. Die Ausbildung eines Leiomyoms erfolgt in zwei Schritten. Zunachst
findet die Transformation eines normalen Myozyten in einen abnormalen
Myozyten statt, danach beginnt das klonale Wachstum zu einem Myom [68, 73].
Hierbei sind verschiedene Faktoren beteiligt, welche im nachfolgenden

Abschnitt genauer erlautert werden.
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Ostrogene

Im Gewebe des Leiomyoms befinden sich im Vergleich zum normalen
Myometrium eine erhéhte Anzahl an Ostrogenrezeptoren [5, 65, 66, 67,
88, 113, 114]. Es werden zwei verschiedene Ostrogenrezeptoruntertypen
unterschieden, und zwar Ostrogenrezeptor-a und Ostrogenrezeptor-B3.
So werden im Myomgewebe hdéhere Ostradiolspiegel gefunden als im
umgebenden Myometrium. Der Ostradiolabbau, z.B. (iber die 17-beta-
Hydroxysteroiddehydrogenase, ist im Myomgewebe vermindert wahrend
die autokrine Konversion von Androgenen zu Ostrogenen durch eine
gewebsspezifische Aromatase erhoht ist [73]. Daruber hinaus ist die
Anzanhl der messenger  Ribonukleinséure  (mMRNS) beider
Ostrogenrezeptoruntertypen in einem Leiomyom im Vergleich zum
normalen Myometrium erhoht [68]. Inzwischen deutet einiges darauf hin,
daR die Ostrogenwirkung auf das Myomwachstum durch verschiedene
Wachstumsfaktoren wie ,epidermal growth factor® (EGF), ,insulin-like
growth factor® (IGF) und ,platelet-derived growth factor® (PDGF)
beeinflusst wird [68]. Der Einflul der Ostrogene auf das Myomwachstum
wird zusatzlich durch die Tatsache gestutzt, dald das Wachstum von
Leiomyomen in den fertilen Jahren der Frau stattfindet. Eine Regression
der Leiomyome erfolgt erst nach Eintritt der Menopause. Die fertilen
Jahre einer Frau sind dadurch charakterisiert, dafd der weibliche
Organismus weitaus mehr Ostrogene produziert als in der
Postmenopause [5, 67, 113]. Auch die Therapie des Uterus myomatosus
mit einem Gonadotropin-releasing-Hormon-Analogon (GnRH), bei der
der Ostrogengehalt im weiblichen Organismus reduziert und eine
Schrumpfung der Myome um ca. 30-40% erzielt wird, deutet darauf hin,
daR das Myomwachstum von Ostrogenen abhangig ist [33, 67]. Der
eigentliche Pathomechanismus, der der Stimulation von Ostrogenen auf
das Wachstum von Myomen zugrunde liegt, ist bis zum heutigen Tag
nicht hinreichend geklart [67].

Progesteron
Die Anzahl der Progesteronrezeptoren ist im Gewebe des Leiomyoms im
Vergleich zum normalen Myometrium erhoht. Es werden A-Rezeptoren

14
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von B-Rezeptoren unterschieden. Das Progesteron reguliert bei Myomen
die Mitoseaktivitat und bindet die Wachstumsfaktoren IGF und EGF in
das Myomwachstum mit ein [22]. Die Beteiligung des Progesterons am
Myomwachstum wird weiterhin dadurch gestiutzt, dal® bei Anwendung
des Progesteronantagonisten RU486 (Mifepristone) eine vergleichbare
Schrumpfung der Myome erzielt wird wie bei der Therapie des Uterus
myomatosus mit einem GnRH-Analogon [3, 18]. Der Mechanismus der
Progesteronwirkung auf das Wachstum von Leiomyomen ist bis dato
nicht vollstandig aufgeklart.

Genetische Faktoren

Andere Autoren ziehen bei der Entstehung eines Uterus myomatosus
eine genetische Komponente in Betracht. Fuhrmann et al. fanden, dal3
ca. 36% der Myome chromosomale Abnormalitaten gegenuber dem
normalen Myometrium aufweisen. Translokationen betreffen das
Chromosom 12g13-15 [35]. Damit in Zusammenhang gebracht werden
Gene aus der High Mobility Group (HMG), welche im Myomgewebe in
erhohten Konzentrationen vorliegen. Es werden hier das HMGIC- vom
HMGIY-Gen unterschieden [35, 99, 101, 115]. Diese Gene sind Proteine,
die Desoxyribonukleinsaure (DNS) binden, zu einer
Konformationsanderung der DNS  fuhren und so weitere
Transkriptionsvorgange und die Zellproliferation beeinflussen konnen
[69]. Hoffman et al. schlielen sich der Hypothese an, dald genetische
Faktoren an der Pathogenese des Uterus myomatosus mitbeteiligt sind.
Sie fuhrten eine Genanalyse der mRNS in Leiomyomen und normalen
Myometrium durch. Sie entdeckten insgesamt 226 dysregulierte Gene in
Leiomyomen. Darunter befanden sich unter anderem dysregulierte
~<Apoptose-Gene“ (TRAIL, Ask1) und dysregulierte ,Proliferations-Gene*
(TGFB1, PDGFC). Hoffman et al. folgerten aus ihren Ergebnissen, daf
die gefundenen Gene eine signifikante Rolle in der Entstehung von
Leiomyomen spielen. Hierbei wird der Deregulierung der Apoptose und
der proliferativen Prozesse in der Entstehung eines Uterus myomatosus
eine zentrale Rolle zugeschrieben [48]. Auch Arslan et al. entdeckten in

ihrer Studie 80 dysregulierte Gene, welche an der Pathogenese von

15
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Leiomyomen mitbeteiligt sind. Davon waren 14 Gene uberexprimiert und
66 Gene unterexprimiert. Die dysregulierten Gene wurden mit den
Ergebnissen vorhergehender Studien verglichen, wobei in 71 von 80
dysregulierten Genen eine Ubereinstimmung gefunden wurde [2].

Wachstumsfaktoren

Eine Mitbeteiligung verschiedener Wachstumsfaktoren, unter anderem
von ,basic fibroblast growth factor”, ,transforming growth factor-beta“
(TGF-B), .epidermal growth factor® (EGF), ,insulin-like growth factor®
(IGF), ,growth hormone“ (GH) und ,platelet-derived growth factor”
(PDGF) wird bei der Pathogenese von Myomen angenommen [5, 68, 99,
101, 113]. Diese Wachstumsfaktoren sind Peptidhormone, die zellulare
Prozesse regulieren und als Mediatoren Einflul auf Steroidhormone
nehmen. ,Basic fibroblast growth factor” stimuliert die Angiogenese und
regt die Proliferation glatter Muskulatur, bevorzugt die des Leiomyoms,
an. Daneben findet man in Myomen, im Vergleich zum normalen
Myometrium, hohere Level an Ribonukleinséure (RNS) des ,basic
fibroblast growth factors“ [101]. Verschiedene Untersuchungen deuten
darauf hin, dal} in Leiomyomen die Anzahl von TGF-8 und seinen
Rezeptoren erhoht ist. Hier unterliegt die Steuerung des TGF-B8
offensichtlich den Steroidhormonen. So wird dem Progesteron bei der
Expression von TGF- eine zentrale Rolle zugeschrieben [68]. TGF-8
stimuliert die Proliferation der glatten Muskulatur im Uterus [101]. Dem
EGF wird eine entscheidende Rolle in der Regulierung des
Myomwachstums zugeschrieben. Hierbei stimulieren die Steroidhormone
Ostrogen und Progesteron das Myomwachstum gemeinschaftlich, in
dem sie das Auftreten von EGF und seinen Rezeptoren in Leiomyomen
induzieren [68]. Ein weiteres Wachstumshormon, das /GF-/, ist ebenso
am Myomwachstum mitbeteiligt. IGF-I ist mit dem Proinsulin
strukturverwandt. IGF hat eine anabolische Wirkung und ist fur
Zellwachstum und Zelldifferenzierung zustandig. Daneben ist IGF-/
insofern am Myomwachstum beteiligt, indem es Uber eine ,Up-
Regulation® des Bcl-2-Proteins die Apoptose von Leiomyomzellen
inhibiert. Das Bcl-2-Protein ist ein Protoonkogen, welches die Apoptose
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hemmt [68]. IGF-I-Rezeptoren und /IGF-I-mRNS sind in Leiomyomen, im
Vergleich zu normalen Myometrium, erhoht [68]. Dem PDGF wird
ebenfalls eine zentrale Rolle bei der Entstehung von Leiomyomen
zugeschrieben. PDGF stimuliert die DNS-Synthese und das
Zellwachstum in Leiomyomen [68].

Die Beteiligung von Wachstumshormonen an der Bildung von Myomen
wird zusétzlich durch den Umstand gestitzt, daf3 durch Verabreichung
eines Somatostatinanaloges (Lanreotide®), einem
wachstumshemmenden Hormon, eine Regression von Myomen um 42%

erreicht wurde [18].

,sApoptosis-related factors*“

Zu den ,apoptosis-related factors“ gehéren unter anderem das Bcl-2-
Protein, ,tumor necrosis factor-a“ (TNF-a) und das p53-Protein. Diese
Faktoren sind an der Pathogenese des Uterus myomatosus mitbeteiligt.
Das Bcl-2-Protein ist ein Protoonkogen, welches die Apoptose hemmt.
Es wurde im Gewebe von Myomen nachgewiesen und wird durch
Steroidhormone (Progesteron) reguliert [68]. TNF-a hat die Eigenschatft,
Apoptose zu induzieren. Es scheint wahrscheinlich, daf3 das Bcl-2-
Protein die Wirkung von TNF-a hemmt und dadurch das Myomwachstum
gefordert wird [68]. Das p53-Protein ist ein Tumor-Suppressor-Gen,
welches auf dem Chromosom 17p lokalisiert ist. Der Verlust des p53-
Proteins fuhrt zu Tumorwachstum. Das p53-Protein findet man auch in
Leiomyomen. Es wird durch Steroidhormone (Ostrogen) reguliert.
Ostrogen stimuliert unter anderem das Myomwachstum, indem es die
Funktion des p53-Proteins hemmt und die Konzentration des p53-

Proteins im Gewebe des Leiomyoms reduziert [68].
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3.1.4. Lokalisation

Myome sind Uberwiegend im Bereich des Corpus uteri, aber auch der Zervix
und selten intraligamentar lokalisiert. Es wird zwischen submukosen,
intramuralen, subser6sen und gestielten Myomen differenziert. Submukdse
Myome werden nach der European Society of Hysteroscopy (ESH) in drei
Typen eingeteilt [54]. Beim Typ 0 handelt es sich um ein gestieltes
intrakavitares Myom ohne intramurale Komponente. Typ 1 ist ein submukoses
Myom, dessen intramurale Ausdehnung <50% seiner Grolke betragt, wahrend
es sich beim Typ 2 um submukdése Myome handelt, deren intramurale
Ausdehnung >50% ihrer Grolke betragt [54]. Submukdse Myome entwickeln
sich in Richtung des Cavum uteri und wolben das Endometrium vor, intramurale
Myome liegen im Myometrium, wolben sich aber bei starkerem Wachstum in
das Endometrium und/oder die Uterusserosa vor. Subserdose Myome sind unter
der Serosa des Uterus lokalisiert und sitzen haufig breitbasig dem Myometrium
auf. Intraligamentare Myome befinden sich extrauterin im Ligamentum latum
uteri [65, 66, 73]. Ferner existieren in der Literatur Fallbeispiele, in denen von
Leiomyomen im Gebiet des vesicovaginalen Septums und in der Vagina
berichtet wurde [71, 81, 103]. Siehe Abbildung 3.
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Gestieltes subserdsaes Myam

Intrakavitares hlyom

Submukdses Myom

Subseréses hMyom

Intramurales hMyom

Myoma in statu nascendi

Abbildung 3: Uterus myomatosus
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3.1.5. Symptome

Leiomyome verhalten sich bei der Mehrheit der Patientinnen asymptomatisch

[70]. Entwickeln sich aufgrund der Myome klinische Symptome, dann besteht

haufig zwischen den Beschwerden und der Lokalisation des Myoms ein enger

Zusammenhang.

Intramurale Myome

Es ist das haufigste Myom der Frau [66]. Abh&ngig von Grofl3e und
Wachstumsrichtung Uben sie Druck auf die Blase und das Rektum aus.
Dies kann zu haufigem Harndrang bzw. zu einer erschwerten Defékation
fuhren. Bei entsprechender GroRe wund Lokalisation wird die
Kontraktionsfahigkeit der glatten Muskulatur eingeschrankt und es
werden Hypermenorrhoen und Menorrhagien hervorgerufen. Darlber
hinaus provozieren intramurale Myome Aborte [65, 66, 86]. Laut Verkauf
et al. sind eine Entzindung des Myometriums, vaskuléare
Veradnderungen im Uterus, endometriale Atrophie und eine verédnderte
Kontraktilitat des Uterus aufgrund der dort lokalisierten Myome
verantwortlich fur die Entstehung von Infertilitdt und habituellen Aborten
[27, 108]. Aber auch die Verlegung der Tubenostien durch ein Myom ist
eine mogliche Sterilitatsursache. Hier wird eine Aszension der Spermien
in die Tuben verhindert [114].

Submukose Myome

Hypermenorrhoe, Menorrhagie und Metrorrhagie sind die primaren
Symptome dieser gutartigen Neubildung. Gelegentlich ist die Fertilitat
ebenfalls erheblich beeintrachtigt [65]. Beim submukdsen Myom vom
Typ O besteht das Risiko, dafd sich ein Myoma in statu nascendi
entwickelt. Hier versucht der Uterus das Myom wie einen Fremdkdrper
Uber den Zervikalkanal auszutreiben. Dabei kdnnen wehenartige
Schmerzen auftreten [65, 66]. Die Entstehung von Blutungsanomalien
lakt sich durch eine VergrolBerung der blutenden Oberflache, eine
veradnderte Kontraktionsfahigkeit der Uterusmuskulatur durch die im
Myometrium lokalisierten Myome, eine mangelnde

Regenerationsfahigkeit des Endometriums und durch eine Stérung im
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lokalen Blutstillungsmechanismus erklaren. Durch fehlende Kontraktion

der Arteriolen im Stratum basale entsteht eine Sickerblutung [54, 66].

e Subsertése Myome
Diese Myome sind meistens asymptomatisch. Besteht eine
Stielverbindung zum Uterus, existiert das Risiko einer Stieldrehung mit
der Klinik eines akuten Abdomens [65, 66].

e Intraligamentare Myome
Diese konnen Druck auf die Ureteren austiben und dadurch eine

Harnstauung bis hin zur Hydronephrose bewirken [65, 66].

Eine gesonderte Rolle spielt die Existenz von Leiomyomen im graviden Uterus.
Die Haufigkeit ist in der Literatur mit 0,5 - 3,94% angegeben worden [92, 113].
Myome konnen im Verlauf einer Schwangerschaft ein deutliches
GoRenwachstum zeigen. Aharoni et al. fanden dazu heraus, dal® Myome in der
Schwangerschaft bis zu 25%, ausgehend von der GroRe des Myoms zu Beginn
der Graviditat, wachsen konnen [1, 66]. In der Regel verlauft eine
Schwangerschaft bei Uterus myomatosus asymptomatisch. Potentielle
Schwangerschaftskomplikationen sind Blutungen, Abruptio placentae und der
vorzeitige Blasensprung [74, 113]. Selten bewirken grole Myome eine
Kompression des Feten. In der Literatur gibt es einen Fallbericht, in dem durch
ein ,faustgroles® Myom beim Feten ein Dolichocephalus und ein verkurzter
Humerus verursacht wurden [10]. Daneben kbnnen Myome in der
Schwangerschaft  starke  Schmerzen  verursachen.  Aufgrund  der
Golenzunahme der Myome in der Schwangerschaft kommt es zu einer
mangelhaften Vaskularisierung im Myomzentrum mit nachfolgender Entstehung
von Nekrosen. Die Degeneration des Myoms wird ursachlich angesehen fur
derartige Schmerzzustande [28, 65].

Eine Myomenukleation wahrend der Schwangerschaft ist prinzipiell moglich, die
Indikation dazu sollte sehr streng gestellt werden, z.B. bei akuten Schmerzen
und Verdacht auf Torsion eines gestielten Myoms [73]. Die Arbeit von
Exacoustos et al. hat gezeigt, dalR nach einer Myomenukleation in der
Schwangerschaft das Risiko fur einen Abort, Frahgeburt, vorzeitigen
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Blasensprung, Abruptio placentae, Wachstumsretardierung des Feten sowie
Schmerzen im Becken deutlich steigt [28].

3.1.6. Diagnostik

Zur Diagnostik ist zunachst eine Anamnese und die vaginale/rektale
Tastuntersuchung erforderlich [92]. Je nach Grof3e und Anzahl imponieren
intramurale Myome durch einen diffus vergroRerten, derben Uterus. Bei
subserdsen Myomen wird eine mehrknollige Gebarmutter getastet. Das
intraligamentare Myom zeigt sich bei der bimanuellen Tastuntersuchung als
derbe, wenig bewegliche Resistenz, welche lateral des Uterus gelegen ist.
Submukdse Myome sind lediglich dann der Palpation zugangig, wenn sie sich
in statu nascendi, d.h. bereits in der Vagina, befinden [54, 65, 66, 92].

Im Vordergrund steht neben der klinischen Untersuchung die Sonographie
(transvaginale und abdominelle Sonographie, Hydro-Sonographie) [30]. In der
Sonographie lassen sich die Myome hinsichtlich ihrer Grof3e, Lokalisation,
Durchblutung und Abgrenzung gegeniber anderen Strukturen gut beurteilen
[12, 66, 73, 92].

3.1.7. Therapieoptionen

Bei einem asymptomatischen Uterus myomatosus und in Abhangigkeit der
bevorzugten Schule ist bei Myomen bis zu einer Grél3e von ca. 3 bis 4 cm eine
abwartende Haltung indiziert. Regelmallige Kontrollen sind aber erforderlich,

um ein rasches Wachstum rechtzeitig zu erkennen [66, 70].

Die Therapie des Uterus myomatosus kann medikamentbs oder operativ
erfolgen. Eine Operation bei Uterus myomatosus ist indiziert im Fall von
e schnellem Myomwachstum (differentialdiagnostisch muf3 an ein Sarkom
gedacht werden)
¢ erheblicher GroRenzunahme des Myoms (> 4 cm)
e akuten Komplikationen wie Stieldrehung, Myomnekrose, Blutungen in die
Myomkapsel und Infektion des Myoms
e Druckerscheinungen auf Blase, Darm, Ureteren und Os sacrum

e anamisierenden Blutungen
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Sterilitat/Infertilitat, die auf keine andere Sache als den Uterus

myomatosus zurtickzuftihren ist [66].

Folgende operative Behandlungsmdglichkeiten stehen zur Verfigung.

Hysterektomie (HE)

Eine Hysterektomie wird den Patientinnen empfohlen, die ihre
Familienplanung abgeschlossen haben [70, 83]. Verkauf vertritt dazu die
Ansicht, dall diese Operation meistens technisch einfacher
durchzufiihren ist als eine uteruserhaltende Operation [113]. Ein weiterer
Vorteil der HE ist, dal3 nicht sichtbare Myomkerne mitentfernt werden, die
sich bei einer Myomenukleation nicht erfassen lassen. Myomkerne
kbnnen nach Myomenukleation bei prAmenopausalen Frauen wachsen

und erneut zu Symptomen fihren [113].

Laparoskopische Myomenukleation und Myomenukleation per
Laparotomie

Die laparoskopische und die Myomenukleation per Laparotomie z&hlen
in der Myomchirurgie zu den organerhaltenden Verfahren. Diese
Operationsverfahren werden bei den Patientinnen mit nicht
abgeschlossener Familienplanung angewandt. Die Entscheidung, welche
Operationsmethode eingesetzt wird, ist einerseits von der Erfahrung des
Operateurs, andererseits von der Grof3e, Anzahl und Lokalisation der
Myome abhéngig. Die laparoskopische Myomenukleation ist bei fast
allen Myomarten durchfihrbar, eine Ausnahme bilden lediglich die
submukosen Myome [54, 76, 83, 93]. Vorteile der Laparoskopie (LSK) im
Vergleich zur Laparotomie sind, dald aufgrund kleiner Hautschnitte der
postoperative Schmerz geringer und die Hospitalisierungs- und
Rekonvaleszenzzeit der Patientinnen verkirzt ist. Das Risiko von
postoperativen Fieber liegt bei 1,3% vs. 5% bei der Laparotomie.
Daneben ist bei der LSK das Blutungsrisiko geringer [45, 55, 63, 70, 73,
76, 83, 84]. Grenzen der LSK sind eine diffuse Myomatose,
Myohyperplasia corpus uteri, die Grof3e, die Anzahl und eine ungiinstige
Lokalisation der Myome [54, 70, 93]. Mogliche Komplikationen dieses
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Eingriffs ~ sind  Nachblutungen,  Ureterverletzung,  Uterusruptur,
Adhé&sionen, Verletzungen durch den Morcellator, Bauchwandhernien
und die Eroffnung des Cavum uteri. Das Cavum uteri sollte moglichst
nicht eroffnet werden, um die Ausbildung von intrakavitdren Adhasionen,
einen  Tubenverschlu3  oder  Uteruswanddefekte und  gdf.
Wandschwachen zu verhindern [54, 93]. Vorteil der Myomenukleation
per Laparotomie ist, dal3 groRe Myome (>10 cm) wie auch eine grol3e
Anzahl von Myomen dem Operateur besser zuganglich sind. Nachteil
dieses Operationsverfahren ist, daf3 die postoperative Morbiditat (im
Vergleich zu den endoskopischen Verfahren) erhéht ist. Die
Hospitalisierungs- und Rekonvaleszenzzeit ist verlangert. Die
Patientinnen haben aufgrund des Bauchschnittes oft starke Schmerzen,
es treten vermehrt Wundinfektionen und Fieber auf [57, 63]. Daneben

konnen sekundar vermehrt Adhasionen auftreten, die wiederum die

Chance auf eine Schwangerschaft vermindern kénnen [107, 114].

Abbildung 4: Operationssitus bei einer Myomenukleation per Laparotomie
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Hysteroskopische Myomenukleation

Die hysteroskopische Myomenukleation ist die Domane in der Therapie
von submukdésen Myomen [43, 54]. Diese Operation sollte nicht wahrend
der Periode durchgefuhrt werden. Ist das Myom der Patientin sehr grof3,
kann in ausgewahlten Fallen eine Vorbehandlung mit einem GnRH-
Analogon durchgefuhrt werden. Dadurch werden eine Atrophie des
Endometriums und eine Volumenreduktion des zu enukleierenden
Myoms erzielt und der Eingriff fur den Operateur erleichtert [13, 21, 60,
84, 93]. Eine Dauertherapie mit einem GnRH-Analogon ist bei der
Behandlung des Uterus myomatosus aufgrund der Nebenwirkungen, die
auf einen Hypoostrogenismus zurtckzufuhren sind, nicht angezeigt. Zu
den Nebenwirkungen gehoren Hitzewallungen,
Stimmungsschwankungen, trockene Vagina, verminderte Libido,
Hypercholesterinamie und eine reversible Osteoporose [62, 114]. In
Bezug auf die Osteoporose wurde festgestellt, dal® die sechsmonatige
Gabe eines GnRH-Analogons einen Verlust der Knochendichte im
Bereich der Lendenwirbelsgule um 6%  hervorrief.  Der
Knochendichteverlust war sechs Monate nach Therapieende reversibel
[114].

Mogliche Risiken, die eine hysteroskopische Myomenukleation in sich
birgt, sind eine Uterusperforation, Verletzung des Dunn- und Dickdarms,
Blutungen, Uberwasserung des Organismus mit Lungen- oder Hirnddem
(transurethrales Resektions-Syndrom=TUR-Syndrom) und selten eine
Infektion des weiblichen Genitaltraktes [13, 27, 42, 49, 54, 58, 60, 75, 85,
104]. Das TUR-Syndrom laf3t sich auf das verwendete
Distensionsmedium zurlUckfuhren. Als Distensionsmedien bei einer
Hysteroskopie (HSK) dienen sorbitol-, dextran- und salzhaltige
Flussigkeiten. Werden grole Mengen eines sorbitol- bzw.
dextranhaltigen Distensionsmediums vom Organismus absorbiert, kann
sich bei den betroffenen Patientinnen ein Lungen- oder Hirnédem
entwickeln [104]. Mit den neuen bipolaren Resektionstechniken, die
keine elektrolytfreien Distensionsmedien mehr bendtigen, kann das

Risiko eines ,fluid overload syndroms® vermieden werden [37].
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Uterus myomatosus

asymptomatisch symptomatisch
Keine Therapie Abgeschlossene

Familienplanung?

ja nein
-Hysterektomie Myomenukle-
-Embolisation tion
der A. uterina (Laparotomie,
-MRgFUS LSK, HSK)

Abbildung 5: Ubersicht tiber operative/interventionelle Therapieoptionen bei

Uterus myomatosus

Die operative Behandlung des Uterus myomatosus ist der Gold-Standard in der
Therapie dieses benignen Tumors. Dennoch gibt es alternative
Behandlungsmadglichkeiten. Dazu gehdren unter anderem die Embolisation der
Arteria uterina, die Thermoablation von Leiomyomen Uber
Magnetresonanztomograhie- gesteuerten fokussierten Ultraschall (MRgFUS)
und der experimentell erprobte Einsatz des Tyrosinkinase-Inhibitors AG1478.
Die Embolisation der Arteria uterina stellt ein minimal-invasives Verfahren zur
Behandlung des Uterus myomatosus dar [37, 50, 82]. Es wird eine
GroRRenreduktion der embolisierten Myome von 33% bis 86% erreicht [37].
Durch die Embolisation der A. uterina wird bei den betroffenen Patientinnen
eine Verbesserung der Blutungsstorungen sowie eine Reduktion der durch die
Myome hervorgerufenen Schmerzen erzielt [50, 100]. Als Nebenwirkung wird
am haufigsten Uber das Postemboliesyndrom berichtet, das sich mit
Schmerzen, Fieber, Anstieg der Entzindungsparameter, Erbrechen und
Ubelkeit unmittelbar nach dem Eingriff bemerkbar macht [37, 73]. In der
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Literatur existieren zurzeit keine Berichte Uber Rezidive eines Uterus
myomatosus nach Embolisation der A. uterina, wobei es derzeit noch keine
Langzeitergebnisse gibt [59, 82]. Beim MRgFUS handelt es sich um ein neues
nicht invasives Verfahren zur Thermoablation von Uterusmyomen. Wé&hrend der
Intervention befindet sich die Patientin auf einer Behandlungsliege mit
integriertem Ultraschallapplikator in einem Magnetresonanztomographen.
Durch die Fokussierung des Ultraschalls werden im Brennpunkt (Myomgewebe)
innerhalb von Sekunden Temperaturen von 70-90° C erzeugt. Dies fuhrt in
einem scharf umschriebenen Areal zur Denaturierung von Proteinen und
irreversibler Zellschadigung, ohne das umgebende Gewebe zu schadigen.
Beim MRgFUS handelt es sich um ein sicheres, nebenwirkungsarmes
Verfahren zur Behandlung des symptomatischen Uterus myomatosus. Jedoch
fehlen zum jetzigen Zeitpunkt Erkenntnisse uber den Langzeiterfolg der
Thermoablation bei Uterus myomatosus [47]. Der Tyrosinkinase-Inhibitor
AG1478 hemmt das Myomwachstum, in dem es den EGF-Rezeptor inhibiert.
EGF stimuliert (ber die Steroidhormone das Myomwachstum. Nach
Beendigung der Therapie mit AG1478 fangen die Myome nicht wieder an zu

wachsen [96].
Dennoch stellen diese alternativen Behandlungsmaoglichkeiten zum jetzigen

Zeitpunkt bzw. bei der aktuellen Studienlage keine Therapieoption fur

Patientinnen mit Kinderwunsch dar [73, 96].
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3.2. Uterus septus/subseptus
Der Uterus septus/subseptus gehdrt mit einer Haufigkeit von 1-2% zu den

haufigsten kongenitalen Fehlbildungen des weiblichen Genitaltraktes [36, 54].

Uterus septus Uterus subseptus

Abbildung 6: Schematische Darstellung des Uterus septus und des Uterus

subseptus

3.2.1. Atiologie/Pathophysiologie

Die Ursache fur die Ausbildung eines Septums im Uterus ist in der
Embryonalperiode zwischen der 8. und 12. Schwangerschaftswoche (SSW) zu
finden. Entwicklungsgeschichtlich wird der Uberwiegende Teil des weiblichen
inneren Genitales (Tuben, Uterus und obere zwei Drittel der Vagina) von den
Mullerschen Gangen gebildet. Im Verlauf der Embryonalentwicklung nahern
sich die parallelen unteren Abschnitte der Mullerschen Géange einander an und
verschmelzen zum Uterovaginalkanal. Dieser Proze3 kann in jedem
Entwicklungsstadium  vorzeitig unterbrochen werden, wobei hieraus
verschiedene Formen der Fehlbildung von Vagina und Uterus resultieren.
Findet ein Entwicklungsstillstand zu dem Zeitpunkt statt, wo die &uf3ere Fusion
der Mullerschen Gange schon vollzogen ist, die mediane Resorption aber noch
nicht stattgefunden hat, dann entsteht die Fehlform des Uterus septus

(komplettes Septum) bzw. des Uterus subseptus (partielles Septum) [54].
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3.2.2. Symptome

Der Uterus septus/subseptus verursacht bei den betroffenen Patientinnen sehr
selten Beschwerden [36]. Dennoch vermag er bei den betroffenen Frauen eine
primare bzw. sekundéare Sterilitat, Blutungsstérungen und Frihgeburten
hervorrufen [41]. Die Bedeutung dieser Fehlbildung liegt jedoch im gehauften
Auftreten habitueller Aborte [15, 85]. Dabirashrafi et al. berichten in ihrer Studie,
daR in 25% der Féalle eine uterine Fehlbildung fur einen Abort verantwortlich ist
[15, 85]. Als Hauptursache fir die erhéhte Anzahl an Aborten und die Infertilitat
wird das durch das Septum verkleinerte Cavum uteri angenommen [41]. Das
kleine Uteruscavum wird aul3erdem dafir verantwortlich gemacht, dal3 fetale
Lageanomalien, Dystokien und fetale Wachstumsretardierungen auftreten [46,
54]. Ferner spielt der Ort der Implantation fir das gehaufte Auftreten von
habituellen Aborten eine wichtige Rolle, da es, wie Fedele et al. in ihrer Studie
feststellen konnten, in ca. 50% zu einer Implantation am Septum kommt,
welches im Vergleich zum umgebenden Gebarmuttergewebe
mindervaskularisiert ist. Fedele et al. &uf3erten in diesem Zusammenhang die
Vermutung, dal3 eine Minderdurchblutung des Uterusseptums einen Abort
induzieren kann, Beweise existieren dafir nicht [31]. Duan et al. verglichen in
ihrer Untersuchung die histologische Struktur der Uteruswand mit der des
Uterusseptums. Sie stellten fest, dal in einem Uterusseptum die Anzahl der
Arteriolen  deutlich geringer ist als in der Uteruswand. Die
Mindervaskularisierung des Uterusseptums wird von Duan et al. als Ursache fur
die Infertilitat bzw. Sterilitat bei Uterus septus/subseptus angesehen [24].

3.2.3. Diagnostik

In der Diagnostik von kongenitalen Uterusanomalien spielte in der
Vergangenheit vor allem die Hysterosalpingographie (HSG) eine entscheidende
Rolle [52, 54]. Inzwischen ist bei der Diagnostik des Uterus septus/subseptus
die Sonographie fuhrend. Hierbei kann bei Vorliegen eines intrauterinen
Septums ein gedoppeltes Endometriumecho dargestellt werden [54]. Eine
weitere Untersuchungsmoglichkeit stellt die diagnostische HSK dar. Sie
ermoglicht als direkte visuelle Methode am besten die ldentifikation eines

uterinen Septums [54].
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3.2.4. Therapieoptionen

Die Therapie des symptomatischen Uterus septus/subseptus besteht in der
Resektion des Septums. In der Vergangenheit wurde der Uterus
septus/subseptus auf konventionellem Weg per Laparotomie operiert.
Inzwischen ist die HSK das Standardverfahren. Hier wird das Septum
hysteroskopisch unter Verwendung einer Schere, der elektrochirurgischen
Nadelelektrode oder des Nd:YAG-Lasers durchtrennt [8, 9, 16, 31, 41, 46, 54,
80].
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IV Zielsetzung

Das Ziel der vorliegenden Dissertationsarbeit war, durch Patientenbefragung

nachfolgende Fragen zu beantworten.

4.1. Uterus myomatosus
e Wie hoch sind die Schwangerschaftsraten nach Myomenukleation per
Laparotomie, nach laparoskopischer und nach hysteroskopischer
Myomenukleation?
e Welchen Einflul? hat die Myomenukleation (per Laparotomie, LSK bzw.
HSK) auf die Blutungsstdrungen der betroffenen Patientinnen?
e Welchen Einflu hat der Uterus myomatosus auf eine Schwangerschaft

und die postpartale Entwicklung der betroffenen Kinder?
4.2. Uterus septus/subseptus

e Wie hoch sind die Schwangerschaftsraten nach hysteroskopischer
Septumresektion?
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V Material und Methoden

5.1. Uterus myomatosus

Zwischen dem 1.07.1993 und dem 31.12.1998 unterzogen sich 121
Patientinnen im  Zentrum fur Gyné&kologie und Geburtshilfe der
Universitatskliniken Frankfurt am Main einer Myomenukleation. Bei 51
Patientinnen wurde aufgrund primérer bzw. sekundarer Sterilitat und bei 62
Patientinnen wegen Blutungsstérungen eine Myomenukleation durchgefuhrt. In

acht Fallen erfolgte die Myomenukleation im Rahmen einer Sectio caesarea.

Im Rahmen der retrospektiven Studie wurden die 121 Patientinnen mittels eines
speziell erstellten Fragebogens angeschrieben. Das Patientinnenkollektiv wurde
anhand der vorliegenden Krankenakten ausgewahlt. 81 von 121 Patientinnen

beantworteten den Fragebogen, was einer Gesamtricklaufquote von 66,9%

entspricht.
[ 81 Patientinnen ]
33 Patientinnen mit 40 Patientinnen mit 8 Patientinnen mit
Blutungsstérungen prim. oder sek. Uterus myomatosus in
Sterilitat der Schwangerschaft
Laparotomie: ) Laparotomie: ) Sectio caesarea:
| 13 Patientinnen | 26 Patientinnen 8 Patientinnen
- J - J
[ LSK: ) [ LSK: )
| 10 Patientinnen | 11 Patientinnen
& J & J
f HSK: ) g HSK: )
—| 10 Patientinnen o 3 Patientinnen
& J & J

Abbildung 7: Patientenverteilung (n=81)
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Von 51 Sterilitatspatientinnen schickten 40 Patientinnen den Fragebogen
zuruck (Rucklaufquote: 78,4%), wahrend dies bei 33 von 62 Patientinnen mit
Blutungsstérungen der Fall war (Rucklaufquote: 53,2%). Die Patientinnen, bei
denen im Rahmen einer Sectio caesarea eine Myomenukleation durchgefiihrt
wurde, beantworteten alle den Fragebogen (Rucklaufquote: 100%). Siehe dazu
Abbildung 7.

5.1.1. Sterilitatspatientinnen

5.1.1.1. Patientinnenkollektiv

Von 40 Patientinnen berichteten 29 Patientinnen Uber eine primare sowie elf
Patientinnen Uber eine sekundare Sterilitdt. Die Sterilitdtsdauer bewegte sich
zwischen zehn Monaten und acht Jahren (mittlere SterilitAtsdauer: 43 Monate).

Das Alter der Patientinnen zum Operationstermin lag zwischen 28 und 44
Jahren; das mittlere Alter betrug 34,5 Jahre.

Im Rahmen der Behandlung des Uterus myomatosus wurden 34 Patientinnen
vor der Myomenukleation mit einem GnRH-Agonisten behandelt. Die
Patientinnen erhielten je nach Grole der Myome und geplantem operativen
Vorgehen bis maximal sechs Zyklen des GnRH-Analogons subkutan
verabreicht.

Bei 26 Patientinnen wurde die Myomenukleation aufgrund der Anzahl bzw.
GrolRe der Myome per Laparotomie durchgefuhrt. In elf Fallen erfolgte der
Eingriff Uber den laparoskopischen wund in drei Fallen dber den
hysteroskopischen Zugangsweg.

Die GroRRe der resezierten Myome bewegte sich zwischen drei Millimetern und
12 cm (Mittelwert: 3,7 cm). 39 Myome waren intramural, 13 Myome submukos,
drei Myome intraligamentar und 19 Myome subseros lokalisiert.

Weitere wichtige Charakteristika der Patientinnen wie gynakologische
Begleiterkrankungen, vorausgegangene Aborte und Zyklus sind aus Tabelle

5.1. zu entnehmen.
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Patientinnen (n)

Gynéakologische Begleiterkrankungen
(Mehrfachnennungen mdéglich)

- keine Begleiterkrankungen 27
- Endometriose 7

- PCO-Syndrom 3
- hypoplastische Tuben 1

- Ovarialzyste 1

- Uterus subseptus 1

- Cervixpolyp 1

- Adnextumor 1

Aborte

- keinen Abort 38
- einen Abort -

- zwei Aborte 2

Préoperativer Zyklus

- regelmaliig 28
- unregelmanig 3
- keine Angabe 9

Geburten

- keine Geburt 35
- eine Geburt 4
- >zwei Geburten 1

Tab. 5.1.: Charakteristika der Sterilitatspatientinnen (n=40)

Aus Tabelle 5.2. sind die wahrend des stationaren Krankenhausaufenthaltes

bestimmten pra- und postoperativen Hb-Werte (g/dl) der Sterilitatspatientinnen

ZU entnehmen.

Praoperativer Hb-Wert (g/dl)

- niedrigster Hb-Wert 10,3
- héchster Hb-Wert 15,1
- Mittelwert 12,4
Postoperativer Hb-Wert (g/dl)

- niedrigster Hb-Wert 9,0
- héchster Hb-Wert 14,2
- Mittelwert 11,4

Tab. 5.2.: Hb-Werte (g/dl) der

Myomenukleation (n=40)

Sterilitatspatientinnen vor und nach

34



V Material und Methoden

5.1.1.2. Methoden

Allen Patientinnen wurde nach Auswertung der Krankenakten ein eigens
entwickelter Fragebogen zugeschickt. Im ersten Abschnitt des Fragebogens
wurden die Patientinnen zu spezifischen gynakologisch-anamnestischen Daten
befragt. Der zweite Abschnitt befasste sich mit der Sterilitatssymptomatik. Im
letzten Abschnitt wurden die Patientinnen hinsichtlich des postinterventionellen
Verlaufs und hier besonders einer eingetretenen Schwangerschaft befragt.

Siehe dazu auch Fragebogen 8.1. im Anhang.
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5.1.2. Patientinnen mit Blutungsstérungen

5.1.2.1. Patientinnenkollektiv

Das Patientinnenkollektiv bestand aus 33 Patientinnen, die wegen eines Uterus
myomatosus unter Blutungsstorungen litten. Das Alter der Frauen lag zum

Operationstermin zwischen 24 und 51 Jahren (mittleres Alter: 37,5 Jahre).

Bei 20 Patientinnen flihrte man préoperativ eine Therapie mit einem GnRH-
Agonisten durch. Die Patientinnen erhielten je nach GroéRe der Myome und
geplantem operativem Vorgehen bis maximal sechs Zyklen des GnRH-

Analogons subkutan.

Bei 13 Patientinnen fuhrte man die Myomenukleation per Laparotomie durch,
wéahrend zehn Patientinnen eine laparoskopische und zehn Patientinnen eine
hysteroskopische Myomenukleation erhielten. Die resezierten Myome hatten
eine GroRe zwischen 0,5 cm und 12 cm (Mittelwert: 3,8 cm). Davon waren 27
Myome intramural lokalisiert, zwo6lf Myome hatten einen submukosen Sitz, zwei
Myome befanden sich intraligamentar und 20 Myome waren subseros

lokalisiert.

Zuséatzliche Merkmale der Patientinnen (gynakologische Begleiterkrankungen,
vorausgegangene Aborte, Zyklus, Geburten) sind in Tabelle 5.3. dargestellt.
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Patientinnen (n)

Gynéakologische Begleiterkrankungen
(Mehrfachnennungen mdéglich)

- keine Begleiterkrankung

- Endometriose

- PCO-Syndrom

- Uterus bicornis

- Uterus subseptus

- keine Angabe

N
NNENOO S

Aborte

- keinen Abort
- einen Abort

- zwei Aborte

- keine Angabe

N
wwwlR

Praoperativer Zyklus
- regelmaliig

- unregelmanig

- keine Angabe

16

Geburten

- keine Geburt

- eine Geburt

- zwei Geburten
- drei Geburten
- keine Angabe

N
wrho N

Tab. 5.3.: Charakteristika der Patientinnen mit Blutungsstérungen (n=33)

Aus Tabelle 5.4. sind die wahrend des stationaren Krankenhausaufenthaltes

bestimmten pra- und postoperativen Hb-Werte (g/dl) zu entnehmen.

Praoperativer Hb-Wert (g/dl)

- niedrigster Hb-Wert 8,6
- héchster Hb-Wert 14,6
- Mittelwert 12,4
Postoperativer Hb-Wert (g/dl)

- niedrigster Hb-Wert 7,6
- héchster Hb-Wert 14,2
- Mittelwert 11,3

Tab. 5.4.: Pra und postoperative Hb-Werte (g/dl) der

Blutungsstdrungen (n=33)
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5.1.2.2. Methoden

Nach Auswertung der Krankenakten wurde allen Patientinnen ein eigens
erstellter Fragebogen zugeschickt. Der Fragebogen war in drei Teile
untergliedert. Im ersten Abschnitt waren die Patientinnen aufgefordert,
spezifische gynakologisch-anamnestische Daten anzugeben. Der néchste
Abschnitt befasste sich mit der Problematik der Blutungsstérungen, wahrend
der letzte Abschnitt den Operationserfolg abfragte. Siehe dazu Fragebogen 8.2.
im Anhang.
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5.1.3. Uterus myomatosus in der Schwangerschaft

5.1.3.1. Patientinnenkollektiv

Bei acht Patientinnen wurde im Rahmen einer Sectio caesarea eine
Myomenukleation durchgefuhrt. Die Patientinnen waren zum
Operationszeitpunkt zwischen 22 und 41 Jahre alt (mittleres Alter: 34,8 Jahre).
Die operativen Entbindungen wurden zwischen der 34.Schwangerschaftswoche
(SSW) und der 39.SSW vorgenommen. Es wurden subserdse, submukdse und
intramurale Myome reseziert. Alle Myome befanden sich im Bereich der
Uterotomie. Die Grol3e der resezierten Myome lag zwischen 2 cm und 10 cm.

Weitere Merkmale der Patientinnen sind aus Tabelle 5.5. zu entnehmen.

Patientinnen (n)

Gynéakologische Begleiterkrankungen
- keine Begleiterkrankung 7
- Endometriose 1
Geburten

- keine Geburt 5
- eine Geburt 2
- >zwei Geburten 1
Aborte

- keinen Abort 6
- einen Abort 2
Zyklus vor der Schwangerschaft
- regelmanig

- keine Angaben

_~

Tab. 5.5.: Eigenschaften der Patientinnen mit einem Uterus myomatosus in der

Schwangerschaft (n=8)
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Aus Tabelle 5.6. kdnnen die wahrend des stationaren Krankenhausaufenthaltes
bestimmten pra- und postoperativen Hb-Werte (g/dl) der Patientinnen

entnommen werden.

Praoperativer Hb-Wert (g/dl)

- niedrigster Hb-Wert 8,2
- héchster Hb-Wert 12,7
- Mittelwert 10,7
Postoperativer Hb-Wert (g/dl)

- niedrigster Hb-Wert 7,9
- héchster Hb-Wert 11,7
- Mittelwert 95

Tab. 5.6.: Pr&- und postoperative Hb-Werte (g/dl) der Patientinnen mit Uterus

myomatosus in der Schwangerschaft (n=8)

5.1.3.2. Methoden

Die Patientinnen bekamen nach Auswertung der Krankenakten einen eigens
angefertigten Fragebogen zugeschickt, welcher in drei Teilabschnitte
untergliedert war. Im ersten Abschnitt wurden spezifische gynakologisch-
anamnestische Daten abgefragt. Im folgenden Teilabschnitt waren die
Patientinnen aufgefordert, Fragen zum Schwangerschaftsverlauf und zur Sectio
caesarea zu beantworten. Im letzten Teil wurde nach der postpartalen

Entwicklung der Kinder gefragt. Siehe dazu Fragebogen 8.3. im Anhang.
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5.2. Uterus septus/subseptus

Zwischen dem 1.07.1993 und dem 31.12.1998 wurde im Zentrum fir
Gynékologie und Geburtshilfe der Universitatskliniken Frankfurt am Main bei 14
Patientinnen eine hysteroskopische Septumresektion durchgefiihrt. Alle
Patientinnen beklagten aufgrund eines Uterus septus/subseptus eine primére

bzw. sekundare Sterilitat.

Im Rahmen der retrospektiven Befragung wurden die 14 Patientinnen mittels
eines Fragebogens angeschrieben. Neun Patientinnen schickten den
Fragebogen beantwortet zurlck. Das entspricht einer Rucklaufquote von
64,3%.

5.2.1. Patientinnenkollektiv

Das Patientinnenkollektiv umfasste neun Patientinnen, die bei Uterus subseptus
eine primare bzw. sekundare Sterilitat beklagten. Vier Patientinnen litten unter
einer primaren und zwei Patientinnen unter einer sekundaren Sterilitat. Bei drei
Patientinnen fehlten die Angaben dazu, ob eine primare oder sekundare
Sterilitat vorlag. Die Sterilitatsdauer der Frauen lag zwischen drei und zwolf
Jahren (Mittelwert: 3,5 Jahre). Zwei Patientinnen berichteten zusatzlich tGber
das Auftreten von habituellen Aborten.

Das Alter der Frauen lag zum Zeitpunkt der Operation zwischen 24 und 34
Jahren (Mittelwert: 29,9 Jahre).

Bei sechs von neun Patientinnen wurde vor der Operation eine Behandlung mit
einem GnRH-Agonisten durchgeftihrt, um die Operationsbedingungen (flaches
Endometrium) zu optimieren; in der Regel erhielten die Patientinnen zwei
Zyklen Zoladex gyn®. Eine Patientin lehnte eine praoperative Therapie mit
einem GnRH-Agonisten ab; bei zwei Patientinnen fehlten die Daten dazu, ob
eine Vorbehandlung mit einem GnRH-Agonisten stattgefunden hatte.

Bei allen Patientinnen wurde eine hysteroskopische Septumdissektion
durchgefuhrt. Die Indikation zur Operation wurde bei der kompletten
Patientengruppe wegen unerfillten Kinderwunsches gestelit.
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Alle Patientinnen hatten vor und nach der Operation einen normalen Hb-Wert.

5.2.2. Methoden

Nach Auswertung der Krankenakten wurde den Patientinnen ein eigens
entwickelter Fragebogen zugeschickt, der in drei Teilabschnitte gegliedert war.
Im ersten Abschnitt beantworteten die Patientinnen spezifische gynakologisch-
anamnestische Fragen. Im zweiten Teil waren die Patientinnen aufgefordert,
Angaben uber die Symptomatik bei Uterus septus/subseptus zu machen. Im
letzten  Teilabschnitt  wurden die  Patientinnen  hinsichtlich  des
postinterventionellen Verlaufs und hier besonders einer eingetretenen

Schwangerschatft befragt. Siehe dazu Fragebogen 8.4. im Anhang.
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5.3. Methoden zur Myomenukleation

Nachfolgend  werden die bei den Patientinnen eingesetzten
Operationsverfahren (Myomenukleation per Laparotomie, laparoskopische und
hysteroskopische Myomenukleation) beschrieben.

5.3.1. Myomenukleation per Laparotomie

Die Eroffnung des Abdomens wurde nach Pfannenstiel durchgefihrt. Es folgte
die Einlage eines kleinen Rahmens. Der Darm wurde mittels feuchter
Bauchtlcher nach kranial abgestopft, das kleine Becken wurde inspiziert.
Danach wurde eine Koagulationsstral3e uber dem zu enukleierenden Myom
angelegt. Es folgte eine scharfe Spaltung der Koagulationsstral3e bis auf das
Myom, sowie scharfes und teils stumpfes Enukleieren des Myoms. Nachfolgend
fand immer ein zwei- bis dreischichtiger Verschlul3 der Enukleationsstelle mit O
Vicryl-Faden sowie Adaptation der Wundrander mittels Nahtmaterial 2,0 Vicryl
statt. Wurde anlasslich der Myomenukleation das Cavum uteri ertffnet, so
wurde dieses mit 6,0 Vicryl-Nahten separat verschlossen. Abschliel3end wurde
eine ausgedehnte Spuilung des Abdomens durchgefihrt und dieses
schichtweise verschlossen. Vor Verschlul3 des Bauches wurde eine Robinson-
Drainage eingelegt, die durch die laterale Beckenwand ausgeleitet wurde.
Verschlul3 der Haut mit Klammern.

5.3.2. Laparoskopische Myomenukleation

Zunéchst wurde die Patientin in Steinschnittlagerung gelagert, danach wurde
die Desinfektion und Abdeckung der Patientin durchgefuhrt. Es folgte eine
Langsinzision in der unteren Nadelgrube sowie das Einfuhren der Veress-
Nadel. Zur Uberprifung der intraabdominellen Lage der Veress-Nadel wurde
die Semm-Probe  durchgefihrtt Dann folgte die Anlage des
Pneumoperitoneums bis zu einem Druck von 11 mm/Hg, Entfernung der
Veress-Nadel und Eingehen mit dem 10 mm Kamera-Trokar. Anschliel3end
wurde ein 10 mm Arbeits-Trokar zwei Querfinger oberhalb der Symphyse
eingebracht sowie 5 mm Arbeits-Trokare im jeweiligen lateralen Unterbauch.
Nach Inspektion des Mittel- und Oberbauches fand eine ausgiebige
Befundbeschreibung des kleinen Beckens statt. Sollte sich das zu
enukleierende Myom nicht als gestielt oder rein subser6s breitbasig aufsitzend
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dargestellt haben, wurde bei Patientinnen mit Kinderwunsch auf ein weiteres
laparoskopisches Enukleieren verzichtet und die Operation per Laparotomie
weitergefihrt.

Bei der laparoskopischen Myomenukleation wurde beim gestielten Myom der
Stiel mittels bipolarer Zange koaguliert sowie nachfolgend mit der Schere
abgesetzt. Bei subserds liegenden Myomen wurde eine Koagulationsstral3e auf
der Myomoberflache angelegt und danach diese mit der Schere scharf
gespalten. Es folgte scharfes sowie teilweise stumpfes Préparieren des
Myomknotens und eine intermittierende Blutstillung mit der bipolaren Zange.
Nach Enukleation des Myoms wurde der Wundverschluf3 durch extrakorporal
geknotete Einzelknopfnahte (Vicryl) durchgefihrt, auf Bluttrockenheit kontrolliert
und das Abdomen mit Natriumchlorid-Losung (NaCl) gesptilt. Anschlie3end
wurde der Morcellator Uber den 10 mm Trokar eingefiihrt, das enukleierte
Myom morcelliert und erneut auf Blutungsfreiheit tGberprift. Danach wurde das
Abdomen gespult und eine Robinson-Drainage eingebracht. Zum Abschlul
wurde das Pneumoperitoneum abgelassen, die Trokare entfernt und die

Trokareinstiche mit Einzelknopfnahten versorgt.

5.3.3. Hysteroskopische Myomenukleation

Zu Beginn erfolgte ein Anhaken an der Portio bei 12 Uhr mit einer
Kugelfalizange sowie das Eingehen mit dem diagnostischen Hysteroskop.
Nach Beurteilung des Cavum uteri und der Bestétigung der Diagnose des
submukoésen Myoms wurde das diagnostische Hysteroskop entfernt. Danach
wurde eine Dilatation bis Hegar 10 durchgefiihrt, das Resektoskop eingebracht
und unter Verwendung des Distensionsmediums Purisole® wurde eine
Entfaltung des Cavum uteri erreicht. Es folgte ein schichtweises Abtragen des
submukdsen Myoms mit der monopolaren Schlinge und eine intermittierende

Entfernung der einzelnen Myomchips.
Falls das Myom aufgrund eines hohen intramuralen Anteils nicht in einer

Sitzung entfernt werden konnte oder sich ein zu grolBer Verlust des
Distensionsmediums (> 500 ml) Gber erdffnete Blutgefalle mit dem Risiko eines
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TUR-Syndroms wahrend der Operation zeigte, wurde der Eingriff abgebrochen

und das Restmyom in einer zweiten Sitzung abgetragen.
Fand nach der Myomenukleation eine verstarkte Nachblutung statt, wurde bei

den Patientinnen intrauterin ein Katheter fir die Dauer von vier Stunden

eingelegt, der mit 4-6 ml NaCl 0,9% geblockt wurde.
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VI Ergebnisse

6.1. Uterus myomatosus

6.1.1. Sterilitdtspatientinnen

Die Diagnose des Uterus myomatosus wurde bei den 40 Patientinnen erstmalig
zwischen den Jahren 1988 und 1998 gestellt. Alle Patientinnen beklagten eine
primare bzw. sekundare Sterilitat. Nebenbefundlich wurden weiterhin
Blutungsstorungen, Schmerzen, ,Blasenprobleme® und ein tastbarer Tumor im

Unterbauch angegeben.

Vor der Myomenukleation waren elf von 40 Patientinnen mindestens einmal
schwanger gewesen. Acht Patientinnen waren einmal, eine Patientin war
zweimal und eine war dreimal schwanger. Eine Patientin gab an, vor der

Operation funf Mal schwanger gewesen zu sein. Siehe dazu Tabelle 6.1.

Patientin (n) Schwangerschaften Entbindungsmodus Sonstiges
1 1 Sectio caesarea -
2 1 Sectio caesarea -
3 1 Spontan vaginal -
4 1 - Interruptio (IR)
5 1 - IR
6 1 - IR
7 1 - IR
8 1 - IR
9 2 - Zwei Aborte
10 3 1x spontan vaginal Zweimal IR
11 5 3x spontan vaginal Zwei Aborte

Tab. 6.1.: Schwangerschaften vor der Myomenukleation (n=11)

Aus Tabelle 6.1. kann man entnehmen, dal} die Patientinnen 9 und 11 vor der
Myomenukleation jeweils zwei Aborte zu beklagen hatten. Patientin 9 kannte
die Ursachen fur die beiden Aborte nicht. Patientin 11 berichtete, dal} fur den
ersten Abort im Februar 1995 ein Infekt mit Fieber Uber 39°C verantwortlich
gemacht wurde. Der zweite Abort ereignete sich im Oktober 1995. Hier war eine

Windmolenschwangerschaft der Ausloser.
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Vor der Myomenukleation hatten 37 Patientinnen einen regelmé&Rigen und drei
einen unregelmalligen Zyklus. Der kirzeste Zyklus vor der Myomenukleation
betrug 13 Tage, der langste Zyklus 35 Tage (Mittelwert: 27,2 Tage).

Nach der Myomenukleation war der Zyklus bei allen 40 Patientinnen
regelmafig. Der kirzeste Zyklus dauerte postoperativ 20 Tage, der langste
Zyklus 33 Tage (Mittelwert: 27,7 Tage).

Neun von 40 Patientinnen hatten nach der Myomenukleation Komplikationen,

die in Tabelle 6.2. dargestellt sind.

Patientin (n) Komplikation Operation Therapie
1 Fieber Laparotomie Antibiose
2 diffuse Bauchschmerzen, Laparotomie -
Zystitis
3 Wundheilungsstérungen Laparotomie -
4 Fieber, Vollegefuhl, Laparotomie Antibiose
Blahungen
5 Nachblutung Laparotomie Ballonkatheter
(intrauterin)
6 Nachblutung HSK Ballonkatheter
(intrauterin)
7 Sensibilitatsstérungen im Laparotomie -
Narbenbereich
8 Sensibilitatsstérungen im Laparotomie -
Narbenbereich
9 Kolpitis LSK -

Tab. 6.2.: Komplikationen nach Myomenukleation (n=9)

Intra- bzw. postoperativ bestand bei finf von 40 Patientinnen die Indikation,
Erythrozytenkonzentrate (EK) zu transfundieren. Alle Patientinnen hatten sich
einer Myomenukleation per Laparotomie unterzogen. Bei drei Patientinnen
wurden solitire Myomknoten reseziert, wahrend bei zwei Patientinnen jeweils
zwei Myome entfernt wurden. Die GroRe der resezierten Myome lag zwischen 2
cm und 6 cm. Zwei Patientinnen bekamen ein EK transfundiert, drei
Patientinnen erhielten jeweils zwei EKs. Alle finf Patientinnen erhielten das vor

dem operativen Eingriff gespendete Eigenblut.
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Nach der Myomenukleation duf3erten 36 von 40 Patientinnen den Wunsch,
schwanger zu werden; vier Patientinnen gaben an, dal3 nach dem operativen
Eingriff kein Kinderwunsch mehr bestanden habe (diese vier Patientinnen

wurden deswegen aus der weiteren Auswertung herausgenommen).

17 von 36 Patientinnen berichteten, dal} sie nach der Myomenukleation

schwanger geworden sind (=47,2%). Siehe dazu Abbildung 8.

[ 36 Sterilitatspatientinnen (n) J

[ 1
Konzeption postoperativ: Keine Konzeption postoperativ:
17 Patientinnen (=47,2%) 19 Patientinnen (=52,8%)

( )

Laparotomie:
10 von 22 Patientinnen (=45,5%)

[ LSK: )
6 von 11 Patientinnen (=54,5%)
[ HSK: )

1 von 3 Patientinnen (=33,3%)

Abbildung 8: Konzeption nach Myomenukleation (n=36)

Den Konzeptionsmodus kann man aus Tabelle 6.3. entnehmen.

Konzeptionsmodus Patientinnen (n)
Spontan 13
In-vitro-Fertilisation (IVF) 3
Keine Angabe 1

Tab. 6.3.: Konzeptionsmodus nach Myomenukleation (n=17)
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11 von 17 Patientinnen (=64,7%) gaben an, dall Komplikationen in der
Schwangerschaft nach der Myomenukleation aufgetreten sind. Es wurde uber
Blutungen in der Frihschwangerschaft sowie in der 26.SSW berichtet. Drei
Abort, hatte

Abdominalgraviditat. Daneben wurde Utber das Auftreten einer Plazenta praevia,

Patientinnen  beklagten einen eine  Patientin eine

vorzeitige Wehen, Zervixinsuffizienz, Gestose und Harnstau berichtet. Siehe
dazu Tabelle 6.4.

Pat. (n) Operation Komplikation Therapie
1 Laparotomie  Blutungen (8.SSW) Bettruhe, stationar
Magnesium p.o.
2 Laparotomie  Blutungen Bettruhe, stationar
(14./26.SSW), Magnesium i.v.
Plazenta praevia
3 Laparotomie  Missed abortion Abortabrasio stationar
(17.SSW)
4 Laparotomie  Blutungen (6.SSW) Bettruhe stationar
5 Laparotomie  Blutungen (8.SSW), Bettruhe, ambulant,
vorzeitige Wehen Magnesium p.o. stationar
(7.Monat)
6 Laparotomie  Blutungen (2.Monat)  Bettruhe, Valium® ambulant,
p.o., stationar
Ultraschallkontrolle
7 LSK Missed abortion Abortabrasio stationar
(17.SSW)
8 LSK Zervixinsuffizienz Zerclage ambulant
9 LSK Abort (5.SSW) Abortabrasio stationar
10 LSK Harnstau, Gestose Antibiose, ambulant,
Geburtseinleitung stationar
11 HSK Abdominalgraviditat LSK, Abrasio ambulant,
stationar

Tab. 6.4.: Art der Komplikationen wahrend der Schwangerschaft (n=11)

Aus Tabelle 6.4. ist zu ersehen, dal3 vier Patientinnen ihre Schwangerschaft

nicht erfolgreich abschlieRen konnten. Drei Patientinnen beklagten einen Abort,

die vierte Patientin berichtete Giber eine Abdominalgraviditat.
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11 von 17 Patientinnen haben ihre Schwangerschaft erfolgreich beendet, zwei

Patientinnen hatten zum Befragungszeitpunkt ihre Schwangerschaft noch nicht

zu Ende ausgetragen. In Tabelle 6.5. ist der Entbindungsmodus dargestellit.

Pat. (n) Operationsverfahren

Entbindungsmodus

~NOoO O WNRE

0o

9
10
11
12
13

Laparotomie
Laparotomie
Laparotomie
Laparotomie
Laparotomie
Laparotomie
Laparotomie

Laparotomie

Laparotomie
LSK
LSK
LSK
LSK

Spontan vaginal

Sectio caesarea

Sectio caesarea

Sectio caesarea

Sectio caesarea

Sectio caesarea
Schwangerschaft war bei Befragung nicht

abgeschlossen
Schwangerschaft war bei Befragung nicht

abgeschlossen

Nicht bekannt

Spontan vaginal

Spontan vaginal

Spontan vaginal

Sectio caesarea

Tab. 6.5.: Entbindungsmodus nach Myomenukleation (n=13)

Drei Patientinnen gaben an, dal3 im Verlauf des Wochenbettes Komplikationen

aufgetreten sind. Die Komplikationen sind in Tabelle 6.6. dargestellt.

Patientin (n)

Komplikation

1

2
3

Bauchdeckenhamatom nach Sectio caesarea; rezidivierende
Kolpititiden tber drei Monate

Abfall des Hb-Wertes auf 9 g/dl nach spontan vaginaler Entbindung
Mastitis und WochenfluRstau nach Sectio caesarea

Tab. 6.6.: Komplikationen im Wochenbett (n=3)

Die Patientinnen gebaren funf Knaben und sieben Madchen. Unter den

Madchen befand sich ein Zwillingsparchen. Das Alter der Kinder zum

Befragungszeitpunkt lag zwischen zwei Wochen und drei Jahren. Die
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Kindesentwicklung verlief bis zur Datenerhebung in allen Fallen

altersentsprechend.

Drei Patientinnen gaben an, dal3 sie nach der Myomenukleation zweimal
schwanger geworden sind. Eine vierte Patientin berichtete Gber insgesamt drei

Schwangerschaften nach Myomenukleation. Siehe dazu Tabelle 6.7.

Pat. (n)  Operation SS Konzeptions-  Komplikation Entbindungs-
modus modus
1 LSK 1 spontan Blasensprung -
(21.SSW),
Spéatabort
2 HSK 1 spontan Vorzeitige Spontan vaginal
Wehen ab der
20.SSW
3 LSK 1 IVF Abort (6.SSW) -
4 Lap. 2 2X spontan 2x Abort -

Tab. 6.7.: Weitere Schwangerschaften nach Myomenukleation (n=4)

Patientin 2 berichtete, dafl’ sie ab der 20.SSW vorzeitige Wehen hatte, welche
zunachst ambulant, im weiteren Verlauf wahrend eines siebentagigen
Krankenhausaufenthaltes behandelt wurden. Die ambulante Therapie bestand
aus der Einnahme von Partusisten®- und Magnesium-Tabletten und der
Einhaltung von kérperlicher Schonung. Wahrend des stationédren Aufenthaltes
erhielt die Patientin Partusisten® intravends, zusétzlich musste sie Bettruhe
einhalten. Das Kind wurde in der 42.SSW spontan vaginal entbunden. Nach der
Entbindung entwickelte sich bei der Patientin eine atonische Nachblutung,
daneben war bei unvollstandiger Plazenta eine Nachkurretage erforderlich. Der
Hb-Wert der Patientin lag nach der Geburt des Kindes bei 5,1 g/dl. Das Kind ist
ein Madchen, welches bei der Befragung 14 Wochen alt war und sich bis dahin
altersentsprechend entwickelte.

19 von 36 Patientinnen (=52,8%) wurden nach der Myomenukleation nicht
schwanger. Zehn Patientinnen lie3en bei postoperativ andauernder Sterilitat
weitere Untersuchungen durchfiihren. Die Ergebnisse dieser Untersuchungen

sind in Tabelle 6.8. dargestellt.
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Pat. (n) Operation Untersuchung Ergebnis
1 Laparotomie  Chromopertubation Erschwerte
Tubendurchgangigkeit
2 Laparotomie  Chromopertubation Erschwerte
Tubendurchgangigkeit
3 Laparotomie  Chromopertubation Erschwerte
Tubendurchgangigkeit
4 Laparotomie  HSK Uterus myomatosus
5 Laparotomie  Sonographie Keine organisch bedingte
Sterilitat nachweisbar
6 Laparotomie  Sonographie Endometriosezyste in
einem Ovar
7 LSK Sonographie, Kurretage, Keine organisch bedingte
LSK Sterilitat nachweisbar
8 LSK Hormonstatus, Pathologisches
Spermiogramm Spermiogramm
9 LSK Hormonanalyse, Spermatozoen-Ak,
Antikdrperbestimmung, Azoospermie
Spermiogramm
10 LSK Spermiogramm Azoospermie

Tab. 6.8.: Ergebnisse der Zusatzdiagnostik bei postoperativ fortdauernder
Sterilitat (n=10)
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6.1.2. Patientinnen mit Blutungsstoérungen
Die Erstdiagnose des Uterus myomatosus wurde bei den 33 Patientinnen
zwischen den Jahren 1975 und 1998 gestellt.

Der Uterus myomatosus verursachte bei den betroffenen Frauen
Hypermenorrhoen, Menorrhagien, Metrorrhagien und Dysmenorrhoen. Siehe
dazu Tabelle 6.9.

Symptom Patientinnen (n)
Hypermenorrhoe 27
Dysmenorrhoe 19
Menorrhagie 10
Metrorrhagie 4

Tab. 6.9.: Symptomatik bei Uterus myomatosus (n=33). Mehrfachnennungen

moglich.

Von Patientenseite wurde eine Dauer der Beschwerden von einem Monat bis

zu 20 Jahren angegeben (Mittelwert: 43 Monate).

Vor der Myomenukleation nahmen 19 Patientinnen Medikamente zur
Behandlung der Blutungsstérungen ein. Siehe dazu Tabelle 6.10.

Medikament Patientinnen (n)
Schmerzmittel 15
Eisenpréparate 6
Orale Kontrazeptiva 3

Tab. 6.10.: Praoperative Medikamenteneinnahme bei Uterus myomatosus (n=19).

Mehrfachnennungen méglich.

Vor der Myomenukleation hatten 30 Patientinnen einen regelmafRligen und drei
Patientinnen einen unregelmalligen Zyklus. Der kirzeste Zyklus zeigte sich in
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einer Polymenorrhoe, der langste Zyklus dauerte 31 Tage (Mittelwert: 23,3

Tage).

Nach der Myomenukleation hatten 32 Patientinnen einen regelmafigen Zyklus
und eine Patientin einen unregelmalligen Zyklus. Der kirzeste Zyklus zeigte
sich in einer Polymenorrhoe, der langste Zyklus dauerte 35 Tage (Mittelwert:
25,4 Tage).

Funf von 33 Patientinnen gaben an, dalR nach der Myomenukleation

Komplikationen aufgetreten sind. Siehe dazu Tabelle 6.11.

Patientin (n)  Komplikation Operation
1 Fieber, niedriger Hb-Wert Laparotomie
2 Dysmenorrhoe, Sensibilitatsstérungen Laparotomie
Oberschenkel und Unterbauch
3 Sensibilitatsstérungen im Narbenbereich Laparotomie
4 Polymenorrhoe Laparotomie
5 Wundinfekt LSK

Tab. 6.11.: Komplikationen nach Myomenukleation (n=5)

Bei zwei Patientinnen bestand intra- bzw. postoperativ aufgrund eines niedrigen
Hb-Wertes die Indikation, Erythrozytenkonzentrate zu transfundieren. Einer
Patientin transfundierte man eine Eigenblutkonserve, die zweite Patientin erhielt
zwei Erythrozytenkonzentrate (hier existieren keine Informationen dariber, ob

Eigen- oder Fremdblut transfundiert wurde).

Die Patientinnen bewerteten den Einflud@ der Myomenukleation auf die
Blutungsstérungen anhand einer Numerischen Rating Skala (NRS) von eins bis
finf( 5 - 4 - 3 - 2 - 1 ;5 = Blutungsstérungen sind vollig
verschwunden und 1 = es hat sich nach der Operation nichts geandert).

In der nachfolgenden Tabelle 6.12. wird der Einflu3 der Myomenukleation auf
die Blutungsstérungen in Abh&ngigkeit des angewandten Operationsverfahrens

dargestellt.
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Note Lap. (n=13) % LSK (n=10) % HSK (n=10) %
5 7 53,8 9 90,0 7 70
4 3 23,1 - - - -
3 1 7,7 1 10,0 1 10
2 - - - - 2 20
1 2 15,4 - - - -

Tab. 6.12.: Bewertung der Myomenukleation per Laparotomie, LSK und HSK

beziiglich der Blutungsstdrungen (n=33)

Wie man aus Tabelle 6.12. entnehmen kann, erzielten wir bei zehn von 33

Patientinnen

durch die Myomenukleation

keine Eumenorrhoe.

Sechs

Patientinnen konsultierten deswegen erneut einen Gynakologen, um die

persistierenden Blutungsstbrungen abklaren zu lassen. Siehe hierzu Tabelle

6.13.
Pat. (n) Symptomatik Operation Diagnostik Ergebnis
1 Hypermenorrhoe, Laparotomie Sonographie  Uterus
Metrorrhagie, myomatosus
Menorrhagie
2 Menorrhagie Laparotomie Sonographie  Uterus
myomatosus
3 Hypermenorrhoe  Laparotomie Sonographie  Uterus
myomatosus
4 Hypermenorrhoe LSK Sonographie  Uterus
myomatosus
5 Hypermenorrhoe  Laparotomie Sonographie  Uterus
myomatosus
6 Hypermenorrhoe HSK Sonographie  Uterus
myomatosus

Tab. 6.13.: Ergdnzende Diagnostik nach Myomenukleation bei persistierenden

Blutungsstdrungen (n=6)
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13 von 33 Patientinnen gaben neben den Blutungsstorungen noch weitere

Beschwerden an. Diese sind in Tabelle 6.14. dargestellt.

Patientin (n) Symptome

Fluor genitalis

Dyspareunie, Fluor genitalis, Rickenschmerzen
Fluor genitalis

Dyspareunie

Dyspareunie

Dyspareunie, Rickenschmerzen, Schmerzen beim Sport
Dyspareunie, Ruckenschmerzen

Druck auf die Blase

Dyspareunie

Ruckenschmerzen

Dyspareunie, Unterbauchschmerzen
Dyspareunie

Kreislaufbeschwerden,

Ruckenschmerzen, Unterbauchschmerzen

el
bBREBowo~v~ourwnr

Tab. 6.14.: Weitere Symptome bei Uterus myomatosus (n=13)

Die 13 Patientinnen bewerteten auf einer Numerischen Rating Skala zwischen
eins und finf den Erfolg der Myomenukleation beziiglich der in Tabelle 6.14.
dargestellten zusatzlichen Beschwerdesymptomatik ( 5 - 4 - 3 - 2 - 1
; 5 = Beschwerden sind vdllig verschwunden und 1 = es hat sich nichts
geéandert). Siehe dazu Tabelle 6.15.

Note
Patientinnen (n) 8 2 1 - 2

a1
IN
w
N
[

Tab. 6.15.: Bewertung der Myomenukleation beziiglich der zusatzlichen

Beschwerdesymptomatik (n=13)

Wie man aus Tabelle 6.16. ersehen kann, waren fiunf Patientinnen postoperativ
nicht vollig beschwerdefrei. Es wurde Uuber das Persistieren von
Unterbauchschmerzen (zwei Patientinnen), Dyspareunie (eine Patientin), Fluor
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genitalis (eine Patientin), Druck auf die Blase (eine Patientin) und
Ruckenschmerzen (zwei Patientinnen) berichtet (Mehrfachnennungen waren
madglich). Drei Patientinnen konsultierten erneut einen Gynéakologen, um die
persistierenden Beschwerden abklaren zu lassen, wahrend zwei Patientinnen

auf eine weitere Diagnostik verzichteten. Siehe hierzu Tabelle 6.16.

Pat. (n) Operation Symptome Diagnostik  Ergebnis
1 Lap. Kreislaufbeschwerden, Sonographie  Uterus
Ruckenschmerzen, myomatosus
Unterbauchschmerzen
2 Lap. Dyspareunie Sonographie  Uterus
myomatosus
3 LSK Unterbauchschmerzen Sonographie  Kein
pathologi-

scher Befund

Tab. 6.16.: Art der postoperativen Symptome und ergdnzende Diagnostik (n=3)

Sieben von 33 Patientinnen beklagten wegen des Uterus myomatosus eine
Pollakisurie. Nach der Myomenukleation waren vier Patientinnen
beschwerdefrei, drei Patientinnen hatten postoperativ weiterhin eine
Pollakisurie.
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6.1.3. Uterus myomatosus in der Schwangerschaft
Der Uterus myomatosus wurde  Dbei sechs Patientinnen  im
Schwangerschaftsverlauf diagnostiziert, wahrend zwei Patientinnen bereits vor

der Schwangerschaft der Uterus myomatosus bekannt war.

Drei von acht Patientinnen gaben an, dal3 sie vor der Schwangerschaft
Beschwerden hatten. Eine Patientin klagte Gber Dysmenorrhoe. Bei der zweiten
Patientin lagen neben einer Dysmenorrhoe zusatzlich eine Hyper- und
Menorrhagie vor. Eine weitere Patientin berichtete davon, daf’ sich bei ihr vor
der Schwangerschaft bevorzugt in der zweiten Zyklushalfte im Bauchraum ein
Druck- und Spannungsgefiihl aufbaute.

Bei zwei von acht Patientinnen endete jeweils eine vorausgegangene

Schwangerschatft in einem Abort.

Eine Patientin gab an, dal3 erst nach 60 Monaten eine Konzeption eintrat. Im
Verlauf der Schwangerschaft wurde bei ihr ein Uterus myomatosus
diagnostiziert. Der Schwangerschaftseintritt erfolgte bei allen acht Patientinnen
spontan.

Alle Patientinnen hatten vor der Schwangerschaft und nach der Entbindung
einen regelmaliigen Zyklus. Vor der Schwangerschaft betrug die Dauer des
kurzesten Zyklus 24 Tage, die des langsten Zyklus 29 Tage (Mittelwert: ca. 27
Tage). Nach der Schwangerschatft lag die Zykluslange ebenso zwischen 24 und
29 Tagen (Mittelwert: ca. 28 Tage).
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Bei sechs Patientinnen traten wahrend der Schwangerschaft Komplikationen

auf, die behandelt werden mussten. Siehe dazu Tabelle 6.17.

Pat. (n) Komplikation Therapie
1 Blutung in der Bettruhe, Ambulant (Fruh-
Frihschwangerschaft u. Wehenhemmung schwangerschaft),
31.SSW; vorz. Wehen; vorz. (Partusisten® i.v., ab 31.SSW
Blasensprung in 34.SSW; Cormagnesin®i.v.) stationar (21 Tage)
Entbindung in 34.SSW
2 Blutungen, vorzeitige Wehen,  Korperliche Ambulant, ab 32.
vorzeitiger Blasen- Schonung; ab SSW stationar (21
sprung 32.SSW 23.SSW Mg p.o.; Tage)
ab 32.SSW
intravenose
Wehenhemmung
(Partusisten®,
Cormagnesin®)
3 Vorzeitige Wehen Wehenhemmung Ambulant
4 Odeme ,Gestosediat* Ambulant
5 Bluthochdruck Bettruhe Stationar (3 Tage)
6 Vorzeitige Wehen Bettruhe, Stationar (72 Tage)
Wehenhemmung

(Partusisten®i.v.,
Cormagnesin®i.v.)

Tab. 6.17.: Komplikationen in der Schwangerschaft bei Patientinnen mit Uterus

myomatosus (n=6)

Bei zwei Patientinnen bestand intra- bzw. postoperativ aufgrund eines niedrigen

Hb-Wertes (6 g/dl bei beiden Patientinnen) die Indikation zur Gabe von

Erythrozytenkonzentraten. Es wurden jeweils zwei Erythrozytenkonzentrate

transfundiert.

Zwei Patientinnen entwickelten wahrend des Wochenbetts Komplikationen. In

beiden Fallen handelte es sich um eine Wundinfektion.

Es wurden funf Knaben und drei Madchen entbunden. Das jlngste Kind war

zum Zeitpunkt der Datenerhebung 19 Monate alt, das alteste war sieben Jahre
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alt. Die Entwicklung aller Kinder war bei Befragung altersentsprechend

verlaufen.

Eine von acht Patientinnen berichtete von einer weiteren Schwangerschaft nach
der Sectio caesarea. Die Konzeption erfolgte spontan. Komplikationen traten im
Verlauf der Schwangerschaft nicht auf. Die Patientin gebar ein gesundes
Madchen, das zum Zeitpunkt der Befragung 13 Monate alt war und eine

altersentsprechende Entwicklung durchlief.
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6.2. Uterus septus/subseptus- Sterilitatspatientinnen

Nach der hysteroskopischen Septumresektion hatten alle neun Patientinnen
Kinderwunsch. Sechs Patientinnen wurden postoperativ schwanger (=66,6%).
Drei Patientinnen hatten bis zum Befragungstermin nicht konzipiert.

Eine Patientin wurde bereits zwei Monate nach der hysteroskopischen
Septumresektion schwanger. Im Schnitt dauerte es 16,4 Monate, bis bei den
Patientinnen eine Schwangerschatft eingetreten war (Medianwert:14,5 Monate).

Die Art der Konzeption sah wie folgt aus. Drei von sechs Frauen wurden
spontan schwanger. Bei einer Patientin erfolgte die Konzeption per ICSI (die
Indikation zur ICSI ist nicht bekannt). Zwei Patientinnen erhielten eine

intrauterine Insemination (1Ul; Indikation zur 1UI nicht bekannt).

Von sechs Patientinnen, die postoperativ schwanger wurden, haben vier
Frauen ihre Kinder spontan vaginal entbunden. Eine der sechs Patientinnen
hatte in der 8.SSW einen Abort. Bei einer Patientin lagen die Daten zum

Entbindungsmodus nicht vor.

Wahrend der Schwangerschaft entwickelten zwei von sechs Patientinnen
Komplikationen. Eine Patientin hatte in der 12.SSW Blutungen. Eine Patientin

erlitt einen Abort (siehe oben).

Es wurden insgesamt zwei Knaben und zwei Madchen spontan entbunden.
Zum Zeitpunkt der Datenerhebung war das jungste Kind 9 Monate alt, das
alteste Kind war an diesem Termin zwei Jahre alt. Zu dem funften Kind, das
nach der Operation entbunden wurde, fehlten die Angaben der Mutter. Alle
Kinder, die nach der hysteroskopischen Septumresektion auf die Welt
gekommen waren, durchliefen bisher eine normale Entwicklung. Bis zum
Zeitpunkt der Befragung waren die untersuchten Patientinnen nicht mehr als

einmal schwanger geworden.
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VIl Diskussion

7.1. Uterus myomatosus

7.1.1. Sterilitatspatientinnen

Ein Uterus myomatosus kann Ursache einer Sterilitdt sein. Durch eine
Myomenukleation soll die Ursache der Sterilitdt beseitigt und eine
Schwangerschaft ermdglicht werden. Aber auch nach Myomentfernung kommt
es nicht in jedem Fall zu einer Schwangerschaft. Die Bestimmung der
Schwangerschaftsraten nach Myomenukleation bei Frauen mit unerfulltem
Kinderwunsch ist Gegenstand zahlreicher Untersuchungen. Damit ermittelte
Schwangerschaftsraten liegen in der Literatur zwischen 21% und 75% (Tabelle
7.1)).

Patienten Schwangerschaftsrate (%) OP
Garcia et al. 1984 [38] 17 47,0 Lap.
Rosenfeld et al. 1986 [86] 23 56,5 Lap.
Smith et al. 1990 [98] 32 50,0 Lap.
Vercellini et al. 1999a [111] 138 55,0 Lap.
Seracchioli et al. 2000 [94] 65 55,9 Lap.
Sinclair et al. 2005 [96] 8 75,0 Lap.
Hasson et al. 1992 [45] 17 70,5 LSK
Tulandi et al. 1993 [107] 26 66,7 LSK
Mecke et al. 1997 [70] ? 37,0 LSK
Reich et al. 1997 [83] 19 73,0 LSK
Salfelder et al. 1999 [89] 55 65,7 LSK
Dubuisson et al. 2000 [25] 98 37,2 LSK
Fauconnier et al. 2000 [29] 91 53,0 LSK
Seracchioli et al. 2000 [94] 66 53,6 LSK
Rossetti et al. 2001 [87] 29 65,5 LSK
Dessolle et al. 2001 [20] 103 40,7 LSK
Malzoni et al. 2003 [68] 38 55,3 LSK
Kumakiri et al. 2005 [55] 108 37,0 LSK
Donnez et al. 1990 [21] 24 66,0 Laser
Loffer et al. 1990 [60] 12 50,8 HSK
Corson et l. 1991 [13] 10 70,6 HSK
Hucke et al. 1992 [49] 14 21,0 HSK
Goldenberg et al. 1995 [39] 15 47,0 HSK
Vercellini et al. 1999b [112] 40 37,5 HSK
Shokeir 2005 [95] 29 72,4 HSK
Marziani et al. 2005 [69] 23 34,8 HSK

Tab. 7.1.: Schwangerschaftsraten nach Myomenukleation (Literaturtibersicht)
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Ursachen fir eine ausbleibende Schwangerschaft nach Myomentfernung sind
vielfaltig. So hat die praoperative Sterilitdtsdauer Einfluss auf die postoperativ
zu beobachtende Fertilitatsrate. Vercellini et al. zeigten, dal die
Schwangerschaftsrate nach hochstens zweijahriger Infertilitat bei 84% liegt, bei
langer andauernder Infertilitat betragt sie dagegen nur 51% [111].

Daneben beeinflusst das Alter der Patientinnen die postoperative
Konzeptionsrate. Campo et al. zeigten, dal3 Patientinnen, die nach
Myomenukleation konzipierten, signifikant jinger waren als Patientinnen, die
nicht schwanger wurden (32,36 + 4,06 Jahre versus 35,88 + 3,57 Jahre;
p=0,0073) [6]. Dessolle beobachtete ebenfalls, dal3 die Schwangerschaftsrate
nach Myomenukleation bei Patientinnen mit einem Alter unter 35 Jahren
signifikant gréRer war als bei Frauen mit einem Alter tber 35 Jahren [20].

Auch die Lage, Anzahl und GrolRe der Myome haben Einfluss auf die
postoperative Konzeptionsrate. So fihrt eine Myomentfernung an der
Uterushinterwand haufiger zur Ausbildung von Adhasionen im Bereich der
Adnexe als Eingriffe an der Vorderwand [107]. Multiple Inzisionen zur
Entfernung mehrerer Myome filhren ebenfalls zu starkerer Adh&sionsbildung.
Auf Grund der Adhéasionen vor allem im Fimbrienbereich kann oftmals kein
intakter Eiabnahmemechanismus mehr stattfinden [54]. Weiterhin besteht die
Gefahr, dald im Rahmen der Operation die Tubenostien nach Er6ffnung des
Cavum uteri durch Ausbildung von Verwachsungen oder auf Grund von Nahten
verlegt werden [54]. Eine mogliche Folge dieser Adhasionsbildung ist, dal3 die
Chance auf eine postoperative Schwangerschaft reduziert wird [54].

In diesem Zusammenhang sind eine sorgféaltige Operationsplanung und subtile
Operationstechnik zur Vermeidung von Verwachsungen auf3erst wichtig. Dieser
Umstand spiegelt sich in Erkenntnissen von Donnez et al. wider, die darlegten,
daf die Erfahrung und Begabung des Operateurs die Schwangerschaftsraten

nach Myomenukleation wesentlich beeinflussen [23].

Bezuglich der Grol3e der resezierten Myome stellten Kumakiri et al. wie auch
Campo et al. fest, dall der Eintritt einer Schwangerschaft nach
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Myomenukleation positiv mit der Grél3e des entfernten Myoms korreliert [6, 55].
Die Myome der Patientinnen, die nach einer Myomenukleation konzipiert
hatten, waren signifikant gro3er als die Myome der Frauen, die nicht konzipiert
hatten (5,8 £ 2,69 cm versus 4,28 + 1,54 cm; p=0,0274) [6]. Nach Kumakiri et
al. verursachen vor allem groRe Myome eine Deformation des Uteruscavums

mit Reduktion der Fertilitét der betroffenen Frau [55].

Die Anzahl der resezierten Myome hat ebenfalls Einflu3 auf die postoperative
Konzeptionsrate. Kumakiri et al. stellten dazu fest, dal3 die Anzahl der
resezierten Myome negativ mit der postoperativen Schwangerschaftsrate
korrelierten [55]. Kumakiri et al. fihren diesen Umstand darauf zurtick, dal3 bei
der Enukleation einer grofRen Anzahl von Myomen kleine und unerkannte
Myome bzw. Myomkerne in situ zurtickbleiben. Daneben beobachteten sie das

verstarkte Auftreten von Adhésionen im Bereich der Adnexen.

Bei unserem Patientengut erzielten wir nach Myomenukleation per Laparotomie
eine Konzeptionsrate von 45,5%. In der Literatur finden sich Konzeptionsraten
nach Myomenukleation per Laparotomie zwischen 47% und 75% (Tabelle 7.1.).
Unser Ergebnis weicht geringfligig von den in der Literatur angegebenen
Zahlen ab. Die Ursache hierfur ist in erster Linie in der hohen mittleren
Sterilitatsdauer unserer Patientinnen von drei Jahren und sieben Monaten zu

sehen.

Nach laparoskopischer Myomenukleation kam es in unserem Kollektiv bei
54,5% der Patientinnen zu einer Schwangerschaft. In der Literatur werden
Konzeptionsraten von 37% bis 73% angegeben (Tabelle 7.1.), wobei hier ein
von Donnez ermittelter Durchschnittswert bei 49% liegt [23]. Unsere
Konzeptionsrate von 54,5% liegt Uber dem von Donnez angegebenen
Mittelwert.

Beim laparoskopischen Vorgehen kommt es im Vergleich zur Laparotomie zu
einem geringeren Operationstrauma. Es liegt die Vermutung nahe, daf}
aufgrund des geringeren Operationstraumas die Gefahr der Ausbildung von
Verwachsungen ebenfalls geringer ist. Konsekutiv beobachteten wir héhere
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Konzeptionsraten als nach Myomenukleation per Laparotomie. Auch Campo et
al. stellten fest, dall die Wahrscheinlichkeit einer Konzeption nach
laparoskopischer Myomenukleation hdher ist als nach Laparotomie [6].
Demgegenuber finden andere Untersucher keinen Unterschied zwischen
Laparoskopie und Laparotomie hinsichtlich der postoperativen Fertilitdtsraten
[37, 73, 94]. Die Grol3e der Myome, die einer laparoskopischen Enukleation

zuganglich sind, kann bis zu 10 cm im Durchmesser betragen [70, 73].

Auch das submukdse Myom kann bei Frauen die Ursache fur Sterilitat sein.
Submukdse Myome stellen bei der Befruchtung der Eizelle ein mechanisches
Hindernis dar, z.B. im Bereich der Tubenostien, im Zervikalkanal und im Cavum
uteri [39]. Die Einnistung der befruchteten Eizelle im Cavum uteri kann durch
dieses mechanische Hindernis eventuell sogar verhindert werden [39].

Die hysteroskopische Myomenukleation stellt bei Sterilitat aufgrund von
submukoésen Myomen ein Operationsverfahren dar, welches die postoperativen
Konzeptionsraten  erhoht. Bei unserem Patientengut wurde nach
hysteroskopischer Myomenukleation eine von drei Patientinnen schwanger
(=33,3). In der Literatur werden Konzeptionsraten nach hysteroskopischer
Myomenukleation zwischen 21% und 72,4% angegeben (Tabelle 7.1.). Unser
Ergebnis liegt zwischen den in der Literatur angegebenen Werten, ist jedoch

auf Grund der geringen Fallzahl nur eingeschrankt aussagekraftig.

Ein Faktor, welcher die Fertilitdtsrate nach hysteroskopischer Myomenukleation
beeinflusst, ist die Grol3e der resezierten Myome. Es hat sich gezeigt, dal3 die
Schwangerschaftsrate nach der Resektion von submukésen Myomen < 3 cm
bei ca. 23% lag, nach Entfernung von > 5 cm grof3en submukdsen Myomen
dagegen bei durchschnittlich 57% [23, 73].

Das oberste Gebot bei einer Myomenukleation, vor allem bei Patientinnen mit
Kinderwunsch, ist, die Integritat des Cavum uteri einschlie3lich der
Tubenabgéange zu bewahren. Ist dies nicht moéglich, sollte versucht werden, das
Cavum uteri mit den Tubenabgangen exakt zu rekonstruieren. Durch das
Setzen von Nahten im Bereich der Tubenostien besteht das Risiko, daf} diese
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verschlossen werden und somit die Fertilitat der Frau durch die

Myomenukleation herabgesetzt wird [54, 93, 113].

Bei unserem eigenen Patientengut trat bei 19 von 36 Patientinnen (=52,8%)
nach der Myomenukleation keine Schwangerschaft ein. Bei drei Patientinnen
wurde im weiteren Verlauf festgestellt, dal3 die Tubendurchgangigkeit nach
Myomenukleation per Laparotomie gestort ist. Diese Tatsache a3t vermuten,
dal3 es bei diesen Patientinnen intraoperativ zu einem akzidentellem Verschluf3

der Eileiter gekommen ist.

Wahrend einer Schwangerschaft nach Myomenukleation (Laparotomie, LSK,
HSK) konnen vermehrt Komplikationen auftreten. Tabelle 7.2. gibt eine
Literaturiibersicht Uber Schwangerschaftskomplikationen nach

Myomenukleation in Abhangigkeit vom angewandten Operationsverfahren.

Pat. Schwangerschaftskomplikation OP
Rosenfeld et al. 1986 [86] 15 1 Extrauteringraviditat (EUG) Lap.
Smith et al. 1990 [98] 32 2 Aborte; 2 EUGs Lap.
Sinclair et al. 2005 [97] 8 1 Abruptio placentae; 2 postpartale Lap.
Blutungen
Dubuisson et al. 2000 [25] 145 38 Aborte; 2 EUGS; 3 LSK
Uterusrupturen (32., 25. und 34.
SSW)
Salfelder et al. 1999 [89] 23 5 Aborte; 1 EUG; LSK
1 Uterusruptur in 31.SSW
Corson et al. 1991 [13] 10 2 Aborte HSK
Tab. 7.2 Schwangerschaftskomplikationen nach Myomenukleation

(Literaturibersicht)

Elf von 17 Patientinnen unseres Kollektivs entwickelten im Verlauf der ersten
Schwangerschaft nach Myomenukleation Komplikationen (=64,7%). Nach
Myomenukleation per Laparotomie kam es zu einem Abort, einer Plazenta
praevia sowie zu vorzeitigen Wehen ab dem siebten Schwangerschaftsmonat.
Daneben hatten finf Patientinnen Blutungen wéhrend der Schwangerschaft.

Nach laparoskopischer Myomenukleation beobachteten wir bei unseren
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Patientinnen zwei Aborte, eine Praeklampsie sowie eine Zervixinsuffizienz.
Nach hysteroskopischer Myomenukleation ist bei unserer einzig schwangeren
Patientin eine Abdominalgraviditat aufgetreten.

Eine Uterusruptur ist, unabhangig vom gewéhlten Operationsverfahren, bei

keiner unserer Patientinnen aufgetreten.

Die Uterusruptur ist eine schwerwiegende Komplikation, die mit einer
Wahrscheinlichkeit von 1,45% in einer Schwangerschaft auftritt [78]. Nach
laparoskopischer Myomenukleation wird das Risiko einer Uterusruptur mit 1%
angegeben. In der Literatur findet man Einzelfallberichte, in denen uber
Uterusrupturen im zweiten und dritten Schwangerschaftsdrittel berichtet wird.
Keine einzige Uterusruptur fand unter der Geburt statt [34, 43, 70, 89].
UberméaRige Elektrokoagulation wird in der Literatur als mdgliche Ursache fiir
eine Uterusruptur diskutiert. Eine ungenugende Adaptation der Wundrander,
verbunden mit ausgedehntem Gewebsuntergang als Folge ausgiebiger
Koagulation fuhrt zu wenig belastbaren Defektheilungen im Uteruswandbereich.
Auch eine Wundversorgung mit mehreren Nahten kann die ausgedehnten
Gewebsnekrosen nicht aufwiegen, die durch den intensiven Gebrauch von
Hochfrequenzstrom entstehen [89].

Ein Abort ist eine weitere mdgliche Schwangerschaftskomplikation nach
Myomentfernung. Drei von 17 Patientinnen hatten nach der Myomenukleation
einen Abort (=17,6%). Diese Zahl liegt etwas unter der in der Literatur
angegebenen allgemeinen Abortinzidenz von 21% [32]. Myomenukleationen
fuhren somit zu einer geringeren Abortrate. Vermutlich wirkt sich die Entfernung
einer Raumforderung in Form eines Myoms gunstig auf die mechanischen

Verhaltnisse der bestehenden Schwangerschaft aus.

In  unserem Patientengut wurde die erste Schwangerschaft nach
Myomenukleation in sechs Fallen durch eine Sectio caesarea beendet, vier
Patientinnen konnten spontan vaginal entbinden, bei zwei Patientinnen dauerte
die Schwangerschaft bei Befragung noch an und in einem weiteren Fall fehlten
die Angaben zum Entbindungsmodus. Auffallig ist, dal3 sechs Patientinnen per
Sectio caesarea entbunden haben. Funf der Patientinnen hatten eine
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Myomenukleation per Laparotomie und eine Patientin eine laparoskopische

Myomenukleation.

In der Literatur gibt es verschiedene Empfehlungen fur den Entbindungsmodus
nach Myomenukleation. Es sollte auf jeden Fall wegen des Risikos einer
Uterusruptur eine Entbindung in der Klinik angestrebt werden [66]. In
Abhangigkeit des angewandten Operationsverfahrens sowie je nach Grof3e und
Lokalisation der entfernten Myome sollte der Patientin bei der Entlassung nach
der Myomenukleation eine Empfehlung hinsichtlich des Entbindungsmodus
gegeben werden. Ratsam ist die Aushéndigung eines Operationsberichtes an
die Patientin, damit sie diesen im Falle einer Schwangerschaft dem Mutterpal3
beilegen kann. Wahrend nach hysteroskopischer Myomenukleation selten eine
Kontraindikation fur eine Spontangeburt besteht, wird dies vor allem nach
laparoskopischer Myomenukleation von intramuralen Myomen kontrovers
diskutiert. Nach Abtragung von breitbasigen subserdsen Myomen bzw.
gestielten Myomen wird in der Regel (falls keine anderweitigen
Kontraindikationen bestehen) ein Spontanpartus empfohlen [21, 25, 39, 49].
Nach aktueller Studienlage wird inzwischen sogar keine generelle Empfehlung
mehr flr eine Sectio caesarea nach Myomenukleation gegeben [73]. Die hohe
Sectiorate bei unseren Patientinnen ist darauf zurtickzufihren, dafd3 aufgrund
der uneinheitlichen Empfehlungen in der internationalen Literatur bezlglich des
Entbindungsmodus nach Myomenukleation die Patientinnen nach der
Myomenukleation die Empfehlung bekamen, im Falle einer Schwangerschaft
per Kaiserschnitt zu entbinden.

Zusammenfassend bleibt festzustellen, dall die Myomenukleation nach
Ausschluld aller anderen Sterilitdtsursachen durchaus ein Verfahren ist, die
Fertilitdt der betroffenen Frauen zu verbessern. Nach entsprechend sorgfaltiger
Auswahl  der Patientinnen und des  Operationsverfahrens  sind

Schwangerschaftsraten von ca. 50% zu erzielen.
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7.1.2. Patientinnen mit Blutungsstdérungen

Unser Kollektiv bestand aus 33 Patientinnen, die aufgrund eines Uterus
myomatosus Blutungsstorungen beklagten. 23 Patientinnen hatten nach der
Myomenukleation eine Eumenorrhoe (=69,7%). Bei acht Patientinnen
erreichten wir durch die Operation eine deutliche Verbesserung der
Blutungssymptomatik (=24,3%) wéhrend zwei Patientinnen angaben, dal3 nach
der Operation die Blutungsstorungen in unveranderter Form vorhanden waren
(=6%). In anderen Studien wurde ebenfalls der Einflu3 einer Myomenukleation
per Laparotomie, einer laparoskopischen und  hysteroskopischen
Myomenukleation auf die Blutungsanomalien der betroffenen Patientinnen
untersucht. Tabelle 7.3. zeigt eine Literaturiibersicht.

Pat. Postoperative Eumenaorrhoe (%) OP

Hasson et al. 1992 [45] 39 100 LSK
Mecke et al. 1997 [70] 38 76 LSK
Neuwirth 1983 [75] 28 60,7 HSK
Loffer 1990 [60] 43 93,0 HSK
Corson et al. 1991 [13] 80 81,0 HSK
Derman et al. 1991 [19] 78 74,4 HSK
Hucke et al. 1992 [49] 29 100 HSK
RoOmer et al. 1994 [84] 20 95,0 HSK
Vercellini et al. 1999 [112] 101 80,2 HSK

Marziani et al. 2005 [69] 84 81,0 HSK

Tab. 7.3.: EinfluR der Myomenukleation auf Blutungsanomalien bei Uterus

myomatosus (Literaturiibersicht)

In zehn Fallen fuhrten wir eine laparoskopische Myomenukleation durch. Neun
Patientinnen hatten nach der Operation eine Eumenorrhoe (=90%). Eine
Patientin gab an, daf sich nach der Myomenukleation die Blutungsstérungen
wesentlich gebessert hatten. Hasson et al. erreichte nach laparoskopischer
Myomenukleation bei allen Patientinnen eine Eumenorrhoe, wahrend bei Mecke
et al. 76% der Patientinnen nach laparoskopischer Myomenukleation eine
Eumenorrhoe angaben [44, 70]. Es gilt festzuhalten, dal3 wir durch eine
laparoskopische Myomenukleation die Blutungsanomalien unserer Patientinnen
ahnlich positiv beeinflussen konnten wie die zuvor erwdhnten Arbeitsgruppen.
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Zehn unserer Patientinnen unterzogen sich wegen Blutungsstorungen einer
hysteroskopischen Myomenukleation. Bei sieben Patientinnen (=70%) erzielten
wir durch die Operation eine Normalisierung der Regelblutung, wahrend bei drei
Patientinnen  (=30%) durch den Eingriff eine Verbesserung der
Blutungsproblematik, jedoch keine Eumenorrhoe erreicht wurde. Auch andere
Arbeitsgruppen  untersuchten den  EinfluB  der  hysteroskopischen
Myomenukleation auf Blutungsstorungen (siehe Tabelle 7.3). Deren Ergebnisse
liegen zwischen 60,7% und 100%. Bei einem Vergleich unseres Ergebnisses
mit den Resultaten der anderen Arbeitsgruppen fallt auf, dal3 lediglich Neuwirth
nach hysteroskopischer Myomenukleation ein schlechteres Ergebnis erzielt hat.
Unser suboptimales Resultat kann auf unterschiedliche Ursachen zurtickgefuhrt
werden. Unsere Patientinnen wurden von verschiedenen Operateuren mit
unterschiedlichen Erfahrungen in der hysteroskopischen Operationstechnik
operiert. Zudem wurde zum damaligen Zeitpunkt das Verfahren der
hysteroskopischen Myomenukleation erstmals an der Universitatsfrauenklinik
Frankfurt am Main etabliert. Dieser Umstand konnte dazu gefuhrt haben, daf}
es aufgrund der mangelnden Erfahrung der Operateure mit dem
hysteroskopischen Operationsverfahren nicht in jedem Fall gelungen ist, das
Myom vollstéandig zu entfernen und die Blutungsstérungen daher persistierten.
Zusétzlich spielt auch die Zahl der Patientinnen, die in die Auswertung mit
eingegangen sind eine Rolle. Im Vergleich zu den anderen Arbeiten bewerteten
wir lediglich bei zehn Patientinnen den Erfolg der hysteroskopischen
Myomenukleation beziiglich der Blutungsstorungen. Die sehr kleine Fallzahl

lasst keine reprasentativen Rickschlisse zu.

Insgesamt gaben zehn von 33 Patientinnen an, dal3 nach der Myomenukleation
keine Eumenorrhoe eingetreten war. Sechs von zehn Patientinnen konsultierten
aus diesem Grund sechs bis zwolf Monate nach der Myomenukleation erneut
einen Gynakologen. Vier der sechs Patientinnen hatten sich wegen der
Blutungsanomalien einer Myomenukleation per Laparotomie, eine Patientin
einer laparoskopischen und eine Patientin einer hysteroskopischen
Myomenukleation unterzogen. Als weiterfihrende Untersuchung wurde in allen
Féllen eine Sonographie durchgeftihrt. Bei allen Patientinnen wurde erneut die
Diagnose eines Uterus myomatosus gestellt. Nach einer Myomenukleation
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besteht das Risiko, dafl3 sich wieder ein Uterus myomatosus ausbildet. Die
Wahrscheinlichkeit wird in der Literatur mit 6% bis 30% angegeben [7, 65, 98,
113]. Vor allem Frauen mit multiplen Myomen neigen dazu, nach der
Myomenukleation wieder Myome auszubilden [7]. Dazu arbeiteten Candiani et
al. in ihrer Studie an 622 Patientinnen heraus, daf3 Frauen, die nach der
Myomenukleation schwanger wurden, in 15% der Falle neue Uterusmyome
ausbildeten. Patientinnen, die nach dem operativen Eingriff nicht schwanger
wurden, litten in 30% der Falle wieder oder weiterhin an einem Uterus
myomatosus [7]. Daneben besteht die Mdglichkeit, dal3 es dem Operateur nicht
gelungen ist, das Myom bzw. die Myome vollstandig zu resezieren. So
existieren im Uterus moglicherweise unerkannte Myomkerne, die nach der
Operation weiter wachsen und erneut zu einem symptomatischen Uterus
myomatosus fuhren. Auch fir submukése Myome mit einem hohem
intramuralen Anteil (Typ 2) wird angeraten, diese nicht hysteroskopisch zu
enukleieren, da sie sich meistens nicht komplett entfernen lassen. In seltenen
Fallen kann dieser Myomtypus zweizeitig operiert werden. Nach der ersten
Teilabtragung stulpt sich in der Regel der Myomrest durch Kontraktion des
dahinter befindlichen Myometriums in das Uteruscavum vor. Nach einer Woche
kann dann im Rahmen einer Re-HSK das restliche Myom abgetragen werden
[109].

Als Fazit gilt festzuhalten, dal} die Myomenukleation per Laparotomie, die
laparoskopische wie auch die hysteroskopische  Myomenukleation
Operationsverfahren darstellen, mit denen man suffizient Blutungsanomalien
bei Uterus myomatosus therapieren kann. Die vorliegende Arbeit dokumentiert
nach Auswertung des eigenen Patientengutes ahnliche Resultate wie in der
Literatur beschrieben.

71



VII Diskussion

7.1.3. Uterus myomatosus in der Schwangerschaft
An unserer Untersuchung nahmen acht Patientinnen teil, bei denen im Rahmen

einer Sectio caesarea gleichzeitig eine Myomenukleation durchgefuhrt wurde.

Zwei von acht Patientinnen gaben im Fragebogen an, vor der Schwangerschaft
jeweils einen Abort erlitten zu haben. Der Uterus myomatosus wird haufig far
das Auftreten von Aborten wahrend einer Schwangerschaft verantwortlich
gemacht [4, 53, 65]. Unter Umstanden fuhrt er bei den betroffenen Patientinnen
sogar zu habituellen Aborten [38]. Dazu zeigten Exacoustos und Rosati anhand
von sonographischen Kontrollen, dall das Risiko eines Abortes bei
schwangeren Patientinnen mit einem Uterus myomatosus signifikant erhoht ist
[28]. Buttram und Reiter erklaren das vermehrte Auftreten von Aborten bei
schwangeren Frauen mit Uterus myomatosus damit, daf3 der Uterus durch die
Myome eine gesteigerte Kontraktilitdt und Irritabilitat aufweist. Daneben ziehen
sie in Betracht, dal3 Veranderungen im Endometrium und in der uterinen
Gefallarchitektur Aborte bei den betroffenen Patientinnen provozieren [5].
Vollenhoven et al. und Keckstein et al. vertreten die Ansicht, dal3 vor allem das
submukdse Myom vermehrt Aborte bei schwangeren Frauen hervorruft [54,
114]. In der Literatur findet man stark variierende Angaben Uber die Inzidenz
von Komplikationen bei schwangeren Frauen mit Uterus myomatosus. Wahrend
Katz et al. eine Inzidenz von 10% angeben, beobachteten Davis et al. bei 85
schwangeren Frauen mit Uterus myomatosus eine Komplikationsrate von 37%
[17, 53]. Allerdings konnte keine Verbindung zwischen Komplikation und der
GroR3e, Lokalisation und Anzahl der Myome hergestellt werden.

Sechs Patientinnen gaben im Fragebogen an, Komplikationen wahrend der
Schwangerschaft gehabt zu haben. Sie berichteten Uber vorzeitige Wehen,
Blutungen und vorzeitigen Blasensprung. In vier Fallen war eine stationare
Behandlung notwendig. Uber derartige Komplikationen wurde in der Literatur
bereits mehrfach berichtet. Die Frage, die sich hier stellt, ist, ob eine
Myomenukleation vor der Schwangerschaft diese Komplikationen bei den
Patientinnen verhindert hatte. Diese Frage ist schwer zu beantworten, weil der
Uterus myomatosus bei unseren Patientinnen vor der Schwangerschaft

lediglich in zwei Fallen bekannt war. Wenn die Myome bei den genannten
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Frauen vor der Schwangerschaft entfernt worden waren, ware die
Schwangerschaft nach Myomenukleation aufgrund der Narbe im Uterus als
eine Hochrisikoschwangerschaft klassifiziert worden. Daneben ware die Gefahr

einer Uterusruptur erhdht gewesen.

Schwangere Patientinnen mit Uterus myomatosus kdnnen bevorzugt im zweiten
Schwangerschaftsdrittel starke Schmerzen im Unterbauch entwickeln. Diese
Schmerzen werden durch die minderperfusionsbedingte Degeneration von
Myomen hervorgerufen. Die Unterbauchschmerzen konnen regelmalig
auftreten. Die Patientinnen klagen uber Ubelkeit, Erbrechen und Fieber [44].
Persistieren die Schmerzen trotz Therapie, ziehen einige Autoren eine
Myomenukleation wéhrend der Schwangerschaft in Betracht. Lolis et al.
berichten diesbezuglich Uber zwolf erfolgreich ausgetragene
Schwangerschaften bei 13 durchgefiihrten Myomenukleationen zwischen der
15. und 19. Schwangerschaftswoche [61]. Wird eine Myomenukleation wéhrend
der Schwangerschaft durchgefiihrt, sollte lediglich das Myom entfernt werden,
welches verantwortlich fir die Beschwerden ist. Weitere Myome sollten erst im

Rahmen einer Sectio caesarea bzw. noch spéater reseziert werden [72].

Chuang et al. berichten Uber eine 27 jahrige Patientin, die sich in der
33.Schwangerschaftswoche mit vaginaler Blutung und Verlust von
Fruchtwasser vorstellte. Anhand der klinischen Symptomatik wurde die
Entscheidung fur eine notfallige Sectio caesarea getroffen. Es wurde ein Knabe
entbunden, welcher dulRerlich deformiert war. Der Hals war leicht verdreht, der
rechte Humerus verkirzt und der occipito-frontale Abstand war verlangert. Die
weitere Untersuchung des Knaben zeigte, dal3 der linke Seitenventrikel des
Gehirns vergrofRert war. Als Ursache fur die Malformation des Knabens wurde
ein faustgrofies Myom angenommen, welches am posterioren Fundus des

Uterus lokalisiert war [10].

GroRenwachstum von Myomen im ersten Schwangerschaftsdrittel und eine
Degeneration der Myome im weiteren Schwangerschaftsverlauf kann bei den
betroffenen Patientinnen zu starken Unterbauchschmerzen fiihren. Diese

kénnen Ublicherweise symptomatisch behandelt werden [53]. Weitere mogliche
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Komplikationen in Schwangerschaften bei Uterus myomatosus sind vorzeitiger
Blasensprung, Malformation des Kindes (siehe oben), Extrauteringraviditat,
Abruptio placentae, VerschluR@ der Vena cava inferior, postpartale
Endomyometritis und Sepsis [10, 40, 53, 114]. In unserer Studie berichtete eine
Patientin Uber einen vorzeitigen Blasensprung. Exacoustos und Rosati
beobachteten ebenso einen vorzeitigen Blasensprung und ein vermehrtes
Auftreten einer Abruptio placentae, vor allem, wenn das Myom retroplazentar
lokalisiert war [28].

Wird die Indikation zu einer Sectio caesarea gestellt, muf3 geklart werden, ob
gleichzeitig eine Myomenukleation durchgefihrt werden soll. Befindet sich das
Myom im Bereich der Uterotomie, sollte es reseziert werden, damit sich der
Uterus sicher verschlieBen |aR3t. Es stellt sich aber die Frage, ob Myome im
Rahmen einer Sectio caesarea entfernt werden sollen, die nicht im Bereich der
Uterotomie lokalisiert sind und ansonsten keine weiteren Symptome
hervorrufen? In der Literatur gibt es hierzu keine eindeutige Empfehlung.
Exacoustos und Rosati raten, eine Myomenukleation nicht im Rahmen einer
Sectio caesarea durchzufihren, da das Risiko des intraoperativen Blutverlustes
sehr hoch ist. In ihrer Studie hatten 33% der Patientinnen einen erheblichen
intraoperativen Blutverlust [28]. Burton et al. vertreten diesbeziglich die gleiche
Meinung. Sie fihrten bei 13 Patientinnen im Rahmen einer Sectio caesarea
gleichzeitig eine Myomenukleation durch. Eine Patientin bekam eine so starke
Blutung, dal3 Erythrozytenkonzentrate transfundiert werden mussten [4].

Bei unseren Patientinnen wurde die Myomenukleation im Rahmen der Sectio
caesarea durchgefuhrt, um einen sicheren Verschlu3 der Uterotomie zu
erreichen. Zwei von acht unserer Patientinnen bekamen intra- bzw. postoperativ
aufgrund eines starken Blutverlustes jeweils zwei Erythrozytenkonzentrate
transfundiert. Aufgrund unserer Beobachtungen vertreten wir wie Exacoustos
und Burton et al. die Auffassung, dald eine Myomenukleation im Rahmen einer
Sectio caesarea aufgrund der erhéhten Blutungsgefahr risikoreich ist. Es sollte
lediglich eine Myomenukleation bei Sectio caesarea erfolgen, um einen
sicheren Verschlul3 der Uterotomie durchfihren zu kénnen. Siehe hierzu
Tabelle 7.4.
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Pat. Bluttransfusionen Komplikationen
Burton et al. 1989 [4] 13 1 Intraop. Blutung
Exacoustos 1993 [28] 9 Keine Angaben 3 Hysterektomien
Ortac et al. 1999 [77] 22 - -
Kwawukume 2002 [56] 24 - -

Tab. 7.4.: Myomenukleation bei Sectio caesarea (Literaturiibersicht)

Cobellis et al. berichten tber zwei Patientinnen, bei denen im Rahmen der
Sectio caesarea keine Myomenukleation durchgefiihrt wurde. Sie koagulierten
dafur funf Myome bis zu einer Gréf3e von 3,2 cm. Zehn bzw. 13 Monate spater
wurde bei den betroffenen Patientinnen eine Myomenukleation durchgefihrt. An
den Stellen, wo bei der Sectio caesarea die Myome koaguliert wurden, fanden
sich lediglich Narben. Es sollte zukinftig herausgefunden werden, ob die
Methode von Cobellis et al. auch bei groferen Myomen angewandt werden
kann [11].

Abschlieend kann aufgrund der kontroversen Datenlage keine eindeutige
Empfehlung abgegeben werden, ob im Rahmen einer Kaiserschnittentbindung
generell eine Myomenukleation durchgefuhrt werden soll. Abhangig von der
GrolRe und Lokalisation der Myome sollte mit der Patientin ausfihrlich
besprochen werden, ob eine Myomenukleation bei der Sectio caesarea
durchgefuhrt werden soll. Die Patientin mufd Uber die moglichen Risiken einer
Hysterektomie wegen Blutung und die Gabe von Blutkonserven aufgeklart

werden.
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7.2. Uterus septus/subseptus- Sterilitadtspatientinnen

Die operative Entfernung des Septums bei Uterus septus/subseptus mit
bekannten habituellen Aborten und bei primérer bzw. sekundarer Sterilitat ist
die Therapie der Wahl. Fir die Operation stehen verschiedene Verfahren zur
Auswabhl. Traditionell wurde der Uterus subseptus durch die Metroplastik nach
Tompkins, Jones oder Strassmann behandelt, wozu jedoch eine Laparotomie
notig war [16, 51, 102, 106, 108]. Folge dieser Operationsverfahren war jedoch,
daf3 die Patientinnen einen langeren Krankenhausaufenthalt hatten, vermehrt
Adhasionen im Bereich der Adnexen entstanden und die Patientinnen bei
nachfolgender Schwangerschaft per Sectio caesarea entbinden mussten [108].
In den “70er Jahren des 20. Jahrhunderts wurde damit begonnen, Patientinnen
mit einem Uterus subseptus hysteroskopisch zu operieren. Die Ergebnisse
dieser Operationsmethode waren Uberzeugend, wenn auch bis heute keine
zahlenmafRig groRen Studien vorliegen. Das hysteroskopische Verfahren ist
relativ einfach durchzufihren, die postoperative Morbiditat gering, der
Krankenhausaufenthalt kurz (in der Regel ambulant) und auch die Erfolgsrate
mit der klassischen Metroplastik vergleichbar [108]. Ein weiterer Vorteil der
hysteroskopischen Septumresektion im Vergleich zu den klassischen
Operationsverfahren ist, dal3 die Patientinnen primér vaginal entbinden kénnen
[16, 31, 54].

Sechs von neun Patientinnen, die wir in unserer Nachbefragung erfassen
konnten, wurden nach ihrer Operation schwanger, das entspricht einer Rate
von 66,6%. Eine Patientin erlitt einen Abort in der 8.SSW. Vier Patientinnen
entbanden ihre Kinder spontan vaginal und bei einer Patientin fehlten die

Informationen zum Entbindungsmodus.

Andere Studien zeigten &hnliche oder teilweise bessere Ergebnisse. So
berichten Grimbizis et al. in ihrer Studie, die 42 Patientinnen mit primarer oder
sekundarer Sterilitat umfallt, dafl 30 Patientinnen nach hysteroskopischer
Septumresektion konzipiert haben (=71,4%) [41]. Valle et al. erreichten in ihrer
Untersuchung mit zwolf Patientinnen ein noch besseres Resultat; zehn von
zwolf Patientinnen wurden innerhalb eines Jahres nach hysteroskopischer

Septumresektion schwanger [108]. Auch Perino et al. untersuchten die
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VII Diskussion

Schwangerschaftsraten nach hysteroskopischer Metroplastik. Das Ergebnis
dieser Arbeitsgruppe lag ebenfalls bei 66,6% [80]. Die Studienergebnisse der

verschiedenen Arbeitsgruppen sind in Tabelle 7.5. zusammengefasst.

Pat. Schwangerschaftsrate (%) Konzeptionsmodus
Daly et al. 1983 25 44,0 -
[16]
Valle 1986 [108] 12 83,3 -
Perino et al. 1987 24 66,6 -
[80]
Grimbizis et al. 42 71,4 Spontan: 17
1998 [41] Assistiert: 13
Venturoli et al. 141 52,5 -
2002 [110]
Saygili-Yilmaz et 361 49,8 -
al. 2003 [90]
Duan et al. 2005 111 50,0 -
[24]

Tab. 7.5.: Schwangerschaftsraten nach hysteroskopischer Septumresektion

(Literaturibersicht)

Um das Verfahren der hysteroskopischen Septumresektion noch besser
beurteilen zu kdnnen, bedarf es weiterer Studien, die eine groRere Anzahl von
Patientinnen umfassen mussen. Diese Vorgabe lalt sich nicht ohne weiteres
umsetzen, da der Uterus subseptus eine sehr seltene Anomalie des weiblichen
Genitaltraktes ist, die nur bei 1-2% der weiblichen Bevoélkerung vorkommt [36,
54].

Als Fazit unserer Untersuchung gilt festzuhalten, daf3 unser Ergebnis mit den
Resultaten anderer Studien vergleichbar ist, die ahnliche postoperative
Schwangerschaftsraten erreicht haben wie wir. Das bestétigt, dal3 man mit der
hysteroskopischen Resektion eines Uterusseptums eine erfolgreiche Therapie
gefunden hat, die fur die Patientin wenig belastend sowie ambulant
durchfuhrbar ist und die gleichwertige Ergebnisse liefert wie die klassische
Metroplastik per Laparotomiam.
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IX Anhang

9.1. Fragebogen der Sterilitatspatientinnen

Fragebogen

Bitte den ausgefiillten Fragebogen an folgende Adresse zurtickschicken ( frankierter Riickumschlag liegt
bei ):

Dr.med.Peter Oppelt

Zentrum der Frauenheilkunde und Geburtshilfe
Theodor-Stern-Kai 7

60590 Frankfurt am Main

1) Fragen zur Zeit vor der Myomentfernung

1.1. Wann wurde/n lhr/e Myom/e zum ersten Mal entdeckt ( bitte geben
Sie das genaue Jahr an )?

1.2. Was veranlal3te Sie damals, zu einem Frauenarzt
zu gehen? Bitte kreuzen Sie an ( mehrere Kreuze

unerfullter Kinderwunsch
Blutungsstérungen

<<

sind mogllch )' Schmerzen
Sonstiges:
1.3. Waren Sie vor der Myomentfernung schon einmal schwanger? vJa V Nein

1.4. Wenn ja, wie oft waren Sie vor der Myomentfernung schon
schwanger ( einschlief3lich ev. Fehlgeburten oder
Schwangerschaftsabbriiche )?

1.5. Bitte tragen Sie in die nebenstehende Tabelle die Geburtstage der | 1.Kind:

Kinder ein, die vor der Myomentfernung auf die Welt gekommen
sind! 2.Kind:

3.Kind:
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1.6. Bitte tragen Sie in die nebenstehende Tabelle ein, wie Sie die
Kinder entbunden haben, die vor der Myomentfernung auf die
Welt gekommen sind ( Spontangeburt oder Kaiserschnitt )!

1.Kind:

2.Kind:

3.Kind:

1.7. Hatten sie vor der Myomentfernung Fehlgeburten?

Vv Ja Y Nein

1.8. Wenn ja, wie viele Fehlgeburten hatten Sie?

1.9. Warum hatten Sie Fehlgeburten ( z.B.

vorzeitige Wehen, ... ) ? Bitte beschreiben Sie
!

1.10. Hatten Sie vor der Myomentfernung regelméaRig lhre
Periodenblutung?

v Ja Y Nein

1.11. Wieviel Tage betrug vor der Operation der Abstand zwischen
zwei Perioden-/Monatsblutungen ( =Zykluslange )?

Tage

1.12. Hatten Sie nach der Myomentfernung regelmaRig lhre Perioden-
/Monatsblutung?

v Ja Y Nein

1.13. Wieviel Tage betrug nach der Operation der Abstand zwischen
zwei Perioden-/Monatsblutungen ( =Zykluslange )?

Tage
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2) Fragen zu lhrer Operation

2.1. Hatten Sie nach Ihrer Myomentfernung Komplikationen ( z.B.
Fieber, Nachblutung der Wunde, Entziindung der Wunde, ...)?

Vv Ja

Y Nein

2.2. Wenn ja, dann beschreiben Sie bitte lhre
Komplikationen!

2.3. Haben Sie wahrend oder nach der
Myomentfernung Bluttransfusionen erhalten?

Vv Ja

Y Nein

2.4. Wenn ja, wie viele Bluttransfusionen haben Sie erhalten?

3) Fragen zur Zeit nach der Myomentfernung

3.1. Wie lang vor lhrer Myomentfernung hatten Sie unerfillten
Kinderwunsch?

3.2. Hatten Sie nach der Myomentfernung immer noch Kinderwunsch?

Vv Ja

Y Nein

3.3. Sind Sie nach der Myomentfernung schwanger geworden?

Vv Ja

Y Nein

3.4. Wenn ja, wie oft waren Sie nach der Myomentfernung schwanger (
einschliel3lich ev. Fehlgeburten oder Schwangerschaftsabbriche )?
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Falls Sie nach der Myomentfernung nicht schwanger geworden sind, dann beantworten
Sie bitte folgende Fragen! Wenn Sie nach der Myomentfernung schwanger geworden
sind, gehen Sie bitte zu Punkt 3.6.:

3.5.1. Wenn Sie nicht nach der Myomentfernung nicht schwanger
geworden sind, nach welcher Zeit haben Sie lhre Bemihungen,
schwanger zu werden, aufgegeben?

3.5.2. Wurde bei IThnen noch einmal abgeklart, warum Sie nicht v Ja V Nein
schwanger werden konnten?

3.5.3. Wenn ja, welche Untersuchung/en wurde/n
bei Ihnen durchgefiihrt? Bitte beschreiben
Sie!

3.5.4. Zu welchem Befund ist man bei dieser
Untersuchung gekommen? Bitte
Beschreiben Sie!

Falls Sie nach der Myomentfernung schwanger geworden sind, dann beantworten Sie
bitte folgende Fragen:

e 1.Schwangerschaft nach der Myomentfernung

3.6. Auf welche Weise sind Sie nach der Vv naturliche Art und Weise
Myomentfernung das erste Mal schwanger v IVF
geworden? Bitte kreuzen sie an! v ICSI
¥V Sonstiges:
3.7.Hatten Sie in dieser Schwangerschaft Komplikationen? v Ja VvV Nein
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3.8.Wenn ja, welche Komplikationen hatten Sie (
z.B. vorzeitige Wehen, Blutungen, ... )? Bitte
beschreiben Sie!

3.9.Wurden diese Komplikationen behandelt?

Vv Ja

Y Nein

3.10. Wenn ja, wo wurden die Komplikationen
behandelt ( z.B. beim Frauenarzt, stationdr im
Krankenhaus, ... )? Bitte beschreiben Sie!

3.11. Wie wurden diese Komplikationen
behandelt ( z.B. Bettruhe, medikamenttse
Wehenhemmung, ... )? Bitte beschreiben Sie!

3.12. Wenn Sie stationdr im Krankenhaus behandelt wurden, wie lang
hat dieser Krankenhausaufenthalt gedauert?

3.13. Wie haben Sie das erste Kind nach der Vv Spontangeburt
Myomentfernung entbunden? Vv Kaiserschnitt

3.14. Hatten Sie nach dieser Schwangerschaft Komplikationen im
Wochenbett?

Vv Ja

Y Nein

3.15. Wenn ja, welche Komplikationen hatten
Sie ( z.B. Fieber, Entziindung der Wunde, ...)?
Bitte beschreiben Sie!
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3.16. Wie altist das 1. Kind heute?

3.17. Ist es ein Junge oder ein Madchen? Vv Junge V Madchen

3.18. Ist die Entwicklung des Kindes altersentsprechend? v Ja VvV Nein
3.19.Sie!Wenn nicht, warum? Bitte beschreiben

Falls Sie ein zweites Mal nach der Myomentfernung schwanger geworden sind, dann
beantworten Sie bitte folgende Fragen, falls nicht, dann gehen Sie bitte zu Punkt 4:

e 2.Schwangerschaft nach der Myomentfernung

3.20. Auf welche Weise sind Sie zum zweiten

Y natlrliche Art und Weise

Mal nach der Myomentfernung schwanger v IVE
geworden? Bitte kreuzen sie an! v ICSI
Vv Sonstiges:
3.21. Hatten Sie in der zweiten Schwangerschaft nach der v Ja v Nein
Myomentfernung Komplikationen?
3.22. Wenn ja, welche Komplikationen hatten
Sie ( z.B. vorzeitige Wehen, Blutungen, ... )?
Bitte beschreiben Sie!
3.23.  Wurden diese Komplikationen behandelt? v Ja VvV Nein
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3.24. Wenn ja, wo wurden diese
Komplikationen behandelt ( z.B. beim
Frauenarzt, stationar im Krankenhaus, ... )?
Bitte beschreiben Sie!

3.25. Wie wurden diese Komplikationen
behandelt ( z.B. Bettruhe, medikamenttse
Wehenhemmung, ... )? Bitte beschreiben Sie!

3.26.
hat dieser Krankenhausaufenthalt gedauert?

Wenn Sie stationdr im Krankenhaus behandelt wurden, wie lang

3.27.
entbunden?

Wie haben Sie das 2.Kind nach der Myomentfernung

Vv Spontangeburt
Vv Kaiserschnitt

3.28.
Wochenbett ?

Hatten Sie nach dieser Schwangerschaft Komplikationen im

Vv Ja

Y Nein

3.29. Wenn ja, welche Komplikationen hatten
Sie ( z.B. Fieber, Entziindung der Wunde, ...
)? Bitte beschreiben Sie!

3.30. Wie altist das 2. Kind heute?

3.31. Ist es ein Junge oder ein Madchen?

Vv Junge

Y Madchen

3.31.

Ist die Entwicklung des 2.Kindes altersentsprechend?

Vv Ja

Y Nein

3.32.
Sie!

Wenn nicht, warum? Bitte beschreiben
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4) Wenn Sie aufgrund des Myoms noch andere
Beschwerden als Kinderwunsch hatten, dann beantworten
Sie bitte noch folgende Fragen

4.1. Welche zuséatzlichen Beschwerden hatten Sie
( Schmerzen, Ausflu3, Schmerzen beim
Geschlechtsverkehr, ... )? Bitte beschreiben
Sie!

4.2. Wenn Sie lachen oder husten mussten, haben Sie dann manchmal Y Ja v Nein
unbeabsichtigt Urin verloren?

4.3. Wenn ja, hat sich dieses Problem nach der Operation gebessert? v Ja v Nein

4.4. Bitte benoten Sie, wie sich lhre Beschwerden nach der Myomentfernung gebessert haben
( 5=Beschwerden sind véllig verschwunden; 1=es hat sich gar nichts geandert )!

5 - 4 - 3 - 2 - 1

4.5. Sind nach der Myomentfernung neue Beschwerden aufgetreten ? v Ja V Nein

4.6. Wenn ja, dann beschreiben Sie!

Vielen Dank fir Ihre Mitarbeit !

. . . . . Vv Ja v Nein
Sind Sie an der Auswertung des Fragebogens interessiert und mdchten

diese zugeschickt bekommen?
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9.2. Fragebogen der Patientinnen mit Blutungsstérungen

Fragebogen

Bitte den ausgefiillten Fragebogen an folgende Adresse zurtickschicken ( frankierter Riickumschlag liegt
bei ):

Dr.med.Peter Oppelt

Zentrum der Frauenheilkunde und Geburtshilfe
Theodor-Stern-Kai 7

60590 Frankfurt am Main

1) Fragen zur Zeit vor der Myomentfernung

1.1. Wann wurde/n lhr/e Myom/e zum ersten Mal entdeckt ( bitte geben
Sie das genaue Jahr an )?

1.2. Was veranlalite Sie damals, zu einem V zu starke Monatsblutung
Frauenarzt zu gehen ? Bitte kreuzen Sie an (| v verlangerte Monatsblutung (> 7 Tage )
mehrere Kreuze sind moglich )! v Zwischenblutungen

Vv schmerzhafte Monatsblutung
Vv andere Beschwerden:

1.3. Wie lang hatten Sie die in Punkt 1.2. genannten Beschwerden? Monate/Jahre
1.4. Haben Sie damals Medikamente gegen lhre Beschwerden v Ja VvV Nein
eingenommen?

1.5. Wenn ja, welche Medikamente haben Sie V Eisenpréparate
eingenommen? V¥ Schmerzmittel
Vv andere Medikamente:

1.6. Hatten Sie vor der Operation regelmafiig lhre Perioden- v Ja V Nein
/Monatsblutung?
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1.7. Wieviel Tage betrug vor der Operation der Abstand zwischen zwei Tage
Perioden-/Monatsblutungen ( =Zykluslange )?

1.8. Hatten sie nach Ihrer Operation regelmaRig lhre Perioden- v Ja V Nein
/Monatsblutung?

1.9. Wieviel Tage betrug nach der Operation der Abstand zwischen zwei Tage
Perioden-/Monatsblutungen ( =Zykluslange )?

2) Fragen zu lhrer Operation

2.1. Hatten Sie nach Ihrer Myomentfernung Komplikationen ( z.B. v Ja V Nein
Fieber, Nachblutung der Wunde, Entziindung der Wunde )?

2.2. Wenn ja, dann beschreiben Sie bitte lhre
Komplikationen!

2.3. Haben Sie wahrend oder nach der Operation Bluttransfusionen vV Ja V Nein
erhalten?

2.4. Wenn ja, wieviel Bluttransfusionen haben Sie erhalten?
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3) Fragen zur Zeit nach Ihrer Myomentfernung

3.1. Bitte bewerten Sie, wie sich lhre Blutungsstdérungen nach der Myomentfernung verandert
haben ( 5=Blutungsstérungen sind vollig verschwunden; 1= es hat sich nach der Operation
nichts geéndert )!

5 - 4 - 3 - 2 - 1

3.2. Wenn sich Ihre Blutungsstérungen nach der
Operation nicht gebessert haben, welche
Art von Blutungsstérungen hatten Sie nach
der Operation? Bitte beschreiben Sie!

3.3. Wenn Sie nach der Myomentfernung immer noch v Ja v Nein
Blutungsstérungen hatten, haben Sie diese noch einmal von
einem Arzt abklaren lassen?

3.4. Wenn ja, welche Untersuchungen wurden
bei Ihnen durchgefihrt? Bitte beschreiben
Sie!

3.5. Welcher Befund ist bei dieser Untersuchung
rausgekommen? Bitte beschreiben Sie ihn!
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4) Wenn Sie aufgrund des Myoms noch andere
Beschwerden als Blutungsstbérungen hatten, dann
beantworten Sie bitte noch folgende Fragen!

4.1. Welche zusatzlichen Beschwerden hatten Sie
(z.B. Schmerzen beim Geschlechtsverkehr,
Ausflu3, Kreuzschmerzen, ... )? Bitte
beschreiben Sie Ihre Beschwerden!

4.2. Wenn Sie lachen oder husten muf3ten, haben Sie dann manchmal Y Ja v Nein
unbeabsichtigt Urin verloren?

4.3. Wenn ja, hat sich dieses Problem nach der Operation gebessert? v Ja V Nein

4.4. Bitte bewerten Sie, wie sich die unter Punkt 4.1. beschriebenen Beschwerden nach der
Operation gebessert haben ( 5=Beschwerden sind vollig verschwunden; 1=es hat sich
nichts geéndert )!

5 - 4 - 3 - 2 - 1

4.5. Wenn sich lhre Beschwerden nach der
Operation nicht gebessert haben, welche
Art von Beschwerden hatten Sie nach der
Operation? Bitte beschreiben Sie!

4.6. Wurden die in Punkt 4.5. beschriebenen Beschwerden noch einmal Y Ja v Nein
von einem Arzt abgeklart?
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4.7. Wenn ja, welche Untersuchungen wurden bei
Ihnen durchgefiihrt? Bitte beschreiben Sie!

4.8. Welcher Befund ist bei dieser Untersuchung
rausgekommen? Bitte beschreiben Sie!

Vielen Dank fir Ihre Mitarbeit !l

Sind Sie an der Auswertung des Fragebogens interessiert und mdchten
diese zugeschickt bekommen ?

Vv Ja

Y Nein
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9.3. Fragebogen der Patientinnen, bei denen im Rahmen der Sectio
caesarea eine Myomenukleation durchgefuhrt wurde

Fragebogen

Bitte den ausgefiillten Fragebogen an folgende Adresse zurtickschicken ( frankierter Riickumschlag liegt
bei ):

Dr.med.Peter Oppelt

Zentrum der Gynakologie und Frauenheilkunde
Theodor-Stern-Kai 7

60590 Frankfurt am Main

Bitte beachten Sie bei der Beantwortung des Fragebogens, daf} diese Fragen die
Schwangerschaft betrifft, in der Sie auf Grund der Myome Ilhr Kind durch einen
Kaiserschnitt entbunden haben!

1) Fragen zur Zeit vor Ihrer Schwangerschaft

1.1. Wann wurde bei Ihnen das/die Myom/e zum ersten Mal festgestellt (
bitte geben Sie das genaue Jahr an )?

1.2. War das vor oder wahrend Ihrer Schwangerschaft ? Bitte | v vor meiner Schwangerschaft
kreuzen Sie an! v wahrend d. Schwangerschaft

1.3. Hatten Sie vor dieser Schwangerschaft Blutungsstérungen? v Ja V Nein

1.4. Wenn ja, welche Art von Blutungsstorung hatten Sie? Bitte | v zu starke Blutung
kreuzen Sie an ( mehrere Kreuze sind maglich )! V zu lange Blutung ( >7 Tage )
Vv Zwischenblutungen
Vv schmerzhafte Blutungen
Vv Sonstiges:

1.5. Hatten Sie vor der Schwangerschaft aufgrund des Myoms noch v Ja V Nein
andere Beschwerden ( z.B. Ausflu3, Schmerzen beim
Geschlechtsverkehr, ... )?
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1.6. Wenn ja, dann beschreiben Sie bitte Ihre
Beschwerden!

1.7. Hatten Sie vor dieser Schwangerschaft eine oder mehrere v Ja
Fehlgeburten?

Y Nein

1.8. Wenn ja, wieviel Fehlgeburten hatten Sie?

1.9. Wann war/en diese Fehlgeburt/en ( bitte geben Sie das genaue Jahr
an)?

1.10. Hatten Sie bei dieser Schwangerschaft Schwierigkeiten v Ja
schwanger zu werden?

Y Nein

1.11. Wenn ja, wie lang hat es gedauert schwanger zu werden?

1.12. Wurden Sie auf natirliche Art und Weise schwanger? v Ja

Y Nein

1.13.  Wenn nicht, auf welche Art sind Sie schwanger v IVF
geworden? Bitte kreuzen Sie an! Vv ICSI

V Sonstiges:

1.14. Hatten Sie vor Ihrer Schwangerschaft eine regelméaRige v Ja
Perioden-/Monatsblutung?

Y Nein

1.15. Wieviel Tage betrug vor Ihrer Schwangerschaft der Abstand
zwischen zwei Perioden-/Monatsblutungen ( =Zykluslénge )?

Tage

1.16. Hatten Sie nach lhrer Schwangerschaft eine regelmafige v Ja
Perioden-/Monatsblutung ?

Y Nein

1.17. Wieviel Tage betrug nach der Schwangerschaft der Abstand
zwischen zwei Perioden-/Monatsblutungen ( =Zykluslénge ) ?

Tage
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2) Fragen zu lhrer Schwangerschatft

2.1. Hatten Sie wéahrend dieser Schwangerschaft Beschwerden oder vV Ja V Nein
Komplikationen?

2.2. Wenn ja, welche Beschwerden bzw.
Komplikationen hatten Sie ( Blutungen,

vorzeitige Wehen, ...)? Bitte beschreiben
Sie!

2.3. Wurden die von lhnen in Punkt 2.2. beschriebenen Beschwerden Y Ja v Nein
bzw. Komplikationen behandelt?

2.4. Wenn ja, wie wurden Sie behandelt ( z.B.
Bettruhe, medikamentése Wehenhemmung,
... )? Bitte beschreiben Sie Ihre Behandlung!

2.5. Wo wurden Sie behandelt ( z.B. ambulant bei
einem Frauenarzt, stationdr im Krankenhaus,
...)? Bitte beschreiben Sie!

2.6. Wenn Sie stationdr im Krankenhaus behandelt wurden, wie lang hat
der Krankenhausaufenthalt gedauert?
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3) Fragen zur Zeit nach der Schwangerschaft mit der
Myomentfernung

3.1. Haben Sie nach Ihrer Kaiserschnittentbindung und gleichzeitiger

Myomentfernung Komplikationen entwickelt?

v Ja Y Nein

3.2.

Wenn ja, bitte beschreiben Sie lhre
Komplikationen ( z.B. Fieber, Nachblutung
der Wunde, Entziindung der Wunde, ...)?

3.3.

Haben Sie wéhrend oder nach dem Kaiserschnitt Bluttransfusionen

erhalten?

v Ja Y Nein

3.4.

Wenn ja, wieviel Transfusionen haben sie bekommen?

3.5.

Ist Ihr Kind ein Junge oder Madchen?

v Jungen

Y Maéadchen

3.6.

Wie alt ist Ihr Kind heute?

3.7.

Entwickelt sich Ihr Kind seinem Alter entsprechend?

v Ja Y Nein

3.8.

Wenn nicht, warum? Bitte beschreiben Sie
die Grinde!!!
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4) Wenn Sie nach der Schwangerschaft mit
Kaiserschnittentbindung und gleichzeitiger Myomentfernung
noch mal schwanger geworden sind, dann beantworten Sie
bitte noch folgende Fragen

4.1. Sind Sie in dieser Schwangerschaft auf natirliche Art und Weise v Ja V Nein
schwanger geworden?

4.2. Wenn nicht, auf welche Weise sind Sie schwanger v IVF
geworden ? Bitte kreuzen Sie an! Vv ICSI
Vv Sonstiges:
4.3. Hatten Sie wahrend dieser Schwangerschaft Beschwerden oder v Ja V Nein

Komplikationen?

4.4. Wenn ja, welche Komplikationen hatten Sie
( z.B. Blutungen, vorzeitige Wehen, ...)?
Bitte beschreiben Sie!

4.5. Wurden die von lhnen in Punkt 4.4. beschriebenen Beschwerden Vv Ja Y Nein
behandelt?

4.6. Wenn ja, wo wurden Sie behandelt ( z.B.
ambulant bei einem Frauenarzt, stationér in
einem Krankenhaus, ...)? Bitte beschreiben
Sie!

4.7. Wenn Sie stationar in einem Krankenhaus behandelt worden sind,
wie lang hat dieser Krankenhausaufenthalt gedauert?

4.8. Wie wurden Sie behandelt ( z.B. Bettruhe,
medikamentdse Wehenhemmung, ...)?
Bitte beschreiben Sie!
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4.9. Ist Ihr Kind ein Junge oder ein Madchen? Vv Junge

Y Maéadchen

4.10. Wie altist Ihr Kind heute?

4.11. Entwickelt sich lhr Kind seinem Alter entsprechend?

v Ja

Y Nein

4.12. Wenn nicht, warum? Bitte beschreiben Sie
die Griinde!

Vielen Dank fir Ihre Mitarbeit!!!

Sind Sie an der Auswertung des Fragebogens interessiert und mdchten
diese zugeschickt bekommen ?

Vv Ja

Y Nein
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9.4. Fragebogen der Patientinnen mit einem Uterus septus/subseptus

Fragebogen

Bitte den ausgefillten Fragebogen an folgende Adresse zurtickschicken ( frankierter Umschlag

liegt bei ):

Dr.med.Peter Oppelt

Zentrum der Frauenheilkunde & Geburtshilfe
Theodor-Stern-Kai 7

60590 Frankfurt am Main

Hatten Sie vor lhrer Operation regelmafig lhre Perioden-/Monatsblutung?

Ja/Nein

Wie viel Tage betrug vor der Operation der Abstand zwischen zwei
Perioden-/Monatsblutungen ( =Zykluslange )?

Tage

Hatten Sie nach der Operation regelmafig Ihre Perioden-/Monatsblutung?

Ja/Nein

Wie viel Tage betrug nach der Operation der Abstand zwischen zwei
Perioden-/Monatsblutungen ( =Zykluslange )?

Tage

Bestand nach der Operation Kinderwunsch?

Ja/Nein

Falls Kinderwunsch bestand, bitte folgende Fragen weiter beantworten:

In welchem Abstand nach der Operation ist eine Schwangerschaft nach  Monaten
eingetreten?

Sind Sie auf naturliche Weise schwanger geworden? Ja/Nein

Falls nicht, auf welche Art sind Sie schwanger geworden ( z.B. kiinstliche | IVF, ICSI
Befruchtung etc. )? Sonstige:

Falls keine Schwangerschatft eingetreten ist : nach wie vielen Monaten nach  Monaten

haben Sie lhre Schwangerschaftsbemiihungen aufgegeben ?
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Falls eine Schwangerschaft eingetreten ist, bitte folgende Fragen weiter beantworten:

Normalgeburt ( Spontangeburt ) in der Schwangerschaftswoche
Kaiserschnitt/Sectio caesarea in der Schwangerschaftswoche
Welches Geschlecht besitzt Ihr Kind? Junge/Madchen

Fehlgeburt/Abort in der Schwangerschaftswoche
Eileiterschwangerschaft/EUG in der Schwangerschaftswoche
Gab es Komplikationen wahrend Ihrer Ja/Nein

Schwangerschaft?

Wenn ja, welche Komplikationen ( Blutungen, vorzeitige

Wehentétigkeit etc. ) hatten Sie?

Wie alt ist Ihr Kind heute? Jahre
Entwickelt sich Ihr Kind dem Alter entsprechend? Ja/Nein

Wenn nein, aus welchen Grunden nicht?

Ist eine 2. Schwangerschaft eingetreten, bitte folgende Fragen beantworten:

In welchem Abstand nach der Operation ist die 2. Schwangerschaft nach Monaten
eingetreten?

Sind Sie auf naturliche Weise schwanger geworden? Ja/Nein

Falls nicht, auf welche Art sind Sie schwanger geworden ( z.B. kiinstliche | IVF, ICSI
Befruchtung etc. )? Sonstige:

Falls keine 2. Schwangerschaft eingetreten ist : nach wie vielen Monaten
haben Sie lhre Schwangerschaftsbemiihungen aufgegeben ?

nach Monaten
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IX Anhang

Falls eine 2.Schwangerschaft eingetreten ist, bitte folgende Fragen weiter beantworten:

Normalgeburt ( Spontangeburt )

in der Schwangerschaftswoche

Kaiserschnitt/Sectio caesarea

in der Schwangerschaftswoche

Welches Geschlecht besitzt Ihr Kind?

Junge/Madchen

Fehlgeburt/Abort

in der Schwangerschaftswoche

Eileiterschwangerschaft/EUG

in der Schwangerschaftswoche

Gab es Komplikationen wahrend Ihrer
Schwangerschaft?

Ja/Nein

Wenn ja, welche Komplikationen ( Blutungen, vorzeitige

Wehentétigkeit etc. ) hatten Sie?

Wie alt ist Ihr Kind heute?

Jahre

Entwickelt sich Ihr Kind dem Alter entsprechend? Ja/Nein

Wenn nein, aus welchen Griinden nicht?

Ist eine 3.Schwangerschaft eingetreten, bitte folgende Fragen weiter beantworten:

In welchem Abstand nach der Operation ist die 3.Schwangerschaft

eingetreten?

nach Monaten

Sind Sie auf naturliche Weise schwanger geworden? Ja/Nein
Falls nicht, auf welche Art sind Sie schwanger geworden ( z.B. kiinstliche | IVF, ICSI
Befruchtung etc. )? Sonstige:

Falls keine 3.Schwangerschaft eingetreten ist : nach wie vielen Monaten
haben Sie ihre Schwangerschaftsbemihungen aufgegeben ?

nach Monaten
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IX Anhang

Falls eine 3.Schwangerschaft eingetreten ist, bitte folgende Fragen weiter beantworten:

Normalgeburt ( Spontangeburt )

in der Schwangerschaftswoche

Kaiserschnitt/Sectio caesarea

in der Schwangerschaftswoche

Welches Geschlecht besitzt lhr Kind?

Junge/Madchen

Fehlgeburt/Abort

in der Schwangerschaftswoche

Eileiterschwangerschaft/EUG

in der Schwangerschaftswoche

Gab es Komplikationen wahrend Ihrer
Schwangerschaft?

Ja/Nein

Wenn ja, welche Komplikationen ( Blutungen, vorzeitige
Wehentétigkeit etc. ) hatten Sie?

Wie alt ist Ihr Kind heute?

Jahre

Entwickelt sich Ihr Kind dem Alter entsprechend?

Ja/Nein

Wenn nein, aus welchen Griinden nicht?

Vielen Dank fur lhre Mitarbeit!!!

Ich interessiere mich fur die Ergebnisse des Fragebogens und bitte um Ja/Nein

Zusendung der Ergebnisse
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X Abkirzungen

X Abkirzungen

DNS Desoxiribonukleinsaure

EGF Epidermal Growth Factor

EK Erythrozytenkonzentrat

ESH European Society of Hysteroscopy

EUG Extrauteringraviditat

GH Growth Hormone

GnRH Gonadotropin-releasing-Hormon

HE Hysterektomie

HMG High Mobility Group

HSG Hysterosalpingographie

HSK Hysteroskopie

ICSI Intracytoplasmatische Spermieninjektion

IGF Insulin like Growth Factor

IR Interruptio

Ul Intrauterine Insemination

IUP Intrauterinpessar

IVF In-vitro-Fertilisation

LSK Laparoskopie

mRNS messenger Ribonukleinsaure

MRgFUS Magnetresonanztomographie-  gesteuerter  fokussierter
Ultraschall

NacCl Natriumchlorid

NRS Numerische Rating Skala

oP Operation

PDGF Platelet-derived Growth Factor

PCO-Syndrom Syndrom der polycystischen Ovarien

RNS Ribonukleins&ure

SSW Schwangerschaftswoche
TGF- Transforming Growth-Factor-B
TNF-a Tumor Necrosis Factor-a
TUR Transurethrale Resektion
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