SCHWERPUNKT

Myome und Fertilitatsstorungen

Endoskopische Therapie bei Kinderwunsch

Myome sind selten die einzige Ursache, welche zu Fertilitatsstorungen fiihren. Eine standardisierte Ferti-

litatsabklarung sollte deshalb zum Ausschluss anderer Ursachen immer durchgefiihrt werden. Die Therapie
der Wahl ist die Resektion der Myome, in der Regel durch die hysteroskopische Resektion oder durch die
laparoskopische Enukleation. Im Folgenden werden Wertigkeit und Therapie der haufigsten Myomlokalisa-
tionen fir die Fertilitat beschrieben.
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Die Ursachen fir eine Fertilitatsstérung sind vielfal-
tig. Eine vollsténdige Abklérung der Patientin und
deren Partner sollen auf jeden Fall bei Vorliegen von
Myomen durchgefihrt werden. Neben den bildge-
benden Verfahren wie Transvaginalsonografie, Hydro-
sonografie oder MRI sind die diagnostische Hystero-
skopie und Laparoskopie Standardmethoden der
Myomdiagnostik (1). Am hé&ufigsten treten Myome
bei Frauen zwischen 35 und 40 Jahren auf. Sie sind
bei zirka 5 bis 10% der Patientinnen mit unerfilltem
Kinderwunsch vorhanden. Nur in etwa 2 bis 3% der
Félle stellen sie jedoch die Hauptursache fir die Ste-
rilitét/Infertilitat* dar.

In mehreren Studien wurde nachgewiesen, dass die
Implantationsraten, die Raten der klinischen Schwan-
gerschaften und Lebendgeburten bei vorhandenen
Myomen erniedrigt und die Rate der Spontanaborte
dagegen erhoht ist (2). Haufig ist nicht die Grosse
eines Myoms flr eine Sterilitét/Infertilitdt entschei-
dend, sondern dessen Lokalisation. Es werden unter-
schiedliche Mechanismen diskutiert, welche zu Ferti-
litatsstorungen fihren kénnen. Mégliche Ursachen
sind in Tabelle 1 zusammengefasst.

Im Folgenden wird auf die Wertigkeit der submuké-
sen, intramuralen und subserésen Myome bei Ferti-
litatsstérungen sowie deren operative Therapie ein-
gegangen. Zum Schluss werden weitere nicht
chirurgische Methoden erwahnt, welche in der ferti-
litdtserhaltenden Therapie bei Myomen jedoch ge-
ringeren Wert besitzen.

* Fertilitadtsstérungen: Definitionen

Sterilitdt: keine Schwangerschaft trotz regelmassi-
gem, ungeschlitzten Geschlechtsverkehr
wahrend eines Jahres.

Infertilitat: Unvermdgen, eine eingetretene Schwan-
gerschaft auszutragen (wiederholte Aborte).

Es ist zunehmend Ublich fir beide Entitdten wie im angel-

séchsischen Sprachraum den Begriff Infertilitét zu ver-

wenden.
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Submukése Myome

Alle Myome, welche eine Cavumverdnderung verur-
sachen, senken die Fertilitat und erhohen die Abort-
rate (3). Eine Therapie ist deshalb immer angezeigt.
In mehreren Studien konnte durch die Entfernung
der Myome einerseits eine Verbesserung der Implan-
tationsrate, der klinischen Schwangerschafts- und der
Lebendgeburtrate und andererseits eine Senkung
der Abortrate gezeigt werden. Die Therapie der
Wahl ist die hysteroskopische Resektion.

Die submukdsen Myome werden nach der European
Society for Hysteroscopy (ESH, [4]) in drei Typen ein-
geteilt (Tabelle 2). Die hysteroskopische Resektion ist
erfolgreich, wenn Myome kleiner als 4 bis 6 cm sind.
Bei grossen Myomen oder teils intramural, teils sub-
mukds gelegenen Myomen kann auch ein zweizeitiges
Vorgehen nétig sein (5). Die Fertilitétsrate nach erfolg-
reicher hysteroskopischer Myomresektion unterschei-

Tabelle 1:
Madgliche Ursachen fiir Fertilitatsstorun-
gen bei Myomen

B Deformierung des Endometriums/Cavum uteri
chronische Entziindung des Endometriums
abnorme uterine Durchblutung

Veranderung der uterinen Kontraktionsfahigkeit
Obstruktion und Deformation der Tuben, Tuben-
ostien oder Zervix

B Beeintrachtigung der Tubenmotilitat

Tabelle 2:
Einteilung der submukosen Myome ge-
mass European Society for Hysteroscopy

B Typ O: keine intramurale Ausbreitung (gestielte
Myome)

B Typ1: weniger als 50% intramurale Ausbreitung

B Typ 2: mehr als 50% intramurale Ausbreitung
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det sich nicht wesentlich von Frauen ohne
Myome (1).

Die Wertigkeit einer préoperativen hor-
monellen Vorbehandlung mit beispiels-
weise GnRH-Analoga oder einem Ovula-
tionshemmer wird in der Literatur
kontrovers diskutiert. Die moglichen Vor-
teile wie Normalisierung des Hamoglo-
binwerts, Abnahme der Myomgrésse
unter 4 cm, verbunden mit einer scho-
nenderen Operation oder Verminderung
der Einschwemmung des Distensions-
mediums, wurden nie in randomisierten
Studien untersucht. Eine Vorbehandlung
kann unter den genannten Aspekten in-
dividuell mit der Patientin diskutiert wer-
den. Préoperativ muss mit bildgebenden
Verfahren der Abstand zwischen Myom-
kapsel und Serosa bei Typ1- und 2 Myo-
men abgeschatzt werden. Er sollte min-
destens 5 mm betragen, um das Risiko
einer Uterusperforation zu minimieren.

Therapeutisches Vorgehen

Die hysteroskopische Resektion (Abbil-
dung 1) wird in der ersten Zyklushélfte
entweder in Teil- oder Vollnarkose durch-
geflhrt. Der Eingriff darf erst nach Aus-
schluss eines floriden Infekts sowie allfal-
liger Malignitdt durchgefihrt werden.
Eine perioperative Antibiotikaprophy-
laxe ist sinnvoll, obwoh! die Datenlage
diesbezlglich begrenzt ist. Fur die hys-
teroskopische Resektion muss ein ada-
quates Equipment, bestehend aus Optik
(30° oder 45°), Kamera, Kaltlichtquelle,
Monitor, Generator fir Hochfrequenz-
Elektrochirurgie, druck- und volumen-
gesteuertem Pumpensystem fir das
Distensionsmedium sowie ein Hystero-
elektroresektoskop vorhanden sein. Je
nach Verwendung monopolarer oder bi-
polarer Hochfrequenz-Elektrochirurgie
wird ein nicht leitendes (Sorbitol, Glyzin)
respektive leitendes (Ringerlaktat, phy-
siologische NaCl-Lsung) Distensions-
medium verwendet. Die Dilatation des
Zervikalkanals, entsprechend dem ver-
wendeten Hysteroskop, kann nach Pri-
ming mit Misoprostol schonender durch-
geflhrt werden (6). Zur Vorbeugung
eines Einschwemmsyndroms missen bei
Verwendung der monopolaren Technik
Ein- und Ausfuhr des Distensionsmedi-
ums (Sorbitol, Glyzin) wahrend des Ein-
griffs bilanziert werden. Das Myom wird
schrittweise mit der 90°-Schlinge rese-
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ziert. Sehr hilfreich sind Systeme, welche
die resezierten Gewebeteile wéhrend
des Eingriffs mittels Vakuumsystem aus
dem Cavum entfernen.

Das Risiko von Komplikationen nimmt
mit zunehmender Grdsse des zu resezie-
renden Myoms zu (5). Eine gefirchtete
Komplikation der hysteroskopischen Re-
sektionen mit Verwendung der monopo-
laren Technik ist das Einschwemmsyn-
drom. Ab einer Einschwemmung von
1000 ml des elektrolytfreien Distensions-
mediums kann eine Hyponatridmie mit
entsprechenden zentralnervosen Sym-
ptomen (Krampfanfille, Atemsuppres-
sion), Lungenddem und Koagulopathien
auftreten. Ab dieser Plusbilanz muss der
Eingriff abgebrochen werden. Selten tre-
ten Infektionen und Blutungen auf. Letz-
tere konnen durch die intrauterine Ein-
lage eines mit 20 bis 30 ml geblockten
Foley-Katheters beherrscht werden. Bei
einer Uterusperforation kénnen Darml&-
sionen auftreten. Uber die Durchfiihrung
einer diagnostischen Laparoskopie bei
einer intraoperativen Uterusperforation
zur Revision des Intestinums sollten die
hysteroskopi-
schen Myomresektion immer aufgeklart
werden.

Patientinnen vor einer

Intramurale Myome

Die Literatur zur Behandlung intramura-
ler Myome bei Fertilitatsstorungen st
sehr heterogen. Haufig werden Kofakto-
ren wie das Lebensalter der Patientin, die
ovarielle Reserve, die Dimension der
Myome und andere Faktoren nicht be-
ricksichtigt. Die meisten Studien sind
auch zu klein, um verléssliche Aussagen
zu machen. In der Literatur wird das so-
genannte IVF-Modell verwendet. Das
heisst, bei einer Patientin mit intramura-
len Myomen ist die Fertilisation garan-
tiert, unabhéngig von Tubentransport
und Uterusmotilitat. Es konnte gezeigt
werden, dass die Implantationsrate und
die Rate der klinischen Schwangerschaf-
ten bei Myomen > 4 cm vermindert sind
(3). Eine operative Therapie kann also bei
intramuralen Myomen, die > 4 cm sind
und zu einer Kavumdistorsion flihren, er-
folgreich sein.

Therapeutisches Vorgehen
Die Indikation zur Resektion sollte insbe-
sondere bei weiteren myomassoziierten

Abbildung 1: Hysteroskopische bipolare
Myomresektion

Symptomen und bei erfolglos durchge-
fuhrter IVF diskutiert werden. Das Nut-
zen-Risiko-Profil einer Therapie muss bei
jeder Patientin individuell beurteilt wer-
den. Die Therapie der Wahl bei intramu-
ralen Myomen ist die laparoskopische
Myomenukleation. Eine Grundvorausset-
zung ist die Erfahrung des Operateurs
in dieser Technik sowie das Beherrschen
einer suffizienten Nahttechnik. Die meis-
ten laparoskopischen Operateure haben
eigene Kriterien daflr, bis zu welcher
Grosse eine laparoskopische Myomek-
tomie durchfihrbar ist. Die Angaben
schwanken von 10 bis 15 cm Durchmesser
eines Myoms oder der Summe der Durch-
messer von hdchstens drei Myomen. Bei
grésseren Myomen oder fehlender |la-
paroskopischer Erfahrung sollte eine of-
fene Myomektomie erfolgen. Die laparo-
skopische  Myomenukleation  zeichnet
sich im Vergleich zur Laparotomie durch
geringeren Blutverlust, weniger postope-
rative Schmerzen, kirzere Hospitalisa-
tionszeit, schnellere Erholung und weni-
ger Adhésionen bei gleichen Schwanger-
schaftsraten aus (7). In mehreren Studien
wurde gezeigt, dass bei erfahrenen Ope-
rateuren mit Verwendung einer suffizien-
ten Nahttechnik keine erhdhte peri-
partale Komplikationsrate oder mehr
uterine Rupturen auftreten (8).

Die roboterassistierte laparoskopische
Myomektomie bei Fertilitdtsproblemen
ist in Evaluation. Wahrscheinlich weist
diese Technik die gleichen Resultate be-
zlglich Fertilitdtsraten und peripartalem
Outcome auf. Diese Methode ist jedoch
deutlich teurer. Es wurden wenige pro-
spektive Studien durchgefihrt, welche
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Abbildung 2: Laparoskopische Myomektomie

das zu wéhlende Geburtsprozedere nach
laparoskopischer Myomektomie unter-
suchen. Wahrscheinlich ist die vaginale
Geburt nach laparoskopischer Myom-
enukleation gleich sicher wie die vagi-
nale Geburt nach Kaiserschnitt (9). Die
Wahl des Geburtsmodus muss individu-
ell mit jeder Patientin nach umfassender
Aufklarung festgelegt werden.

Fiur die laparoskopische Myomektomie
(Abbildung 2) ist ein adaquates Equip-
ment bestehend aus Optik (30°), Kamera,
Kaltlichtquelle, Monitor, Saugsptlsystem,
Generator fur Hochfrequenz-Elektrochir-
urgie, druckgesteuertem CO,-Insufflator
und entsprechenden laparoskopischen
Instrumenten unabdingbar. Es werden
neben dem Kameratrokar drei weitere
Arbeitstrokare unter Sicht im Unterbauch
eingelegt. Die Unterspritzung der Myom-
kapsel mit einem synthetischen Vaso-
pressinanalogon (z.B. Terlipressin) hilft,
die Blutungen wahrend der Myomek-
tomie zu reduzieren (10). Es handelt sich
dabei aber um eine Off-Label-Anwen-
dung. Auch die Darstellung der Uterin-
gefasse mit anschliessender temporarer
Kompression flihrt zu vermindertem
Blutverlust bei der Myomektomie. Nach
Spaltung des Myometriums und der
Myomkapsel mit monopolarem Strom
wird das Myom unter Zug aus seinem
Myombett schrittweise enukleiert. Blut-
geféasse werden dabei bipolar koaguliert.
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Die resezierten Myome werden mittels
Morcellation aus dem Abdomen ent-
fernt. Ein suffizienter zweischichtiger Ver-
schluss des Myombetts ist Voraussetzung
fur eine gute Vernarbung und Stabilitat
des Myometriums bei einer nachfolgen-
den Schwangerschaft. Wir verwenden die
extrakorporale Knotentechnik, da damit
eine blutstillende komprimierende Adap-
tation der Wundrander erreicht werden
kann. Als Alternative kann ein resorbier-
bares Wundverschlusssystem verwendet
werden, welches mit ankerformigen Wi-
derhaken die Wundrander schnell und
suffizient ohne Knoten verschliesst (11).
Zur Adhasionsprophylaxe kénnen diverse
Methoden wie resorbierbares oxidiertes
Zellulosegewebe,  4%-ige
l6sung, Polyethylenglykolspray und an-

lcodextrin-

dere verwendet werden (12).

Neben laparoskopieassoziierten Kompli-
kationen kénnen eingriffsspezifische auf-
treten. Zur haufigsten intraoperativen
myomektomiespezifischen Komplikatio-
nen gehdrt die Blutung. Sie ist selten
transfusionsbedurftig, kann aber, wenn
sie unkontrollierbar ist, zur Hysterek-
tomie fuhren. Darliber muss jede Patien-
tin vor einer Myomektomie aufgeklart
werden. Selten treten postoperative In-
fektionen auf. Zu den langfristigen Kom-
plikationen gehdren die Adhéasionen so-
wie die oben erwahnten Komplikationen
bei Schwangerschaft und Geburt.

Subserése Myome
Subserése Myome haben in der Regel
keinen Einfluss auf die Fertilitat. Keine
Studie konnte zeigen, dass die Resektion
von subserésen Myomen die Fertilitat
verbessert. In Ausnahmeféllen kénnen
sie die Tubenmotilitdt beeintrachtigen
und sollten daher entfernt werden. Dies
geschieht in der Regel laparoskopisch,
zum Beispiel im Rahmen der Fertilitats-
abklarung mittels Chromolaparoskopie.

Medikamentése Behand-

lung von Myomen bei

Fertilitdtsstérung
Als medikamentdse Therapien werden
GnRH-Analoga, Danazol, Raloxifen, Mi-
fepriston, Aromatasehemmer und Hor-
monspiralen oder deren Kombinationen
beschrieben. Keine Studie konnte mit
diesen Methoden eine Verbesserung der
Fertilitdt bei
nachweisen. (13) .

vorhandenen Myomen

Weitere Behandlungs-
methoden

Es sind viele Methoden als Alternative
zur offenen oder laparoskopischen Myom-
ektomie beschrieben worden. Allen ge-
meinsam ist eine geringe Erfahrung mit
den Methoden und eine beschrankte
Datenlage bezlglich Fertilitatsverbesse-
rung.

Die Myomembolisation fuhrt zur Verklei-
nerung der Myome, Verbesserung der
Menorrhagie sowie zur Linderung von
anderen myomassoziierten Symptomen.
Diese Methode kann aber zur Senkung
der ovariellen Reserve mit einer be-
tréchtlichen Amenorrhoerate sowie einer
Schadigung des Endometriums fihren
(13, 14). Es gibt Hinweise, dass in nachfol-
genden Schwangerschaften mehr Frih-
geburten, abnorme Kindslagen und Pla-
zentationsstérungen (Plazenta praevia
und accreta) auftreten. Die Myomembo-
lisation sollte aus diesen Grinden Pati-
entinnen mit Kinderwunsch nicht emp-
fohlen werden.

Weitere Methoden zur Therapie von
Myomen sind die MR-gesteuerte, fokus-
sierte Ultraschalltherapie und der laparo-
skopische permanente oder der transva-
ginale temporare Verschluss der Arteria
uterina. Daten zur Fertilitdtsverbesse-
rung fehlen bei diesen Therapieoptio-
nen aber ganzlich (15). [ |
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merkpunkte

B Die Lokalisation und nicht die Dimension von
Myomen ist fiir die zu wahlende Therapie entschei-
dend.

B Bei submukésen Myomen und Fertilitatsstorun-
gen ist eine Therapie zwingend.

M Bei intramuralen Myomen und Fertilitatsstorun-
gen muss das Nutzen-Risiko-Profil einer Therapie
individuell festgelegt werden.

B Subserdse Myome sind selten Ursachen fir Ferti-
litdtsstérungen und sollten sehr zuriickhaltend
therapiert werden.

B Nicht resezierende operative Verfahren oder kon-
servative Therapien sind in der Behandlung von
Fertilitatsstérungen nicht etabliert.
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