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Kurzfassung: Vor oder während einer Kinder-
wunschbehandlung fallen gelegentlich Befunde
auf, die geringen Krankheitswert haben, von denen
aber nicht klar ist, inwieweit sie die Fertilität der
Patientin beeinflussen. Folgend soll der Einfluss
von uterinen Myomen und Ovarialzysten, im
Speziellen Endometriosezysten, behandelt und
die Rolle der Refertilisierungsoperationen bei
Tubenverschluss erörtert werden. Eine Myom-
enukleation scheint einen Nutzen bei submukö-
sen Myomen, bei intramuralen Myomen mit einer
Größe von > 4 cm oder bei intramuralen Myomen
mit einer intrakavitären Komponente zu bringen.
In Bezug auf Endometriosezysten ist bislang die
Sinnhaftigkeit der operativen Entfernung nicht
nachweisbar. Die Art der Therapie sollte sich
demnach am klinischen Beschwerdebild der
Patientin, an der Ausprägung und an der Entwick-
lung im Verlauf orientieren. Die Tubenrekonstruk-

tion stellt ein mögliches Verfahren für Patien-
tinnen dar, die mehr als ein Kind haben wollen.
Sie ist am erfolgversprechendsten bei jüngeren
Frauen mit leichtem Tubenschaden. In Bezug auf
die diagnostische Abklärung sollte eine großzü-
gige Indikationsstellung erfolgen; dies ist umso
wichtiger, je älter die Patientin ist, um einen
Zeitverlust zu verhindern.

Schlüsselwörter: Uterus myomatosus, Ovarial-
zysten, Tubenrekonstruktion, Kinderwunsch, re-
produktive Maßnahmen

Abstract: The Role of Surgery in the Era of
Assisted Reproductive Technologies. The
influence of uterine fibroids and endometriomas
is poorly understood. Tubal reconstructive surgery
has fewer indications in the era of assisted repro-
ductive technologies than in the past. In the fol-
lowing, the role of surgical intervention prior to

assisted reproduction is described. Myomecto-
my is supposed to be useful in the case of sub-
mucous fibroids, of intramural fibroids with a
diameter of > 4 cm, and in the case of uterine
cavity involvement. Surgery of endometriomas
as aspiration or cystectomy versus expectant
management showed no evidence of a benefit
for clinical pregnancy with either technique. Tu-
bal reconstructive surgery still plays a role in in-
fertility treatment. It is an option for patients
who desire more than one child, and for younger
patients with a minor tubal damage. Considering
diagnostic surgery, there should be an early
decision to prevent a loss of time. J Gynäkol
Endokrinol 2012; 22 (1): 18–21.

Key words: uterine fibroids, endometriomas,
tubal reconstructive surgery, infertility, assisted
reproductive technologies
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■■■■■ Einleitung

In unserer Gesellschaft wird die Erfüllung des Kinderwunsches
immer häufiger zu einer geplanten Aktion. So fallen im Vor-
feld oder während einer Kinderwunschbehandlung gelegent-
lich Befunde ins Auge, von denen nicht ganz klar ist, welchen
Einfluss sie auf die Fertilität und auf eine mögliche Schwan-
gerschaft haben. Zu erwähnen sind dabei unter anderem ein
Uterus myomatosus bzw. einzelne Uterusmyome, Ovarialzys-
ten und Affektionen der Tuben, die häufig ohne klinische Symp-
tomatik bleiben. Inwieweit Patientinnen von einer operativen
Sanierung profitieren, soll hier anhand einer Literaturrecher-
che geklärt werden. In diesem Artikel werden die Myomenu-
kleation, die Entfernung von Ovarialzysten und die Tubenre-
konstruktion ins Auge gefasst.

■■■■■ Uterus myomatosus bei Kinderwunsch

Myome stellen die häufigsten Beckentumoren der Frau im re-
produktiven Alter dar. Die Angaben über die Prävalenz variieren
von 18–70 % [1, 2]. Dabei scheint die Rasse der größte Ein-
flussfaktor zu sein; die schwarze Bevölkerungsgruppe ist am
häufigsten betroffen. Meistens gehen Myome mit wenigen oder
gar keinen Symptomen einher. Der Einfluss von Myomen auf
die Fertilität und die Abortrate ist derzeit nicht klar.

Die Frage, wie Myome denn die menschliche Reproduktion
beeinflussen könnten, wurde von David et al. 2010 bereits gut
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dargestellt [3]. Es gibt mehrere theoretisch-biologische Vor-
stellungen [4]. Zum einen könnten Myome durch ihre Lage zu
einer Einengung der Tubenostien führen. Zum anderen wäre
eine Behinderung der Implantation bei Veränderung des Cavum
uteri oder eine Beeinträchtigung des Eizellen- und Spermien-
transports sowie der Nidation durch dysfunktionale Kontrak-
tilität des Uterus denkbar. Eine Behinderung der Implantation
durch vaskuläre Veränderungen, Entzündungen im Bereich des
Endometriums durch Sekretion von vasoaktiven Substanzen
sowie eine verstärkte Androgenwirkung auf das Endometrium
erscheinen ebenfalls möglich.

Letztendlich liegen aber keine prospektiven Beobachtungsstu-
dien vor. Myome werden nach Ausschluss anderer Ursachen
für eine Infertilität verantwortlich gemacht. Lediglich das
Modell der In-vitro-Fertilisation (IVF) bei Uterus myomato-
sus gibt Aufschluss über den Einfluss von Myomen auf die
Fruchtbarkeit. So konnte nachgewiesen werden, dass submu-
köse und intramurale Myome, die in das Cavum uteri hinein-
reichen, die Schwangerschafts- und Implantationsrate negativ
beeinflussen [5–8]. Durch eine Myomenukleation konnte das
IVF-Outcome deutlich verbessert werden [5, 7–10].

Mehrere systematische Reviews [11–13] kamen nun zu fol-
genden Aussagen: Subseröse Myome bleiben ohne Einfluss auf
die Fertilität. Submuköse Myome vermindern die Schwanger-
schafts-, Implantations- und Lebendgeburtenrate signifikant
und erhöhen die Abortrate. Bei intramuralen Myomen ist die
Studienlage nicht ganz eindeutig. Pritts et al. [12] kommen zu
dem Schluss, dass bei intramuralen Myomen die Implantations-
und Lebendgeburtenrate vermindert und die Abortrate erhöht
ist. Eine große Rolle wird einer intrakavitären Komponente des
Myoms zugesprochen. Sunkara et al. [14] zeigten aber auch
bei fehlender intrakavitärer Komponente einen Einfluss der
Myome auf die Schwangerschafts- und Geburtenrate. Oliveira
et al. [15] sprachen der Myomgröße einen Einfluss zu. Intra-
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sen und im Verlauf beobachtet wurden. Dabei ließen sich fol-
gende Ergebnisse ermitteln:

Der Vergleich der Patientinnen, die sich einer Zystenpunktion
unterzogen haben, mit denen ohne spezielle Therapie zeigte,
dass Patientinnen nach Zystenpunktion zwar eine größere ova-
rielle Antwort, sprich einen höheren Estradiolspiegel auf hCG-
Gabe, sowie eine höhere Anzahl an gewonnenen Eizellen auf-
weisen. Allerdings hat eine Zystenpunktion keinen Einfluss auf
die Schwangerschaftsrate.

Im Vergleich der Patientinnen nach Zystenexzision mit den
Patientinnen ohne Therapie ließ sich ebenfalls kein Unterschied
in der Schwangerschaftsrate nachweisen. Patientinnen nach
Zystenexzision zeigten eine geringere Antwort auf hCG-Gabe
gemessen am Estradiolspiegel. Auf die Anzahl der Eizellen hatte
die Zystenexzision keinen Einfluss.

Im Vergleich der beiden Patientinnengruppen, die sich zum
einen einer Zystenexzision oder zum anderen einer Zystenpunk-
tion unterzogen hatten, zeigte sich kein Unterschied, weder in
der Schwangerschaftsrate noch in der Anzahl der gewonnenen
Eizellen.

Bislang ist demnach die Sinnhaftigkeit der operativen Entfer-
nung von Endometriosezysten nicht erwiesen. Die Art der The-
rapie sollte sich demnach am klinischen Beschwerdebild der
Patientin, an der Ausprägung und an der Entwicklung im Ver-
lauf orientieren. Insgesamt muss bedacht werden, dass jede
Operation an den Adnexen mit Gewebsverlust einhergeht, der
oftmals unterschätzt wird.

■■■■■ Tubenverschluss

In 25–35 % der Paare mit ungewollter Kinderlosigkeit liegt
ein Tubenverschluss vor. Die Ursache kann in einer Endome-
triose, in Adhäsionen bei vorangegangener Adnexitis oder bei
durchlebter Chlamydieninfektion sowie iatrogen nach Tuben-
sterilisation liegen.

Bei ausbleibender Schwangerschaft sollte der Tubenfaktor
abgeklärt werden. Das erfolgt durch eine Tubendurchgängig-
keitsprüfung. Der Goldstandard ist die Laparoskopie mit Chro-

murale Myome bis zu einer Größe von ca. 4 cm scheinen keinen
Einfluss auf das Outcome einer IVF- oder ICSI-Behandlung
zu haben.

Die konservative Therapie des Uterus myomatosus zeigt keinen
Einfluss auf die Fertilität. Myome verlieren zwar kurzfristig
an Volumen, aber nach Absetzen der Therapie kehren sie wieder
zu ihrer ursprünglichen Größe zurück. Aufgrund der Strahlen-
belastung ist die Myomembolisation keine Option bei Patien-
tinnen mit Kinderwunsch. So bleibt die operative Sanierung
als Therapie der Wahl.

Bei submukösen Myomen verbessert eine hysteroskopische
Myomabtragung den Erfolg einer Fertilitätsbehandlung deut-
lich [16, 17]. Bei intramuralen Myomen steht die abdominale
Myomenukleation der laparoskopischen alternativ gegenüber.
Die abdominale Myomenukleation zeichnet sich durch eine
kurze Operationsdauer und einen geringeren Blutverlust aus.
Außerdem ist es möglich, eine sichere mehrschichtige Uterus-
naht vorzunehmen, allerdings steigt durch die Laparotomie das
Risiko für Adhäsionen, die ihrerseits auch wiederum einen
negativen Einfluss auf die Fertilität haben können. Eine lapa-
roskopische Myomenukleation geht mit einer kürzeren Rekon-
valeszenz und einer geringeren Adhäsionsrate einher. Die Wahl
der Operationsart und des Operationszugangs ist entscheidend
von der Expertise des behandelnden Operateurs abhängig. Nach
retrospektiven Analysen zeigt sich eine Schwangerschaftsrate
nach Myomenukleation von > 50 % [18].

Zusammenfassend kann nun gesagt werden, dass eine Myom-
enukleation bei submukösen Myomen, bei intramuralen Myomen
mit einer Größe von > 4 cm oder bei intramuralen Myomen
mit einer intrakavitären Komponente einen Nutzen bringt. Die
Patientin bzw. das Paar muss ausführlich über das Für und Wider
der Operation informiert werden. Die Myomenukleation ist eine
Operation mit all den Risiken und Nebenwirkungen eines in-
traabdominalen Eingriffes, auch mit dem Risiko des Uterus-
verlusts. Weiterhin sind Schwangerschaften nach uterinen
Operationen als Risikoschwangerschaften zu betrachten, mit
einer manifesten Rupturgefahr prae und sub partu. Die Myom-
enukleation gehört in die Hand des Geübten.

■■■■■ Endometriome am Ovar bei Kinderwunsch

Endometriosezysten am Ovar (Abb. 1.) findet man bei 22 %
der symptomlosen Frauen sowie bei 45 % der Frauen mit Un-
terbauchschmerzen. Damit sind Endometriome bei Frauen mit
Kinderwunsch ein greifbares Problem. Die operative Therapie
steht der klinischen Verlaufskontrolle gegenüber.

Zur Klärung der Sinnhaftigkeit einer operativen Therapie vor
der Kinderwunschbehandlung wurde von Benschop et al. [19]
anhand der „Cochrane Database“ eine Vergleichsanalyse durch-
geführt. Es wurde das Ergebnis von reproduktiven Maßnah-
men bei Patientinnen mit Endometriosezysten verglichen. Dazu
wurden 3 Gruppen unterschieden: Zum einen die Patientinnen,
bei denen die Zysten punktiert und abgesaugt wurden; die an-
dere Gruppe bildeten die Patientinnen, bei denen die Endome-
triosezysten operativ entfernt wurden; die dritte Gruppe schloss
die Patientinnen ein, bei denen die Endometriosezysten belas-

Abbildung 1: Ovarialzyste
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mopertubation (Abb. 2). Alternativ ist eine Tubendarstellung
im Ultraschall mit einem echodichten Medium möglich,
allerdings mit einer deutlich niedrigeren Sensitivität.

Im Falle eines Tubenverschlusses bieten sich der betroffenen
Patientin 2 Möglichkeiten: zum einen die In-vitro-Fertilisation
(IVF), zum anderen die operative Tubenrekonstruktion. Durch
die effektive Methode der IVF hat die Tubenrekonstruktion
zunehmend an Bedeutung verloren. Seitdem seit 2004 in der
Bundesrepublik Deutschland nur noch 50 % der Kosten der
reproduktionsmedizinischen Maßnahmen von den Kranken-
kassen übernommen werden, ist die Nachfrage nach einer ope-
rativen Tubenrekonstruktion wieder gestiegen.

Insgesamt ist der Vergleich der IVF-Methode mit der operativen
Tubenrekonstruktion nicht direkt möglich, da sich die Vergleichs-
variablen unterscheiden [20]. Der Erfolg der IVF wird mit der
Schwangerschaftsrate pro Embryotransfer ausgedrückt. Nach
einer Tubenrekonstruktion wird der Erfolg mittels einer ku-
mulativen Schwangerschaftsrate in einem definierten Zeitraum
bestimmt. Dieser Zeitraum beläuft sich auf 1–4 Jahre. Der Er-
folg einer Tubenrekonstruktion ist abhängig von dem Tuben-
schaden. Nach einem intrinsischen Schaden, wie z. B. bei En-
dometriose oder nach Infektion, beläuft sich die kumulative
Schwangerschaftsrate auf 10–60 %, pro Zyklus liegt sie bei 5–
8 %. Nach extrinsischem Schaden, wie z. B. nach Elektroko-
agulation, zeigt sich eine kumulative Schwangerschaftsrate von
40–80 %, pro Zyklus beläuft sie sich auf 8–10 %. Das Risiko
für eine extrauterine Gravidität nach Tubenrekonstruktion liegt
bei 21 % nach intrinsischem bzw. bei 10 % nach extrinsischem
Schaden. Insgesamt wird das EUG-Risiko nach IVF-Behand-
lung mit 1–13 % beschrieben [20, 21].

Vor einer geplanten Tubenrekonstruktion sollte eine Staging-
Laparoskopie zur Beurteilung des Schadens erfolgen. Dabei
können das Ausmaß und die Art des vorangegangenen Infek-
tes, die Tubenwanddicke und die Lokalisation des Tubenver-
schlusses bestimmt werden. Außerdem ist es möglich, einen
makroskopischen Eindruck vom Tubenepithel zu erlangen. Der
Tubenschaden wird in mild, moderat und schwer eingeteilt.

In ca. 25 % der Fälle liegt ein milder Tubenschaden vor. Nach
einer Rekonstruktion liegt die Geburtenrate bei 39–59 %. Die
Rate an extrauterinen Graviditäten beläuft sich auf 4–10 %. Im
Falle eines schweren Tubenschadens, was in 30 % der Fälle

vorkommt, liegt die Schwangerschaftsrate unter 15 %. Das
Tubenepithel regeneriert langsam.

Die Tubenrekonstruktion ist ein mögliches Verfahren für Pati-
entinnen, die mehr als ein Kind haben wollen. Sie ist erfolg-
versprechend bei jüngeren Frauen mit leichtem Tubenschaden.
Bei Frauen über dem 35. Lebensjahr und bei koexistenten In-
fertilitätsfaktoren stellt die IVF-Behandlung das Mittel der ers-
ten Wahl dar.

■■■■■ Relevanz für die Praxis
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■■■■■ Relevanz für die Praxis

Es sollte eine ausführliche Aufklärung des Paares über Für
und Wider möglicher Interventionen und deren Alternati-
ven erfolgen. In Bezug auf die diagnostische Abklärung
sollte eine großzügige Indikationsstellung erfolgen; dies ist
umso wichtiger, je älter die Patientin ist, um einen Zeitver-
lust zu verhindern.
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