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Myome und Fertilität
H. Husslein, L. Küssel

Einleitung

Uterusmyome sind eine häufige Diagnose bei Frau-
en im reproduktiven Alter. Die Häufigkeit nimmt 
mit steigendem Alter zu und erreicht bis zum 50. 
Lebensjahr eine Prävalenz von bis zu 80 %. Ledig-
lich ca. 30 % aller Frauen mit Myomen entwickeln 
Myom-assoziierte Symptome, sodass die Diagnose 
häufig einen Zufallsbefund darstellt. Nachdem 
Myome nicht nur wachsen, sondern auch größen-
stabil sein oder sogar schrumpfen können, bedarf 
es grundsätzlich bei fehlenden Symptomen keiner 
sofortigen Therapie. Eine Aufklärung über mög-
liche Differenzialdiagnosen, insbesondere dem ex
trem seltenen Leiomyosarkom, sollte stattfinden, 
jedoch ohne dadurch jede Patientin in Angst und 
Schrecken zu versetzen.

Das Management von Myomen bei Frauen mit 
aktivem oder latentem Kinderwunsch stellt eine 
spezielle Situation dar, welche im Folgenden dis-
kutiert werden soll. Grundsätzlich geht man davon 
aus, dass ca. 1–2 % aller Infertilitätsfälle durch 
Myome bedingt sind [1]. Die Frage, ob Myome 
bei der individuellen Frau einen Einfluss auf die 
Fertilität haben, hängt in erster Linie von deren 
Lokalisation und nicht unbedingt von deren Grö-
ße oder Anzahl ab. Einer der Hauptgründe für die 
heterogenen Ergebnisse in der Literatur zum Ein-
fluss von Myomen auf die Fertilität ist, dass eine 
adäquate Klassifikation der Myome, insbesondere 
ob eine Beziehung zum Endometrium besteht oder 
nicht, oft nicht erfolgt ist.

Diagnostik

Der transvaginale Ultraschall stellt eine effiziente 
Methode zur Myombeurteilung dar und entspricht 
dem aktuellen klinischen Standard [2]. Mit stei-
gender Anzahl von Myomen leidet jedoch die Ge-
nauigkeit, insbesondere durch die von Myomen 
ausgehenden Schallschatten. In diesen Fällen kann 
die genaue Anzahl und Größe mittels MRT exak-
ter beurteilt werden [2]. Im Falle von submukösen 
Myomen hat sich neben der diagnostischen Hyste-
roskopie der Einsatz der deutlich weniger invasiven 
Hysterosonographie bewährt. Durch die Distension 

des Cavums mit Kochsalzlösung kann das Ausmaß 
der intracavitären Komponente und die entspre-
chende Deformation des Cavums exakt beurteilt 
werden. Dies ist nicht nur zur Beurteilung des 
möglichen, die Fertilität einschränkenden Effektes 
des Myoms wichtig, sondern auch zur Planung des 
operativen Zugangsweges essentiell (Abb 1).

Im Gegensatz dazu hat sich gezeigt, dass die 
Hysterosalpingographie, welche häufig im Rah-
men einer Infertilitätsabklärung zur Beurteilung 
der Tubendurchgängigkeit eingesetzt wird, nicht 
geeignet ist, um intrauterine Pathologien generell 
und Myome im Konkreten korrekt zu klassifizieren 
[3].

Lokalisation

	■ Submuköse Myome (FIGO 0, 1, 2 und evtl. 3)

Ein Einfluss auf die Fertilität gilt bei dieser Gruppe 
als gesichert. Verglichen zu Frauen mit Myomen 
ohne Bezug zum Endometrium werden Frauen 
mit submukösen Myomen seltener schwanger (RR 
0,36, 95 % CI 0,18–0,74) und haben ein höheres 
Risiko für einen Abort (RR 1,7, 95 % CI 1,4–2,1) 
[4]. Auch bei Frauen, welche eine IVF/ICSI durch-
führen lassen, haben sich diese Ergebnisse bestä-
tigt und zeigen einen negativen Effekt auf Implan-
tationsrate, klinische Schwangerschaftsrate und 
Lebendgeburtenrate [5, 6].

	■ Intramurale Myome (FIGO 3, 4)

Der Einfluss von intramuralen Myomen auf die 
Fertilität ist weniger eindeutig belegt und zahl-
reiche Studien zu dieser Fragestellung kamen zu 
unterschiedlichen Ergebnissen. Eine prospektive 
Studie mit 119 Frauen mit intramuralen Myomen 
< 5 cm fand keinerlei Zusammenhang mit der 
Schwangerschaftsrate und dem Vorhandensein von 
Myomen, weder bezüglich Anzahl noch Größe [7]. 
Eine andere Studie wiederum berichtete über eine 
deutlich niedrigere Schwangerschaftsrate nach 
IVF/ICSI ab einer intramuralen Myomgröße von 
> 2,85 cm [8]. Eine Metaanalyse zu diesem The-
ma kam zu dem Schluss, dass intramurale Myome 
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zwar generell die Fertilität negativ beeinflussen 
dürften, dass aber nicht klar sei, ob eine operative 
Therapie einen Vorteil bringe und die Datenquali-
tät generell schlecht sei [4].

Eine rezente Studie bei IVF/ICSI-Patientinnen, 
welche die eingeschlossenen Patientinnen an 
Hand von zahlreichen Variablen (u.a. Alter und 
Anzahl von transferierten Embryonen) mit je 2 
Kontrollpatientinnen abgeglichen hat, fand einen 
negativen Einfluss auf die Lebendgeburtenrate bei 
intramuralen Myomen ab einer Größe von > 3 cm 
(OR 0,39, 95 % CI 0,18–0,84) und/oder wenn 2 oder 
mehr Myome vorhanden waren (OR 0,42, 95 % CI 
0,23–0,75) [9].

	■ Subseröse Myome (FIGO 5, 6)

Subseröse Myome scheinen keinerlei Einfluss auf 
die Fertilität zu haben. Zu diesem einstimmigen 
Schluss sind sämtliche in letzter Zeit publizierten 
Metaanalysen gekommen. Jedoch muss vollstän-
digkeitshalber darauf hingewiesen werden, dass 
nur die wenigsten Studien Myome mit einer Größe 
> 5–6 cm eingeschlossen haben.

	■ Andere Myome (FIGO 7 und 8)

Es gibt keine Hinweise darauf, dass gestielte Myo-
me einen Einfluss auf die Fertilität haben. Ande-
re Myome, wie bspw. zervikale Myome oder im 
Parametrium gelegene Myome, können evtl. durch 
Kompression der Zervix oder der Tuben zu einer 
Beeinträchtigung der Fertilität führen, wobei es 
diesbezüglich keinerlei konkrete Daten gibt.

Therapie

	■ Medikamentöse Therapie

Nachdem sämtliche für Myome zur Verfügung 
stehenden medikamentösen Therapieoptionen ent-
weder zu einer Ovulationshemmung führen, die 

Östrogenproduktion reduzieren, den Effekt von 
Östrogen oder Progesteron auf Rezeptorebene blo-
ckieren oder das Endometrium soweit beeinflussen, 
dass es sich negativ auf die Implantation auswirken 
kann, haben diese in der Therapie von Myomen bei 
Frauen mit Kinderwunsch keinerlei Stellenwert.

	■ Operative Hysteroskopie

Es ist gut belegt, dass Frauen mit einem submu-
kösen Myom und Kinderwunsch von einer Ent-
fernung des Myoms profitieren [10]. Die Schwan-
gerschaftsrate nach einer Resektion ist deutlich 
erhöht (RR 2,03, 95 % CI 1,08–3,83). Die Abortrate 
ist zwar nach dem Eingriff ebenfalls erniedrigt, je-
doch war dieses Ergebnis auf Grund einer geringen 
Fallzahl nicht signifikant.

Die Frage des operativen Zugangsweges wird 
durch die Größe und Anzahl der Myome und das 
Ausmaß der intramuralen Komponente bestimmt. 
Grundsätzlich ist der hysteroskopische Zugangs-
weg zu favorisieren. Je größer und zahlreicher die 
Myome sind und je tiefer sie in das Myometrium 
eindringen, desto eher muss über einen laparo
skopischen oder offenen Zugang nachgedacht wer-
den. Die Rate an inkompletten hysteroskopischen 
Resektionen scheint ab einer Größe > 3 cm erhöht 
zu sein, wobei hier noch zahlreiche andere Fakto-
ren ins Spiel kommen welche dieses Ergebnis be-
einflussen: ungünstige Lokalisation (v.a. Fundus), 
Expertise, Anzahl (v.a. > 2), Art des Hysteroskops 
(mono- vs. bipolar), myometrane Penetration 
> 50  %, Restmyometrium oberhalb des Myoms 
u.v.m. Es gibt jedoch auch Berichte über erfolgrei-
che Resektionen von submukösen Myomen > 5 cm. 
Im Falle einer inkompletten Resektion ist zwar die 
Blutungssymptomatik in über 60 % trotzdem ad-
äquat therapiert, jedoch ist ein Restmyom, welches 
das Cavum deformiert, für eine Schwangerschaft 
weiterhin nachteilig [11].

Die Entwicklung intrauteriner Adhäsionen 
nach hysteroskopischen Operationen ist, was die 

1. Submuköses Myom vor und nach Hysterosonographie. Nur durch die Hysterosonographie wird eindeutig ersichtlich, dass 
es sich um ein FIGO-Typ 2-Myom handelt.
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Fertilität betrifft, die bedeutendste postoperative 
Komplikation. Die in der Literatur angegebenen 
Häufigkeiten schwanken stark und spätere Publi-
kationen berichten über geringere Häufigkeiten. In 
der rezentesten Studie werden intrauterine Adhä-
sionen 2 Monate nach der Operation in 7,5 % aller 
Patientinnen angegeben [12]. Eine andere Studie 
berichtet nach einem Monat über Adhäsionen in 
31,3 % der Fälle, wenn ein Myom reseziert wurde, 
und 45,5 %, wenn mehrere Myome reseziert wur-
den [13]. Es scheint also, dass Adhäsionen mit zu-
nehmendem zeitlichen Abstand von der Operation 
abnehmen.

Methoden der Prävention, wie bspw. eine mehr-
wöchige postoperative Östrogentherapie, die Einla-
ge eines IUD oder Foley-Katheters wurden zwar un-
tersucht, scheinen jedoch keinen nennenswerten 
Vorteil zu bringen [14]. Im Gegensatz dazu, zeigte 
eine rezente Metaanalyse, dass durch die postope-
rative intrauterine Applikation von Hyaluronsäure-
Gel eine deutliche Reduktion (RR  0,68, 95 % CI 
0,53–0,86) postoperativer intrauteriner Adhäsio-
nen – sowohl nach hysteroskopischen Eingriffen, 
als auch nach laparoskopischen Eingriffen mit Er-
öffnung des Cavums – erzielt werden konnte [15].

	■ Transabdominelle Myomenukleation

Die Entfernung vorwiegend exophytischer sub-
seröser Myome, welche das Endometrium nicht 
tangieren, oder von gestielten Myomen bringt kei-
nerlei Vorteil für die Fertilität. Lediglich Frauen 
mit submukösen Myomen, welche auf Grund der 
Anzahl, Größe oder einem geringen Restmyome
trium zwischen Myom und Serosa (< 10 mm) nicht 
hysteroskopisch operiert werden können, profitie-
ren von einem abdominellen Zugangsweg in Bezug 
auf die Fertilität [6].

Das bedeutet nicht, dass Frauen mit einem ak-
tiven oder latenten Kinderwunsch und sympto-
matischen Myomen nicht operiert werden können, 
aber die Vor- und Nachteile müssen individuell in 
Betracht gezogen und abgewogen werden. Eine 
generelle prophylaktische Operation von asympto-
matischen Myomen ohne Beteiligung des Endo-
metriums bei Frauen mit Kinderwunsch ist nicht 
indiziert [6]. Jedoch sollte eine Aufklärung der Pa-
tientin erfolgen, dass der Kinderwunsch möglichst 
früh realisiert werden sollte, da mit zunehmendem 
Alter nicht nur die Fertilität abnimmt, sondern 
auch die Anzahl und Größe der Myome meist zu-
nimmt.

Wenn man sich zu einer Operation entscheidet, 
sollte wenn möglich auf Grund der geringeren Mor-
bidität der laparoskopische Zugangsweg bevorzugt 
werden. Anzahl und Größe der Myome, sowie die 

operative Expertise sind die entscheidenden Fak-
toren, welche den Zugangsweg vorgeben. Rando-
misierte Studien haben gezeigt, dass die Schwan-
gerschaftsraten nach laparoskopischen verglichen 
mit offenen Myomenukleationen vergleichbar 
sind [16, 17]. Es muss jedoch darauf hingewiesen 
werden, dass die laparoskopische Myomenuklea-
tion eine technisch schwierige Operation darstellt; 
insbesondere der mehrschichtige Verschluss der 
Uterotomie und die damit einhergehende optimale 
Blutstillung sind bei großen Defekten essentiell, 
um Komplikationen in einer zukünftigen Schwan-
gerschaft, insbesondere die Uterusruptur, zu mini-
mieren [18]. Die operative Expertise ist also neben 
Anzahl und Größe der Myome ein entscheidender 
Faktor in der Frage, welche Myome laparoskopisch 
operiert werden können.

Die Entstehung von Adhäsionen nach trans
abdominellen Myomenukleationen wurde in meh-
reren Studien mittels Second-look-Laparoskopie 
dokumentiert. Sie schwankt zwischen 35 % und 
66 % und scheint nach offenen Eingriffen häufiger 
zu sein. Die Adhäsionen entstehen einerseits im 
Bereich der Uterotomie, jedoch auch abseits des 
Operationsgebietes wie z. B. im Bereich der Adnexe. 
In einer Studie wurden Adhäsionen im Bereich der 
Eierstöcke und Tuben in 24,4 % beschrieben [19]. 
Der fehlende Effekt der Entfernung von intramu-
ralen oder subserösen Myomen auf die Fertilität 
scheint daher möglicherweise auch auf Faktoren 
wie die Entstehung postoperativer Adhäsionen und 
die damit einhergehende Beeinträchtigung der Be-
fruchtung zurückzuführen sein. Diese potentiellen 
Konsequenzen dürfen im Rahmen der Indikations-
stellung nicht außer Acht gelassen werden.

Auf Grund eines erhöhten Rupturrisikos bei St. p. 
Myomenukleation sollte eine Schwangerschaft frü-
hestens 6 Monate nach einer erfolgten Operation 
angestrebt werden. Im Falle einer Schwangerschaft 
muss der geplante Geburtsmodus individuell mit 
der Schwangeren geplant werden. Eine absolute 
Sectioindikation existiert nicht. Die Entscheidung 
ist abhängig von Anzahl und Größe der resezierten 
Myome, sowie dem Ausmaß des entstandenen De-
fekts im Myometrium. Wird das Endometrium er-
öffnet, bedeutet dies, dass die gesamte Wandstärke 
des Uterus eröffnet wurde und dadurch das Risiko 
einer Ruptur naturgemäß größer ist, als wenn ein 
gestieltes Myom reseziert wurde. In jedem Fall 
empfiehlt sich die Entbindung in einem Kranken-
haus, welches rund um die Uhr besetzt ist und 
jederzeit eine Akutsectio durchführen kann. Der 
Schwangeren muss das Risiko der Uterusruptur, 
und wie sie sich bei entsprechenden Symptomen 
verhalten soll, klar und nachweislich kommuni-
ziert werden. In Fällen, bei welchen von einem er-
höhten Rupturrisiko ausgegangen wird, sollte eine 
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elektive Sectio zwischen SSW 37 + 0 und 38 + 6 
geplant werden, in Ausnahmefällen sogar ab SSW 
36 + 0 [20]. An dieser Stelle soll auch darauf hin-
gewiesen werden, dass Frauen mit Uterusmyomen 
zur Frühgeburtlichkeit neigen und dass diese Nei-
gung auch nach einer Myomenukleation bestehen 
bleibt [21].

	■ Alternative Verfahren

Die Embolisation der A. uterinae und die „Magnetic 
Resonance-guided Focused Ultrasound Surgery“ 
(MRgFUS) stellen alternative Verfahren zur Be-
handlung von Myomen dar. Generell gilt der Ein-
satz der Embolisation der A. uterinae bei Frauen 
mit Kinderwunsch als kontraindiziert. Schwan-
gerschaftsraten sind, basierend auf einer rando-
misierten Studie, verglichen mit klassischen Ver-
fahren der Myomenukleation reduziert. Die Rate 
an Aborten und Schwangerschaftskomplikationen 
(insbesondere Frühgeburt, abnormaler Plazenta-
tion und postpartale Blutung) ist ebenfalls erhöht. 
Zusätzlich ist eine versehentliche Embolisation der 
Eierstöcke im Rahmen der uterinen Embolisation 
und eine damit verbundene Reduktion der ovariel-
len Reserve nicht ausgeschlossen [22, 23].

Die MRgFUS stellt ein in Zukunft möglicher-
weise interessantes Verfahren dar, welches auch bei 
Frauen mit Kinderwunsch eingesetzt werden kann. 
Eine rezente retrospektiven Studie mit 276 Patien-
tinnen, bei welchen zwischen 2015 und 2018 eine 
MRgFUS eines singulären Myoms durchgeführt 
wurde, berichtet über 20 Schwangerschaften aus 
diesem Kollektiv (7,2 %); drei Patientinnen hatten 
einen Abort und bei den restlichen 17 Patientinnen 
kam es zu keinerlei Schwangerschaftskomplikatio-

nen. Die Sectiorate betrug 64 % [24]. Vergleiche 
zwischen Schwangerschaftsraten nach MRgFUS 
und klassischen Verfahren der Myomenukleation 
existieren nicht. Zum jetzigen Zeitpunkt gilt der 
Einsatz der MRgFUS bei Frauen mit Kinderwunsch 
weiterhin als experimentell.
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Der Einfluss von intramuralen Myomen auf die 
Fertilität ist weniger eindeutig und zahlreiche 
Studien zu dieser Fragestellung kamen zu unter-
schiedlichen Ergebnissen.
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