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ZUSAMMENFASSUNG

Die mikrochirurgische, organer-
haltende Myomenukleation ist
eine äußerst komplikationsarme
Operationstechnik. In einer
retrospektiven Studie wurden 88
Patientinen erfaßt. Bei 62 Patien-
tinnen konnten wir Follow-up
Daten gewinnen. Die Schwanger-
schaftsrate liegt bei 47 %. Die
Rezidivrate liegt bei 11,3 %. Nur
einmal wurde intraoperativ eine
Bluttransfusion verabreicht.
Durch diese Charakteristiken
wird die Operationsmethode
besonders emfohlen bei der
Behandlung von Patientinnen mit
unerfülltem Kinderwunsch.

EINLEITUNG

Durch die erhöhte Sensibilisie-
rung für organerhaltende Opera-
tionen sowie den zunehmend
späten Kinderwunsch der Patien-
tinnen werden Myomenuklea-
tionen häufiger erwünscht. Bei
der Therapie uteriner Myome ist
ein individualisiertes Behand-
lungskonzept anzustreben. Im
Rahmen einer Sterilitätstherapie
sollten nur symptomatische
Myome behandelt werden. Myome
unter eine bestimmten Größe, mit
Ausnahme submuköser Myome,
sind meistens symptomlos und
können unter ultrasonographi-
scher Überwachung belassen
werden. Diese Einstellung verhin-
dert, daß nicht indizierte „Gele-
genheitsmyomektomien“ durch-
geführt werden und bewahrt die
Patientinnen vor operativer Spät-
morbidität.

Wir stellen eine Übersicht über
88 Patientinnen vor, die im

F. De Bruyne, J. Hucke, H. J. Selter

DER STELLENWERT DER
KONSERVATIVEN MYOMENUKLEATION

Rahmen einer Infertilitätsbehand-
lung eine Myomenukleation per
Laparotomie erhielten. Die
Technik der Myomektomie als
auch die follow-up Ergebnisse
werden erörtert.

MATERIAL UND METHODEN

Zur Technik

Die Laparotomie (Pfannenstiel)
erfolgt nach einer diagnostischen
Hysteroskopie. Am Uterus wird
versucht, die Schnittführung so
zu legen, daß möglichst viele
Myome über einen Schnitt ent-
fernt werden können. Der Schnitt
wird transvers über die maximale
Vorwölbung des Myoms gelegt,
weil die uterine Gefäßversorgung
ebenfalls transvers verläuft. Die
myometrane Kapsel über dem
Myom wird unipolar inzidiert.
Die Hämostase während der
gesamten Operation wird mit
bipolarer Energie durchgeführt.
Die vaskuläre Versorgung eines
Myoms verläuft diffus radiär ohne
Hauptversorgungsarterien. Das
Myom wird mit einer Backhaus-
Klemme angehakt und ständig
nach kranial gezogen. Die hier-
durch entstandene kompressive
Hämostase läßt nach, wenn mehr
als die Hälfte des Myomvolumens
entwickelt ist. Bei der weiteren
Präparation des Myoms wird es
nur stabilisiert und nicht mehr
kranialwärts gezogen, weil das
Widerlager fehlt. Entlang des
Myoms wird die Präparation bis
zur kompletten Entwicklung
sorgfältig durchgeführt. Mit dieser
Technik gelingt auch die Entwick-
lung Kavum-deformierender
Myome ohne Kavumeröffnung.
Falls dies doch der Fall sein
sollte, wird intrakavitär eine

kleine zirkulär geformte Drainage
gelegt, die über den inneren
Muttermund in die Scheide aus-
geleitet wird, wobei sie anschlie-
ßend an der vorderen Mutter-
mundslippe mit einer Naht fixiert
wird. Diese Drainage hat nicht
den Hauptzweck, das Kavum zu
drainieren, sondern funktioniert
wie eine intrauterine Spirale mit
den Ziel der Synechieprophy-
laxe.

Der Wundaufbau wird mehr-
schichtig durchgeführt. Es gelingt
meist, eine deutliche Trennung
zwischen der äußeren und inne-
ren myometranen Ebene darzu-
stellen. Die tiefe hämostatische
Nahtreihe wird mit Vicryl® 1
Einzelknopfnähten durchgeführt,
die äußere Schicht mit Vicryl® 0.
Die zweite Nahtreihe ist weniger
hämostatisch, stellt aber die
Vorbereitung der invertierenden
Serosanaht dar. Die Serosanaht ist
eine fortlaufende Vicryl® 6/0 Naht
und stellt überhaupt keine Hämo-
stasequalität mehr dar.

Die oben dokumentierte Technik
der Myomenukleation ist nicht
sehr verbreitet. Da sie ein organ-
erhaltender Eingriff ist, ist sie mit
maximalem Respekt für das
behandelte Gewebe durchzufüh-
ren. In der Realität ist aber die
Anwendung mikrochirurgischer
Operationstechniken keine
Selbstverständlichkeit.

Statistik

Im Rahmen des statistischen Ver-
gleichs zwischen verschiedenen
Gruppen des Follow-up wurde
das U-Test-Verfahren nach Mann
und Whitney eingesetzt. Die Sig-
nifikanzgrenze lag bei p = 0,05.
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RESULTATE

Diese Arbeit berichtet über 88
Patientinnen, bei denen zwischen
1984–1992 an der Heinrich-
Heine-Universität Düsseldorf
eine mikrochirurgische Myom-
enukleation durchgeführt wurde.
Das Follow-up resultiert aus
ambulanten Nachuntersuchungen
und aus der Auswertung von den
Patientinnen zugesandten Frage-
bögen. Das durchschnittliche
Alter lag bei 32,8 Jahren (22–54).
Die mittlere Operationsdauer
betrug 170 Minuten (85–285
min). Insgesamt wurden 274
Myome entfernt. Bei 55 Patien-

tinnen handelte es sich um ein
solitäres Myoma, bei 33 Patien-
tinnen wurden durchschnittlich
6,6 (2–26) Myome entfernt. Bei
den solitären Myomen war die
Durchschnittsgröße 6,22 cm
(1,6–18 cm). Bei einer (1,2 %)
Patientin wurde die histologische
Diagnose eines Leiomyosarkoms
gestellt, und es erfolgte eine
sekundäre Hysterektomie. Bei 88
(99 %) Patientinnen verlief die
Operation komplikationslos. Bei
einer Patientin wurde intraope-
rativ eine Bluttransfusion durch-
geführt, wegen eines Hämoglo-
binabfalls von 3,3 g/dl.

Bei 62 (71 %) Patientinnen konn-
ten wir Daten über Rezidive und

postoperative Schwangerschaften
erheben. Insgesamt blieben 55
(89 %) in der vierjährigen Be-
obachtungszeit rezidivfrei. Bei 43
Patientinnen bestand postoperativ
ein Kinderwunsch. Bei 20 (47 %)
Patientinnen kam es zu einer
Schwangerschaft. Innerhalb des
Kollektivs kam es zu 16 Entbin-
dungen, 4 Aborten und einer
extrauterinen Gravidität.

Bei der statistische Analyse wurde
erkennbar, daß das Auftreten
einer postoperativen Gravidität
durch das Lebensalter (P = 0,029)
und die Anzahl der Myome
(P = 0,018) signifikant beinflußt
wurde. Für das Auftreten eines
Rezidivs war vor allem die Dauer
der Operation (P = 0,009) der
bestimmende signifikante Faktor.

DISKUSSION

Uterine Leiomyome kommen
recht häufig vor. Falls Myome
Symptome verursachen, wird oft
der operative Behandlungsweg
vorgeschlagen. Anlaß zur Opera-
tion geben Blutungsanomalien,
Druckerscheinungen und Kinder-
wunsch. Neben dem abwarten-
den Verhalten und der medika-
mentösen Therapie mittels
GnRH-Add Back Therapie [1]
bietet die operative Behandlung
verschiedene Alternativen.
Submuköse Myome sowie
Myome mit einer intramuralen
Komponente, die nicht mehr als
30 % betragen, können operativ
hysteroskopisch [2] behandelt
werden. Zur Therapie der großen
intramuralen und subserösen
Myome sind die Myolyse [3, 4]
und die Enukleation möglich. Die
intraabdominale Zugangsart kann
variieren zwischen Endoskopie

Abbildung 1: Schwangerschaftsrate und Rezidivrate bei 62 Patientinnen nach
abdominaler Myomektomie.
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[5–10] und Laparotomie [11]. Die
laparoskopische Myomektomie
ist jedoch nicht in jeder Situation
eine Alternative zu der Myom-
ektomie per Laparotomie. Die
Anwendung der laparoskopischen
Myomektomie hat seine Grenzen
in der Durchführbarkeit. Dubuis-
son [12] legt die Grenzen dieser
Technik bei Myomen mit einer
maximalen Größe von 8 cm fest
und empfiehlt, nicht mehr als
zwei Myome auf einmal zu
entfernen. Nehzat sieht die
Grenzen der laparoskopischen
Myomektomie bei Myomen mit
einem Durchmesser von 5 cm.
Bei größeren, nicht gestielten
Myomen, oder Myomen die tief
intramural gelegen sind, und bei
multiplen Myomen empfiehlt er
eine Minilaparotomie [13].

Die laparoskopische Myom-
ektomie ist eine populäre, aber
eher junge Operationstechnik. Es
finden sich zur Zeit in der Litera-
tur vier Berichte über Uterusrup-
turen in der Schwangerschaft
nach vorheriger laparoskopischer
Myomenukleation [7, 14–16].
Auch wurde über das Auftreten
von postoperativer Fistelbildung
berichtet [17]. Im Vergleich zur
Laparotomie ist bei der Laparo-
skopie der stabile, mehrschichtige
Wundaufbau schwieriger. Es wird
hierbei mehr auf die Hämostase
geachtet als auf das Wiederher-
stellen eines stabilen Wandauf-
baus. Der genaue Grund, warum
postoperative Rupturen auftreten,
ist jedoch nicht sicher festzule-
gen. Möglicherweise können
Hämatombildungen im Bereich
des Wundbettes sowie die un-
beobachtete Eröffnung des uteri-
nen Kavums die Ursache der
postoperativen Morbidität sein. Es
erscheint uns deswegen zur Zeit
ratsam, die laparoskopische

Myomenukleation mit äußerster
Zurückhaltung bei Patientinnen
mit unerfülltem Kinderwunsch
anzuwenden. Hierbei spielen
nicht die Größe und Menge der
Myome eine entscheidende
Rolle, sondern die Indikation zur
Myomektomie. Die Zielgruppe
der laparoskopischen Myom-
ektomie sind ältere Patientinnen
mit abgeschlossener Familien-
planung, mit symptomatischen
Myomen und einem ausgespro-
chenen Wunsch nach einem
organerhaltenden operativen
Verfahren.

Die berichtete Myomrezidivrate
ist abhängig von der Screening-
methode. Unsere Rezidivrate von
11,3 % erscheint niedrig. Dies
hängt möglicherweise damit
zusammen, daß die Patientinnen
nicht für eine Ultraschallunter-
suchung zurückgerufen wurden.
Fedele [18] dokumentierte eine
Rezidivrate von 50 % bei Patien-
tinnen, die ausschließlich mit
Ultraschall untersucht wurden.

Candiani [19] berichtete über
eine Rezidivrate von 27 % in
einer Studie über 622 Patientin-
nen, wobei die Patientinnen nach
dem Neuauftreten von Sympto-
men gefragt wurden. Nur die
Patientinnen mit einer abnorma-
len, vaginalen gynäkologischen
Untersuchung wurden per Ultra-
schall nachkontrolliert. In einer
Literaturübersicht berichtete
Buttram [11, 20] über eine
Rezidivrate von 15 % in einem
Kollektiv von 2554 Patientinnen.

Die Schwangerschaftsrate nach
organerhaltender Myomektomie
liegt in der Literatur zwischen
40–58,2 % [11, 20]. Während
unserer Nachuntersuchung
konnten wir bei 62 Patientinnen,

die postoperativ einen weiteren
Kinderwunsch hatten, eine
Schwangerschaftsrate von 47 %
nachweisen. In Übereinstimmung
mit den Literaturangaben [20] ist
die Schwangerschaftsrate signifi-
kant beinflußt durch das Alter der
Patientinnen sowie die Menge der
intraoperativ entfernten Myome.
Sudik [20] konnte nachweisen,
daß 61,5 % der Schwangerschaf-
ten im ersten Jahr nach der
Operation auftraten. Nach 3,5
Jahren Beobachtungszeit stieg
diese Zahl auf 85 %.

Die Komplikationsrate bei einer
organerhaltenden, abdominalen
Myomektomie ist sehr gering. Bis
auf eine intraoperative Bluttrans-
fusion traten keine weiteren
Komplikationen auf.

Zusammenfassend kann man
feststellen, daß die abdominale
Myomektomie eine risikoarme
Operationstechnik darstellt, die
sehr geeignet ist für Patientinnen
mit bestehendem Kinderwunsch.
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