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1 Einleitung

1 Einleitung

Leiomyome der Gebarmutter oder Myome des Uterus sind die haufigste gutartige
Erkrankung des weiblichen Genitaltrakts. Bei rund jeder dritten Frau im gebarfahigen
Alter sind Uterusmyome nachweisbar [1]. Die meisten Myome verursachen keine
klinischen Symptome und bedirfen somit keiner Therapie. Symptomatische oder
grolRenprogrediente Myome und solche, die bei Frauen mit unerfilltem Kinderwunsch
diagnostiziert werden, koénnen sowohl konservativ als auch operativ therapiert
werden [2; 3; 4]. Die operative Therapie kann aus der Entfernung des Myoms bzw.
der Myome oder aus der Gebarmutterentfernung bestehen. Allerdings stellt die
operative Entfernung der Gebarmutter aufgrund des mit dem Alter der Patienten
haufig vergesellschafteten Kinderwunsches eine inadaquate Therapie dar.

Der erste Bericht einer Myomenukleation in der internationalen Literatur ist 1844 von
Atlee vertffentlicht worden [5]. 1979 wurde die erste laparoskopische
Myomenukleation durch Semm und Mettler durchgefuhrt [6]. Seitdem erschienen
unzéhlige Publikationen yAll diversen Aspekten der operativen
Myomenukleationsformen.

Die laparoskopische Operationsform ist inzwischen flachendeckend etabliert und bei
einigen Indikationen, wie beispielsweise der Eileiterschwangerschaft, stellt die
laparoskopische Operation den Goldstandard dar. Bei der Entitat der Myome konnte
bisher noch kein Konsens beziglich des optimalen operativen Zugangs gefunden
werden [7].

In einer 2005 veroffentlichten Metaanalyse konkludieren Hurst et al. [8], dass die
laparoskopische Myomenukleation trotz aller Bedenken aufgrund der fortschrittlichen
Fahigkeiten der Operateure und der Entwicklung der Technik eine angemessene
Alternative zur abdominellen Myomenukleation bei gut selektierten Patienten
darstelle. Diese Herangehensweise musse sich noch als sicherer, effektiver und
besser als die abdominelle Myomenukleation erweisen.

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, anhand einer retrospektiven Auswertung und
mit Hilfe eines Verlaufsfragebogens, die operativen Myomenukleationsverfahren aus
drei deutschen Kliniken zu evaluieren. Untersuchte Parameter umfassten
Patientendaten, Entscheidungskriterien fir die jeweilig gewahlte Operationstechnik,
der peri- und postoperative Verlauf sowie postoperative Schwangerschaften bei

Kinderwunsch.
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1.1 Myom Definition

Myome sind gutartige Neubildungen von dysregulierten Muskelzellen und treten in
der Gebarmutter auf. Sie kdnnen fibrozytare Zellelemente enthalten [1; 9; 10]. Da
Myome charakteristischerweise expansiv wachsen, ordnet sich die umgebende
Uterusmuskulatur kapselférmig an. Aufgrund dieser Pseudokapsel lassen sich
Uterusmyome operativ leicht aus dem umliegenden Myometrium enukleieren [1]. Die
primar rund wachsenden Myome kénnen durch mechanische Einwirkung auch

mehrknollige Formen annehmen.

1.2 Epidemiologie

Myome weisen aufgrund ihrer  Ostrogenrezeptoren bei Frauen im
reproduktionsfahigen Alter die hochste Inzidenz auf [11]. Weiterhin scheinen
genetische Faktoren bei der Entstehung von Myomen eine Rolle zu spielen, da eine
familiare Haufung bekannt ist und bei afro-amerikanischen Frauen eine
Myomentwicklung 3- bis 9-mal haufiger und friher vorkommt als bei kaukasischen
Frauen [9; 11; 12]. Da ein grol3er Anteil der Myome keine Symptomatik hervorruft,
kann die tatsédchliche Pravalenz nicht verlasslich genug angegeben werden.
Interessanterweise finden sich in rund 77% von hysterektomierten Uteri Myome, von
denen nur rund 33% praoperativ diagnostiziert worden waren [12; 13; 14].

1.3 Pathogenese

Myome finden sich nur selten vor der Menarche bzw. nach der Menopause, in
welcher sie meist an Grol3e verlieren. Da im Myomgewebe das Verhaltnis von
Ostrogen- und Progesteronrezeptoren zugunsten der Ostrogenrezeptoren
verschoben ist, resultiert am Myomgewebe ein relatives Ubergewicht der
Ostrogenwirkung, welches die Annahme unterstiitzt, dass Ostrogene unter anderem
fur das Myomwachstum verantwortlich sind [1; 9; 12]. Auch das Wachstumshormon
Insulin-like growth factor | und Il (IGF | und 1) sowie der epidermale
Wachstumsfaktor (EGF) tragen zum Myomwachstum bei [12].

In etwa bei einem Drittel der Falle bestehen sekundére Veranderungen der
Uterusmyome. Neben Erweichung aufgrund kaverndser Blutrdume koénnen auch

myxomatdse Veranderung, fettige Degeneration oder Nekrotisierung auftreten. Dies
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wird meist durch eine verminderte Durchblutung hervorgerufen. Durch eine Zunahme
des bindegewebigen Anteils kdnnen sich Myome zu Fibromen entwickeln [1]. Die
Gefahr der bosartigen Veranderung ist gering. Myome entarten nur in 0,2 - 0,5%

sarkomatds, vorwiegend in der Pramenopause [10; 15; 16].

1.4 Einteilung

Myome kénnen beziglich der Lokalisation innerhalb des Uterus und der Uteruswand

eingeteilt werden.

subniukés

subseros-

intramural intramural

Abb. 1.4.1: Haufigkeiten und Lokalisationen von Ut  erusmyomen. [17]

Lokalisation innerhalb des Uterus (siehe Abb. 1.4.1):

. Fundus

. Vorderwand

. Hinterwand

. Cervix

. intraligamentér (Diese Myome dehnen sich hauptsachlich nach parametran

zwischen den beiden Blattern des Lig. latum uteri aus.)

Lokalisation beziglich der Uteruswand (siehe Abb. 1.4.1):

*  Submukoés (11%):
Submukdse Myome woélben sich in die Uterushohle vor.
Als Sonderform kdénnen sich submukése Myome durch stetige Uteruskontraktion
zu gestielten Myomen entwickeln, welche aus dem Zervikalkanal heraus

gestof3en und dann als Myoma in statu nascendi bezeichnet werden [10].
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* Intramural (2%):
Wenn mehr als 50% des Myoms in der Uteruswand lokalisiert ist, wird dieses als
intramural bezeichnet. Myome konnen sowohl zu einer Vorwdlbung des
Endometriums in das Cavum als auch zu einer Vorwdlbung der Serosa in das
Abdomen fuhren.

* Subserds (37%):
Subserése Myome befinden sich an der Aul3enwand der Gebarmutter und wolben
die Serosa nach intraperitoneal vor. Ein Myom wird als subserds bezeichnet,
wenn dieses zu mehr als 50% mit Serosa uUberzogen ist.

* Gestielt (50%):
Gestielte Myome sind an der Aullenwand des Uterus nur noch mit einem
breitbasigen oder dinnen Stiel, Gber welchen die Blutversorgung gewahrleistet
ist, verbunden. Ein Myom wird als gestielt bezeichnet, wenn dieses sich zu 80%

in der abdominalen Hohle befindet.

Als Uterus myomatosus wird eine Gebarmutter bezeichnet, die mehrere Myome

unterschiedlicher Lokalisation aufweisen kann [10].

1.5 Symptome

Uterusmyome verursachen typische Leitsymptome [10; 14]:
» uterine Blutungsstdrungen (30%)
» pelviner Druck und Schmerzen sowie Verdrangungserscheinungen (20-30%)

o Infertilitat

Blutungsstérungen sind das klinische Leitsymptom fir Uterusmyome oder den Uterus
myomatosus. Die Blutungsstoérungen entstehen durch eine VergroRerung der
funktionellen Endometriumflache sowie durch eine gestorte Koagulation. Weiterhin
kann die eingeschrankte Kontraktionsfahigkeit der Gebarmuttermuskulatur aufgrund
der derben Myomknoten (durch die Kontraktion kommt es zum Abklemmen der
Gefalle und somit zum Sistieren der Monatsblutung) diese Symptome verstarken.
Klinisch werden Blutungsstérungen aufgrund der Blutungsstarke, Dauer und

Frequenz unterschieden, bestehend aus Hypermenorrhoe (zu starke Regelblutung),
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Menorrhagie (zu lange dauernde Regelblutung) und Metrorrhagie (unregelmafiige,

langer als 10 Tage dauernde Blutung ohne erkennbaren Zyklus) [1; 9; 10; 12].

Schmerzen sind ein weiteres Symptom von Uterusmyomen. Dysmenorrhoische,
krampfartige Schmerzen entstehen aufgrund von Uteruskontraktionen und der
Druckerhdhung in der Gebarmutter. Diese werden vor allem bei Myoma in statu
nascendi gefunden, seltener bei submukésen Myomen [1]. Druck- und
Verdrangungserscheinungen, welche oft von Schmerzen begleitet sind, sind von der
Lage des Myomknotens abhangig. Hauptsachlich kommt es zu einer Kompression
von Nachbarorganen, z.B. der Blase, den ableitenden Harnwegen und des Darms.
Klinisch kdnnen Symptome wie Pollakisurie, Stressinkontinenz, Urge-Symptomatik,
Restharnbildung und mitunter auch chronische Entzindungen der Harnorgane
resultieren. Eine Irritation des Darms, v.a. des Rektums, kann Defakationsstorungen
zur Folge haben [10; 12]. Dehnt sich das Myom in die Kreuzbeinhthle aus, kdnnen
Kreuzschmerzen resultieren und gleichzeitig durch die Kompression der Venen
Zirkulationsstérungen in den unteren Extremitaten auftreten. Bei manchen Patienten
mit Uterusmyomen wird Dyspareunie beschrieben [1; 10].

Weiterhin kdnnen degenerative Verdnderungen, aseptische Nekrosen oder eine
Ruptur der Pseudokapsel zu peritonealen Reizerscheinungen fuhren.

Die Beeinflussung der Fertilitdt durch Uterusmyome sowie in der Schwangerschaft

maoglicherweise auftretende Symptome sind unter 1.7 beschrieben.

1.6 Komplikationen

Dem Leitsymptom der Uberstarken Menstruation folgend, sind die wichtigsten
Uterusmyom-bedingten Komplikationen reduzierte Hamoglobinwerte bis hin zur
ausgepragten Anamie [12].

Schmerzen im Unterbauch, erhdhte Entzindungsparameter und subfebrile
Temperaturen kdnnen Zeichen einer Myomnekrose sein. Fieber und
Entzindungszeichen konnen aber auch aus druckbedingter Harnstauung oder
Harnwegsinfektion resultieren. Diese Symptome treten auch bei einer Vereiterung

oder Verjauchung eines Myoms auf [1].
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Bei gestielten Myomen besteht die Gefahr der Stieldrehung mit dem Maximalbild
eines ,akuten Abdomens*. Bei subakut verlaufenden Torquierungen, die nicht sofort
operiert werden, kdénnen sich Nekrosen und Gewebsdegenerationen entwickeln,

welche u.a. zu Adhasionen mit Darm und Netz fihren kénnen [9].

1.7 Myome und Schwangerschaft

Myome der Gebarmutter konnen die Fertilitat durch verschiedene Mechanismen
beeinflussen: Deformation der Gebarmutterhthle, Verschluss der Tubenostien und
Verdnderungen des Endometriums und Myometriums, welche die Implantation und
das Wachstum des Embryos behindern. Da jedoch die Inzidenz der Myome mit dem
Alter ansteigt, die Fertilitat mit dem Alter abnimmt und viele Frauen trotz vorhandener
Myome spontan schwanger werden, ist es schwierig, den direkten Einfluss der
Myome auf die Fertilitat abzuwégen [8; 18].

Hauptsachlich scheinen die Lage, Grol3e und die Anzahl der Myome die Fertilitat zu
beeinflussen. Myome, die das Uteruscavum komprimieren oder das Endometrium
alterieren, kdnnen einerseits zu einer abnormen Lage der Plazenta fihren. Zum
anderen kann das Risiko von spontanen Aborten, vorzeitigen Wehen und
Frihgeburten erhdht sein [19; 20].

Weiterhin  kdnnen  Symptome innerhalb der  Schwangerschaft  durch
Kapselspannungen und Nekrosen hervorgerufen werden [1]. Nur in einzelnen
Ausnahmefallen sollte aufgrund des Blutungsrisikos sowie der Gefahr von
Verletzungen des Amnions wahrend der Schwangerschaft eine Myomenukleation
erwogen werden [12].

Im Wochenbett kdnnen Myome eine adaquate Rickbildung der Gebarmutter
einschranken oder durch aufsteigende Keime verjauchen und Kalkablagerungen

kénnen sich bilden [1].

1.8 Diagnostik

Neben den haufig schon wegweisenden Leitsymptomen kdnnen bei der vaginalen
Inspektion unter anderem Cervixmyome und Myome in statu nascendi diagnostiziert
werden. Vor allem grol3e subserdse und intramurale Myome koénnen durch die
bimanuelle vaginale Untersuchung als Unregelmalligkeiten der Uteruswandung

identifiziert werden.
10
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Uterusvergréf3erungen anderer Genese genauso wie andere prallelastische Tumoren
des Unterbauchs kdnnen durch transvaginale Sonographie, MRT oder eventuell
durch eine diagnostische Laparoskopie differenziert werden.

Die transvaginale Sonographie erlaubt haufig eine frihe Diagnose von Myomen. In
der Sonographie stellen sich Myome meist als echoarme Strukturen mit einem durch
die Pseudokapsel hervorgerufenen lateralen Schallausléschungsphdnomen dar. Der
transvaginale Ultraschall hat eine hohe Sensitivitat (95-100%), um Uterusmyome zu
entdecken [14].

Zur Abgrenzung gegeniber einer Adenomyosis uteri oder einem Sarkom und zur
genaueren Beurteilung der Gebarmutterwandung und insbesondere des
Myometriums kann eine Kernspintomographie sehr hilfreich sein [10; 14].

Die Durchfiuhrung einer computertomographischen Untersuchung des Kkleinen
Beckens ist meist von untergeordneter Bedeutung. Ultraschalluntersuchungen sind
der Computertomographie oft tiberlegen [12].

Letztlich kann eine operative explorative Intervention zur Abklarung einer fraglichen
Dignitat eines Unterbauchtumors notwendig sein, weil alle bildgebenden Verfahren

zur Myomdiagnose hinweisend, aber nicht beweisend sind [9; 10].

1.9 Therapie

Asymptomatische Myome bedurfen keiner Therapie. Indikationen fir eine operative

Therapie kdnnen sein [2; 3]:

» abnorme uterine Blutungen vor allem bei Andmie

» Schmerzen im Unterbauch

* Druck- und Verdrangungserscheinungen im ableitenden Harnsystem, Rektum
und in den Gefalden

* Infertilitat

» GroRenprogredienz des Myoms

* Verdacht auf Malignitat

* Wachstum nach der Menopause

Ein medikamentoser konservativer Therapieversuch (z.B. GnRH-Analoga oder
GnRH-Antagonsiten) kann insbesondere bei perimenopausalen Patienten durch

Hormonentzug als Alternative zur Operation zunachst im Vordergrund stehen [4].

11
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1.9.1 Hysterektomie

Eine operative Therapiemdglichkeit des Uterus myomatosus ist die Hysterektomie.
Bei dieser Behandlungsvariante wird die Ursache der Beschwerden komplett entfernt
und ein Rezidiv ist so gut wie ausgeschlossen [21]. Diese Therapie ist die einzige
dauerhafte effektive Behandlung. Dies setzt jedoch voraus, dass der Patient eine
abgeschlossene Familienplanung hat und mit dem Verlust der Gebarmutter
einverstanden ist [22; 23; 24].

Grundsatzlich kann der Uterus durch drei verschiedene Zugangswege entfernt
werden; dem vaginalen, dem kombiniert-laparoskopischen oder dem abdominellen.
Diverse Operationstechniken sind fur die jeweiligen Zugangswege beschrieben
worden.

Bei geeigneter Indikation stellt die vaginale Hysterektomie den Goldstandard dar [25;
26; 27; 28; 29].

1.9.2 Myomenukleation

Bei jungen Patienten mit Kinderwunsch oder Wunsch zum Erhalt der Gebarmutter ist
eine Myomenukleation indiziert. Vor einer mdoglichen Schwangerschaft kann
ebenfalls eine Myomenukleation indiziert sein, damit eventuelle
Schwangerschaftskomplikationen durch uterine Myome reduziert werden.

Ist die Familienplanung des Patienten abgeschlossen, sollte Uber die Vor- und
Nachteile der Myomenukleation versus Hysterektomie aufgeklart werden. Aufgrund
der Rezidivrate von ca. 20% nach Myomenukleation sollte die Hysterektomie vor
allem in diesen Fallen empfohlen werden [7; 10; 12; 30].

Generelle Kontraindikationen einer Myomenukleation sind unklare Dignitét,
anamnestisch bekannte Malignome im Genitaltrakt und das Fehlen der Ovarien,
denn hier erscheint der Erhalt des Uterus als nicht sinnvoll [30].

Abhangig von der Lage der Myome kdnnen unterschiedliche operative Zugangswege

gewahlt werden:

Laparotomische Myomenukleation:
Intramurale, subserdse, gestielte und intraligamentare Myome konnen abdominell
enukleiert werden. Hierbei wird meist Uber einen Pfannenstiel-Querschnitt

(suprapubischer Querschnitt) in die Bauchhodhle eingegangen. Nach Einschneiden

12
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der Pseudokapsel wird das Myom unter Traktion stumpf aus dem Myombett geldst.
Insbesondere bei bestehendem Kinderwunsch sollte der Gebrauch von
Koagulationsstrom auf ein Minimum reduziert werden. Dann erfolgt der Verschluss

der Gebarmutter in Schichten.

Laparoskopische Myomenukleation:

Fur die laparoskopische Myomenukleation gelten dieselben Prinzipien wie fur die
laparotomische Myomenukleation. Die Schwierigkeiten der laparoskopischen
Myomentfernung liegen zum einen in der optischen Darstellung, in der Bergung des
Myoms durch die kleinen abdominellen Zugange und hauptsachlich in der adaquaten
Wundversorgung der entstandenen Uteruswunde mit Nahten, um die Integritat der
Uteruswand herzustellen und eine suffiziente Blutstillung zu erreichen [2; 8]. Der
operative Ablauf einer laparoskopischen Myomenukleation wird unter 1.10 naher

erlautert.

Hysteroresektoskopische Myomenukleation:

Uber ein spezielles Kombinationsinstrument aus Optik und Schneidevorrichtung kann
eine transvaginale Exploration der Gebarmutter mit Zerkleinerung intrakavitarer oder
submukoser Myome erfolgen. Bei riesigen, das Cavum ausfillenden Myomen ist
diese Technik wegen der mangelnden Uberschaubarkeit und der fehlenden

Maglichkeit der Manipulation eventuell schwierig durchzufuhren [12; 30; 31].

Alternative Verfahren zur Myomenukleation sind die Myolyse, die Myomembolisation
sowie der Hochfrequenz-Ultraschall. Allen gemeinsam ist die Entfernung bzw.

Verkleinerung der Myome mit Erhalt des Uterus.

1.10 Verschiedene Aspekte der Myomenukleation

In dieser Arbeit werden laparoskopische mit laparotomischen Myomenukleationen
verglichen, daher wird hier nur auf diese beiden Techniken ndher eingegangen.
Somit sind auch die submukdésen Myome im weiteren Verlauf nicht Bestandteil der

vorliegenden Arbeit, da diese groéf3tenteils hysteroresektoskopisch entfernt werden.

13
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Wahl des operativen Zugangsweges:

Nach der Indikationsstellung fir eine operative Myomenukleation muss entschieden
werden, ob diese laparotomisch oder laparoskopisch durchgefihrt werden soll.
Erfahrene Operateure kdnnen auch mit der minimal invasiven Laparoskopie adaquat
groBe  Myome entfernen. Ubersteigt die MyomgroRe eine adaquate
Bewegungsfreiheit der Instrumente intraabdominell oder wird die Operationszeit
durch die Zerkleinerung des Myoms sehr in die Lange gefluhrt, so ist die primare
Laparotomie eine akzeptable Alternative zur Laparoskopie. Auch individuelle
Patientenfaktoren wie beispielsweise Voroperationen, bekannte intraabdominelle
Verwachsungen und internistische Vorerkrankungen kénnen u.a. eine Laparotomie
notwendig machen. Bezuglich des Vorteils der einen gegenuber der anderen
Methode bei bestehendem Kinderwunsch gibt es keine gesicherten Daten [1; 3; 4; 7].
Vor mehr als 25 Jahren waren nur aufwandige und zeitintensive Verfahren zur
laparoskopischen Enukleation von subser6ésen Myomen vorhanden [6]. Die
sprunghafte Weiterentwicklung der Geréate (Lichtquellen, Insufflationssysteme,
Morcellatoren) und des Instrumentariums haben zur Indikationsausweitung der
laparoskopischen Myomenukleation gefuhrt [7]. Auch der flachendeckende Einsatz
der Laparoskopie zur Routinediagnostik hat das handwerkliche Geschick der
Operateure verbessert, so dass intramurale, ungunstig zu erreichende und immer
grolRer werdende Myome nahezu flachendeckend laparoskopisch entfernt werden
kénnen [2; 7; 8].

Operationstechnik:

Es wird beispielhaft das Vorgehen bei einer laparoskopischen Myomenukleation
skizziert.

Laparoskopisch erfolgt zuerst die Insufflation des Abdomens mit CO, mittels einer
meist subumbillical eingefiihrten Verres-Nadel. Zur Uberpriifung der Nadellage
werden verschiedene Wasser-Tests nach Prof. Semm durchgefiuhrt. Nach
Insufflation von 3-5 Litern CO, und einem intraabdominellen Druck von ca. 20 mmHg
hat sich die Bauchdecke soweit von den Organen und gro3en Gefal3en abgehoben,
dass der erste Trokar zur Einfihrung einer Optik subumbilikal platziert werden kann.
Nach Reduktion des intraabdominellen Druckes auf 12 mmHg werden dann unter
Sicht weitere Trokare platziert: suprapubisch sowie links und rechts lateral der Vasa

epigastrica superficialis unter diaphanoskopischer Sichtkontrolle.

14
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Prinzipiell sind dieselben operativen Standards der offenen, laparotomischen
Vorgehensweise auch fir die Laparoskopie gultig.

Nachfolgend werden mogliche Vorgehensweisen vorgestellt, die allerdings in den
einzelnen Kliniken abweichen kénnen. Knotenpunkte sind diejenigen Schritte, die
immer in einer bestimmten Reihenfolge zum Gelingen einer Operation durchgefthrt

werden mussen. Diese sind fur:

a) Gestielte Myome:

* bipolare Koagulation oder Ligatur des Myomstiels mdglicherweise nach Injektion
eines Vasokonstringenz

* Durchtrennung [17; 30; 32]

b) Grél3ere intramurale oder subserése Myome:

* Injektion von Vasokonstriktoren (GlycilPressin, POR 8), um den Blutverlust zu
verringern

* Ziehen eines Koagulationsstreifen tiber die Pseudokapsel

* Inzision und Enukleation unter Traktion mithilfe einer Fasszange

» Klaffende Wundréander werden mit versenkten Nahten durch das Myometrium
ohne Mitnahme des Endometriums adaptiert. Bei kleinen Myomen reicht meist
eine Koagulation des Bettes und der Rander. Wurde das Cavum uteri eroffnet, so
erfolgt der Verschluss zwei- teilweise sogar dreischichtig mit entsprechend
tiefgreifenden Nahten [8; 17; 30; 32].

c) Cervixmyome und intraligamentare Myome bedurfen einer genauen Identifizierung

der jeweiligen zum Operationsgebiet nahen Strukturen (Harnblase, Ureteren usw.).

Bei der laparoskopischen Myomenukleation wird unter anderem ein Morcellator
verwendet. Das Ausstanzen langlicher ca. 15 — 20 mm groRRer Zylinder aus dem
Myom ist Voraussetzung fur dessen Entfernung aus dem Bauch durch die kleinen
Einschnitte [17; 32]. (siehe auch Abb. 1.10.1)

Alternativ besteht die Moglichkeit der Myomentfernung mittels Kuldotomie [7]. Hierbei
wird durch das hintere Scheidengewdlbe der Douglasraum eréffnet. Die Wundrander

der Scheide kdnnen durch intra- oder extrakorporale Nahte adaptiert werden [8; 32].
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1 Einleitung

Abb. 1.10.1: Wellenschliffmorcellator zur Extraktio  n von gutartigem Gewebe; a=Krallenzange
mit feststellbarem Griff zum Fassen des Gewebes, b= elektrisch gesteuertes Getriebe, das den
Wellenschliffmorcellator dreht, c=Metallrohr des We llenschliffmorcellators in

unterschiedlichen GréRen. [17]

Komplikationen:

Neben den allgemeinen Operationsrisiken bei abdominellen Eingriffen (z.B.
Blutungen, Nachblutungen, Gefal3-, Nerven- und Organverletzungen) wird vor allem
die Eroffnung des Cavum uteri fir den weiteren postoperativen Verlauf als
entscheidend beurteilt [12]. Durch intraoperative Komplikationen aber auch durch
grol3e, schwer zu enukleierende Myome und schwierig mit Nahten zu adaptierende
Uterotomien, kann im Laufe der laparoskopischen Myomenukleation eine Konversion
zur Laparotomie notwendig sein. Diese Information gehort somit in jede praoperative

Patientenaufklarung [17].

Er6ffnung des Cavum uteri:

Werden groRe Myome oder sehr dicht am Endometrium liegende Myome entfernt,
kann das Cavum uteri eroffnet werden. Ob daraus eine erhohte Gefahr der
Uterusruptur im Rahmen einer Schwangerschaft resultiert und deshalb die
prophylaktische Kaiserschnittentbindung in nachfolgenden Schwangerschaften
notwendig ist, ist aufgrund fehlender prospektiver Studien nicht eindeutig geklart [7;
33].

Schwangerschaften nach Myomenukleation:
In einigen Studien [21; 34; 35; 36; 37; 38; 39; 40; 41; 42; 43] wurden wie in dieser
Arbeit die Schwangerschaftsrate, die Abortrate, die Fruhgeburtlichkeit,

Schwangerschaftskomplikationen, der Geburtsmodus und Geburtskomplikationen
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1 Einleitung

nach laparoskopischer bzw. laparotomischer Myomenukleation untersucht bzw.
verglichen. Es lasst sich subsumieren, dass die Ergebnisse nach endoskopischer
Myomenukleation mit den Ergebnissen nach der abdominellen Myomentfernung

vergleichbar sind. Auf diese Aspekte wird unter 5.2.2 ndher eingegangen.

Uterusruptur:

Da die Myomenukleation oftmals durchgefuhrt wird, um den Uterus fur nachfolgende
Schwangerschaften zu erhalten, ist die weitestgehende Wiederherstellung der
Anatomie der Uteruswand ein primares Ziel der Operation. Prazise Nahttechniken mit
genauer Adaptation der Uteruswandung sind entscheidend. Um mogliche Nekrosen
des Myometriums zu minimieren, sollte der Gebrauch von monopolaren oder
bipolaren Koagulationsinstrumenten zur Blutstillung minimiert werden [7; 44; 45].
Trotzdem sind Félle in der internationalen Literatur beschrieben worden, in denen
eine Uterusruptur in Schwangerschaften bzw. unter Geburtswehen nach der
Myomenukleation aufgetreten ist [44; 46; 47, 48; 49; 50; 51, 52; 53; 54].

Diese Problematik wird unter 5.2.2 naher erortert.
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2 Fragestellung und Zielsetzung

2.1 Fragestellung

Trotz der bekannten Vorteile der laparoskopischen Chirurgie gegeniber der
Laparotomie, welche durch die minimierte Invasivitat begrindet sind, bestehen in den
Empfehlungen zur laparoskopischen Myomenukleation deutliche Divergenzen. Es
konnte unter anderem keine Klarheit geschaffen werden, da ein Mangel an
prospektiven, randomisierten Studien besteht. Dieses ist dadurch zu erklaren, dass
neben der Variable Operateur verschiedenste Variablen wie Anzahl, Grol3e, Lage der
Myome und Operationstechnik mdgliche Studienergebnisse beeinflussen kdnnen.
Daher erhofft man sich eine Antwort aus dem Zusammenschluss verschiedener
retrospektiver Studien.

Die meisten Studien Uber laparoskopische Myomenukleationen beziehen sich
hauptsachlich auf die postoperative Fertilitdit sowie Schwangerschafts- und
Geburtskomplikationen, ohne zu beachten, dass viele Frauen auch ohne
Kinderwunsch den Erhalt inrer Gebarmutter winschen. Aul3erdem werden oft nur die
laparoskopischen Myomenukleationen ohne Vergleich zur Laparotomie untersucht
oder spezifische Daten uber die Myomcharakterisierung (z.B. Anzahl, Lage, Grol3e
etc.) oder Operationstechnik (z.B. Verwendung von Koagulationsstrom, Anzahl der
Nahtschichten etc.) fehlen. Ebenso findet der Aspekt der Patientenzufriedenheit
kaum Beachtung.

2.2 Zielsetzung

Fur diese Studie ergaben sich folgende Fragen, die es zu beantworten galt:

* Wie wirken sich verschiedene Parameter (Myomgréf3e, Myomanzahl, Myomlage,
Kinderwunsch, Alter) auf die Wahl der OP-Technik (Laparotomie oder
Laparoskopie) aus?

 Welche Auswirkung hat der operative Zugang auf intra- und postoperative
Faktoren?

* Wie ist der postoperative Verlauf nach Krankenhausaufenthalt, insbesondere die
postoperative  Fertilitat sowie  postoperative  Schwangerschaften  und

Entbindungen, nach unterschiedlichen operativen Zugédngen?
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2 Fragestellung und Zielsetzung

Anhand der Ergebnisse sollen Entscheidungskriterien fir das operative Verfahren
verdeutlicht und mogliche Ergebnisunterschiede der Operationsverfahren

herausgestellt werden.
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3 Materialien und Methodik

3.1 Datenerfassung

Nach Vorstellung des Projektes und dem positiven Votum der Ethik-Kommission
wurden die Patienten unter Zuhilfenahme der EDV-Datenbanken der Frauenklinik
des Universitatsklinikums Giel3en, der ASKLEPIOS Kilinik Lich GmbH und der MIC
Klinik Berlin identifiziert, die im Untersuchungszeitraum vom 01.01.2000 bis
31.12.2004 an einer laparoskopischen oder laparotomischen Myomenukleation
operiert worden sind. Zur Aufnahme der weiteren Daten wurden die archivierten

Patientenakten benutzt.

Folgende Daten wurden den Patientenakten enthommen:

. Patientenalter

. anamnestische Daten Uber bisherig erfolgte Diagnostik und Therapie
. Voroperationen

. Anzahl, Gro3e und Lage der diagnostizierten Myome

. Indikation zur Myomenukleation

. OP-Datum
. OP-Technik

. Anzahl, Gro3e und Lage der operierten Myome
. Er6ffnung des Cavum uteri
. Anzahl der Nahtschichten

. OP-Dauer

. Blutverlust
. intra- und postoperative Komplikationen
. Dauer des Krankenhausaufenthaltes

Fehlende Daten wurden als ,nicht bekannt* markiert und gingen nicht in die
Auswertung mit ein. Insgesamt wurden die Daten von 324 Patientenakten
aufgenommen.

Um die Verlaufsparameter der Patienten zu erfassen, wurde der Fragebogen MELA-
V1 entworfen (siehe Anhang 9.1), der nach Bearbeitung der Patientenakten im Mai

2005 den Patienten zusammen mit einem Anschreiben und einer
20



3 Materialien und Methodik

Einverstandniserklarung zugeschickt wurde. Bei der Konzipierung des Fragebogens
wurde darauf geachtet, dass er klar strukturiert und mit 4 Seiten tUberschaubar blieb.
AulRerdem beinhaltete der Fragebogen allgemein verstandliche Fragen und

maoglichst einheitliche Antwortmadglichkeiten.

Der Fragebogen erfasste folgende Fragestellungen:

* Indikation der Myomenukleation (unerfillter Kinderwunsch, Blutungsstérungen,
Schmerzen, Beschwerden beim Stuhlgang und Wasser lassen, Angst vor
bosartiger Neubildung, Rat des Frauenarztes und Versagen von alternativen
Behandlungsmaoglichkeiten)

» Alternative Behandlungsmethoden vor der Myomenukleation

» Zufriedenheit mit der Information Uber die Therapie und Behandlung im
Krankenhaus

» Zufriedenheit mit dem Ergebnis

* Beschwerdebesserung

» Komplikationen nach der Operation

* Rezidivoperation wegen Uterusmyomen

* Schwangerschaften vor der Myomenukleation

* Kinderwunsch und Schwangerschaften nach der Myomenukleation (Anzahl, Art
der Befruchtung, Zeit zwischen OP und Schwangerschaft, Schwangerschafts-

und Geburtskomplikationen, Entbindungswoche und -modus)

Sieben Patienten der Verlaufsgruppe waren zum Zeitpunkt der Datenerfassung
schwanger, so dass ein Jahr spater (November 2006) diese Frauen beziglich des
weiteren Schwangerschaftsverlaufes und der Geburt telefonisch befragt und die
Parameter in die Auswertung mit aufgenommen wurden.

Wurde eine Frage nicht beantwortet, so wurde diese als ,nicht bekannt* markiert und
ging nicht in die Auswertung mit ein.

Die Patienten, welche den Fragebogen nicht beantworteten und bei denen somit
auch kein follow-up mdglich war, wurden nur hinsichtlich der archivierten

Patientenakte ausgewertet.
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3.2 Patientencharakteristika

Diese Arbeit bezieht sich auf Patienten mit der verschlisselten Entlassungsdiagnose
Uterusmyom (ICD 10: D25.-), Dabei wurden nur Patienten in die Studie
aufgenommen, bei denen durch laparoskopische und/oder laparotomische
Operationsverfahren intramurale, subserdse und/oder gestielte Myome entfernt
wurden.

Ausgeschlossen wurden die Patienten, die durch hysteroresektoskopische

Myomenukleation oder durch Hysterektomie behandelt worden sind.

3.3 Gruppeneinteilung

Die identifizierten Patienten wurden anhand des operativen Zugangs in folgende
Gruppen unterteilt:

» laparoskopische Myomenukleation

* laparotomische Myomenukleation

» Konversion: zunachst Laparoskopie, dann laparotomische Myomenukleation

3.4 Zielvariablen

Um die Wahl der Operationstechnik anhand verschiedener Parameter zu

vergleichen, wurden folgende Zielvariablen untersucht:

*  Myomgroéfe (cm)

* Myomanzahl (n)

* Myomlage bzqgl. der  Uteruswand (,subseros/gestielt”,  ,intramural,
~Subseros/gestielt und intramural*)

» Myomlage bzgl. des Uterus (,Fundus®, ,Vorderwand®, ,Hinterwand“, ,mehrere
Lokalisationen*)

* Kinderwunsch (ja/nein)

Weiterhin wurden die dokumentierten intra- und postoperativen Komplikationen
evaluiert. (siehe Tab. 3.4.1)
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Tab. 3.4.1: Intra- und postoperative Komplikationen , welche aus den Patientenakten erfasst
wurden.
intraoperative Komplikationen postoperative Komplik ationen
Er6ffnung des Cavum uteri Unterbauchschmerzen
Verletzung anderer Organe Hamoglobinabfall (>2,4 mmol/l)
intraoperativer Blutverlust (ml) Temperaturanstieg (>38,0C)

Harnwegsinfekt

Hamatom am Trokareinstich
Hamatom intraligamentar
Femoralisparese

Schmerzen im Schultergrtel
Zystenbildung

Revision wegen Nachblutung

lleus

Zur Beurteilung der subjektiven Qualitat der Operationsverfahren wurden folgende
Zielvariablen, welche aus den Fragebdgen entnommen wurden, festgelegt:

» Zufriedenheit mit dem OP-Ergebnis

» Zufriedenheit mit der Narbe

* Ruckkehr zur gewohnten Aktivitat in Tagen

Um die Zufriedenheit mit dem OP-Ergebnis und die Zufriedenheit mit ihrer Narbe
angeben zu kénnen, hatten die Patienten 4 Antwortmdglichkeiten: ,trifft gar nicht zu*,
Lrfft weniger zu®, ,trifft eher zu“ und ,trifft voll und ganz zu“. Die Ruckkehr zur
gewohnten Aktivitat wurde wie folgt aufgeteilt: Ruckkehr ,nach < 14 Tagen®, ,nach 15
— 40 Tagen® und ,nach = 41 Tagen®“.

Zur Beurteilung der Schwangerschaften nach den laparotomischen bzw.
laparoskopischen Myomenukleationen wurden folgende Zielvariablen, enthommen
aus den Fragebogen, festgelegt:
» Erreichen einer Schwangerschaft postoperativ (ja/nein)
* Abort (ja/nein)
» Entbindungsmodus (,spontan®, ,Kaiserschnitt”, ,vaginale OP*)
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* Geburtskomplikationen

Bei der Angabe der Geburtskomplikationen hatten die Patienten die Méglichkeit einer
freien Antwort.

Um die postoperativen Schwangerschaften zu beurteilen, wurde die Untergruppe der

Patienten mit Kinderwunsch herangezogen.

3.5 Statistische Auswertung

Zur Datenverarbeitung und statistischen Analyse wurde SPSS software 15.0 (SPSS,
Chicago, IL) fir Windows” und MAC OS genutzt. Nach Einteilung des
Patientenkollektivs in  die  Gruppen  laparotomische = Myomenukleation®,
.laparoskopische Myomenukleation* und ,Konversion“ erfolgte eine deskriptive
Auswertung. Im weiteren Verlauf wurden die einzelnen Gruppen auf Unterschiede
hinsichtlich der Zielvariablen geprift. Kontinuierliche Variablen wurden durch den
Student t-Test und kategorische durch den x-Test ausgewertet.
Zur weiteren Untersuchung des laparoskopischen und laparotomischen
Zugangsweges wurde eine Intent-to-treat-Analyse durchgefiihrt, bei der die
Laparoskopie- und Konversionsgruppe als eine Gruppe gewertet wurden. Mit Hilfe
der Diskriminanzanalyse wurden die beiden Gruppen auf signifikante
Unterscheidungsmerkmale untersucht.
Hierbei wurden die Gruppen Laparotomie und primére Laparoskopie verwendet
sowie folgende Faktoren fir die Analyse:
» Patientenalter dreigeteilt
» Voroperationen: gynékologische Laparotomien
» Paritat praoperativ
e Ort der Operation
*  Myomgroéf3e (cm)
* Myomanzahl (n)
« Myomlage bzgl. der Uteruswand (,subserds/gestielt”, ,intramural®,
~Subserds/gestielt und intramural®)
» Myomlage bzgl. des Uterus (,Fundus“, ,Vorderwand®, ,Hinterwand“, ,mehrere
Lokalisationen*)

* Kinderwunsch (ja/nein)
* Ruckkehr zu normaler Aktivitat in Tagen
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Eine Signifikanz wurde bei

angenommen.

einer

Irrtumswabhrscheinlichkeit von p

0,05
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4 Ergebnisse

4.1 Deskriptive Statistik

Im  Untersuchungszeitraum  wurden 324  Patienten an  abdominalen

Myomenukleationen operiert und bei 316 Patienten waren die Akten fur die weitere

Auswertung vollstandig. Eine Ubersicht der Subgruppen der Patienten gibt die

Abbildung 4.1.1.

Patienten aus den untersuchten Kliniken nach abdominaler
Myomenukleation zwischen 1/2000 und 12/2004
(Gesamtkollektiv)

(n=316)

 LAP (n=99)
* LSK (n=152)
» Konversion (n=65)

A 4
Patienten mit beantwortetem Fragebogen
(Verlaufsgruppe)

(n=150)

« LAP (n=38)
* LSK (n=83)
e Konversion (n=29)

A 4

Patienten mit Kinderwunsch in der Verlaufsgruppe
(n=63)
* LAP (n=20)
* LSK (n=29)
* Konversion (n=14)
Abb. 4.1.1: Ubersicht der identifizierten Patienten und jeweilige Anzahlen der operativen

Zugangswege nach Subgruppen aufgeteilt; n=Anzahl, L  AP=Laparotomie, LSK=Laparoskopie.
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4 Ergebnisse

Tabelle 4.1.1 fasst die durchschnittiche Alters-, Myomgro3en- und
Myomanzahlverteilung insgesamt und in der jeweiligen Gruppe des Gesamtkollektivs

zusammen.

Tab. 4.1.1: Altersverteilung des Gesamtkollektivs z ~ um Operationszeitpunkt, Grol3e des jeweils
gréRten  operierten Myoms und  Anzahl der  operierten Myome;  n=Anzahl,

SD=Standardabweichung.

Alter GroRRe Myomanzahl

(Jahre+SD) (cmzSD) (nxSD)
Gesamt (n=316) 36,9+7,0 6,2+3,7 2,420
Laparotomie (n=99) 36,216,2 7,3+4,3 2,612,1
Laparoskopie (n=152) 37,4%7,9 5,7£3,5 1,7£1,4
Konversion (n=65) 36,615,7 5,7£2,6 3,4+2,3

4.2 Operationsdaten

4.2.1 Wahl des operativen Zugangsweges in Abhangigk eit von erfassten

Parametern

Die Ergebnisse in Tabelle 4.2.1.1 zeigen, dass die Wahl des operativen
Zugangsweges signifikant von Parametern wie Gr6RRe, Anzahl und Lage der
operierten Myome sowie Kinderwunsch abhangig ist. Die Intent-to-treat-Analyse
zwischen primar beabsichtigter Laparotomie und Laparoskopie relativiert allerdings
die Ergebnisse in der Hinsicht, als dass nur noch die Gr6f3e des operierten Myoms
und die Lage innerhalb der Uteruswand einen signifikanten Unterschied aufweisen.
(siehe Tab. 4.2.1.2)
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Tab. 4.2.1.1: Wahl des operativen Zugangsweges in

(n/w)=(Anzahl/auswertbare Falle), p=Signifikanz.

Laparotomie

Laparoskopie

K

Abhéngigkeit von erfassten Parametern;

lonversion

GroRe des jeweils groRten
operierten Myoms:

% (n/w), p=0,012

s3cm

3,1-4 cm

4,1-5,5cm

5,6-7 cm

27 cm

13,1 (13/99)
10,1 (10/99)
18,2 (18/99)
12,1 (12/99)
46,5 (46/99)

23,3 (30/129)
15,5 (20/129)
19,4 (25/129)
18,6 (24/129)
23,3 (30/129)

16,1 (10/62)
14,5 (9/62)

25,8 (16/62)
21,0 (13/62)
22,6 (14/62)

operierte Myomanzahl:
% (n/w), p<0,001
1

v N

3

46,9 (46/98)
17,3 (17/98)
35,6 (35/98)

68,0 (66/97)
12,4 (12/97)
19,6 (19/97)

22,6 (12/53)
20,8 (11/53)
56,7 (30/53)

Lokalisation bzgl. der
Uteruswand:

% (n/w), p<0,001
intramural

subserds oder gestielt
subserds/gestielt und

intramural

52,5 (52/99)
19,2 (19/99)
28,3 (28/99)

34,7 (51/137)
51,0 (75/137)
14,3 (21/137)

46,8 (29/60)
12,9 (8/60)
40,3 (25/60)

Lokalisation bzgl. des
Uterus:

% (n/w), p<0,001

Fundus

Vorderwand

Hinterwand

mehrere Lokalisationen

19,6 (19/97)
15,5 (15/97)
18,6 (18/97)
46,4 (45/97)

25,6 (23/90)
20,0 (18/90)
27,8 (25/90)
26,7 (24/90)

9,6 (5/52)
7,7 (4/52)
13,5 (7/52)
69,2 (36/52)

Kinderwunsch:
% (n/w), p=0,015

51,5 (51/99)

48,1 (64/133)

69,8 (44/63)
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Tab.

laparoskopische

4.2.1.2:

Zugangswege

(n/w)=(Anzahl/auswertbare Falle), p=Signifikanz, n.

Intent-to-treat-Analyse:

in

Primar beabs

Abhangigkeit

Laparotomie

ichtigte

von

laparotomische gegeniber

erf assten

s.=nicht signifikant.

Laparoskopie

Parametern;

GroRe des jeweils grofdten
operierten Myoms:

% (n/w), p=0,02

<3cm

3,1-4 cm

4,1-5,5cm

5,6-7 cm

27 cm

13,1 (13/99)
10,1 (10/99)
18,2 (18/99)
12,1 (12/99)
46,5 (46/99)

20,9 (40/191)
15,2 (29/191)
21,5 (41/191)
19,4 (37/191)
23,0 (44/191)

operierte Myomanzahl:

% (n/w), n.s.

1 46,9 (46/98) 52,0 (78/150)
2 17,3 (17/98) 15,3 (23/150)
23 35,6 (35/98) 32,7 (49/150)
Lokalisation bzgl. der

Uteruswand:

% (n/w), p=0,02

intramural 52,5 (52/99) 38,3 (80/209)
subserds oder gestielt 19,2 (19/99) 39,7 (83/209)
subserds/gestielt und 28,3 (28/99) 22,0 (46/209)
intramural

Lokalisation bzgl. des

Uterus:

% (n/w), n.s.
Fundus
Vorderwand
Hinterwand

mehrere Lokalisationen

19,6 (19/97)
15,5 (15/97)
18,6 (18/97)
46,4 (45/97)

19,7 (28/142)
15,5 (22/142)
22,5 (32/142)
42,3 (60/142)

Kinderwunsch:

% (n/w), n.s.

51,5 (51/99)

55,1 (108/196)
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4.2.2 Diskriminanzanalyse

Mit Hilfe der schrittweisen Diskriminanzanalyse soll die Bedeutung der
verschiedenen Faktoren fur die Wahl des Zugangs (primare Laparotomie versus
primare Laparoskopie) identifiziert werden. Einbezogen wurden folgende Faktoren in
absteigender Wichtigkeit (siehe Tab. 4.2.2.1):

» die maximale Grol3e des operierten Myoms

» das Alter der Patientin

» die Lage der Myome innerhalb der Uteruswand

Mit Hilfe der untersuchten Faktoren konnte mit einer Wahrscheinlichkeit von 60,6%

eine richtige Zuordnung zur richtigen Operationsgruppe getroffen werden.

Tab. 4.2.2.1: Auswertung der Variablen mittels schr ittweiser Diskriminanzanalyse.

Aufgenommene/Entfernte Variablen ¢

Wilks-Lambda
Exaktes F
Schritt | Aufgenommen | Statistik | dfl | df2 df3 Statistik dfi df2 Signifikanz
1 Maximale ,907 1 1 90,000 9,265 1 90,000 ,003
GrolRe der
operierten
Myome
2 Alter bei OP ,837 2 1 90,000 8,684 2 89,000 ,000
3 Gesamt-Lage ,792 3 1 90,000 7,720 3 88,000 ,000
bzgl. der Wand
der operierten
Myome

Bei jedem Schritt wird die Variable aufgenommen, die das gesamte Wilks-Lambda minimiert.
a. Maximale Anzahl der Schritte ist 26.

b. Minimaler partieller F-Wert fiir die Aufnahme ist 3.84.

c. Maximaler partieller F-Wert fir den AusschluB ist 2.71.

d. F-Niveau, Toleranz oder VIN sind fiir eine weitere Berechnung unzureichend.
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4.2.3 Intra- und postoperative Komplikationen

Bei den laparotomischen Myomenukleationen sowie bei den Konversionen traten

signifikant haufiger

intra-

sowie postoperative Komplikationen als bei

den

laparoskopischen Myomenukleationen auf. Die laparoskopische Myomenukleation

fuhrte zu signifikant weniger Uteruscavumerodffnungen und weniger Blutverlust. Die

Komplikationen schliisseln sich wie Tabelle 4.2.3.1 zeigt auf.

Die Intent-to-treat-Analyse ist in Tabelle 4.2.3.2 dargestellt.

Tab. 4.23.1:

durchschnittlicher Blutverlust) und postoperative K
Hamoglobinabfall, Temperaturanstieg, Harnwegsinfekt
intraligamentar, Femoralisparese, Schmerzen im Schu

aufgrund von Nachblutung, lleus); (n/w)= (Anzahl/au

Intraoperative

Komplikationen

p=Signifikanz, n.s.=nicht signifikant.

Laparotomie

(Cavume

réffnung,

Organverletzung,

omplikationen (Unterbauchschmerzen,

, Hdmatom am Trokareinstich, Hamatom

Laparoskopie

ltergurtel, Zystenbildung, Revision

swertbare Félle), SD=Standardabweichung,

lonversion

intraoperative
Komplikationen:
% (n/w), p<0,001

20,2 (20/99)

9,0 (12/133)

34,9 (22/63)

Er6ffnung des Cavum
uteri:
% (n/w), p<0,001

18,2 (18/99)

3,8 (5/133)

20,6 (13/63)

Verletzung anderer
Organe:

% (n/w), n.s.

0 (0/99)

0,8 (1/133)

1,6 (1/63)

durchschnittlicher
Blutverlust:
(ml£SD), p=0,04

259,5+£379,1

91,4+188,9

146,5+152,0

postoperative
Komplikationen:
% (n/w) p=0,016

16,3 (16/98)

5,3 (7/133)

7,9 (5/63)
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4 Ergebnisse

Tab. 4.2.3.2: Intent-to-treat-Analyse: Intraoperati ve Komplikationen (Cavumeré6ffnung,
Organverletzung, durchschnittlicher  Blutverlust) un d postoperative Komplikationen
(Unterbauchschmerzen, Hamoglobinabfall, Temperatura  nstieg, Harnwegsinfekt, Hamatom am

Trokareinstich, Hamatom intraligamentér, Femoralisp arese, Schmerzen im Schultergirtel,

Zystenbildung, Revision aufgrund von Nachblutung, | leus); (n/w)= (Anzahl/auswertbare Falle),

SD=Standardabweichung, p=Signifikanz, n.s.=nicht si  gnifikant.

Laparotomie Laparoskopie

intraoperative
Komplikationen:
% (n/w), n.s. 20,2 (20/99) 17,3 (34/196)

Er6ffnung des Cavum

uteri:
% (n/w), p=0,022 18,2 (18/99) 9,2 (18/196)

Verletzung anderer

Organe:
% (n/w), n.s. 0 (0/99) 1,0 (2/196)

durchschnittlicher

Blutverlust:
(mI£SD), n.s. 259,5+379,1 113,3+176,4

postoperative

Komplikationen:
% (n/w), p=0,006 16,3 (16/98) 6,1 (12/196)
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4 Ergebnisse

4.3 MELA-V1 Fragebogendaten

Die folgenden Ergebnisse der Zielvariablen beziehen sich auf den Fragebogen

MELA-V1 und somit auf die Verlaufsgruppe.

4.3.1 Patientenzufriedenheit und Rekonvaleszenz

70

Anteil (%6)

O Laparotomie

W Laparoskopie

O Konwersion

10 1

ol [

trift gar nicht zu

trifft weniger zu

trifft eher zu

trifft voll und ganz
zu

Zufriedenheit mit dem OP-Ergebnis
Abb. 4.3.1.1: Zufriedenheit mit dem OP-Ergebnis, n  .s..

In der Abbildung 4.3.1.1 fallt auf, dass (wenn auch nicht signifikant (n.s.)) nach

Laparotomie die Patienten weniger mit dem OP-Ergebnis zufrieden waren als nach

Laparoskopie oder Konversion.
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4 Ergebnisse

O Laparotomie

W Laparoskopie

Anteil (%)

O Konwersion

10 1

oL 11 [

trifft gar nicht  trifft weniger zu  trifft eher zu trifft voll und
2u ganz zu

Zufriedenheit mit der Narbe

Abb. 4.3.1.2: Zufriedenheit mit der Narbe, p<0,05.

In Abbildung 4.3.1.2 ist zu sehen, dass bei der Angabe Uber die Zufriedenheit mit
der Narbe in der Kategorie ,weniger die durch Konversion, in der Kategorie ,eher”
die laparotomisch und in der Kategorie ,voll und ganz* die laparoskopisch

myomenukleierten Patienten die anderen Gruppen Uberragen (p<0,05).

Die Ergebnisse zeigen eine signifikante Verbesserung im Hinblick auf die frihere
Ruckkehr zur gewohnten Aktivitdt in der
27,9+13,2 Tage; Laparotomie:
28,6+13,4 Tage). (siehe auch Tab. 4.3.1.1)

laparoskopisch operierten Gruppe

(Laparoskopie: 32,9+12,1 Tage; Konversion:

Tab. 4.3.1.1: Rickkehr zur gewohnten Aktivitéat; d=T age, (n/w)=(Anzahl/auswertbare Falle);

p<0,05.
<14 d, % (n/w) 15-40 d, % (n/w) | 241 d, % (n/w)
Laparotomie 28,6 (10/35) 40 (14/35) 31,4 (11/35)
Laparoskopie 46,7 (21/45) 48,9 (22/45) 4,4 (2/45)
Konversion 44,4 (8/18) 44,4 (8/18) 11,1 (2/18)




4 Ergebnisse

4.3.2 Postoperative Schwangerschaften

Zur Beurteilung der postoperativen Fertilitat wurden die Daten der Untergruppe der

Verlaufsgruppe (Patienten mit Kinderwunsch) verwandt.

Die Schwangerschaftsrate lag bei 46,0% (29/63). Die Schwangerschaftsraten nach
den jeweiligen operativen Zugangswegen schlisseln sich wie in Tabelle 4.3.2.1

aufgeflhrt auf.

Tab. 4.3.2.1: Operativer Zugang bei Patienten mit p  ostoperativen Schwangerschaften (n=29);

(n/w)=(Anzahl/auswertbare Falle).

postoperative

Schwangerschaften,

% (n/w)
Laparotomie 45,0 (9/20)
Laparoskopie 44,8 (13/29)
Konversion 50,0 (7/14)

Interessanterweise beeinflusste kein intraoperativer Faktor die postoperative Fertilitat
(Tab. 4.3.2.2). Erwdhnenswert ist, dass bei den Patienten, die postoperativ nicht
schwanger wurden, doppelt so héaufig postoperative Komplikationen registriert

wurden. Aufgrund der Fallzahl war dies aber nicht statistisch signifikant (p=0,224).
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4 Ergebnisse

Tab. 4.3.2.2: Postoperative Fertilitdét bezogen auf
Faktoren; LSK=Laparoskopie, LAP=Laparotomie, y=Jahr

min=Minuten, (n/w)=(Anzahl/auswertbare Falle).

Patientencharakteristika und perioperative

e, n=Anzahl, n.s.=nicht signifikant,

postoperative keine
Schwangerschaft postoperative
(n=29) Schwangerschaft
(n=34)
Alter (y), n.s. 34,0+4.0 34,9+5.2

Operationstechnik: % (n/w), n.s.
LSK

44.8 (13/29)

47,1 (16/34)

LAP 31,0 (9/29) 32,4 (11/34)
Konversion 24,1 (7/29) 20,6 (7/34)
Myomanzahl (n), n.s. 2,3+1,8 1,9+1,6
Myomgroéfde (cm), n.s. 5,1+£3,2 5,5+£3,0
Myomlage bzgl. Uteruswand:

% (n/w), n.s.

subserds/gestielt 27,6 (8/29) 30,3 (10/33)
intramural 51,7 (15/29) 45,5 (15/33)
subserds/gestielt und intramural 20,7 (6/29) 24,2 (8/33)
Myomlage bzgl. Uterus:

% (n/w), n.s.

Fundus 14,3 (4/28) 15,6 (5/32)
Vorderwand 25,0 (7/28) 15,6 (5/32)
Hinterwand 17,9 (5/28) 28,1 (9/32)
mehrere Lokalisationen 42,9 (12/28) 40,6 (13/32)
Anzahl Nahtschichten (n), n.s. 1,5+0,8 1,7+0,9
Operationszeit (min), n.s. 117,3+40,9 126,9+55,1
intraoperative Komplikationen:

% (n/w), n.s. 17,2 (5/29) 23,5 (8/34)
Er6ffnung des Cavum uteri:

% (n/w), n.s. 13,8 (4/29) 17,6 (6/34)
postoperative Komplikationen:

% (n/w), n.s. 10,3 (3/29) 20,6 (7/34)
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4 Ergebnisse

Die Tabelle 4.3.2.3 fasst die Rate an Spontangeburten und Sectio caesareas in

Bezug auf den gewahlten operativen Zugang bei der Myomenukleation zusammen.

Tab. 4.3.2.3: Postoperativer Entbindungsmodus; (n/w

)=(Anzahl/auswertbare Falle).

Spontan, Sectio caesarea,

% (n/w) % (n/w)
Laparotomie 16,7 (1/6) 83,3 (5/6)
Laparoskopie 50,0 (6/12) 50,0 (6/12)
Konversion 50,0 (3/6) 50,0 (3/6)
In  keiner Gruppe kam es Geburtskomplikationen, welche mit der
Myomenukleation zu assoziieren (als Komplikationen wurden nur
Vakuumextraktionen angegeben) konnte weder wahrend der

Schwangerschaft noch sub partu eine Uterusruptur verzeichnet werden.
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5 Diskussion

5 Diskussion

Der Vergleich der laparoskopischen, laparotomischen und konvertierten
Myomenukleation legt in der vorliegenden Arbeit dar, dass die Wahl des operativen
Zugangsweges signifikant von Parametern wie Grol3e der operierten Myome, Lage
innerhalb der Uteruswand sowie Alter der Patienten im untersuchten Kollektiv abhing.
Die Daten der intra- und postoperativen Komplikationen sprechen ebenso wie die
Ergebnisse der Fragebogendaten bezuglich der Patientenzufriedenheit und
Rekonvaleszenz  fir die laparoskopische = Myomenukleation.  Hinsichtlich
postoperativer Schwangerschaften konnte zwischen den verschiedenen operativen
Zugangswegen kein signifikanter Unterschied nachgewiesen werden. Da
postoperative Komplikationen mit einer verminderten Schwangerschaftsrate
assoziiert und diese nach dem laparoskopischen Zugang geringer sind, kann die
laparoskopische Myomenukleation fir Patienten mit Kinderwunsch empfohlen

werden.

5.1 Operationsdaten

5.1.1 Wahl des operativen Zugangsweges in Abhangigk eit von erfassten
Parametern

Myomgrole:

In dieser Arbeit wurden Patienten mit gréReren Myomen signifikant haufiger
laparotomiert als Patienten mit kleineren Myomen. Nach Einteilung der Grol3en des
jeweils gréf3ten Myoms in Gruppen konnte ebenfalls ein signifikanter Unterschied
zwischen den einzelnen OP-Techniken festgestellt und bestatigt werden, dass
laparotomisch vor allem groe Myome entfernt wurden (=7 cm). Die durch
Konversion enukleierten Myome waren meist 24,1 cm grof3. Die laparoskopisch
enukleierten Myome verteilten sich auf alle Gruppen ann&ahernd gleich, auch hier
konnten grof3e Myome (=7 cm) erfolgreich entfernt werden (23,3%). Im Rahmen der
Intent-to-treat-Analyse konnte gezeigt werden, dass groRe Myome meist primar
laparotomiert wurden.

Ebenso waren bei Campo et al. [34] mit 6,13 cm +2,67 versus 4,41 cm +1,76 und
Seracchioli et al. [40] mit 7,47 cm 2,6 versus 7,07 cm %254 die laparotomisch
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5 Diskussion

operierten Myome durchschnittlich gré3er als die laparoskopisch operierten.
Allerdings wurden in einer Studie von Sinha et al. [55] grol3e Myome zwischen 9 und
21 cm und mit einem durchschnittlichen Gewicht von 700 g sicher laparoskopisch
enukleiert. Ebenfalls konnten Yoon et al. [56] und Chen [57] bei einem Kollektiv von
155 bzw. 300 Patienten sehr groRe Myome (grof3er als 8 cm respektive 4-20 cm)
komplikationslos laparoskopisch entfernen.

Dass meist ein Myom-Gré3enunterschied zwischen den operativen Zugangswegen
besteht, kann zum einen auf die laparoskopisch abnehmende Ubersichtlichkeit bei
Zunahme der Myomgro3e sowie auf die laparoskopisch schwerere Bergung des
Myoms zurtckgefuhrt werden, jedoch kodnnen aufgrund immer besserer
Morcellatoren immer grél3ere Myome laparoskopisch enukleiert werden [7; 55; 56;
57]. Es gibt bisher noch keine klare Richtlinie, bis zu welcher MyomgroRRe eine
laparoskopische Myomenukleation moéglich oder sinnvoll ist. Dies erklart, warum in
der Konversions-Gruppe vor allem Myome ab einer Grof3e von 4,1 cm operiert
wurden. Wahrscheinlich wurde zunachst eine laparoskopische Enukleation in
Erwagung gezogen und diese auch fur durchflihrbar gehalten. Letztendlich hat sich
der Operateur, wohl aufgrund der erhdhten Schwierigkeit, fir die laparotomische
Enukleation entschieden. Die Ergebnisse der Intent-to-treat-Anlayse unterstitzen
diese Vermutung und zeigen signifikante Unterschiede zwischen dem primaren
Zugang per Laparotomie und dem beabsichtigten laparoskopischen Vorgehen.
Allerdings bleibt festzuhalten, dass die Ergebnisse wie auch der Literaturvergleich fr

eine Durchfihrbarkeit der laparoskopischen Enukleation gro3er Myome sprechen.

Myomanzabhil:

In der vorliegenden Studie ist in der deskriptiven Statistik eine Tendenz bezuglich der
Myomanzahl in den einzelnen Gruppen abzusehen, welche nach Einteilung in 1, 2
oder =2 3 Myome mit signifikanten Werten bestatigt wird. So wurden laparotomisch
meist mehr Myome enukleiert als laparoskopisch und vor allem durch Konversion
wurden = 3 Myome entfernt. Es muss jedoch beachtet werden, dass insgesamt bei
den meisten Patienten (66,1%) weniger als 3 Myome operiert wurden. In der Intent-
to-treat-Anlayse sind diese signifikanten Unterschiede nicht mehr nachweisbar.

Bei Campo et al. [34] wie auch bei Seracchioli et al. [40] sind keine signifikanten
Unterschiede bezlglich der Myomanzahl zu erkennen. Campo et al. enukleierten

laparotomisch durchschnittlich 2,95 #2,6 Myome und laparoskopisch 2,9 £2,0
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Myome, bei Seracchioli et al. liegt die Myomanzahl bei 2,75 £1,98 bzw. 2,94 +1,53. In
zwei Studien [16; 58] wurde vor uber 10 Jahren vorgeschlagen, bei mehr als 4
Myomen keine Laparoskopie mehr durchzufiihren. Es konnten keine neuen Studien
gefunden werden, welche die OP-Technik in Abhangigkeit der Myomanzahl
untersuchen.

Fur die Operateure dieser Arbeit war die Myomanzahl bei der primaren Entscheidung
zur Laparotomie oder Laparoskopie nicht ausschlaggebend. Dies wird auch von den
Studien von Campo et al. [34] und Seracchioli et al. [40] bestatigt. Allerdings kommt
es, vergleichbar zum Parameter MyomgroR3e, bei Zunahme der Myomanzahl zur
Abnahme der Uberschaubarkeit des Operationssitus. Dies erklart auch, warum = 3
Myome dann letztendlich meist durch Konversion enukleiert wurden. Hier konnte
zunachst durch die Laparoskopie ein Uberblick geschaffen werden, woraufhin wohl
aufgrund der fehlenden Ubersichtlichkeit und der daraus folgenden erhohten
Komplikationsgefahr eine laparotomische Myomenukleation durchgefuihrt wurde. Zur
genaueren Untersuchung sowie zum Vergleich bezlglich der Myomanzahl und der
daraus folgenden Wahl des operativen Zugangsweges fehlen allerdings weitere neue

Studien, die diesen Aspekt beleuchten.

Myomlage bezuglich der Uteruswand:

Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass im Gegensatz zur Laparotomie (17,2%) und
Konversion (9,7%) die laparoskopisch enukleierten Myome mit 51,0% meist subserés
oder gestielt waren. Es wurden jedoch auch intramurale Myome laparoskopisch
enukleiert (27,9%). Die Intent-to-treat-Analyse bestatigt jedoch mit signifikanten
Werten, dass intramurale Myome primar meist laparotomisch operiert wurden.

Zu Anfang wurden unter Semm [6] nur subserése Myome laparoskopisch operiert.
Bei Seracchioli et al. [40] ist im Jahr 2000 die Verteilung der subserdsen und
intramuralen Myome zwischen der Laparotomie und der Laparoskopie sogar fast
ausgeglichen (subserds: 19% bzw. 24%, intramural: 54% bzw. 48%). Bei der
Untersuchung von Wang et al. [59] und Ostrzenski [60] waren alle laparoskopisch
entfernten Myome intramural gelegen und konnten, dank der fortschrittlichen Technik
und operativen Fahigkeiten, sicher enukleiert werden.

Die Ergebnisse dieser Arbeit belegen wie auch im Literaturvergleich die

Durchfiuihrbarkeit der laparoskopischen Enukleation intramuraler Myome. Hieraus
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lasst sich schlielen, dass diese in Zukunft dank der fortschrittlichen Technik und

zunehmenden Erfahrungswerte vermehrt angewandt werden kann.

Myomlage beztglich des Uterus:

Laparotomisch wurden in dieser Arbeit meist Myome mit mehreren Lokalisationen
enukleiert und vor allem die durch Konversion operierten Patienten wiesen Myome
mit mehreren Lokalisationen auf. In der laparoskopischen Gruppe waren die Myome
inhomogen zwischen den verschiedenen Lokalisationen verteilt (,Fundus®,
,vorderwand®, ,Hinterwand®, ,mehrere Lokalisationen®). Wiesen die Myome jedoch
nur eine Lokalisation auf, tUberwog jeweils die Laparoskopie. Die Intent-to-treat-
Analyse zeigt jedoch, dass bei der primaren Entscheidung zur Laparoskopie oder
Laparotomie die Lage beziglich des Uterus keine Rolle spielte.

In keiner Studie konnte eine Zuordnung der Myomlage bezlglich des Uterus
abhangig der OP-Technik gefunden werden.

Aus der vorliegenden Studie l&asst sich schlieRen, dass nicht die Lage an sich
ausschlaggebend war, sondern ob mehrere Lokalisationen, welche mit erhéhten
Schwierigkeiten einhergehen, vorhanden waren. So wurde auch hier bei erhdhter
Komplikationsgefahr vor allem durch Laparotomie operiert, beziehungsweise
wahrend der Laparoskopie die Entscheidung zur Konversion gefallt.

Kinderwunsch:

Signifikante Unterschiede ergaben sich zwischen den verschiedenen OP-Techniken
bezuglich des Kinderwunsches. Die durch Konversion operierten Patienten hatten mit
69,8% den héchsten Anteil an Patienten mit Kinderwunsch, gefolgt wurden diese von
den laparotomisch operierten mit 51,5% und schlielich den laparoskopisch
operierten Patienten mit 48,1%. Vergleicht man allerdings im Rahmen der Intent-to-
treat-Analyse die primare Wahl zur Laparotomie oder Laparoskopie, so konnte
bezuglich des Kinderwunsches kein signifikanter Unterschied festgestellt werden.
Bisher mangelt es an Studien, die den Kinderwunsch und die Wahl des OP-Zugangs
bei Myomenukleation untersuchen.

Aus den Ergebnissen dieser Studie kann geschlossen werden, dass wohl bei der
Entscheidung zur Konversion der Kinderwunsch einen wichtigen Faktor darstellt,

wahrscheinlich aufgrund der allgemeinen Auffassung, dass laparoskopische
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Uterusnarben in nachfolgenden Schwangerschaften instabiler seien als

laparotomische. Auf diesen Gesichtspunkt wird unter 5.2.2 ndher eingegangen.

5.1.2 Intra- und postoperative Komplikationen

Intraoperative Komplikationen gesamt:

Betrachtet man die primare Einteilung zur Laparoskopie oder Laparotomie, so sind
im Rahmen der Intent-to-treat-Analyse keine signifikanten Unterschiede beziglich
intraoperativer Komplikationen darzustellen. Allerdings muss beim Vergleich der
Komplikationen der tatsachliche operative Zugangsweg in Augenschein genommen
werden. So traten intraoperative Komplikationen wahrend der laparoskopischen
Myomenukleation (9,0%) signifikant seltener auf als bei der laparotomischen
Myomenukleation (20,2%) und der Konversion (34,9%).

Wang et al. [59], welche die laparoskopische Myomenukleation bei grof3en,
intramuralen Myomen untersuchten, gaben eine Komplikationsrate in der Gruppe
~-Myomgewicht =280g“ von nur 8,0% an. In der Studie von Seinera et al. [4], die
ausschlief3lich laparoskopische Myomenukleationen beinhaltet, kam es in nur 1,8%
zu intraoperativen Komplikationen (Blutverlust, Konversion) und Altgassen et al. [61]
geben bei ihren laparoskopischen Myomenukleationen eine Komplikationsrate von
2,56% an (Verletzung anderer Organe, Blutverlust, kardiozirkulatorische Probleme,
Bruch der Instrumente). In einer 2007 veroffentlichten multizentrischen Studie von
Sizzi et al. [62] wurden die Komplikationen der laparoskopischen Myomenukleation
von insgesamt 2050 Fallen untersucht. Die Komplikationsrate lag bei 11,1%
(187/2050), welche als vergleichbar mit den in der Literatur angegebenen
Komplikationsraten nach laparotomischer Myomenukleation beschrieben wurde. Die
Metaanalyse von Hurst et al. [8] ergab ebenfalls eine insgesamt geringe
Komplikationsrate bei der laparoskopischen Myomenukleation.

Die vorliegenden Daten sowie die Ergebnisse der Literaturrecherche sprechen
hinsichtlich intraoperativer Komplikationen fur einen Vorteil bei der laparoskopischen
Myomenukleation, wobei jedoch beachtet werden muss, dass in dieser Auswertung
meist grol3ere, intramurale und komplexere Myome durch die Laparotomie oder

Konversion enukleiert wurden.
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Eroffnung des Cavum uteri:

In dieser Studie konnte festgestellt werden, dass laparoskopisch (3,8%) das Cavum
uteri signifikant seltener eroffnet wurde als laparotomisch (18,2%) und durch
Konversion (20,6%).

Paul et al. [33] weisen bei der laparoskopischen Myomenukleation in nur 7,83% der
Falle eine Eroffnung des Cavum uteri auf und Dessolle et al. [41] in nur 3,4%. Keine
Studie verglich die Er6ffnungsraten der Gebarmutterhohle nach laparotomischer und
laparoskopischer Myomenukleation.

Generell wird nach Er6ffnung des Cavum uteri eine erhéhte Uterusrupturgefahr in
postoperativen Schwangerschaften erwartet [8]. Die adaquate Nahtversorgung in der
Laparoskopie ist in solchen Fallen anspruchsvoll. Bei Paul et al. [33] wurden alle
Patienten mit Er6ffnung des Cavums schwanger und es kam zu keiner Uterusruptur,
weder wahrend der Schwangerschaft noch unter der spontanen Geburt. Stringer et
al. [63] berichten von sieben Patienten, bei denen die Gebarmutterhéhle bei der
laparoskopischen Myomenukleation er6ffnet und die Uteruswand dreischichtig
verschlossen wurde. Diese sieben Frauen wurden alle schwanger und es konnten
keine Komplikationen verzeichnet werden. Auch Ostrzenski [60] berichtet von 32
Frauen, bei denen die Myome das Cavum uteri penetrierten und die Uteruswand
laparoskopisch wieder dreischichtig verschlossen wurde. 2 Patienten wurden
schwanger, welche durch eine komplikationslose Sectio caesarea entbunden
wurden. Ostrzenski beschreibt die laparoskopische Myomenukleation als sicher und
mit positivem Outcome.

Trotz limitierter Manipulationsmdglichkeiten, scheint die Laparoskopie keine erhohte
Gefahr fur die Er6ffnung des Cavum uteri zu bedingen. Allerdings gilt fir diese
Studie, dass es durch Laparotomie und Konversion signifkant haufiger zur Eréffnung
des Uteruscavums kam, diese OP-Techniken allerdings auch gréf3ere und haufiger
intramurale Myome, welche dem Endometrium sehr nahe anliegen kdnnen,

beinhalteten.

Verletzung benachbarter Organe:
Diese Studie konnte keinen signifikanten Unterschied hinsichtlich der Verletzung
benachbarter Organe zwischen den Zugangswegen feststellen: Wahrend der

Laparotomie trat keine Verletzung benachbarter Organe auf, wahrend der
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Konversion wurden in 1,6% (n=1) der Falle andere Organe verletzt und wahrend der
Laparoskopie in 0,8% (n=1).

Altgassen et al. [61] und Dessolle et al. [41] beschreiben mit jeweils 1,14% eine
ahnlich niedrige Rate an Verletzungen anderer Organe wahrend der
laparoskopischen Myomenukleation. Bei Wang et al. [59], welche zum Teil sehr
grolRe Myome laparoskopisch enukleierten, kam es bei keinem der 176 Patienten zu
einer Verletzung benachbarter Organe.

Aufgrund der eingeschrankteren Uberschaubarkeit des Operationssitus und dem
Fehlen der raumlichen Tiefe wahrend der Laparoskopie konnte eine erhohte
Verletzungsrate anderer Organe im Vergleich zur Laparotomie angenommen
werden. Dies wird jedoch durch die vorliegenden Daten sowie im Literaturvergleich

widerlegt.

Blutverlust:

Die laparoskopische Myomenukleation war im Vergleich zu den anderen Verfahren
mit signifikant weniger Blutverlust assoziiert.

Einige Autoren verzeichneten ebenfalls einen geringeren Blutverlust in der
laparoskopischen Gruppe [40], beziehungsweise einen vergleichbaren [58; 64].
Wang et al. [59] beschreiben, dass auch sehr grofRe, intramurale Myome
laparoskopisch mit einem akzeptablen Blutverlust enukleiert werden kénnen und
auch Griffiths et al. [65] bestétigen in ihrer Cochrane Metaanalyse einen geringeren
Blutverlust unter der Laparoskopie.

Um wahrend der laparoskopischen Myomenukleation den Blutverlust so gering wie
moglich zu halten, finden verschiedene Techniken Anwendung. Haufig wird
Vasopressin eingesetzt, um die Durchblutung des Gewebes herabzusetzen [32; 66;
67]. Weitere Mdglichkeiten sind: Pitressin, Bupivacain plus Epinephrin, vaginale
Applikation von Misoprostol, Ligation der Arterien, Benutzung des harmonischen
Skalpells und eine horizontale Schnittfihrung. All diese Techniken erklaren, dass
wahrend der laparoskopischen Myomenukleation ein immer geringerer Blutverlust

verzeichnet werden kann [7].
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Postoperative Komplikationen:

Postoperativ kam es in der vorliegenden Arbeit nach der Laparotomie (16,3%) und
der Konversion (7,9%) signifikant haufiger zu Komplikationen als nach der
Laparoskopie (5,3%).

Beim Vergleich der postoperativen Komplikationen hatten die laparoskopisch
operierten Patienten von Seracchioli et al. [40] einen signifikant geringeren Hb-Abfall
als die laparotomisch operierten (1,33+1,23 vs. 2,17+1,57) und signifikant seltener
einen postoperativen Temperaturanstieg (12,1% vs. 26,2%), somit waren in der
laparoskopischen Gruppe postoperativ weniger Komplikationen zu verzeichnen als in
der laparotomischen Gruppe. Diese geringen Komplikationsraten nach der
laparoskopischen Myomenukleation bestatigen auch Dessolle et al. [41] und
Altgassen et al. [61] mit 2,27% bzw. 5,7%. Malzoni et al. [68] fuhrten insgesamt 982
laparoskopische Myomenukleationen durch, bei denen es in nur 3 Fallen zu
schweren postoperativen Komplikationen kam.

Die niedrigen postoperativen Komplikationsraten der Laparoskopie kdnnen durch die

geringere Invasivitat erklart werden.

5.2 MELA-V1 Fragebogendaten

5.2.1 Patientenzufriedenheit und Rekonvaleszenz

Patientenzufriedenheit:

In der vorliegenden Studie ergaben sich keine signifikanten Unterschiede bezuglich
der Zufriedenheit mit dem OP-Ergebnis. Es fiel jedoch auf, dass 20,5% der
laparotomisch operierten Patienten gar nicht bzw. weniger mit dem OP-Ergebnis
zufrieden waren, wohingegen nur 4,4% der laparoskopisch operierten und 5,6% der
durch Konversion operierten Patienten gar nicht bzw. weniger mit dem OP-Ergebnis
zufrieden waren. Wie erwartet ergaben sich signifikante Unterschiede bezilglich der
Zufriedenheit mit der Narbe. So waren die Patienten in der laparoskopischen Gruppe
mit ihrer Narbe zufriedener als in der laparotomischen und Konversions-Gruppe.

Nur noch in einer weiteren Studie [61] wurde die Zufriedenheit der Patienten nach
laparoskopischer Myomenukleation untersucht. So wirden 87% der Patienten von
Altgassen et al. [61] wieder eine laparoskopische Myomenukleation wahlen. Die
Zufriedenheit mit der Narbe kann jedoch aus dem Bereich der benignen
gynakologischen Chirurgie des Unterbauches Ubertragen werden. Yuen et al. [69]
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verglichen laparoskopische mit laparotomischen Ovar-Operationen und kamen zu
dem Ergebnis, dass die laparoskopisch operierten Patienten mit der Narbe signifikant
zufriedener waren. Ebenso berichten Loh et al. [70] wie auch Owusu-Ansah et al.
[71] von einer gréReren Zufriedenheit mit der Narbe bei der Laparoskopie im
Vergleich zur Laparotomie.

Die Zufriedenheit der Patienten sollte beim Vergleich des operativen Zugangsweges
der Myomenukleation nicht zuletzt in Betracht gezogen werden. Dass die Patienten
der laparoskopischen Gruppe tendenziell zufriedener waren, kann durch die
bekannten Vorteile der Laparoskopie (geringere postoperative Schmerzen, kirzerer
Krankenhausaufenthalt und schnellere Rekonvaleszenz) begriindet sein. Da bei der
Laparoskopie kleinere Narben entstehen, lasst sich diesbeziglich die signifikant
grolRere Zufriedenheit der Patienten sehr gut durch die unterschiedlichen

NarbengrofRen erklaren.

Rekonvaleszenz:

Es ergaben sich signifikante Unterschiede hinsichtlich der Rekonvaleszenz: 31,4%
der laparotomisch operierten Patienten konnten erst nach = 41 Tagen ihren
gewohnten Aktivitdten wieder nachgehen, hingegen brauchten 11,1% der durch
Konversion operierten und nur 4,4% der laparoskopisch operierten Patienten = 41
Tage, um wieder ihren gewohnten Aktivitaten nachzugehen.

Es konnte schon in einigen Studien [58; 72; 73] die schnellere Rekonvaleszenz nach
der laparoskopischen Myomenukleation als nach der laparotomischen
Myomenukleation nachgewiesen werden. Auch in der Metaanalyse von Hurst et al.
[8] wird eine schnellere Erholungszeit nach der laparoskopischen Myomenukleation
konkludiert. AuRerdem konnte in einer doppel-blinden Studie von Holzer et al. [74]
festgestellt werden, dass nach der laparoskopischen Myomenukleation weniger
postoperative Schmerzen auftraten als nach der laparotomischen Myomenukleation.

Die schnellere Rekonvaleszenz kann erneut durch die geringere Invasivitat der

Laparoskopie erklart werden.
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5.2.2 Postoperative Schwangerschaften

Fertilitat:
In der vorliegenden Arbeit konnte kein signifikanter postoperativer
Fertilitatsunterschied zwischen den einzelnen operativen Zugangswegen
festgehalten werden. Weiterhin ergab sich interessanterweise, dass keine
Patientencharakteristika sowie myom- und operationsabhangige Faktoren Einfluss
auf die postoperativen Schwangerschaftsraten haben. Es konnte allerdings
festgestellt werden, dass postoperative Komplikationen (welche nach
laparotomischer Myomenukleation oder Konversion haufiger auftreten) mit einer
verminderten Schwangerschaftsrate assoziiert sind.
Die Ergebnisse hinsichtlich der postoperativen Fertilitdt bestatigen vorhandene
Studien (Tab. 5.2.2.1). Seracchioli et al. [40] verglichen die Fertilitat nach
laparoskopischer Myomenukleation mit der Fertilitat nach laparotomischer
Myomenukleation. Sie untersuchten insgesamt 115 Patienten, davon 59 mit
laparotomischer und 56 mit laparoskopischer Myomentfernung. Es konnte ebenso
kein signifikanter Fertilitats-Unterschied zwischen den beiden Gruppen festgestellt
werden. Soriano et al. [37] untersuchten Patienten, die laparoskopisch
myomenukleiert wurden bzw. wahrenddessen eine Konversion erfuhren. Die
Ergebnisse bestatigen ebenfalls die Daten dieser Arbeit und geben keine signifikante
Differenz bezuglich der postoperativen Fertilitdt an. Weitere Studien [21; 33; 35; 36;
38; 39; 41; 44; 62; 75; 76; 77] befassen sich, jedoch ohne Vergleich zur
laparotomischen, mit der Fertilitdét nach der laparoskopischen Myomenukleation. Die
Ergebnisse sind allerdings mit dem zu erwartenden reproduktiven Outcome nach
abdomineller Myomenukleation zu vergleichen [42; 43]. In der Cochrane
Metaanalyse von Griffiths et al. [65] wird konkludiert, dass kein beweisender
Unterschied bezuglich der postoperativen Fertilitat zwischen der laparotomischen
und laparoskopischen Myomenukleation zu finden war. Gavai et al. [78] stellten
keinen Unterschied zwischen Er6ffnung des Cavum uteri sowie Anzahl, Grél3e und
Lage der Myome bezuglich der Fertilitat fest. Ebenso konnten Frishman et al. [7] in
ihrer Metaanalyse keinen Fertilitdtsunterschied zwischen den OP-Techniken
herausstellen und vermuten, dass die individuellen Infertilitdtseigenschaften der
Patienten den wichtigsten Faktor darstellen.
Die Fertilitat ist ein multifaktorielles Geschehen und mdglicherweise mit weit mehr
Faktoren assoziiert als nur mit der Entfernung des Myoms. In den meisten Studien
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werden selbst Myomlage, -grofRe und -anzahl nicht begutachtet. In dieser Studie
wurde versucht, alle Faktoren in Betracht zu ziehen (Patientenalter, OP-Technik,
Myomanzahl, -gréf3e, -lage, Nahtschichten, Operationszeit, Eroffnung des Cavum
uteri, intra- und postoperative Komplikationen). Es konnten jedoch, auch im
Literaturvergleich, keine Fertilitatsunterschiede dargelegt werden. In Bezug auf die
verschiedenen operativen Herangehensweisen bedeutet dies eine Ebenbirtigkeit
bezuglich der Fertilitat. Da jedoch postoperative Komplikationen mit einer
verminderten  Schwangerschaftsrate  assoziiert und diese nach dem
laparoskopischen Zugang geringer sind, kann die laparoskopische Myomenukleation

fur Patienten mit Kinderwunsch empfohlen werden.

Entbindungsmodus:

In der vorliegenden Studie wurden 83,3% der Entbindungen nach Laparotomie per
Sectio caesarea durchgefuhrt und jeweils nur 50% nach Laparoskopie und
Konversion.

Seracchioli et al. [40] und Campo et al. [34] konnten keine signifikanten Unterschiede
zwischen den OP-Techniken bezlglich des Entbindungsmodus feststellen (siehe
auch Tab. 5.2.2.1). Bei Seracchioli et al. [40] waren nach der laparoskopischen
Myomenukleation 65% der Geburten Schnittentbindungen im Vergleich zu 77,8%
nach der laparotomischen Myomenukleation. Campo et al. [34] beschrieben, dass
50% der Geburten nach Laparotomie und 30,8% der Geburten nach Laparoskopie
per Sectio caesarea durchgefuhrt wurden. Diese Ergebnisse geben somit ebenfalls
tendentiell, wenn auch nicht signifikant, an, dass eher nach der laparotomischen
Myomenukleation eine Sectio caesarea folgt. So beschreiben auch weitere Studien
spontane Entbindungen nach der laparoskopischen Myomenukleation [21; 33; 38;
39; 41; 44; 75; 76; 79; 80; 81]. In einer 2008 veroffentlichten prospektiven Studie von
Makino et al. [82] wurden vaginale Entbindungen nach laparoskopischer
Myomenukleation mit vaginalen Entbindungen nach einer Sectio caesarea
verglichen. Es konnte kein signifikanter Unterschied festgestellt werden, woraufhin
Makino et al. konkludieren, dass die vaginale Entbindung nach laparoskopischer
Myomenukleation genauso sicher wie nach einer Sectio caesarea sei.

In diversen Publikationen wird geschlussfolgert, dass nach der laparoskopischen
Myomenukleation die Uterusrupturgefahr aufgrund der erschwerten Nahttechnik

erhoht ist [46; 48; 53]. Daher koénnte man annehmen, dass nach der
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laparoskopischen Myomenukleation eine hohere Sectiorate, zur Pravention von
Uterusrupturen unter der Geburt, aufzuweisen ist. Dies konnte allerdings nicht
bestatigt werden. Mdoglicherweise steht beim  Entbindungsmodus nach
Myomenukleation (laparoskopisch als auch laparotomisch), wie bei der
Herangehensweise nach einer Sectio caesarea, ein Paradigmenwechsel bevor. Vor
einigen Jahren wurde noch nach einer Sectio caesarea bei weiteren
Schwangerschaften immer per Re-Sectio entbunden, dies ist heutzutage nicht mehr

indiziert. Dasselbe kdnnte sich bei der Myomenukleation entwickeln.

Uterusruptur:

Uterusrupturen  nach der Myomenukleation, insbesondere nach  der
laparoskopischen, erfahren eine besondere Aufmerksamkeit. In dieser Studie
konnten keine Geburtskomplikationen, welche mit der Myomenukleation assoziiert
sind, und auch keine Uterusrupturen verzeichnet werden.

Einige Studien beschreiben nach der laparoskopischen Myomenukleation
Uterusrupturen [44; 46; 47; 48; 49; 50; 51; 52; 53; 54]. Dubuisson et al. [44]
untersuchte in einer Langzeitstudie Frauen nach laparoskopischer Myomenukleation.
98 Frauen hatten postoperativ insgesamt 145 Schwangerschaften, wobei es bei 101
Schwangerschaften zur Geburt kam. In diesen Schwangerschaften kam es in drei
Fallen zur Uterusruptur, die nicht unter der Wehe sondern spontan stattfanden. Da
nur eine der drei Uterusrupturen an der Stelle der Ilaparoskopischen
Myomenukleation stattfand, wird das Risiko einer Uterusruptur an der Narbe der
laparoskopischen Myomenukleation mit 1% angegeben, vergleichbar mit dem Risiko
nach Sectio caesarea. Diese Ruptur fand in der 32. Woche statt. Bei diesem
Patienten wurde ein 3 cm grol3es intramurales posteriores Myom entfernt, die
Uterushohle nicht ertffnet und die Uteruswunde einschichtig vernaht. 7 Wochen
spater konnte an der Narbe eine Fistel entdeckt werden, welche verndht wurde. Im 2.
Fall kam es in der 25. Woche zur Uterusruptur. Hier wurden zwei separate
Myomenukleationen durchgefiihrt, eine endoskopische und eine abdominelle. Die
Ruptur fand an der abdominellen Uterusnarbe statt. Bei der abdominellen
Myomenukleation wurde ein 8 cm groRes Myom entfernt und die Wunde
zweischichtig verndht. Im 3. Fall kam es in der 34. Woche zur Uterusruptur. In

diesem Fall wurde nach der Myomenukleation eine Reanastomose der Tuben mit
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den Cornae des Uterus durchgefuhrt. Die Ruptur fand an der rechten Anastomose
statt.

Es gibt allerdings eine grof3e Anzahl an Studien, in denen keine Uterusruptur nach
einer laparoskopischen Myomenukleation zu verzeichnen war [4; 21; 33; 34; 36; 37,
38; 39; 40; 41, 75; 76; 79; 80; 81]. (siehe auch Tab. 5.2.2.1)

Weiterhin darf nicht aufer Acht gelassen werden, dass ebenfalls nach
laparotomischer Myomenukleation Uterusrupturen in der Literatur beschrieben
werden [83; 84; 85; 86; 87] und somit auch die laparotomische Myomenukleation
keinen Garant fur die Verhinderung von Rupturen darstellt.

Die Inzidenz der Uterusruptur nach Sectio caesarea (1%), laparotomischer (0,24% -
5,3%) sowie laparoskopischer Myomenukleation (1%) ist im Literaturvergleich
ebenburtig und verdeutlicht die Seltenheit dieser Komplikation [44; 88; 89].

Da Uterusnarben Schwachstellen des Uterus darstellen, bietet es sich an, diese
genauer zu untersuchen. Darwish et al. [90] untersuchten per Sonographie die
Uterusnarbe nach laparotomischen Myomenukleationen und haben festgestellt, dass
unter erfahrenen Chirurgen und Verzicht auf Unterbindung der Blutzufuhr eine
bessere Heilung stattfindet, allerdings fehlt hier der Aspekt der Laparoskopie.
Cobellis et al. [91] untersuchten die Uterusnarben von 15 Frauen, welche nach der
Myomenukleation eine Sectio caesarea erfuhren. Die 5 Frauen, welche
laparoskopisch myomenukleiert wurden, hatten gespannte Narben aus dinnem
Gewebe mit schwer definierbaren Randern, wohingegen die 10 Frauen, welche
laparotomisch operiert wurden, vornehmlich symmetrische Uterusnarben aus dickem
Gewebe hatten. Die Autoren machten den Gebrauch der Koagulation zur Hamostase
wahrend der Laparoskopie fur die schlechte Heilung verantwortlich und favorisierten
die urspriingliche Nahttechnik.

In der Metaanalyse von Hurst et al. [8] wird aus verschiedenen Studien
zusammengefasst, dass die Gefahr einer Uterusruptur zwar bei guter Adaptation des
Myometriums niedrig ist, die Daten jedoch insuffizient sind, um die Frage zu
beantworten, ob bei grofRen, intramuralen oder mehreren Myomen eine Sectio
caesarea durchgefuhrt werden soll. Es wird diesbeziglich kein Unterschied zwischen
der laparotomischen und laparoskopischen Myomenukleation festgestellt.

Frishman et al. [7] konkludieren in ihrer Metaanalyse als Ursachen fur die
Uterusruptur:  suboptimale  Naht, extensive Koagulation und weitere

Gewebszerstorungen. Bei Minimalisierung dieser Gesichtspunkte sei in erfahrenen
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Handen die Laparoskopie mit ihren Vorteilen, wie z.B. der schnelleren Erholung, zu

bevorzugen.

Unabhéngig des operativen Zugangsweges ist es wichtig, bei Schwangeren nach

einer Myomenukleation alle Symptome, die eine Uterusruptur wahrend der

Schwangerschaft oder sub partu andeuten kénnten, ernst zu nehmen.

Tab. 5.2.2.1: Reproduktives Outcome im Literaturver

Soriano et al. [37], Campo et al. [34], Dubuisson e

gleich; Seracchioli et al. (2000) [40],
t al. [44], Kumakiri et al. [79], Paul et al. [80],

Seracchioli et al. (2006) [81]; LAP=Laparotomie, LS K=Laparoskopie, SS=Schwangerschaft,

n=Anzahl, (n/w)=(Anzahl/auswertbare Falle).

SS postoperativ, Sectio caesarea, Uterusruptur,
% (n/w) % (n/w) n
Diese Studie
LAP 45,0 (9/20) 83,3 (5/6) 0
LSK 44,8 (13/29) 50,0 (6/12)
Konversion 50,0 (7/14) 50,0 (3/6)
Seracchioli (2000)
LAP 55,9 (33/59) 77,8 (21/27)
LSK 53,6 (30/56) 65,0 (13/20)
Soriano (2002)
Konversion 56,0 (10/18) 50,0 (2/4)
LSK 48,0 (42/88) 24,0 (8/34)
Campo (2003)
LAP 57,8 (11/19) 50,0 (4/8)
LSK 63,6 (14/22) 30,8 (3/8)
Dubuisson (2000)
LSK 37,2 (145/390) 42,0 (42/100) 3
Kumakiri (2008)
LSK 16,6 (221/1334) 26,1 (29/111) 0
Paul (2006)
LSK 53,0 (115/217) 82,1 (87/106) 0
Seracchioli (2006)
LSK 30,7 (158/514) 74,5 (79/106) 0
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5.3 Limitationen der Studie

Die Ergebnisse dieser Studie missen, wie bereits bei den einzelnen Punkten
angedeutet, mit Vorsicht interpretiert werden. Allen voran steht das Design der
retrospektiven Datenanalyse. Hier zeigt sich, dass das Patientenkollektiv nicht gleich
verteilt ist, sondern dass scheinbar gerade die Uteri mit grof3en, vielen oder das
Cavum uteri penetrierenden Myomen mittels Laparotomie oder Konversion operiert
worden sind. Dieser Faktor ist moglicherweise auch mitverantwortlich fur eine
erhohte Komplikationsrate.

Zwei der drei Studienzentren sind fur laparoskopische Operationstechniken bekannt
und weisen einen hohen operativen Standard auf. Trotzdem ist davon auszugehen,
dass unterschiedliche operative Techniken bei den Myomenukleationen angewandt
wurden. Das positive Ergebnis fur die Laparoskopie ist daher moglicherweise nicht
generalisierbar.

Generell ist das Kollektiv an Patienten, die als Einzelfaktor fur unerfillten
Kinderwunsch ein Myom oder mehrere Myome haben, gering. Daher ist die Rate an
Kinderwunschpatienten, deren Daten analysierbar waren, reduziert. Moglicherweise
bedingt ein glickloser postoperativer Verlauf auch die reduzierten Antworten. Bei
jungen Frauen ist ein Wechsel des Wohnortes zu erwarten. Auf ein gezieltes
Befragen und Miteinbinden der niedergelassenen Gynakologen wurde in dieser

Arbeit jedoch verzichtet.

5.4 Schlussfolgerung

Anhand dieser retrospektiven Multicenterstudie konnte nachgewiesen werden, dass
die laparoskopische Myomenukleation der herkdmmlichen laparotomischen
Myomenukleation oder Konversion im operativen Prozedere und bei postoperativen
Schwangerschaften ebenbirtig und bezogen auf intra- und postoperative
Komplikationen sowie Patientenzufriedenheit sogar Uberlegen ist.

Somit kann die laparoskopische Myomenukleation mit all den Vorteilen der minimal
invasiven Operationstechniken, wie z.B. geringerer postoperativer
Schmerzmittelverbrauch,  kirzerer  Krankenhausaufenthalt und  schnellere
Rekonvaleszenz, als sichere Alternative zur laparotomischen Myomenukleation
durchgefiihrt und sogar empfohlen werden. Diese Empfehlung gilt auch fur Patienten

mit Kinderwunsch.
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6 Zusammenfassung

Trotz der bekannten Vorteile der laparoskopischen Chirurgie gegenuber der
Laparotomie  bestehen in den  Empfehlungen zur Ilaparoskopischen
Myomenukleation, vor allem bei vorhandenem Kinderwunsch, deutliche Divergenzen.
Diese retrospektive Arbeit vergleicht die verschiedenen Zugangswege der
transabdominalen Myomenukleation hinsichtlich der Entscheidungskriterien fir die
gewahlte Operationstechnik, der operativen Daten, der postoperativen Ergebnisse
sowie der postoperativen Schwangerschaften.

Es wurden die peri- und intraoperativen Daten von 316 Frauen, welche in drei
deutschen Zentren zwischen 2000 und 2004 eine laparoskopische Myomenukleation,
Konversion oder laparotomische Myomenukleation erhielten, erhoben und analysiert.
Ein Verlaufsfragebogen wurde von 150 Patienten (47,5%) beantwortet, darunter
befanden sich 63 Frauen mit Kinderwunsch (42%).

Junge Frauen mit grof3en oder das Cavum uteri penetrierenden Myomen wurden
haufiger primar mittels Laparotomie operiert. Laparoskopisch operierte Patienten
hatten weniger intra- und postoperative Komplikationen. Weiterhin waren die
Patienten nach der Laparoskopie zufriedener und wiesen eine schnellere
Rekonvaleszenz auf. Die postoperative Schwangerschaftsrate lag insgesamt bei
46,0% (29/63) und war in den 3 Gruppen ebenbirtig. Kein intraoperativer Faktor
beeinflusste die postoperative Fertilitét. In keiner Gruppe kam es zu Komplikationen
wahrend der Schwangerschaft oder Entbindung und es konnte keine Uterusruptur
verzeichnet werden.

Da die laparoskopische Myomenukleation mit weniger Komplikationen assoziiert und
bezuglich Fertilitat und postoperativer Entbindungen der Laparotomie und
Konversion ebenburtig ist, kann diese mit all den Vorteilen der minimal invasiven
Operationstechniken in den Handen von erfahrenen Chirurgen, unabh&ngig der
Myomanzahl, -grof3e und -lage sowie unabhangig des Kinderwunsches, als sichere

Alternative durchgefiihrt und bevorzugt werden.
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7 Summary

Despite all advantages of laparoscopic surgery over laparotomy, there are significant
differences in recommendations for laparoscopic myomectomy, especially if there is
a desire to have children. This retrospective work compares the different access
ways of transabdominal myomectomy with respect to the decision criteria for the
chosen surgical technique, operative data, postoperative results and postoperative
pregnancies.

Peri- and intraoperative data have been collected and analyzed. Subject to the
survey were 316 women, who have had a laparoscopic myomectomy, conversion or
laparotomic myomectomy in one of three German centers between 2000 and 2004.
150 patients (47,5%) answered the process questionary, among them 63 women
(42%) with a desire to have children.

Young women with big myomas or such penetrating the uterine cavity have more
often been primarily operated on via laparotomy. Patients, who have been
laparoscopically operated on, had less intra- or postoperative complications.
Furthermore, the patients were more satisfied and showed a faster convalescence
after a laparoscopy. The rate of postoperative pregnancies came to a total of 46,0%
(29/63) and was equal among all three groups. No intraoperative factor influenced
the postoperative fertility. No complications came up during the pregnancies or
deliveries in any of the groups. Uterine ruptures did not appear as well.

The laparoscopic myomectomy is associated with less complications and is equal to
laparotomy in fertility and postoperative deliveries. Independent from the number,
size and position of myoma and independent from the desire to have children, it can
therefore be preferred as a safe alternative with all advantages of minimally invasive

surgery in the hands of skilled surgeons.
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9 Anhang

9 Anhang

9.1 Fragebogen MELA-V1

Mela-¥1

Fragebogen-Nr.:

In diesem Fragebogen geht es um lhre persénliche Situation vor und nach der Operation.
Lesen Sie sich die nachfolgenden Fragen scrgfilig durch und beantworten Sie diese bine

vollstandig.

Welches waren die Griinde eine Myomenukleation (Entfernung gutartiger

Knoten aus der Gebirmutter) durchfithren zu lassen?
Bitte priifen Sie, ob und inwieweit jede der Méglichkeiten auf Sie zutraf.

Trifft Trift  Trifft  Trifft
gar  weniger  cher  voll und
nichr zu 2N 2N BN TN
L. Unerfiillter Kinderwunsch ao 01 Oz QO3
Wenn Ja — Wie lange bestand dieser Kindersunsch? ... Monate
2. Blutungsstorungen ao Q1 Q2 Qs
Wenn Ja - Welche? [ zu stark O zulang [ Zwischenblutungen
U Schmerzen
3. Schmerzen auch auferhalb der Regefblung 10 01 2 O3
4. Beschwerden beim Stublgang Qo 01 a2z Q3
5. Beschwerden beim Wasser lassen oo 41 gz O3
6. Angst vor hésartiger Neubildung ao a1 a2 a3
7. Rat des Frauenarzies Qo 01 gz Q3
8. Versagen von alternativen
Behandlungsmiglichkeiten o 01 oz a3
Y TR RN i 5 5 AR A A
............................................................ ado a1 Q2 a3
10. Welches war der Hauptgrund fiir Ihre Behandlung? (1. 2, O3 04 Os
- Je U7 O Qo

Im Folgenden geht es um verschiedene Aspekte vor lhrer Operation:
Bitte kreuzen Sie fir jeden Aspekt die jeweils zutreffende Antwort an.

11. Haben Sie vor der OF alternative

Wenn Ja - Wie?

Behandlungsmetheden ausprobiert? OJa O Nein
Wenn Ja - Welche?
12. Haben Sie vor der OP zur Behandlung des
Myoms [hre Erndhrung lingerfristig umgestellt? [ Ja O Nein
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Mela-V1

Trifft  Teifft T Trifit
gar  weniger  eher voll und
: michtzui  zw oz ganziu
13. Ich habe mich vor der OF iber die Klinik und die
Operateure informiert. oo Q1 gz O3

Wenn Ja— Wie? [ Hausarzt / Fravenarzt ' Internet O Sonse: oo

14. lch wurde in der Klinik gut iiber die Behandlung
informiert. Q¢ 01 02 Q3

Im Folgenden geht es um verschiedene Aspekte nach Ihrer Operation:
Bitte kreuzen Sie fiir jeden Aspekt die jeweils zutreffende Antwort an.

Tt Trii  Trift Irifi

gar  weniger  cher voll und

michr zu ity Ty FONT TN
15, [ch hin mit dem Ergebnis der OF zufrieden. ao Q1 Q2 Qs
16. Wenn Sie wegen Beschwerden auf Grund des
Myoms (auller Unfruchtharkeit) cperient wurden:

Meine Beschwerden haben sich nach der OF

pebessert, ao Q1 Q:2 Q3

Meine Beschwerden haben sich nach der OF

verschlechtert. a0 Q1 Q2 Q3

17. Ich bin mit dem Aussehen der Narbe zufrieden. o 01 a2 QO3

18. Nach wie vielen Tagen konnten Sie nach der
Operation wieder [hren gewochnten Aktivititen
nachgehen? mach i Tagen

19. Hatten 5ie nach der Myomenukleation Darmbe-
schwerden, die vor der OF nicht vorhanden

waren? OJa O Nein
Wenn Ja — Welche? O Durchfall O Verstopfung O Blihungen
B Somsb: oo s
20, Gab es nach der Myomenukleation "
Komplikationen? OJa O Nein

21. Mussten Sie noch einmal wegen Uterusmyomen ;
operiert werden? OJa O Nein

Wenn Ja: {nur ankreuzen, falls Sie operiert wurden, ansonsten weiter Frage 22)

U ¥s wurde emneut eine Myomenukleation (mit Erbalt der Gebdrmutter)
durchgefiihrt?

0 Es wurde die gesamte Gebidrmutter entfernt.

Wie wurde die Operation duchgefiihrt?

1 Mit einem Bauchschnitt

O Endoskopisch (Bauchspiegelung)

O Vaginal (durch die Scheide)
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Mela-¥1

22, Waren Sie vor der Operation schwanger?
‘Wenn Ja — Wann waren die Schwangerschaften?

0Ja

O Nein

Beispiel:
| Jahr I Schwangerschaft und Geburt
| 595 | Feflgeburt 8 Wk
1994 i'Ent&'rnﬁm.ﬂ B Manat, Kpiverscknitt
il | Schwangersbafirabbck
Jahr E.ﬁﬁwmgmhné und Geburt
Im Folgenden geht es um Schwangerschaften nach der OF:
231. Hatten Sie nach der Myomenukleation, die in der

Frauenklinik der JLU durchgefiihrt wurde, einen

Kinderwunsch? QJa U Nein
24. Wurden Sie nach der Operation schwanger? OJa O Nein
Wenn Ja - Wie oft wurden Sie schwanper? ... Mal
Nun folgen Fragen zu den einzelnen Schwangerschaften nach der OF.
L EX 3. ete
Fragen Schwanger- Schwanger- Schwanger-
schafi | schaft | schaft
25. Istdiese Schwangerschaft | (] spontan U spontan U spontan
spontan oder durch O Stimulation | [ Stimulation | [ Stimulation
Stimulation / kinstliche | 0 nstliche | O kiinstiche | O] kinstliche
Befruchtung eingetreten’ Befruchtung | Befruchtung | Befruchtung
26, Zetraum zwischen OPund | ... |
Schwanperschafi Monate Monate Monate
27. lszcn;;le:te diese T U Nein U Nein U Nein
wangerschaft in einer OJa O Ja OJa
Fehlpeburt?
Falls Ja, gﬂ:bﬁﬂ Sie bitre die SEW SEW LW
Schwangerschafiswochean, | 77T | TR
k|
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Mela-V1
Z8. Hatten Sie d Nein O Nein O Nein
Schwangerschafiskomplika- O Ja O Ja QJa
ticnen?
Falls Ja, geben Sie bitte die
orallitearan el | Cosmnr | osvseis | e
Blutungen, vorzeitige |
Wehen eic.)
29, In der wievielten Woche
wurden Sie entbunden? | ... 88w | .. s8W L SEW
30, Wie wurden Ste entbunden ! | [ SpOnLan - spontan D spontan
[ Kaiserschnitt | [ Kaiserschnitt | [ Kaiserschnitt |
4 vaginale OP El vaginale OF | U vaginale OP |
31. Hatten Sie [ Nein [ Nein L Nein
Geburtskomplikaticnen? 0 Ja 0 Ja 0 Ja
Falls Ja, geben Sie bitte die
Komplikationen an.
{z.B. Entbindung mit | 77
Saupglocke, starke
Riiiiges, G | vy | oeeedn | owouee
S T R [

Falls Sie noch weitere Male schwanger wurden, fahren Sie entsprechend auf einem separaten
Blan fort und legen dieses dem Fragebogen bel.

Anmerkungen zum Fragebogen und persinliche Anliegen:
i falls Sie mehr Platz bendtigen, kinnen Sie gerne ein weiteres Blatt beilegen)

Vielen Dank fir Thre Bemiihungen, Sie haben uns damit sehr geholfen!
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