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Hintergrund
Parasitäre Myome sind eine seltene Kompli-
kation nach Myomektomie mit Morcellation.
Leiomyome (kurz Myome) sind histologisch
benigne proliferierende, wirbelförmig ange-
ordnete, glatte Muskelzellverbände des Ute-
rus. Sehr selten können sich hinter klinisch
vermeintlich gutartigen Myomen auch ute-
rine Sarkome verstecken, mehrheitlich bei
postmenopausalen Frauen. Die Morcellation
bezeichnet eine transabdominale Schneide-
technik von enukleierten Myomen im Rah-
men von uteruserhaltenden Operationen.
Hierbei können Zellverbände oder gar
Myomteilstücke intraperitoneal verteilt wer-
den, die im Verlauf über Neovaskularisation
Gefässanschluss finden und als monoklonaler
Tumor wachsen können, sogenannte parasi-
täre Myome. Die Gesamtinzidenz parasitärer
Myome nach erfolgter Myomektomie mittels
Morcellation wird mit 0,12–0,95% angegeben
[1]. Wir stellen den Fall einer grotesken Lei-
omyomatose bei einer sehr jungen Frau vor.

Fallbericht

Anamnese
Es erfolgte die Zuweisung einer 27-jährigen
Frau bei progredienter Bauchumfangzu-
nahme und symptomatischer, stark hervor-
stehender Nabelhernie. In der persönlichen
Anamnese zeigte sich eine laparoskopische
Myomenukleation mit Morcellation bei beni-
gner Histologie im Alter von 20 Jahren.
Wegen starker Unterleibsschmerzen hatte sie
drei Jahre danach eine Notaufnahme aufge-
sucht. Bei Verdacht auf Malignom im kleinen
Becken war eine transkutane Biopsie erfolgt.
Dabei hatten sich proliferierende glatte Mus-
kelzellen entsprechend einem zellreichen Lei-
omyom ohne Hinweis auf Malignität gezeigt.
Die Histologie der damaligen Myomektomie
war reevaluiert und die entsprechenden Hor-
monrezeptoren waren nachbestimmt wor-
den. Auf eine weitere, vom Sarkom-Board
empfohlene Biopsie war infolge fehlender
Konsequenzen verzichtet worden, da die
Patientin im Falle einer möglichen Mali-
gnomdiagnose nicht mit einer anschliessen-
den Chemotherapie oder Radiotherapie ein-

verstanden war. Der Verzicht auf eine erneute
Biopsie war auch durch die Tatsache bekräf-
tigt worden, dass sich im Bereich der vorma-
ligen Trokar- und Biopsiezugänge eine deut-
liche Bauchwandinfiltration entwickelt hatte.
Zur Entfernung aller Tumormassen war eine
Laparotomie empfohlen worden, die von der
Patientin abgelehnt worden war, wobei dies
mitunter religiös begründet worden war. Im
Laufe der nächsten drei Jahre unter alternati-
ven Heilungsmethoden war der Tumor stark
angewachsen. Aufgrund des steigenden Lei-
densdruckes durch die Bauchumfangzu-
nahme vom Ausmass einer Spätschwanger-
schaft sowie die riesige Nabelhernie erfolgte
die Zuweisung zur weiteren Behandlung.

Befunde
Im Vergleich zu der externen Voruntersu-
chung drei Jahre zuvor zeigte sich im Com-
putertomogramm eine massive Grössenzu-
nahme der multiplen, hypervaskularisierten,
das gesamte Abdomen ausfüllenden Tumor-
knoten. Die Gesamttumormasse hatte eine
Ausdehnung von etwa 25 × 12 × cc 31 cm
(axial × craniocaudal; Abb. 1A, 1C). Zudem
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zeigte sich eine Infiltration der Bauchwand
und Bauchmuskulatur an der ehemaligen
Biopsiestelle (Abb. 1B).

Abbildung 1:Abbildung 1: Kontrastmittelverstärktes Compu-
tertomogramm bei Erstvorstellung. AA) Koronare-
bene: Massive hypervaskularisierte und polylo-
bulierte Raumforderung (weisse Pfeile) vom mitt-
leren Oberbauch bis ins kleine Becken reichend
mit deutlich die angrenzenden Strukturen ver-
drängendem Wachstum. Die Tumormasse weist
eine heterogene Kontrastmittelanreicherung auf
mit einzelnen nicht-enhancenden mutmasslich
nekrotischen Arealen. BB) Sagittalebene: Deutlich
sichtbare Ausdehnung der Raumforderung etwa
ab Höhe des Abgangs der Arteria mesenterica
superior bis auf Höhe des Os coccygis (weisse
Pfeile); ebenfalls Tumorknoten im Bereich der
bestehenden Umbilikalhernie (weisser gestrichel-
ter Pfeil). CC) Axialebene: Auf Höhe des kleinen
Beckens (weisser Pfeil) deutliche Infiltration der
abdominalen Bauchwand im linken Unterbauch
und der Abdominalmuskulatur auf Höhe der ehe-
maligen Trokarzugänge der Myomenukleation
(weisser gestrichelter Pfeil).

Abbildung 2:Abbildung 2: Computertomogramm im Verlauf
nach 10 Monaten. AA) Koronarebene: Im
Anschluss an die endokrine Therapie deutliche
Grössenreduktion der abdominalen Raumforde-
rung (Referenzmessung etwa
10 × 5,8 × cc 11 cm zu 25 × 12 × cc 31 cm in der
Voruntersuchung, s. Abb. 1A). Die primäre Aus-
breitung war nun nur noch im mittleren Unter-
bauch und kleinen Becken zu finden (weisse
Pfeile). BB) Sagittalebene: Im Anschluss an die
endokrine Therapie deutliche Grössenregredienz
der Raumforderung und hier Hauptausbreitung in
Unterbauch und kleinem Becken (weisser Pfeil).
Die Umbilikalhernie zeigt lediglich eine geringe
Imbibierung des hernierenden Fettgewebes,
jedoch keine residualen Tumorknoten (weisser
gestrichelter Pfeil). CC) Axialebene. Im Anschluss
an die endokrine Therapie Hauptausbreitung der
residualen Tumorknoten im kleinen Becken (weis-
ser Pfeil). Kleinste Infiltrationen der Abdominal-
wand und -muskulatur sind noch sichtbar (weis-
ser gestrichelter Pfeil).

Die Tumormasse verdrängte die gesunden
Bauchorgane deutlich nach kranial. Im Kon-

text war die Patientin erstaunlich asympto-
matisch. Im Weiteren fanden sich keine
Organmetastasen, wenig Aszites und eine
unauffällige Gastro- und Kolonoskopie.

Diagnose
Es präsentierte sich der seltene Fall einer aus-
gedehnten parasitären Leiomyomatose.

Therapie und Verlauf
Die Tumormassen waren zu diesem Zeit-
punkt ohne zu erwartende Massentransfu-
sion und multiple Darmresektionen nicht
resezierbar. Der Fall wurde intensiv im Sar-
kom-Board, dem viszeralchirurgischen und
gynäkologischen Tumorboard diskutiert und
wurde unter anderem aufgrund der ausge-
prägten Neovaskularisation im Bereich der
Mesenterialwurzel als inoperabel beurteilt.

Bei Rezeptorpositivität für Östrogen von
70% und für Progesteron von 100% wurde
am gynäkologisch-onkologischen Tumor-
board die endokrine Therapie mit Gonado-
tropin-Releasing-Hormon-(GnRH-)Agonis-
ten in Kombination mit einem Aromatase-
hemmer (AI) empfohlen. Die Patientin
stimmte dem Off-Label-Einsatz zu. Wir ver-
abreichten Leuprorelin subkutan initial
monatlich, bei relativ guter Verträglichkeit im
Verlauf dreimonatlich. Die Patientin traute
sich die Kombinationstherapie mit einem AI
nicht zu. Innerhalb eines Jahres zeigte sich
ein rasches und eindrückliches Ansprechen.

Im Verlaufs-Computertomogramm, das
zehn Monate nach Start der endokrinen The-
rapie durchgeführt wurde, zeigte sich erfreu-
licherweise insgesamt eine deutliche Grös-
senregredienz der grossen konfluierenden
Tumorknoten (Referenzmessung etwa 10 ×
5,8 × cc 11 cm zur Voruntersuchung mit 25
× 12 × cc 31 cm [axial × craniocaudal]),
ebenso der kleineren Tumorknoten, des Resi-
dualbefundes in der Bauchdecke und der
Neovaskularisationen. Zudem war keine aty-
pische Gefässversorgung zu finden (Abb.
2A–C).

Es konnte von einer Volumenreduktion
um circa 80% ausgegangen werden. Der Situs
wurde nun als operabel beurteilt, und bei Sta-
gnation des Therapieansprechens wurde die
chirurgische Entfernung der Resttumorkno-
ten empfohlen.

Zur Verbesserung der Prognose der Grun-
derkrankung wurde mit der Patientin
schliesslich neben der Entfernung der
Tumorknoten auch die Hysterektomie mit
Adnexektomie beidseits vereinbart. Dieser
Entschluss wurde selbstverständlich nach
Einverständnis der Patientin und nach per-
sönlichem Abkommen vom initialen Kinder-
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wunsch getroffen, überdies wurde er bekräf-
tigt durch den sichtbaren Erfolg der hormo-
nellen Therapie.

Bei der Längslaparotomie zeigten sich drei
isolierte Tumorknoten, wobei der grösste am
Mesosigma adhärent war, sowie zwei kleinere
Knoten pararektal und präsakral. Die Tumo-
ren wurden hauptsächlich durch vergrösserte
Darmgefässe alimentiert (Abb. 3).

Abbildung 3:Abbildung 3: Intaoperative Fotografie des Situs.
Grosser Myomknoten unmittelbar an der Mesen-
terialwurzel des Dünndarms aufliegend (weisser
Pfeil) sowie eines Myomknotens im Bereich des
Sigmas mit konsekutiv leichter Stenosierung
(weiser gestrichelter Pfeil), vgl. Abb. 2A–C.

Die Bauchwandmetastase war noch tastbar.
Letztendlich wurden das komplette Tumor-
debulking mit Hysterektomie, bilateraler
Adnexektomie, präsakraler Peritonektomie,
Keilresektion des Sigmas und Tumorexzision
an der Bauchwand mit Netzeinlage und die
Nabelhernienplastik durchgeführt. Der Blut-
verlust war minim, sodass der Cellsaver zur
Eigenbluttransfusion nicht verwendet wer-
den musste. Histopathologisch waren weiter-
hin die Kriterien für Malignität nicht erfüllt.
Es zeigten sich Myome mit hochdifferenzier-
ter zellreicher glatter Muskelzellproliferation.

Aufgrund der Adnexektomie konnte auf
eine weitere endokrine Therapie verzichtet
werden. Die Patientin befindet sich in regel-
mässiger klinischer Kontrolle und erhält eine
Osteoporoseprophylaxe.

Diskussion
Wir stellen einen seltenen und extremen
Befund einer Spätkomplikation nach laparo-
skopischer Power-Morcellation vor. Der Fall
ist unter diversen Aspekten zusätzlich bemer-
kenswert: Einerseits liessen das junge Alter
der Frau bei der Ersterkrankung und das
massive Wachstum des Rezidivs eine sarko-
matöse Genese vermuten, die jedoch nie his-
topathologisch bewiesen werden konnte.
Andererseits war der Tumor trotz benigner
Entität initial inoperabel und hätte bei fehlen-

dem Ansprechen auf die endokrine Therapie
wahrscheinlich letal geendet.

In der Literatur sind iatrogen entstandene
parasitäre Myome erstmals 1997 [2], acht
Jahre nach der ersten laparoskopischen Hys-
terektomie mit Morcellation, beschrieben
worden. Bis dahin waren parasitäre Myome
als subserös-gestielte Myome (Typ 7 gemäss
Klassifikation der FIGO [«Fédération Inter-
nationale de Gynécologie et d'Obstétrique»])
[3] bekannt, die spontan Anschluss an ein
anderes Gefässsystem ausserhalb des Uterus
fanden.

Parasitäre Myome werden in der Arbeit
von Lete [4] als Überbegriff angewendet und
in verschiedene Gruppen eingeteilt: intrave-
nöse Myome, die Leiomyomatosis peritonea-
lis disseminata (LPD, oder englisch «disse-
minated peritoneal leiomyomatosis» [DPL]),
die spontan oder nach Morcellation entsteht,
und die Gruppe der benignen metastasierten
Myome, die beispielsweise in der Lunge oder
in Lymphknoten auftreten.

Bildmorphologisch präsentiert sich das
Krankheitsbild im Computertomogramm
häufig als extrauterine, solide, homo-, teils
auch heterogene Tumormasse mit einzelnem
Enhancement der Knoten. Die Raumforde-
rungen sind häufig unspezifisch und erschei-
nen im Magnetresonanztomogramm mit
niedriger Signalintensität ähnlich der Dichte
glatter Muskelzellen [5, 6]. Die radiologische
Bildgebung spielt eine wichtige Rolle in der
Diagnosestellung, der Beurteilung der Aus-
dehnung sowie der Hypervaskularisationen
oder Neovaskularisationen, die eine Vorein-
schätzung ermöglichen. Letztendlich kann
eine definitive Diagnose radiologisch nicht
gestellt werden, und es bedarf weiterer Abklä-
rungen wie Biopsien zur histologischen
Sicherung oder Verlaufsbeobachtung, wie
dies unser Fall zeigt.

Die Pathogenese der parasitären Myome ist
multifaktoriell. In der Literatur finden sich
etliche Berichte über parasitäre Myome bei
nicht voroperierten Frauen. Es wird ange-
nommen, dass der Ursprung in subperitonea-
len mesenchymalen Stammzellen liegt, die
eine Metaplasie durchlaufen [7], ähnlich der
Entstehungstheorie der Endometriose [8].
Diese Genese wird bei der oben erwähnten
disseminierten peritonealen Leiomyomatose
vermutet, wobei unser Fall ebenfalls ein dis-
seminiertes Bild zeigt, jedoch ursächlich
iatrogen ist [1]. Die genaue Pathogenese ist
jedoch unklar. Es werden zwischenzeitlich
jedoch häufiger Fälle beschrieben, die nach
einer Power-Morcellation auftraten [9].

Die Gesamtinzidenz parasitärer Myome
nach laparoskopischen Eingriffen mit

Morcellation von Uterusmyomen wurde in
einer systematischen Übersichtsarbeit von
van der Meulen et al. [1] mit 0,12–0,95%
angegeben. Diese Studie beschreibt in den
meisten Fällen einzelne parasitäre Myome
und nur in zwei Fällen eine LPD. Das unge-
fähre Zeitintervall liegt je nach Studie zwi-
schen 40 und 72 Monaten [1, 4, 10].

Die laparoskopische Myomenukleation mit
Power-Morcellation ohne geschlossenes Sys-
tem ist zwischenzeitlich umstritten. In den
neuen Leitlinien des britischen «National
Institute of Health and Care Excellence» und
des amerikanischen «College of Obstetricians
and Gynecologists» wird von der Myom-
Morcellation nicht nur wegen der hier
beschriebenen Spätkomplikationen, sondern
auch wegen der präoperativ schwer erkenn-
baren potentiellen Malignität abgeraten. Falls
die Morcellation dennoch angewendet wird,
soll die Patientin vorgängig ausführlich über
die Risiken der potentiell okkulten Maligni-
tät, deren Streuung und Prognoseverschlech-
terung aufgeklärt werden [11, 12]. In der
Schweiz gibt es bisher nur eine Stellung-
nahme der Swissmedic und der Schweizeri-
schen Gesellschaft für Gynäkologie und
Geburtshilfe aus dem Jahr 2015, die eine kri-
tische Indikationsstellung der Morcellation
fordert [13].

Die von uns verwendete präoperative Off-
Label-Therapie mit GnRH-Agonisten ist
bekannt und wurde früher häufig in der
Myomtherapie eingesetzt, bevor Ulipris-
talacetat (UPA) und die Power-Morcellation
verfügbar waren [14]. Ironischerweise wer-
den heute UPA und Power-Morcellation, die
einst als bahnbrechende neue Therapieoptio-
nen gepriesen wurden, wegen der Nebenwir-
kungen wieder verlassen [15–18]. In unserem
Fall zeigte die medikamentöse Therapie aus-
gezeichnete Ergebnisse, die Tumormassen
verringerten sich deutlich, und die Patientin
war trotz gewisser Nebenwirkungen unter
enger Begleitung durch uns und den sehr
engagierten Hausarzt compliant. Allein diese
Vorbehandlung ermöglichte eine komplette
Resektion ohne Morbidität. Zurzeit laufen
Studien zur Myomtherapie mit GnRH-Ant-
agonisten wie Elagolix, das in den USA
bereits seit 2018 zugelassen ist. Der Vorteil
dieser Therapie ist die orale Anwendungs-
form und die Möglichkeit der Dosisanpas-
sung [19].
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• Die Spätkomplikationen nach laparo-
skopischer Power-Morcellation ohne
geschlossenes System sind mit
0,12–0,95% zwar selten, aber mit einer
sehr hohen Morbidität verbunden.

• Leiomyome sind eigentlich gutartige
Tumoren, die jedoch – bei ausgedehn-
tem Befall – unbehandelt zum Tod füh-
ren können.

• Die seit Langem bekannten Gonado-
tropin-Releasing-Hormon-(GnRH-
)Agonisten sind nach wie vor eine effi-
ziente Option zur präoperativen Tumor-
massenreduktion bei uterinen und
parasitären Myomen. Die Möglichkei-
ten der zurzeit in der Schweiz noch
nicht zugelassenen GnRH-Antagonis-
ten sind vielversprechend.
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