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ZUSAMMENFASSUNG

Fragestellung Wie viele Frauen nehmen Myome bei sich an,
haben aber im Ergebnis der arztlich-sonografischen Unter-
suchung keine Myome? In welcher Stdrke treten Beschwerden
bei diesen Frauen im Vergleich zu Myompatientinnen trotz-
dem auf? Sind diese Beschwerden stdrker ausgepragt, wenn

die Patientin glaubte, dass sie mindestens ein relativ groes
(dominantes) Myom oder iiber 3 Myome hat?

Material und Methodik 1548 Patientinnen beantworteten
einen anonymen Fragebogen mit Angabe ihrer Myomanzahl,
Dysmenorrh6 und pramenstruellen Beschwerden, Schmerzen
beim Geschlechtsverkehr sowie Blutungsstérungen (numeri-
sche Analogskala 0-10) in einer Klinik-Myomsprechstunde.
AnschlieRend erfolgte eine Gegentiberstellung der Patientin-
nenangaben mit dem transvaginalen bzw. ggf. abdominellen
Ultraschallbefund. Die Beschwerdeangaben von Frauen mit
und ohne Myom(en) wurden verglichen.

Ergebnisse 1045 von 1548 Patientinnen entsprachen den
Einschlusskriterien. Bei 6% (62 der 1045 Patientinnen) lieR
sich entgegen ihren Angaben in der durchgefiihrten sonogra-
fischen Untersuchung kein Myom feststellen. Von diesen
Frauen hatten 87% Dysmenorrhd, 79% pramenstruelle
Schmerzen und 57% Dyspareunie. Die Beschwerdeauspra-
gung zeigte keinen Zusammenhang mit der angenommenen
MyomgroRe oder -anzahl. Es zeigte sich kein signifikanter Un-
terschied in den Schmerzangaben von den befragten Frauen
ohne und mit Myom(en). Die Angabe von starkem Druck-
gefiihl auf die Blase (OR 1,18) oder im Unterbauch (OR 1,12)
bzw. Obstipation (OR 1,16) erhéhten die Wahrscheinlichkeit,
dass sonografisch ein Myom nachgewiesen werden konnte.
Schlussfolgerungen Durch die Symptomauspragung (Dys-
menorrhd, Dyspareunie, pramenstruelle Schmerzen, Blu-
tungsstérungen) kann nicht auf die Anzahl oder die GroRe
von Myomen geschlossen oder eine Therapie abgeleitet wer-
den. Bereits die Fehlannahme von Myomen kann bei Patien-
tinnen zu Symptomen fiihren.

ABSTRACT

Purpose How many women assume that they have fibroids
but are found not to have fibroids on ultrasound examination?
How severe are the physical symptoms reported by these
women compared to the symptoms reported by women with
actual uterine fibroids? Are the symptoms more severe if the
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patient believes that she has at least one relatively large (dom-
inant) fibroid or more than 3 fibroids?

Material and Methods A total of 1548 patients completed
an anonymous questionnaire in which they were asked about
the number of their fibroids, dysmenorrhea and premenstrual
symptoms, dyspareunia and bleeding disorders (using a nu-
merical analog scale between 0-10). The questionnaire was
administered in a hospital-based fibroid clinic. The informa-
tion provided by the patients was then compared with trans-
vaginal or abdominal ultrasound findings. The symptoms re-
ported by women with and without fibroid(s) were compared.
Results 1045 out of 1548 patients fulfilled the study’s inclu-
sion criteria. Contrary to the information they provided, no
fibroid(s) were detected in 6% (62 of 1045 patients) of pa-
tients on ultrasound examination. Of these women, 87 % had

dysmenorrhea, 79% had premenstrual pain and 57 % reported
dyspareunia. The severity of the symptoms was found not to
be associated with the assumed size or number of fibroid(s).
There was no significant difference in the pain reported by
women without and by women with fibroids. Reporting a feel-
ing of strong pressure on the bladder (OR: 1.18) or abdomen
(OR: 1.12) or constipation (OR: 1.16) increased the likelihood
of detecting a fibroid on ultrasound investigation.
Conclusions The presence of manifest symptoms (dysmen-
orrhea, dyspareunia, premenstrual pain, bleeding disorders)
does not allow conclusions to be made about the number or
size of fibroids or about which therapy is indicated. Even an
erroneous assumption about the presence of fibroids may re-
sult in patients experiencing symptoms.

Einleitung

Dyspareunie, pramenstruelle Schmerzen, Dysmenorrh6 und Blu-
tungsstorungen sind in der gyndkologischen Praxis oft geschilder-
te Symptome, die zum Teil durch das Vorhandensein von Myomen
erklarbar sind. Myome sind die hdufigsten gutartigen Tumoren
des Uterus und treten bei ungefahr 20-40% der Frauen im gebar-
fahigen Alter auf [1]. 20-50% der Frauen mit Myomen weisen Be-
schwerden auf, die eine Behandlung erforderlich machen [2]. In
friheren Studien konnte gezeigt werden, dass Patientinnen bei
gleicher Ausprdagung des klinischen Bildes der Myome eine unter-
schiedliche Selbstwahrnehmung der Symptome zeigen kénnen
[3-6]. Jede Art von Schmerzen kann somit nur psychosomatisch
verstanden werden, da bei Patientinnen mit Myomen dies nicht
zwingend mit Schmerzen oder anderen Beschwerden verbunden
sein muss. Dabei bestimmt die Selbstwahrnehmung den ,Krank-
heitswert* fiir die Patientinnen und sollte unbedingt erfasst wer-
den. Als mégliche korperliche Symptome eines Uterus myomato-
sus werden unter anderem starke und verldngerte Regelblutung,
Dysmenorrhd, Dyspareunie, Druck- und Fremdkérpergefiihl im
Unterbauch sowie Druck auf die Blase beschrieben [7,8]. Myom-
assoziierte Schmerzen sind neben Hypermenorrhé das haufigste
Problem, das von betroffenen Patientinnen berichtet wird [9].
Die Intensitdt von Dysmenorrhé hangt im Gegensatz zu den pra-
menstruellen Schmerzen und Dyspareunie vom Ort und GroRe
des dominanten Myoms ab [9]. Myombedingte Symptome beein-
flussen alle Lebensbereiche der Frauen und zeigen zudem einen
moderaten bis starken Einfluss auf die Lebensqualitat [4,10].
Wahrend die typischen Blutungssymptome die groRte Auswir-
kung haben, sind auch bei allen anderen mdglichen Symptomen
deutliche Einflisse auf die Lebensqualitat nachweisbar [11]. Jones
et al. stellten im Ergebnis eines systematischen Reviews fest, dass
die negative Auswirkung auf die Lebensqualitdt bei gutartiger gy-
ndkologischer Erkrankung gréRer ist, wenn chronische Unter-
bauchschmerzen als ein primares Symptom vorhanden sind [12].
In Abhangigkeit von der jeweiligen Lebenssituation der Frauen bil-
den sich zudem Angste aus [13-15]. Auf der anderen Seite kén-
nen Patientinnen ohne Myome aus verschiedenen anderen Griin-
den auch Unterbauchschmerzen haben [16]. Eine wichtige Diffe-
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renzialdiagnose fiir Unterbauchschmerzen sind Adenomyosis ute-

ri und Endometriosis genitalis externa. Oft klagen die betroffenen

Patientinnen Gber eine Kombination von Schmerzen im Becken-

bereich, Dysmenorrhd, Dyspareunie und Menorrhagie [17]. Der

transvaginale Ultraschall gilt heute als die primére Bildgebungs-
modalitdt fir die Diagnose einer Adenomyosis [18]. Eine Endo-
metriosis genitalis externa ldsst sich durch eine transvaginale Ul-
traschalluntersuchung nicht ausschlieBen. Die diagnostische La-
paroskopie ist hierfiir der Goldstandard [19,20]. Auch in der
Myomdiagnostik ist zur Entdeckung, Darstellung und Charakteri-
sierung die (Vaginal-)Sonografie das am weitesten verbreitete
und geeignetste Verfahren [21, 22]. Einige Arbeitsgruppen wiesen
eine vergleichbare Sensitivitat und Spezifitdt in der Diagnosestel-
lung von Myomen durch MRT und Sonografie nach [23 - 25]. Stu-
pin et al. konnten eine relativ gute Ubereinstimmung der von der

Patientin angenommenen Myomanzahl mit dem Sonografie-

befund zeigen. Der Informationsstand (iber die (in etwa richtige)

MyomgroRe war deutlich geringer [26].

Diese Subjektivitdt aller von Patientinnen vorgetragenen Be-
schwerden spielt im drztlichen Alltag eine groRRe Rolle. Auch Fehl-
informationen, die zum Beispiel durch kommunikative Missver-
standnisse im Rahmen einer Sprechstundenkonsultation entste-
hen oder auf Recherchen der Patientin im Internet basieren, kon-
nen die Ursache fir eine Diskrepanz zwischen subjektiver Befund-
annahme und realem Ultraschallbefund sein. Nicht immer ist es
dann einfach, dies der Patientin schliissig und fiir sie nachvollzieh-
bar zu erkldren. Es hat bisher noch keine Studie die mdglichen Zu-
sammenhdnge zwischen Symptomauspragung und der patientin-
nenseitigen Fehlannahme von Myomen evaluiert. Daher soll nach-
folgend auf 2 besondere Aspekte im Rahmen einer &rztlichen
Konsultation wegen Myombeschwerden eingegangen werden:

1. Die (Nicht-)Ubereinstimmung von patientenseitig berichtetem
mit durch die gynékologische Ultraschalluntersuchung erfass-
ten Myombefund und

2. Beschwerdebilder (Dysmenorrho, prédmenstruelle Schmerzen
und Schmerzen beim Geschlechtsverkehr) einer besonderen
Subgruppe von Patientinnen, bei denen entgegen ihrer Annah-
me sonografisch keine Myome nachweisbar waren.
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Die Angaben dieses Patientinnenkollektivs sollen mit den Be-
schwerden einer groRen Gruppe von Myompatientinnen vergli-
chen und mdogliche Konsequenzen fiir die klinische Praxis auf-
gezeigt werden.

Methodik

Einschlusskriterien und Fragebogen

Es wurde ein selbstentwickelter Fragebogen mit 28 Fragen ver-

wendet, der allen Patientinnen vor dem Arztgesprach in der

Myomsprechstunde, Klinik fiir Gynadkologie der Charité, Univer-

sitdtsmedizin Berlin, Campus Virchow-Klinikum, zusammen mit

weiteren Anamnesebdgen nach entsprechender Information und

Aufkldarung zum freiwilligen Ausfiillen vorgelegt wurde. Die Frau-

en wurden wegen myombedingten Beschwerden, zur Planung

einer operativen oder nicht operativen Therapie oder zur Ein-
holung einer Zweitmeinung tiberwiesen. Einschlusskriterien: Alle

Patientinnen, die mindestens 18 Jahre alt und selbst oder mithilfe

begleitender Familienangehoriger oder Partner sprachlich in der

Lage waren, den nur in deutscher Sprache vorliegenden Frage-

bogen auszufiillen. Es musste sowohl ein eindeutiger Sonografie-

befund als auch eine Angabe der Patientin im Fragebogen zur ver-
muteten Anzahl der Myomanzahl und -gréBe vorhanden sein.

Ausschlusskriterium waren sonografische Hinweise auf eine Ade-

nomyosis uteri.

Der Fragebogen unterteilte sich in 3 Abschnitte:

1. allgemeine anamnestische Angaben (u.a. bisherige Schwan-
gerschaften, bestehender Kinderwunsch, andere Erkrankun-
gen, Medikamenteneinnahme),

2. myomspezifische Angaben (seit wann bekannt, Anzahl, GroRe)
und Angaben zur Menstruation (RegelmaRigkeit, Zwischenblu-
tungen, Dauer, Eintritt Menopause) und

3. Beschwerdeangaben mithilfe einer Likert-Skala (0-10, O mini-
mal und 10 maximal) zu Blutungsstarke, Schmerzen pramens-
truell und beim Geschlechtsverkehr, Dysmenorrhd, Ricken-
schmerzen, Druck auf die Blase, Druckgefiihl/Fremdkorper im
Unterleib und Bldhungen/Verstopfung.

Zusatzlich gab es eine Freitextmdglichkeit fiir die Angabe weiterer
Beschwerden, welche die Patientinnen auf ihre Myome zuriick-
fiihrten. Jede Patientin erhielt anschlieBend eine Ultraschallunter-
suchung stets durch denselben erfahrenen Untersucher (M.D.)
mittels des gleichen Ultraschallgerdtes (Combison 420 Ultra-
sound, Kretztechnik, Osterreich). Zumeist wurde die Unter-
suchung als Vaginalsonografie (7,5-Mhz-Schallkopf) durch-
gefiihrt; bei sehr groBen Uteri erfolgte ausschlieRlich oder in Er-
gdnzung eine abdominale Ultraschalluntersuchung (5-MHz-
Schallkopf). Es wurden jeweils mindestens die Lage und die MaRRe
der 3 groRten, sog. dominanten, Myome fotodokumentiert und in
ein Uterusschema eingezeichnet.

Statistische Analyse

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte mithilfe des Pro-
grammpakets IBM® SPSS® Statistics, Version 25, © Copyright
1989, 2016 SPSS Inc., IBM Company. Die Resultate wurden ent-
sprechend der Skalierung der Beobachtungswerte als Haufigkei-
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ten, Mittelwerte oder Mediane ausgewiesen. Neben der im Ultra-
schall nachgewiesenen Anzahl von Myomen pro Patientin wurde
die von den Patientinnen subjektiv empfundene Anzahl von Myo-
men erfasst. Eine mogliche Ubereinstimmung wurde mithilfe des
Kappa-MaRes fiir kategoriale Merkmale analysiert. Fiir die weitere
Auswertung wurde das gesamte Patientinnenkollektiv in 2 Grup-
pen von Frauen nach dem festgestellten Ultraschallbefund (kein
Myome versus Myome) unterteilt. Dabei wurden die Angaben
der 11-Stufen-Skala in 4 Symptomkategorien zusammengefasst:
0 = keine Beschwerden bzw. Schmerzen, 1-3 = leichte Beschwer-
den, 4-7 = mittlere Beschwerden, 8-10 = starke Beschwerden.
Unterschiede zwischen Frauen ohne Myome und Frauen mit Myo-
men in Bezug auf das Alter wurden mittels Mann-Whitney U-Test
getestet und in Bezug auf die Beschwerden mittels Chi-Quadrat-
Test gepriift. Eine logistische Regressionsanalyse mit der Ziel-
groRe Myom im Ultraschall vs. kein Myom im Ultraschall (abhéan-
gige Variable) und den EinflussgroRen Riickenschmerzen, Druck
auf die Blase, Druck im Unterbauch, Obstipation, Schmerzen beim
Geschlechtsverkehr und Schmerzen wéhrend der Regelblutung
(Variablen in der logistischen Regression) wurde mit einer Varia-
blenselektion im Abbauverfahren durchgefiihrt. Als Signifikanz-
niveau wurde ein p-Wert <0,05 festgelegt. Dem explorativen
Charakter der Studie entsprechend wurde keine Adjustierung fiir
multiples Testen vorgenommen.

Ethikvotum und Datenschutz

Die Studie wurde von der Ethikkommission der Charité - Univer-
sitdtsmedizin Berlin genehmigt. Die ,Satzung der Charité - Uni-
versitdtsmedizin Berlin zur Sicherung Guter Wissenschaftlicher
Praxis“ [27] und die Bestimmungen des Berliner Datenschutz-
gesetzes wurden beachtet.

Ergebnisse

Insgesamt wurden 1548 Patientinnen konsekutiv vor dem Arzt-
kontakt in der Klinik-Myomsprechstunde befragt, wobei sich bei
7,2% (n=111) sonografisch kein Myom darstellen lieR. 32,5%
(n=503) der Frauen machte keine Angabe zu ihrer vermuteten
Myomanzahl, sodass letztlich 67,5% (1045) der Befragten ent-
sprechend der Ein- und Ausschlusskriterien in die Studie auf-
genommen werden konnte. Darunter waren 62 Patientinnen
(6%), die bei sich Myome annahmen, im Ergebnis der sonogra-
fischen Untersuchung (transvaginal und abdominal) jedoch keine
nachweisbaren Myome hatten. Frauen mit sonografischen Hin-
weiszeichen fiir eine Adenomyosis uteri bzw. mit endometriose-
verddchtigen Ovarialzysten fanden sich in diesem Patientinnen-
kollektiv nicht. Zwischen Ultraschallbefund und subjektiver Ein-
schatzung der Myomanzahl ergab sich unter Einbeziehung der
sonografischen Untersuchungsergebnisse fiir die Myomanzahl
(,0“ bis ,>3“ Myome) eine ausreichende Ubereinstimmung nach
dem Kappa-MaR (p=0,047) und eine sehr gute Ubereinstim-
mung, wenn man nur die Kategorien ,1“ bis ,>3“ Myome be-
trachtet (p<0,0001). Die Gruppe ohne sonografischen Myom-
nachweis soll im Folgenden als Subgruppe , kein Myom* naher be-
trachtet werden.
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» Abb. 1 Schmerzangaben der Patientinnen ohne Myomnachweis. Angaben der 11-Stufen-Skala in 4 Symptomkategorien zusammengefasst:
0 = keine Beschwerden bzw. Schmerzen, 1-3 = leichte Beschwerden, 4-7 = mittlere Beschwerden, 8-10 = starke Beschwerden.

» Tab. 1 Angaben der Frauen ohne sonografischen Myomnachweis
(n=62) (Prozentangaben gerundet auf ganze Zahlen).

Alter 43,5 Jahre (Median)
22-52 Jahre (Range)

Kinderwunsch

= vorhanden 32%(18)

= nein 68% (39)
5 missing

Schwangerschaften in Anamnese

= vorhanden 66 % (40)

= nein 34%(21)
1 missing

angenommene Myomanzahlen

.1 45% (28)

) 27%(17)

=3 10% (6)

. 4 18% (11)

= >4 0

Patientinnen ohne Myomnachweis

In der Subgruppe ,.kein Myom* waren 71% (n=44) (iber 40 und
29% (n=18) unter 40 Jahre alt. Aus » Tab. 1 sind weitere anam-
nestische Angaben zu entnehmen. Fiir die Auswertung der
Schmerzangaben wurden die Angaben der Patientinnen auf einer
numerischen Analogskala (0-10) in 4 Untergruppen zusammen-
gefasst: 0 = keine Schmerzen, 1-3 = leichte Schmerzen, 4-7 =
mittlere Schmerzen, 8-10 = starke Schmerzen. Im leichten und
mittleren Beschwerdebereich (= Symptomangaben der Stdrke 1
bis 7) wurden Dysmenorrh6é und pramenstruelle Schmerzen anna-
hernd in gleicher Haufigkeit angegeben (63 und 65%). Als sehr
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stark (Skalenwerte 8 bis 10) stuften 23 % (n = 12) der Patientinnen
ihre Dysmenorrho ein. 43% (n = 20) der Frauen gab keine und 38%
(n=18) eine Dyspareunie an (» Abb. 1).

Um einen moglichen Einfluss der angenommenen MyomgroRe
oder Myomanzahl zu ermitteln, wurden die Frauen gebeten, hier-
zu Angaben im Fragebogen zu machen. Es zeigte sich kein signifi-
kanter Zusammenhang zwischen der Beschwerdestarke und der
angenommenen MyomgroRe (gruppiert <8 cm und =8 cm) ei-
nerseits und der angenommenen Myomanzahl (gruppiert 1-3
Myome und >3 Myome) andererseits.

Patientinnen mit Myomnachweis

Bei 983 Frauen lieR sich sonografisch mindestens 1 Myom nach-
weisen und sie gaben eine vermutete Anzahl von Myomen im Fra-
gebogen an. Bei 60% (588) der Frauen lieR sich T Myom, bei 30%
(297) 2 oder 3 Myome und bei 10% (98) tiber 3 Myome oder ein
Uterus myomatosus darstellen (> Tab. 2). Wie in der Subgruppe
»kein Myom*“ zeigte sich auch bei den Frauen mit nachweisbarem
Myom kein Zusammenhang zwischen Beschwerden und der an-
genommenen MyomgroRe oder der Myomanzahl. Lediglich die
Patientinnen, die 1-3 Myome bei sich vermuteten, gaben mehr
Schmerzen beim Geschlechtsverkehr an als Frauen mit >3 ver-
muteten Myomen (p =0,013). Allerdings war in den in die Aus-
wertung einbezogenen Antworten die Anzahl der Frauen mit 1-3
vermuteten Myomen (n=866) wesentlich groRer als die mit >3
(n=47).

Vergleich der Gruppen mit und ohne Myomnachweis

Insgesamt unterschieden sich die Patientinnen ohne Myomnach-
weis nicht signifikant von den anderen 3 Gruppen (,,1 Myom*, ,2
oder 3 Myome*, ,mehrere Myome oder myomatos*“) in Bezug auf
die genannten Schmerzen pramenstruell, Dysmenorrhé und Dys-
pareunie (> Tab. 3). » Abb. 2 zeigt die Schmerzangaben der Frau-
en mit und ohne Myomnachweis in der Sonografie.
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» Tab. 2 Anzahl der Patientinnen mit Myomen unterschiedlicher Anzahl laut Selbstangabe der Patientin versus Sonografiebefund.

Anzahl von Patientinnen mit sonografisch nachgewiesenen Myomen gesamt
unterschiedlicher Anzahl
1 2 oder 3 >3 oder myomatos durchsetzt
Anzahl der Patientinnen 1 461 72 24 585
mit angegebener bzw. 2 78 132 19 246
vermuteter Myomanzahl
3 37 75 25 143
4 9 12 16 48
>4 3 6 14 23
gesamt 588 297 98 1045
» Tab. 3 Unterschiedliche Schmerzangaben auf einer Likert-Skala (0-10) (*Prozentangaben gerundet auf ganze Zahlen).
Myom- pramenstruelle Schmerzen Dysmenorrho Dyspareunie
anzahl
0 1-3 4-7 8-10 (1] 1-3 4-7 8-10 0 1-3 4-7 8-10
keins (%) 21 31 35 14 14 29 35 23 43 38 15 4
n 52 52 47
1(%) 28 38 26 8 20 32 32 16 54 29 14 3
n 560 561 547
2 oder 3 (%) 25 39 26 10 20 34 24 22 52 32 13 3
n 287 285 274
>3 (%) 29 33 30 9 22 38 28 13 42 34 19 5
n 98 96 92

» Tab.4 Myom im Ultraschall vs. kein Myom im Ultraschall - EinflussgréRen, ein Myom mit hherer Wahrscheinlichkeit sonografisch darzustellen

(n=1419).

Beschwerden der Patientin? B S.E.
Riickenschmerzen -0,205 0,038
Druckgefiihl auf die Blase 0,161 0,060
Druck im Unterbauch 0,117 0,062
Obstipation 0,145 0,056
Konstante 2,406 0,163

2 Angaben auf Likert-Skala von 1-10
b Kl = Konfidenzintervall

Sig. 0dds Ratio 95 %-KIP fiir OR
(OR) untere Grenze obere Grenze
0,000 0,815 0,756 0,879
0,007 1,175 1,045 1,321
0,061 1,124 0,994 1,271
0,010 1,156 1,036 1,290
0,000 11,089

B = Regressionskoeffizient B, S. E. = Standard Error, Sig. = Signifikanz, OR = Odds Ratio. Die zugehdrige Odds Ratio gibt die zu den einzelnen Beschwerden
gehorige Wahrscheinlichkeit an, zu der Gruppe mit Myomnachweis im Ultraschall zu gehéren. Variablenselektion im Abbauverfahren (n=1419).

Um signifikante EinflussgréBen zu ermitteln, die eine Zuord-
nung der Patientin zur Gruppe A ,Myomnachweis im Ultraschall*
bzw. Gruppe B ,ohne Myomnachweis im Ultraschall“ ermdglichen
konnten, wurde eine logistische Regressionsanalyse (n=1419)
durchgefihrt. Die in » Tab. 4 aufgefiihrten Variablen ergaben sich
nach einer Variablenselektion im Abbauverfahren aus einer
groBeren Menge von gegebenen Variablen. Es zeigte sich, dass
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sich die Wahrscheinlichkeit der Patientin, der Gruppe A anzuge-
horen, mit der VergroBerung der Schmerzskala um eine Einheit
(Likert-Skala 1-10, 1 minimal bis 10 maximal) bei Angabe von Ri-
ckenschmerzen um 18% verringerte bzw. sich bei Druck auf die
Blase um 18%, bei Druck im Unterbauch um 12% und bei Obstipa-
tion um 16% vergroRerte. Zusammenfassend bedeutet dies, je
groRer die Beschwerden (Blase, Unterbauch, Obstipation) waren,
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» Abb. 2 Schmerzangaben der Frauen mit und ohne Myomnach-
weis. Zusammenfassung der Stufen 1-10 (= Beschwerden verschie-
dener Stdrke vorhanden).

desto eher wurde bei der Patientin auch ein Myom im Ultraschall
nachgewiesen. Bei Riickenschmerzen zeigte sich ein gegenldu-
figes Ergebnis, d.h., je mehr Riickenschmerzen die Patientin an-
gab, desto eher wurde kein Myom im Ultraschall nachgewiesen
(> Tab. 4). Keine Signifikanz fiir den betrachteten Zusammenhang
zeigte sich bei angegebener Dysmenorrhé (p = 0,17) oder Dyspar-
eunie (p=0,65).

Diskussion

Subjektivitdt und von Patientinnen vorgetragene Beschwerden,
die letztlich nicht zu objektivieren sind, spielen im drztlichen All-
tag eine groRe Rolle. Die vorliegende Studie befasst sich mit die-
ser Thematik und geht erstmals auf die Beschwerden von Frauen
ein, die Myome bei sich angaben, welche sich in der sonogra-
fischen Diagnostik jedoch nicht darstellen lieRen, und vergleicht
diese mit Myompatientinnen.

Bei dem befragten Patientinnenkollektiv handelt es sich um
Frauen einer Spezialsprechstunde fiir Myome einer groRen univer-
sitdren Klinik. Die Selbstangaben der Frauen zu Anzahl und GroRe
der Myome wurden in einem Fragebogen durch transvaginalen,
zum Teil auch transabdominalen Ultraschall - stets durch densel-
ben Untersucher - veri- bzw. falsifiziert. Die Sonografie ist eine si-
chere Methode zum Nachweis sowohl der MyomgréRe und -an-
zahl als auch der Myomlage [28,29]. Fiir die Sonografie konnte
eine zur MRT-Untersuchung vergleichbare gute Sensitivitdt und
Spezifitat fir die Darstellung von Myomen gezeigt werden [23].
Uterusmyome und auch Adenomyosis uteri sind hdufige Befunde,
insbesondere bei Patienten mit Symptomen wie abnormalen Ute-
rusblutungen, Dysmenorrhé und Dyspareunie [17]. Eine Adeno-
myosis uteri konnte bei unseren Patientinnen, soweit sonogra-
fisch moglich, ausgeschlossen werden [18].

Insgesamt stimmte die im Ultraschall erhobene Myomanzahl
gut mit der von den Patientinnen angenommenen Anzahl von
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Myomen (iberein (p =0,047). Nur bei 6% Frauen (62 der 1045 in
die Auswertung eingeschlossenen Patientinnen) konnte entgegen
ihrer Annahme kein Myom nachgewiesen werden. Wise et al. ve-
rifizierten in einer groBen prospektiven Kohortenstudie
(n=59000 schwarze Frauen, USA) bei 96 % die Selbstangabe eines
Uterus myomatosus innerhalb einer Subgruppe (n=248) mittels
Ultraschall [6]. In der vorliegenden Studie ist der Prozentsatz der
Frauen mit Fehlannahme mindestens eines Myoms somit etwa
gleich groR. In diesem besonderen Subkollektiv ohne Myomnach-
weis gaben 87 % eine Dysmenorrhd, 79% pramenstruelle Schmer-
zen und 57 % eine Dyspareunie jeweils verschiedener Schweregra-
de bzw. Auspragung an. Ein Zusammenhang zwischen den ge-
schilderten Schmerzen (Dysmenorrhd, pramenstruelle Schmer-
zen, Dyspareunie) und der vermeintlichen MyomgroRe oder -an-
zahl war sowohl bei den Frauen mit als auch den Patientinnen
ohne Myomnachweis nicht feststellbar. Auch in der Studie von
Stupin et al. (n=498) zeigte sich kein signifikanter Zusammen-
hang zwischen der Anzahl der Myome und den Beschwerden. Die
sonografisch bestimmte GroRe korrelierte jedoch mit der Stérke
der Dysmenorrho (besonders bei kleinen Myomen) (p =0,003)
und einem Druckgefiihl im Unterbauch (p =0,02) sowie die sub-
mukose Lage mit einer Hypermenorrho (p=0,01) [26]. Foth et
al. zeigten mit einer Odds Ratio von 4, dass die Myomanzahl den
starksten Einfluss auf das Auftreten von Dysmenorrhé hat
(p=0,001) [30]. Andere Autoren haben bei Fehlannahme vieler
Myome vermehrten Druck auf die Blase und bei Fehlannahme
eines besonders groRen Myoms verstdrkten Druck im Unterbauch
im Vergleich zu wenigen bzw. kleinen Myomen feststellen kdnnen
[6,31]. In unserer Studie gab es keinen signifikanten Unterschied
in den Beschwerdeangaben der Frauen mit und ohne Myomnach-
weis. In beiden Patientinnengruppen gaben die Frauen am hau-
figsten eine Dysmenorrho an. Eine Dyspareunie wurde zwar von
den 3 erfragten Symptomen am seltensten genannt, traf dennoch
bei ca. der Hélfte der Frauen in unterschiedlichem AusmaR zu. Der
ermittelte signifikante Zusammenhang zwischen geringer Myom-
anzahl (1-3) und haufigerer Dyspareunie (p=0,013) kann auch
auf die wesentlich gréRere Anzahl der befragten Frauen mit 1-3
Myomen gegeniiber >3 Myome zuriickzufiihren sein. Bei Patien-
tinnen, die einen starken Druck auf die Blase bzw. im Unterbauch
oder starke Obstipationsbeschwerden beschrieben, wurde mit
groBerer Wahrscheinlichkeit auch ein Myom im Ultraschall nach-
gewiesen. Bei Riickenschmerzen zeigte sich ein gegenldufiges Er-
gebnis. Dysmenorrhé oder Dyspareunie hatte keinen signifikan-
ten Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit, ein Myom in der Sonogra-
fie darzustellen. Fraglich bleibt, worauf die Fehlannahme der Myo-
me bei den 62 ermittelten Patientinnen beruhte. Da es sich um
eine spezielle Klinikmyomsprechstunde mit der Notwendigkeit
einer Uberweisung handelt, hatten alle befragten Frauen bereits
zuvor Kontakt mit einem niedergelassenen Frauenarzt/einer Frau-
enarztin. Dies erklirt vermutlich auch die insgesamt gute Uber-
einstimmung des subjektiv angenommenen und des in der Sono-
grafie darstellbaren Myombefundes. Mogliche Quellen der Fehl-
information kénnten auf einer mangelnden oder nicht ausrei-
chend verstandlichen Aufkldrung oder auf eigenen ergdnzenden
Recherchen der Betroffenen, zum Beispiel auf entsprechenden In-
ternetseiten oder -foren, zuriickzufiihren sein. Nicht vollig aus-
zuschlieBen, aber sicher von eher nachrangiger Bedeutung, sind
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auch seltene sonografische Fehldiagnosen eines Myombefundes
durch den zuweisenden Arzt. In friiheren Studien wurde gezeigt,
dass Arztinnen und Arzte und das Internet die wichtigsten Infor-
mationsquellen fiir Myompatientinnen sind [5, 13]. Inwieweit bei
den Patientinnen die Mitteilung des Sonografiebefundes, dass kei-
ne Myome nachweisbar sind, schon zu einer Entlastung und Ent-
dngstigung sowie letztlich auch zu einer Symptombesserung ge-
fiihrt hat, war aufgrund des Querschnittcharakters der Studie
nicht feststellbar.

Natirlich konnten die angegebenen Schmerzen auch auf eine
andere Erkrankung zuriickzufiihren sein, die durch unsere Unter-
suchung nicht erfasst werden konnte. In diesem Zusammenhang
sei auf die groRBe Komplexitdt von Patientinnen mit chronischem
Unterbauchschmerz (zyklisch/nicht zyklisch) (CPP), zu denen
auch unsere befragten Frauen gehéren, hingewiesen. Anhalten-
dem Schmerz im Unterbauch eine eindeutige Diagnose zuzuord-
nen, ist sehr schwierig. Sowohl kdrperliche als auch psychosoziale
Parameter sollten daher bereits zu Beginn der Diagnostik und
Therapie beachtet werden [16]. Die Sonografie ist oft unauffillig
bzw. es lasst sich keine Organpathologie nachweisen [32]. CPP ist
eine weit verbreitete Erkrankung, die etwa 1 von 6 erwachsenen
Frauen betrifft [33]. Es wird berichtet, dass ca. 10% aller gynéko-
logischen Konsultationen aufgrund solcher Beschwerden getdtigt
werden, die Ursache der Schmerzen bei iber der Halfte der Frau-
en allerdings unklar bleibt [34]. Entscheidend in der Betreuung
der Patientinnen mit CPP ist ein multimodaler Therapieansatz
[16]. Letztlich lasst sich eine Endometriose in den allermeisten Fal-
len nur laparoskopisch sichern oder ausschlieRen [19,20].

Limitationen

1. Es handelt sich ausschlieBlich um Patientinnen, die sich in einer
Kliniksprechstunde vorgestellt haben, sodass eine Verallgemei-
nerung, besonders auf asymptomatische oder wenig sympto-
matische Patientinnen, nicht moglich ist.

2. Der Anteil an Frauen, bei denen die Myomdiagnose nicht be-
statigt werden konnte, ist mit n =62 relativ klein.

3. Die Studie ist monozentrisch und es wurden nur Patientinnen
einer Klinik-Myomsprechstunde befragt.

4. In einer unbekannten Haufigkeit knnen Unterbauchschmer-
zen durch eine frithe oder in Sonografie (noch) nicht erkenn-
bare Adenomyosis uteri oder andere, sonografisch nicht er-
kennbare Ursachen bedingt sein.

Schlussfolgerungen

Die vorliegenden Daten zeigen, dass auf der Basis der erfragten
Symptomausprdagung (Dysmenorrho, Dyspareunie, pramenstruel-
le Schmerzen) nicht auf das Vorhandensein, die Anzahl oder die
GroRe von Myomen geschlossen oder eine Therapie abgeleitet
werden kann. Auch Frauen mit der Fehlannahme von Myomen
kénnen typische Symptome zeigen, weshalb auf eine klare und
verstdndliche Kommunikation geachtet werden sollte. Eine ge-
naue Evaluation moglicher anderer Erkrankungen sollte durch-
gefiihrt werden. In einer weiteren Studie kénnte erfasst werden,
worauf sich die (Fehl-)Annahme von Myomen bei Patientinnen
stltzt.
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