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Therapien bei Endometriose und Dysmenorrho

Aktuelle medikamentose und operative Optionen

Die Therapie der Endometriose stellt eine besondere Herausforderung dar. Aufgrund des grossen Spek-

trums an Phianotypen und klinischen Symptomen gibt es keinen allgemeingiiltigen Ansatz zur Behand-

lung. Zudem ist die Endometriose eine chronische Krankheit und kann nicht geheilt werden. Verschie-

dene Medikamente sowie operative Eingriffe, die wir hier vorstellen, stehen fiir die individuelle

beschwerdelindernde Therapie zur Verfiigung.

Marietta Gulz, Cloé Vaineau

Endometriose beeinflusst nicht nur das Wohlbefinden und die
Lebensqualitidt von Patientinnen, sondern ist auch mit Ar-
beitsausfillen, einem hohen Risiko fiir psychische und physi-
sche Folgeerkrankungen und den damit verbundenen Ge-
sundheitskosten assoziiert. Deshalb ist es wichtig, eine
wirksame und vertragliche Therapie zu finden (1).

Die Wahl der geeigneten Therapie sollte individuell nach Be-
schwerden und klinischen Befunden erfolgen. Unter verschie-
denen hormonellen Therapieoptionen, Schmerzmedikamen-
ten, chirurgischen Interventionen und konservativen
Massnahmen (Physiotherapie, multimodale Schmerzthera-
pie, Psychosomatik, Erndhrungstherapie usw.) sind diejenigen
zu wihlen, welche fiir eine moglichst lange Zeit die Beschwer-
den der Patientin effizient lindern und zu wenigen Neben-
wirkungen fiihren. Meist ist hierfir eine Kombination ver-
schiedener Massnahmen angebracht. Dabei sollten die

Priferenzen der Patientin mit einbezogen werden.

MERKSATZE

» Bei klinischem Verdacht auf Endometriose ist die hormonelle
Therapie empirisch und bevorzugt in Form einer Langzeit-
behandlung empfohlen; sie ist ebenso effizient in der post-
operativen Rezidivprophylaxe.

» Als Erstlinientherapie im Rahmen der hormonellen Behand-
lung von Endometriose kommen Cestagene, insbesondere
Dienogest, und kombinierte orale Kontrazeptiva zum Ein-
satz. Als Zweitlinientherapie kommen in der Schweiz zurzeit
GnRH-Analoga infrage.

» Indikationen flr eine operative Therapie sind z. B. Sterilitat,
fehlende Wirkung konservativer Massnahmen oder Organ-
beschadigung. Multiple Operationen sind, wenn méglich, zu
vermeiden.
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Hormonelle Therapie

Bei klinischem Verdacht auf Endometriose und nach einer
sorgfiltigen Diagnostik wird gemdass Guideline der European
Society of Human Reproduction and Embryology (ESHRE)
der empirische Einsatz einer hormonellen Therapie empfoh-
len (2). Viele Patientinnen sind bereits in der Adoleszenz und
somit tiber viele Jahre von Endometriose betroffen, weshalb
die hormonelle Therapie im Idealfall in Form einer Langzeit-
behandlung angewendet wird. Ziele der Therapie sind

A Symptomlinderung

A Regredienz der Lasionen

A Verbesserung oder Erhalt der Fertilitit und

A Privention eines postoperativen Rezidivs (3, 4).

Ohne hormonelle Therapie betrigt die Reoperationsrate auf-
grund eines Endometrioserezidivs bis zu 50 Prozent in den
ersten 5 Jahren nach chirurgischer Endometrioseresektion (5,
6).

Der Wirkmechanismus aller hormonellen Therapien zielt auf
die Reduktion der Ostrogenkonzentration im Serum, auf
Ovulationshemmung und Amenorrhé ab (7). Schwierigkeiten
betreffen hauptsichlich die Vertraglichkeit und die Wirksam-
keit der einzelnen Medikamente. Die Behandlung sollte effi-
zient, sicher und nebenwirkungsarm sowie moglichst kosten-
gunstig sein. Im folgenden Abschnitt wird auf die am
hiufigsten verwendeten Wirkstoffe eingegangen; in der Ta-
belle sind die am haufigsten verwendeten Medikamente bei
Endometriose aufgefiihrt.

Gestagene

Gestagene werden als Erstlinientherapie empfohlen (8). Unter
den Gestagenen ist Dienogest als einziger Wirkstoff spezifisch
fiir die Therapie der Endometriose zugelassen. Andere Gesta-
gene, welche alternativ bei Endometriose eingesetzt werden,
sind Desogestrel, Etonogestrel, Medroxyprogesteronacetat,
Norethisteronacetat, Dydrogesteron und das Levonorge-
strel-IUD (intrauterine device).
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Tabelle:

Die in der Schweiz am haufigsten angewandten Medikamente in der Therapie der Endometriose

Dienogest (Visanne®)

A sehr gute, nachgewiesene Wirksamkeit bzgl. Symptomlinderung und Krankheitsregression,
als postoperative Rezidivprophylaxe und bei Endometriomrezidiven

A ungeniigende Wirksamkeit in ca. einem Drittel der Falle

A haufigste Nebenwirkungen: Blutungsstérungen, depressive Verstimmung

A bei Langzeiteinnahme mogliche Knochendichteabnahme beachten

Levonorgestrel-IUD (LNG-IUD)
(Mirena®, Kyleena®, Jaydess®)

Symptome bestehen

A «off-label» bei Dysmenorrh6/Adenomyose
A Wirkung auf den Uterus beschrankt
A geeignet, falls Therapieziel Amenorrhd ist und keine extrauterinen Manifestationen/

Kombinierte orale Kontrazeptiva (COC)
(z. B. Valette® 0. a.)

A gute Vertraglichkeit

A Symptomlinderung nachgewiesen

A Einnahme im Langzyklus empfohlen
A Nachteil: erh6htes Thromboembolierisiko, bewirkt keinen Hypodstrogenismus

Leuprorelin (Lucrin Depot®)
und Goserelin (Zoladex®)

A Wirkung gut und nachgewiesen (analog zu Dienogest)
A haufige Nebenwirkungen: insbesondere vasomotorisches Syndrom, depressive Verstimmung
A Knochendichteabnahme bei Langzeittherapie, daher Add-back-Therapie indiziert

Elagolix (Orilissa®), Relugolix
(Orgovyx®), Linzagolix (Yselty®)

A dosisabhangige Wirkung und Nebenwirkungen

A Vorteil im Vergleich zu GnRH-Analoga: fehlender Flare-up-Effekt (Anstieg der Serum-
Ostrogenkonzentration mit moglicher Symptomverschlimmerung zu Beginn der Therapie)

A Nebenwirkungen aufgrund Hypodstrogenismus je nach Dosis analog zu GnRH-Analoga

A derzeit in der Schweiz nicht zugelassen

GnRH: «gonadotropin-releasing hormone»

Dienogest

Dienogest (Visanne®) ist aufgrund seiner nachgewiesenen
Wirksamkeit beztiglich Symptomlinderung und Krankheits-
regression die am haufigsten eingesetzte hormonelle Therapie
bei Endometriose (9). Die Wirkweise ist insbesondere auf eine
Senkung der Ostrogenserumkonzentration, Hemmung von
Matrixmetalloproteinasen sowie den antiangiogenen und anti-
inflammatorischen Effekt zuriickzufithren (10, 11). Dennoch
weist das Medikament in zirka einem Drittel der Fille eine
ungeniigende Wirksamkeit auf (12, 13). Eine zentrale Rolle
wird dabei der Progesteronresistenz zugeschrieben, welche zu
einer inadidquaten Antwort auf progesteronhaltige Medika-
mente fithren soll (14). Zudem sind Nebenwirkungen hiufig
und fithren teilweise zu einem Abbruch der Therapie. Hier sind
insbesondere Blutungsstorungen und psychische Nebenwir-
kungen zu nennen (13). Zur Verbesserung der Compliance
sollten die Patientinnen gut beraten werden und dariiber infor-
miert sein, dass Blutungsstorungen in den ersten 3 Monaten
der Therapie normal sind und mit zunehmender Einnahme-
dauer abnehmen. Ausserdem kann bei Blutungsstorungen ein
Pausieren der Therapie tiber 5 bis 7 Tage hilfreich sein.

Die Gabe von Dienogest ist auch bei 12- bis 18-jahrigen
Maidchen moglich. Nach einer 1-jahrigen Einnahme kann es
zu einer klinisch nicht relevanten Abnahme der Knochen-
dichte kommen, die nach Absetzen reversibel ist (15). Bei ei-
ner Langzeiteinnahme von Dienogest sollten andere Risiko-
faktoren fiir Osteoporose (Familienanamnese, Ernihrung,
Sport usw.) evaluiert werden.

Levonorgestrel-TUD (LNG-IUD)

Bei Patientinnen mit Dysmenorrho und einer Kontraindika-
tion oder Unvertraglichkeit fur orale Praparate ist der Einsatz
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eines LNG-IUD (Mirena®) moglich (16). Ziel ist hier, eine
Amenorrho zu erreichen. Der Einsatz ist insbesondere bei
zusatzlicher Adenomyose sinnvoll, wobei das eine Off-label-
Indikation ist. Bei Dyspareunie, ovarieller Endometriose, tief
infiltrierender Endometriose (TIE) oder zur Privention eines
Endometrioserezidivs ist das LNG-IUD weniger geeignet, da
die Wirkung hauptsichlich auf den Uterus beschrankt ist.

Kombinierte orale Kontrazeptiva (COC)

Die klassischen Ovulationshemmer sind nicht spezifisch fiir
die Therapie der Endometriose, werden aber aufgrund der
guten Vertriglichkeit haufig eingesetzt. Sie fithren zu einer
Reduktion von Dysmenorrho, chronischen Unterbauch-
schmerzen und Dyspareunie und sind postoperativ in der
Priavention von Dysmenorrhé und Endometriomrezidiven
effektiv. Bei Patientinnen mit Endometriose ist die Einnahme
im Langzyklus empfohlen, um teilweise eine Amenorrho zu
erzielen (3, 7, 17).

Ein Nachteil von COC betrifft das erhohte Thromboembolie-
risiko (gilt ebenfalls fiir Gestagene). Patientinnen sollten ein-
gehend tiber mogliche Vor- und Nachteile aufgeklart werden,
um die Compliance zu verbessern (16). Zudem ist bei Lang-
zeiteinnahme von COC Vorsicht geboten, da potenziell eine
TIE begiinstigt wird, wie in einer Studie von Chapron und
Kollegen beschrieben wurde (18, 19).

GnRH-Agonisten

Die Wirkung dieser Substanzen basiert auf einem lokalen und
systemischen Hypoostrogenismus infolge gehemmter Gona-
dotropinsekretion. Beziiglich Symptombekampfung ist der
Wirkstoff vergleichbar effizient wie Dienogest. Nebenwir-
kungen sind jedoch hiufiger und beinhalten vasomotorische
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Beschwerden, Stimmungsschwankungen, Genitalatrophie
sowie eine Knochendichteabnahme. Deshalb wird eine
Add-back-Therapie (z. B. mit Tibolon®) empfohlen (20). Auf-
grund der hohen Kosten und der Nebenwirkungen sollten
GnRH-Agonisten (GnRH: gonadotropin-releasing hormone)
als Zweitlinientherapie, insbesondere bei Unvertraglichkeit
oder fehlender Wirksamkeit von Gestagenen und COC, ein-
gesetzt werden (7). Die Verabreichung erfolgt subkutan oder
intramuskulir. Meist werden Leuprorelin (Lucrin Depot®)
und Goserelin (Zoladex®) verwendet.

GnRH-Antagonisten

Die relativ neuen GnRH-Antagonisten Elagolix (Orilissa®),
Relugolix (Orgovyx®) und Linzagolix (Yselty®) stellen eine
mogliche Zweitlinientherapie als Alternative zu den
GnRH-Agonisten dar. Die orale Einnahme und die fehlende
initiale Gonadotropinausschiittung mit moglicher Symptom-
akzentuierung (bekannt als Flare-up-Effekt) sind vielverspre-
chend. GnRH-Antagonisten fihren zu einer signifikanten
Reduktion der Dysmenorrh6 und der azyklischen Unter-
bauchschmerzen. Jedoch sind die Medikamente teuer und in
der Schweiz bis anhin nicht zugelassen (21, 22). Hypoostro-
gene Nebenwirkungen analog zu den GnRH-Analoga sowie
die Knochendichteabnahme sind zudem limitierend. Der
Grad der ovariellen Suppression ist dosisabhingig, somit
ebenfalls die Effektivitat und die moglichen Nebenwirkun-
gen. Auch hier wird bei Langzeittherapie eine Add-back-The-
rapie empfohlen (23, 24).

Andere Wirkstoffe

Danazol und Aromatasehemmer werden aufgrund der hiu-
figen Nebenwirkungen in der Schweiz bei Endometriose
kaum noch verwendet, weshalb wir auf diese Wirkstoffe
nicht weiter eingehen. Selektive Estrogen-/Progesteronrezep-
tormodulatoren (SERM/SPRM), Immunmodulatoren und
experimentelle Therapien bediirfen einer griindlicheren Eva-
luation (20).

Operative Behandlung

Die operativen Therapien bei Endometriose kommen meist
dann zum Einsatz, wenn die konservativen Massnahmen
nicht geeignet sind oder nicht den gewiinschten Effekt brin-
gen. Heutzutage wird davon abgeraten, nur zu diagnosti-
schen Zwecken eine Laparoskopie durchzufiihren. Das Ziel
der Operation muss individuell mit der Patientin erarbeitet
werden.

Typische Indikationen fiir eine operative Therapie sind:

A fehlende Symptomkontrolle unter konservativen Therapien
Sterilitit und Endometriose

Unvertraglichkeiten der konservativen Therapien

> > >

Organschidigung durch TIE (Hydronephrose mit Hin-
weis auf Ureterbeteiligung, obstruktive intestinale Endo-
metrioseknoten)

A Endometriom mit Verdacht auf Malignitit (Beriicksichti-
gung der Kriterien der International Ovarian Tumor Ana-
lysis [IOTA] Group, des Alters [> 435 Jahre] und des Tumor-
markers CA 125 [bisher kein Cut-off-Wert nachgewie-
sen]).

Ist eine Operation notwendig, sollte diese aufgrund der mog-

lichen Komplexitat in einem zertifizierten Endometriosezen-
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trum durchgefithrt werden und auf nur einen einzigen Ein-
griff mit kompletter Endometriosesanierung limitiert sein.
Wichtige Bestandteile der praoperativen Vorbereitung sind
eine griindliche klinische Untersuchung, Bildgebung (trans-
vaginaler Ultraschall, Magnetresonanztomografie), umfang-
reiche Aufklirung der Patientin, eine Darmvorbereitung so-
wie die Moglichkeit fir Interdisziplinaritit (Viszeralchirurgie,
Urologie). Die mit der Patientin besprochene Endometriose-
entfernung soll moglichst in einer Operation erzielt werden.
Deshalb sind Erfahrung und Routine im Bereich der Endo-
metriosechirurgie essenziell.

Bei der Operation selbst sollte der laparoskopische Zugang
der Laparotomie aufgrund der geringeren Morbiditat (gerin-
gere Schmerzen, Verwachsungen und Blutverlust) und Kosten
vorgezogen werden (25). Zur besseren Darstellung der Ana-
tomie eignet sich die Einlage eines Uterusmanipulators, durch
den optional die Tubendurchgingigkeit gepriift werden kann.
Die Sanierung der Endometrioseherde erfolgt in Abhingig-
keit von der Endometrioseform. Im Folgenden stellen wir die
geeignete chirurgische Therapie fiir verschiedene Endomet-
rioseformen vor.

Vorgehen bei peritonealer Endometriose

Das Versagen der medikamentdsen Therapie zur Schmerz-
reduktion ist Indikation fiir die Operation mit Sanierung der
peritonealen Endometriose. Studien zeigen eine stirkere Ab-
nahme von Dysmenorrhé und Dyschezie bei Exzision perito-
nealer Endometrioseherde im Vergleich zur Ablation (26).
Bei Infertilitdt und Verdacht auf milde Endometriose fiihrt
die Entfernung von Endometrioseldsionen zu einer signifikan-
ten Verbesserung der Fertilitat und zu besseren Ergebnissen
nach assistierter Reproduktionstherapie (ART) (27, 28). Bei
asymptomatischen Frauen mit Infertilitit kann zuerst eine
Kinderwunschbehandlung durchgefiihrt werden. Erst nach
mindestens 2 erfolglosen In-vitro-Fertilisations-Versuchen
sollte eine Laparoskopie zur Exzision moglicher peritonealer
Endometrioseherde angeboten werden (29).

Vorgehen bei ovarieller Endometriose

Die chirurgischen Behandlungsmethoden von Endometrio-
men reichen von simpler Drainage tiber Ablation und Zyst-
ektomie bis zur Ovarektomie. In der Literatur wird deren
Einsatz kontrovers diskutiert. Bei der Auswahl der Technik
miissen Faktoren wie Alter, ovarielle Reserve, Kinderwunsch,
Bilateralitdt und bereits erfolgte medikamentose oder chirur-
gische Massnahmen einbezogen werden.

Symptomatische Endometriome > 3 cm ohne Ansprechen auf
eine hormonelle Therapie erfordern eine chirurgische Be-
handlung. Ausser bei suspekten Ovarialbefunden oder bei
peri-/postmenopausalen Frauen sollte ovarerhaltend vorge-
gangen werden. Hierdurch kann es zu einer Verbesserung der
Fertilitit kommen (30).

Insgesamt ist die Zystektomie der Drainage oder der Ablation
tberlegen. Rezidivierende Beschwerden oder Rezidive treten
seltener auf. Somit kommt es seltener zu den damit verbun-
denen Reoperationen (30). In einigen Publikationen weist die
COz-Laser-Vaporisation von Endometriomen vergleichbare
Ergebnisse und Rezidivraten (bis zu 32% innerhalb von §
Jahren postoperativ) auf. Jedoch treten Rezidive nach Laser-
vaporisation signifikant frither auf als nach Zystektomie (31,
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Abbildung 1: ICG-(Indocyaningriin-) Darstellung des rechten Ureters:
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-
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Bei Ureterendometriose mit konsekutiver Hydronephrose 1V® erfolgte
nach ICG-Injektion in beide Ureteren und laparoskopischer Darstel-
lung mittels Nabinfrarotoptik die Ureterolyse rechts mit Resektion ei-

nes Endometrioseknotens. Der Ureter zeigt sich danach intraoperativ

noch stenosiert und proximal der Stenose dilatiert.

Abbildung 2: Tief infiltrierende Endometriose des Rektums: Diese ldsst

sich mittels Shaving resezieren. Dabei kommt es zum Eroffnen der Mu-
scularis propria, die Mukosa bleibt intakt. Es erfolgt ein 1-schichtiger
Wandverschluss mit Einzelknopfndbten.
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32). Eine andere eingesetzte Technik in verschiedenen Lan-
dern Europas ist die Sklerotherapie (33).

Zur Vermeidung von postoperativen Adhasionen kann eine
temporidre ovarielle Suspension nach ausgeprigter Endome-
triosesanierung durchgefihrt werden (34). Bei Frauen ohne
dringenden Kinderwunsch wird postoperativ eine hormo-
nelle Therapie zur Senkung des Rezidivrisikos empfohlen (35,
36). Im Fall eines Endometriomrezidivs fiihrt eine Therapie
mit Dienogest zu einer Grossenabnahme der Endometriome
und bei etwa 50 Prozent zu einer kompletten Remission. Eine
erneute Operation kann auf diese Weise verhindert werden
(35).

Vor der Planung einer Endometriomsanierung muss bertick-
sichtigt werden, dass Endometriome selbst sowie deren Re-
sektion zu einer Einschrankung der ovariellen Reserve durch
Schidigung des gesunden Restovars fiithren (37). Deshalb ist
bei Frauen mit Kinderwunsch und praoperativ niedriger ova-
rieller Reserve und bilateralen Endometriomen oder Ver-
dacht auf schwere Endometriose die Zuweisung in ein Kin-
derwunschzentrum zur praoperativen Evaluierung von
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fertilitdtsprotektiven Massnahmen in Erwigung zu ziehen
(38).

Vorgehen bei tief infiltrierender Endometriose (TIE)
Intestinale Endometriose

Die Indikationen fiir eine Operation bei TIE des Darms sind
persistierende Beschwerden trotz konservativer Massnah-
men, eine TIE der Appendix oder des Diinndarms. Bei einer
TIE der Appendix dient die Appendektomie zum Ausschluss
eines Malignoms (39). Eine TIE des Diinndarms sollte auf-
grund einer moglichen Obstruktion reseziert werden (40). Bei
Dickdarmendometriose kann hingegen — bei Abwesenheit
von Symptomen — zugewartet oder bei milden Symptomen
eine hormonelle Therapie angeboten werden. Es gibt jedoch
keine Evidenz, dass die hormonelle Therapie zu einer Gros-
senabnahme der Endometrioselisionen fiihrt (41).

Zur operativen Therapie stehen 3 verschiedene Techniken zur
Verfiigung: Shaving, die diskoide Resektion und die Segment-
resektion des Darms (Abbildungen 1 und 2). Die Technik
wird nach Grosse und Lokalisation des Endometrioseknotens
gewidhlt. Eine Infiltration der rektalen Mukosa von tber
50 Prozent der Zirkumferenz, eine Stenose oder ein langstre-
ckiger Rektumbefall gelten oft als Indikatoren fiir eine Seg-
mentresektion. Nach Mobilisierung des Kolons erfolgen die
Resektion des betroffenen Segments und eine primédre Anas-
tomose (End-zu-End oder Seit-zu-End) durch einen transanal
zirkuldren Stapler. Im Anschluss wird mittels Darmprobe die
Dichtigkeit der Anastomose getestet (42). Je tiefer die Ebene
der Darmresektion, desto schwieriger ist es, eine spannungs-
freie und gut perfundierte Anastomose zu erhalten, und desto
hoher ist das Risiko fiir Komplikationen (43).

Aufgrund der geringeren Morbiditdt empfehlen manche Au-
toren auch bei fortgeschrittener Endometriose die diskoide
Resektion oder die Shaving-Technik (44). Bei der diskoiden
Resektion erfolgt die Entfernung des Endometrioseknotens
mitsamt einem kleinen Teil gesunder Darmwand nach Ein-
fithren eines analen Staplers. Hierbei wird das Darmlumen
er6ffnet und anschliessend schichtweise verschlossen. Im Ver-
gleich zur Segmentresektion wird hier nur ein kleiner Teil der
Darmvorderwand reseziert.

Bei der Shaving-Technik wird der Endometrioseknoten vom
Rektum abpripariert, ohne die Darmwand zu er6ffnen. Hier-
fiir geeignete Methoden sind der CO:z-Laser, Versiegelungs-
instrumente oder monopolarer Strom. Kommt es zur akzi-
dentiellen Perforation der Darmwand (in bis zu 2% aller
Fille), ist ein 1- bis 2-schichtiger Verschluss notwendig. Die
Vorteile gegentiber anderen Techniken sind der Erhalt der
Darmkontinuitit sowie die Schonung des autonomen Ner-
vensystems (44).

Bei TIE des Sigmas kann grossziigig die Indikation fiir eine
Segmentresektion mit primirer Anastomose gestellt werden
(45, 46).

Generell treten schwerwiegende Komplikationen nach Re-
sektion von Darmendometriose in bis zu 5 Prozent der Fille
auf. Die Segmentresektion weist die hochste Komplikations-
rate mit 8 Prozent auf, danach folgen die Shaving-Technik
mit 4 Prozent und die diskoide Resektion mit 3 Prozent. Die
wichtigsten Komplikationen sind Anastomoseninsuffizienz
(4%), Fistulierung (2%), Abszessbildung (1%), Himorrhagie
(2%), spate Darmperforationen (1%) und Darmstenosen



Abbildung 3: Segmentresektat mit stenosierendem Knoten von ca. 5 cm

Grosse nach Resektion mit primdrer End-zu-End-Anastomose bei tief
infiltrierender Endometriose des Rektosigmoids

(5%) (47, 48). In bis zu 15 Prozent der Fille ist die Anlage eines
temporiren Stomas notwendig (43, 49). Postoperativ kommt
es selten zu Darmfunktionsstorungen wie Stuhlinkontinenz,
Obstipation oder Darmentleerungsstorungen, auch bekannt als
«low anterior resection syndrome» (LARS) (50).

Ureterendometriose

Da eine Ureterendometriose zu einer Ureterstenose mit kon-
sekutiver Hydronephrose und Verlust der Nierenfunktion
fithren kann, ist eine Resektion der Endometriose in diesem
Fall zwingend erforderlich. Bei normaler Nierenfunktion und
nur dusserlichem Befall des Ureters ist eine Ureterolyse meist
ausreichend. Erst bei Infiltration der Ureterwand ist die Ure-
terteilresektion mit Reimplantation in die Blase die Methode
der Wahl (51). Zusatzlich kommt die Fluoreszenzdarstellung
der Harnleiter zum Einsatz, bei der Indocyaningriin (ICG) in
die Harnleiter injiziert wird. Mithilfe von Nahinfrarotoptik
konnen die ICG-markierten Ureteren gefunden werden. Auf
diese Weise kommt der Ureter beim Entfernen einer TIE des-
selben besser zur Darstellung (Abbildung 3). Somit kann eine
komplette Ureterolyse, die als Hochrisikoeingriff gilt, ver-
hindert werden. Alternativ konnen praoperativ eingebrachte
Doppel-J-Katheter zum Schutz der Ureteren eingesetzt wer-
den (52, 53).

Die Komplikationsrate betragt etwa 16 Prozent und beinhal-
tet uretrovaginale Fisteln oder Stenosen, die einen erneuten
Eingriff erforderlich machen (54).

Blasenendometriose

Die Entfernung von TIE der Harnblase kann ohne Er6ffnung
der Blase oder per Blasenteilresektion erfolgen. Eine praope-
rative Zystoskopie ermoglicht eine genaue Lokalisation und
Beurteilung des Endometrioseherds (51). Bei Befall des Uro-
thels soll eine transmurale Resektion erfolgen. Komplikatio-
nen wie Fistulierung oder Wundheilungsstorungen der Bla-
senwand treten in bis zu 8 Prozent der Fille auf (54).

Vorgehen bei Adenomyose

Bei Adenomyose und Wunsch nach Uteruserhalt kann eine
lokale Exzision erfolgen (55). Neuere, weniger invasive Me-
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thoden wie hoch intensiver fokussierter Ultraschall (HIFU)
oder die ultraschallgefithrte Radiofrequenzablation haben in
Studien vielversprechende Ergebnisse gezeigt (56, 57).

Nach Abschluss der Familienplanung und bei persistierenden
Beschwerden trotz konservativer Massnahmen stellt die Hys-
terektomie mit gleichzeitiger Entfernung von Endometriose-
lasionen die definitive Therapie der Adenomyose dar. Die
Patientin muss dennoch iiber ein mogliches Endometriose-
rezidiv und die Beschwerdepersistenz in bis zu 15 Prozent der
Fille aufgeklart werden (58, 59).

Fazit

Insgesamt stellt die Therapie der Endometriose eine Heraus-
forderung dar. Zur Symptombehandlung zeigt die hormonelle
Therapie eine gute Wirksamkeit. Eine chirurgische Behand-
lung ist erst nach Versagen der hormonellen Therapie und
anderer konservativer Massnahmen oder bei drohenden ir-
reversiblen Organschidden indiziert. Die Therapie muss in
jedem Fall individuell gestaltet und den Bedurfnissen der
Patientin angepasst werden. Wichtig ist die Kombination ver-
schiedener konservativer, hormoneller und gegebenenfalls
operativer Therapien zum Erreichen der besten Symptom-
kontrolle und Lebensqualitat. A
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