SCHWERPUNKT

Therapien bei Endometriose und

Dysmenorrho

Aktuelle medikamentése und operative Optionen

Die Therapie der Endometriose stellt eine besondere Herausforderung dar. Aufgrund des grossen Spek-
trums an Phanotypen und klinischen Symptomen gibt es keinen allgemeingiiltigen Ansatz zur Behand-
lung. Zudem ist die Endometriose eine chronische Krankheit und kann nicht geheilt werden. Verschiedene
Medikamente sowie operative Eingriffe, die wir hier vorstellen, stehen fiir die individuelle beschwerde-
lindernde Therapie zur Verfiigung.
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Endometriose beeinflusst nicht nur das Wohlbefin-
den und die Lebensqualitdt von Patientinnen, son-
dern ist auch mit Arbeitsausfallen, einem hohen Ri-
siko fur psychische und physische Folgeerkrankungen
und den damit verbundenen Gesundheitskosten as-
soziiert. Deshalb ist es wichtig, eine wirksame und
vertragliche Therapie zu finden (7).

Die Wahl der geeigneten Therapie sollte individuell
nach Beschwerden und klinischen Befunden erfol-
gen. Unter verschiedenen hormonellen Therapie-
optionen, Schmerzmedikamenten, chirurgischen In-
terventionen und konservativen Massnahmen (Phy-
siotherapie, multimodale Schmerztherapie, Psycho-
somatik, Erndhrungstherapie usw.) sind diejenigen zu
wahlen, welche fir eine moglichst lange Zeit die
Beschwerden der Patientin effizient lindern und zu
wenigen Nebenwirkungen fiihren. Meist ist hierfur
eine Kombination verschiedener Massnahmen ange-
bracht. Dabei sollten die Préferenzen der Patientin
mit einbezogen werden.

Hormonelle Therapie
Bei klinischem Verdacht auf Endometriose und nach
einer sorgfaltigen Diagnostik wird gemé&ss ESHRE-

B Bei klinischem Verdacht auf Endometriose ist die hormonelle Therapie empirisch
und bevorzugt in Form einer Langzeittherapie empfohlen; sie ist ebenso effizient in der
postoperativen Rezidivprophylaxe.

W Als Erstlinientherapie im Rahmen der hormonellen Behandlung von Endometriose
kommen Gestagene, insbesondere Dienogest, und kombinierte orale Kontrazeptiva zum
Einsatz. Als Zweitlinientherapie kommen in der Schweiz zurzeit GnRH-Analoga infrage.

B Indikationen fiir eine operative Therapie sind z. B. Sterilitat, fehlende Wirkung kon-
servativer Massnahmen oder Organbeschédigung. Multiple Operationen sind, wenn
maglich, zu vermeiden.

Merkpunkte
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Guideline der empirische Einsatz einer hormonellen
Therapie empfohlen (2). Viele Patientinnen sind be-
reits in der Adoleszenz und somit Uber viele Jahre
von Endometriose betroffen, weshalb die hormo-
nelle Therapie im Idealfall in Form einer Langzeit-
behandlung angewendet wird. Ziele der Therapie
sind

B Symptomlinderung

B Regredienz der Lasionen

B Verbesserung oder Erhalt der Fertilitat und

B Prévention eines postoperativen Rezidivs (3, 4).
Ohne hormonelle Therapie betrdgt die Reopera-
tionsrate aufgrund eines Endometrioserezidivs bis
zu 50% 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 Amenor-
rhé ab (7). Schwierigkeiten betreffen hauptsachlich
die Vertraglichkeit und die Wirksamkeit der einzel-
nen Medikamente. Die Behandlung sollte effizient,
sicher und nebenwirkungsarm sowie moglichst
kostenglinstig sein. Im folgenden Abschnitt wird
auf die am haufigsten verwendeten Wirkstoffe ein-
gegangen,; in der Tabelle sind die am haufigsten
verwendeten Medikamente bei Endometriose auf-
gefihrt.

Gestagene

Gestagene werden als Erstlinientherapie empfohlen
(8). Unter den Gestagenen ist Dienogest als einziger
Wirkstoff sperzifisch fir die Therapie der Endome-
triose zugelassen. Andere Gestagene, welche alter-
nativ bei Endometriose eingesetzt werden, sind De-
sogestrel, Etonogestrel, Medroxyprogesteronacetat,
Norethisteronacetat, Dydrogesteron und das Levo-
norgestrel-lUD (intrauterine device).
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Tabelle:

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

Dienogest (Visanne®) °

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

ungeniigende Wirksamkeit in ca. einem Drittel der Félle

haufigste Nebenwirkungen: Blutungsstérungen, depressive Verstimmung

bei Langzeiteinnahme maégliche Knochendichteabnahme beachten

[ ]

[ ]

[ ]
Levonorgestrel-1UD (LNG-1UD) °
(Mirena®, Kyleena®, Jaydess®) °
[ ]
Symptome bestehen
Kombinierte orale Kontrazeptiva (COC)

(z. B. Valette® 0. a.) gute Vertraglichkeit

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

Symptomlinderung nachgewiesen

Einnahme im Langzyklus empfohlen
Nachteil: erhohtes Thromboembolierisiko, bewirkt keinen Hypodstrogenismus

und Goserelin (Zoladex®)

haufige Nebenwirkungen: insbesondere vasomotorisches Syndrom, depressive Verstimmung

Knochendichteabnahme bei Langzeittherapie, daher Add-back-Therapie indiziert

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

dosisabhangige Wirkung und Nebenwirkungen

[ ]
[ ]
[ ]
[ ]
Leuprorelin (Lucrin Depot®) e Wirkung gut und nachgewiesen (analog zu Dienogest)
[ ]
[ ]
[ ]
e Vorteil im Vergleich zu GnRH-Analoga: fehlender Flare-up-Effekt (Anstieg der Serum-

ostrogenkonzentration mit méglicher Symptomverschlimmerung zu Beginn der Therapie)
e Nebenwirkungen aufgrund Hypodstrogenismus je nach Dosis analog zu GnRH-Analoga
o derzeit in der Schweiz nicht zugelassen

Dienogest

Dienogest (Visanne®) ist aufgrund seiner nachgewie-
senen Wirksamkeit beziglich Symptomlinderung
und Krankheitsregression die am haufigsten einge-
setzte hormonelle Therapie bei Endometriose (9).
Die Wirkweise ist insbesondere auf eine Senkung
der Ostrogenserumkonzentration, Hemmung von
Matrixmetalloproteinasen sowie den antiangioge-
nen und antiinflammatorischen Effekt zurlickzufiihren
(10, 11). Dennoch weist das Medikament in zirka
einem Drittel der Falle eine ungenligende Wirksam-
keit auf (12, 13). Eine zentrale Rolle wird dabei der
Progesteronresistenz zugeschrieben, welche zu einer
inadaquaten Antwort auf progesteronhaltige Medi-
kamente flhren soll (14). Zudem sind Nebenwirkun-
gen haufig und fuhren teilweise zu einem Abbruch
der Therapie. Hier sind insbesondere Blutungssto-
rungen und psychische Nebenwirkungen zu nennen
(13). Zur Verbesserung der Compliance sollten die
Patientinnen gut beraten werden und dariber infor-
miert sein, dass Blutungsstérungen in den ersten
3 Monaten der Therapie normal sind und mit zu-
nehmender Einnahmedauer abnehmen. Ausserdem
kann bei Blutungsstorungen ein Pausieren der Thera-
pie Uber 5 bis 7 Tage hilfreich sein.

Die Gabe von Dienogest (Visanne®) ist auch bei 12-
bis 18-jahrigen Madchen moglich. Nach einer 1-j&hri-
gen Einnahme kann es zu einer klinisch nicht relevan-
ten Abnahme der Knochendichte kommen, die nach
Absetzen reversibel ist (15). Bei einer Langzeitein-
nahme von Dienogest sollten andere Risikofaktoren
fir Osteoporose (Familienanamnese, Erndhrung,
Sport usw.) evaluiert werden.
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Levonorgestrel-lUD (LNG-IUD)

Bei Patientinnen mit Dysmenorrhé und einer Kontra-
indikation oder Unvertraglichkeit fir orale Praparate
ist der Einsatz einer LNG-IUD (Mirena® maglich (16).
Ziel ist hier, eine Amenorrhd zu erreichen. |hr Einsatz
ist insbesondere bei zusatzlicher Adenomyose sinn-
voll, wobei das eine Off-label-Indikation ist. Bei Dys-
pareunie, ovarieller Endometriose, tief infiltrierender
Endometriose (TIE) oder zur Pravention eines Endo-
metrioserezidivs ist sie weniger geeignet, da die Wir-
kung hauptsachlich auf den Uterus beschrankt ist.

Kombinierte orale Kontrazeptiva (COC)

Die klassischen Ovulationshemmer sind nicht spezi-
fisch fur die Therapie der Endometriose, werden
aber aufgrund der guten Vertréglichkeit haufig ein-
gesetzt. Sie fihren zu einer Reduktion von Dysme-
norrhd, chronischen Unterbauchschmerzen und Dys-
pareunie und sind postoperativ in der Prévention von
Dysmenorrhd und Endometriomrezidiven effektiv.
Bei Patientinnen mit Endometriose ist die Einnahme
im Langzyklus empfohlen, um teilweise eine Amenor-
rho zu erzielen (3, 7, 17).

Ein Nachteil von COC betrifft das erhohte Thrombo-
embolierisiko (gilt ebenfalls fir Gestagene). Patien-
tinnen sollten eingehend Uber mégliche Vor- und
Nachteile aufgeklart werden, um die Compliance zu
verbessern (16). Zudem ist bei Langzeiteinnahme von
COC Vorsicht geboten, da potenziell eine TIE be-
glinstigt wird, wie in einer Studie von Chapron und
Kollegen beschrieben wurde (18, 19).
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GnRH-Agonisten

Die Wirkung dieser Substanzen basiert auf einem lo-
kalen und systemischen Hypod&strogenismus infolge
gehemmter Gonadotropinsekretion. Bezliglich Sym-
ptombekédmpfung ist der Wirkstoff vergleichbar effi-
zient wie Dienogest. Nebenwirkungen sind jedoch
haufiger und beinhalten vasomotorische Beschwer-
den, Stimmungsschwankungen, Genitalatrophie so-
wie eine Knochendichteabnahme. Deshalb wird eine
Add-back-Therapie (z. B. mit Tibolon®) empfohlen
(20). Aufgrund der hohen Kosten und Nebenwirkun-
gen sollten GnRH-Agonisten als Zweitlinientherapie,
insbesondere bei Unvertraglichkeit oder fehlender
Wirksamkeit von Gestagenen und COC, eingesetzt
werden (7). Die Verabreichung erfolgt subkutan oder
intramuskuldr. Meist werden Leuprorelin (Lucrin De-
pot®) und Goserelin (Zoladex®) verwendet.

GnRH-Antagonisten

Die relativ neuen GnRH-Antagonisten Elagolix (Ori-
lissa®), Relugolix (Orgovyx®) und Linzagolix (Yselty®)
stellen eine mégliche Zweitlinientherapie als Alter-
native zu den GnRH-Agonisten dar. Die orale Ein-
nahme und die fehlende initiale Gonadotropin-
ausschittung mit méglicher Symptomakzentuierung
(bekannt als Flare-up-Effekt) sind vielversprechend.
GnRH-Antagonisten fiihren zu einer signifikanten Re-
duktion der Dysmenorrhé und der azyklischen Unter-
bauchschmerzen. Jedoch sind die Medikamente
teuer und in der Schweiz bis anhin nicht zugelassen
(21, 22). Hypodstrogene Nebenwirkungen analog zu
den GnRH-Analoga sowie die Knochendichteab-
nahme sind zudem limitierend. Der Grad der ovariel-
len Suppression ist dosisabhangig, somit ebenfalls
die Effektivitat und die mdglichen Nebenwirkungen.
Auch hier wird bei Langzeittherapie eine Add-back-
Therapie empfohlen (23, 24).

Andere Wirkstoffe

Danazol und Aromatasehemmer werden aufgrund
der haufigen Nebenwirkungen in der Schweiz bei
Endometriose kaum noch verwendet, weshalb wir
auf diese Wirkstoffe nicht weiter eingehen. Selektive
Estrogen-/Progesteronrezeptormodulatoren (SERM/
SPRM), Immunmodulatoren und experimentelle
Therapien bedirfen einer grindlicheren Evaluation
(20).

Operative Behandlung

Die operativen Therapien bei Endometriose kom-
men meist dann zum Einsatz, wenn die konservati-
ven Massnahmen nicht geeignet sind oder nicht
den gewlnschten Effekt bringen. Heutzutage wird
davon abgeraten, nur zu diagnostischen Zwecken
eine Laparoskopie durchzufihren. Das Ziel der
Operation muss individuell mit der Patientin erar-
beitet werden.
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Typische Indikationen fir eine operative Therapie

sind:

B fehlende Symptomkontrolle unter konservativen
Therapien

B Sterilitdt und Endometriose

B Unvertraglichkeiten der konservativen Therapien

B Organschadigung durch TIE (Hydronephrose mit
Hinweis auf Ureterbeteiligung, obstruktive intesti-
nale Endometrioseknoten)

B Endometriom mit Verdacht auf Malignitat
(Berucksichtigung der IOTA-Kriterien, des Alters
[> 45 Jahre] und des Tumormarkers CA 125 [bisher
kein Cut-off-Wert nachgewiesen]).

Ist eine Operation notwendig, sollte diese aufgrund
der moglichen Komplexitat in einem zertifizierten
Endometriosezentrum durchgefihrt werden und nur
auf einen einzigen Eingriff mit kompletter Endo-
metriosesanierung limitiert sein.
Wichtige Bestandteile der praoperativen Vorberei-
tung sind eine griundliche klinische Untersuchung,
Bildgebung (transvaginaler Ultraschall, Magnetreso-
nanztomografie), umfangreiche Aufklarung der Pati-
entin, eine Darmvorbereitung sowie die Mdglichkeit
fur Interdisziplinaritat (Viszeralchirurgie, Urologie).
Die mit der Patientin besprochene Endometrioseent-
fernung soll méglichst in einer Operation erzielt wer-
den. Deshalb sind Erfahrung und Routine im Bereich
der Endometriosechirurgie essenziell.
Bei der Operation selbst sollte der laparoskopische
Zugang der Laparotomie aufgrund der geringeren
Morbiditét (geringere Schmerzen, Verwachsungen
und Blutverlust) und Kosten vorgezogen werden (25).
Zur besseren Darstellung der Anatomie eignet sich
die Einlage eines Uterusmanipulators, durch den op-
tional die Tubendurchgéngigkeit geprift werden
kann. Die Sanierung der Endometrioseherde erfolgt
in Abhangigkeit der Endometrioseform. Im Folgen-
den stellen wir die geeignete chirurgische Therapie
fur verschiedene Endometrioseformen vor.

Vorgehen bei peritonealer Endometriose

Das Versagen der medikamentdsen Therapie zur
Schmerzreduktion ist Indikation fir die Operation mit
Sanierung der peritonealen Endometriose. Studien
zeigen eine starkere Abnahme von Dysmenorrhé
und Dyschezie bei Exzision peritonealer Endometrio-
seherde im Vergleich zur Ablation (26).

Bei Infertilitdt und Verdacht auf milde Endometriose
fihrt die Entfernung von Endometrioseldsionen zu
einer signifikanten Verbesserung der Fertilitat und zu
besseren Ergebnissen nach assistierter Reproduk-
tionstherapie (ART) (27, 28). Bei asymptomatischen
Frauen mit Infertilitat kann zuerst eine Kinderwunsch-
behandlung durchgefihrt werden. Erst nach mindes-
tens 2 erfolglosen In-vitro-Fertilisationsversuchen
sollte eine Laparoskopie zur Exzision méglicher peri-
tonealer Endometrioseherde angeboten werden (29).
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Vorgehen bei ovarieller Endometriose

Die chirurgischen Behandlungsmethoden von Endo-
metriomen reichen von simpler Drainage Uber Abla-
tion und Zystektomie bis zur Ovarektomie. In der
Literatur wird deren Einsatz kontrovers diskutiert. Bei
der Auswahl der Technik missen Faktoren wie Alter,
ovarielle Reserve, Kinderwunsch, Bilateralitdt und
bereits erfolgte medikamentdse oder chirurgische
Massnahmen einbezogen werden.

Symptomatische Endometriome > 3 cm ohne An-
sprechen auf eine hormonelle Therapie erfordern
eine chirurgische Behandlung. Ausser bei suspekten

Ovarialbefunden oder bei peri-/postmenopausalen

Frauen sollte ovarerhaltend vorgegangen werden. Abbildung 1: ICG-Darstellung des rechten Ureters. Bei Ureterendometriose

mit konsekutiver Hydronephrose IV° erfolgte nach ICG-Injektion in beide
Ureteren und laparoskopischer Darstellung mittels Nahinfrarotoptik die Ure-
terolyse rechts mit Resektion eines Endometrioseknotens. Der Ureter zeigt
sich danach intraoperativ noch stenosiert und proximal der Stenose dilatiert.

Hierdurch kann es zu einer Verbesserung der Fertili-
tat kommen (30).

Insgesamt ist die Zystektomie der Drainage oder der
Ablation Uberlegen. Rezidivierende Beschwerden
oder Rezidive treten seltener auf. Somit kommt es
seltener zu den damit verbundenen Reoperationen
(30). In einigen Publikationen weist die CO,-Laser-
Vaporisation von Endometriomen vergleichbare Er-
gebnisse und Rezidivraten (bis zu 32% innerhalb von
5 Jahren postoperativ) auf. Jedoch treten Rezidive
nach Laservaporisation signifikant friher auf als nach
Zystektomie (31, 32). Eine andere eingesetzte Tech-
nik in verschiedenen Landern Europas ist die Sklero-
therapie (33).

Zur Vermeidung von postoperativen Adhésionen
kann eine temporére ovarielle Suspension nach aus-
gepragter Endometriosesanierung  durchgefihrt
werden (34). Bei Frauen ohne dringenden Kinder-
wunsch wird postoperativ eine hormonelle Therapie
zur Senkung des Rezidivrisikos empfohlen (35, 36). Im

Abbildung 2: Zu sehen ist eine tief infiltrierende Endometriose des Rektums.
Diese l&sst sich mittels Shaving resezieren. Dabei kommt es zum Eréffnen der
Muscularis propria, die Mukosa bleibt intakt. Es erfolgt ein einschichtiger

Fall eines Endometriomrezidivs fihrt eine Therapie
mit Dienogest zu einer Gréssenabnahme der Endo-
metriome und bei etwa 50% zu einer kompletten Re-
mission. Eine erneute Operation kann auf diese
Weise verhindert werden (35).

Vor der Planung einer Endometriomsanierung muss
beriicksichtigt werden, dass Endometriome selbst
sowie deren Resektion zu einer Einschrankung der
ovariellen Reserve durch Schadigung des gesunden
Restovars flhren (37). Deshalb ist bei Frauen mit Kin-
derwunsch und préoperativ niedriger ovarieller Re-
serve und bilateralen Endometriomen oder Verdacht
auf schwere Endometriose die Zuweisung in ein Kin-
derwunschzentrum zur prdoperativen Evaluierung
von fertilitdtsprotektiven Massnahmen in Erwdgung
zu ziehen (38).

Vorgehen bei tief infiltrierender Endometriose
(TIE)

Intestinale Endometriose

Die Indikationen fir eine Operation bei TIE des
Darms sind persistierende Beschwerden trotz kon-
servativer Massnahmen, eine TIE der Appendix oder
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Wandverschluss mit Einzelknopfnahten.

des Dinndarms. Bei einer TIE der Appendix dient
die Appendektomie zum Ausschluss eines Malig-
noms (39). Eine TIE des Dinndarms sollte aufgrund
einer moglichen Obstruktion reseziert werden (40).
Bei Dickdarmendometriose kann hingegen — bei
Abwesenheit von Symptomen — zugewartet oder bei
milden Symptomen eine hormonelle Therapie ange-
boten werden. Es gibt jedoch keine Evidenz, dass die
hormonelle Therapie zu einer Gréssenabnahme der
Endometrioselasionen fihrt (41).

Zur operativen Therapie stehen 3 verschiedene Tech-
niken zur Verfigung: Shaving, die diskoide Resektion
und die Segmentresektion des Darms (Abbildungen
1 und 2). Die Technik wird nach Grésse und Lokali-
sation des Endometrioseknotens gewahlt. Eine In-
filtration der rektalen Mukosa von Uber 50% der
Zirkumferenz, eine Stenose oder ein langstreckiger
Rektumbefall gelten oft als Indikator fir eine Seg-
mentresektion. Nach Mobilisierung des Kolons erfol-
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Abbildung 3: Segmentresektat mit stenosierendem Knoten von ca. 5 cm
Grésse nach Resektion mit priméarer End-zu-End-Anastomose bei tief infiltrie-
render Endometriose des Rektosigmoids.
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gen die Resektion des betroffenen Segments und
eine primére Anastomose (End-zu-End oder Seit-zu-
End) durch einen transanal zirkuldren Stapler. Im An-
schluss wird mittels Darmprobe die Dichtigkeit der
Anastomose getestet (42). Je tiefer die Ebene der
Darmresektion, desto schwieriger ist es, eine span-
nungsfreie und gut perfundierte Anastomose zu er-
halten, und desto hdher ist das Risiko fur Komplika-
tionen (43).

Aufgrund der geringeren Morbiditdt empfehlen
manche Autoren auch bei fortgeschrittener Endome-
triose die diskoide Resektion oder Shaving-Technik
(44). Bei der diskoiden Resektion erfolgt die Entfer-
nung des Endometrioseknotens mitsamt einem klei-
nen Teil gesunder Darmwand nach Einfiihren eines
analen Staplers. Hierbei wird das Darmlumen eroff-
net und anschliessend schichtweise verschlossen. Im
Vergleich zur Segmentresektion wird hier nur ein klei-
ner Teil der Darmvorderwand reseziert.

Bei der Shaving-Technik wird der Endometriosekno-
ten vom Rektum abprapariert, ohne die Darmwand
zu erdffnen. Hierflir geeignete Methoden sind der
CO,-Laser, Versiegelungsinstrumente oder mono-
polarer Strom. Kommt es zur akzidentiellen Perfora-
tion der Darmwand (in bis zu 2% aller Félle), ist ein
ein- bis zweischichtiger Verschluss notwendig. Die
Vorteile gegeniiber anderen Techniken sind der Er-
halt der Darmkontinuitdt sowie die Schonung des
autonomen Nervensystems (44).

Bei TIE des Sigmas kann grossziigig die Indikation fur
eine Segmentresektion mit priméarer Anastomose ge-
stellt werden (45, 46).

Generell treten schwerwiegende Komplikationen
nach Resektion von Darmendometriose in bis zu 5%
der Félle auf. Die Segmentresektion weist die héchste
Komplikationsrate mit 8% auf, danach folgen Sha-
ving-Technik mit 4% und die diskoide Resektion mit
3%. Die wichtigsten Komplikationen sind Anastomo-
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seninsuffizienz (4%), Fistulierung (2%), Abszessbil-
dung (1%), Hdmorrhagie (2%), spate Darmperforatio-
nen (1%) und Darmstenosen (5%) (47, 48). In bis zu
15% der Félle ist die Anlage eines temporéren Sto-
mas notwendig (43, 49). Postoperativ kommt es sel-
ten zu Darmfunktionsstérungen wie Stuhlinkonti-
nenz, Obstipation oder Darmentleerungsstdrungen,
auch bekannt als «low anterior resection syndrome»
(LARS) (50).

Ureterendometriose

Da eine Ureterendometriose zu einer Ureterstenose
mit konsekutiver Hydronephrose und Verlust der Nie-
renfunktion flhren kann, ist eine Resektion der Endo-
metriose 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 Ureterteil-
resektion mit Reimplantation in die Blase die Me-
thode der Wahl (51). Zusatzlich kommt die Fluores-
zenzdarstellung der Harnleiter zum Einsatz, bei der
ICG (Indocyaningriin) in die Harnleiter injiziert wird.
Mithilfe von Nahinfrarotoptik kénnen die ICG-mar-
kierten Ureteren gefunden werden. Auf diese Weise
kommt der Ureter beim Entfernen einer TIE dessel-
ben besser zur Darstellung (Abbildung 3). Somit kann
eine komplette Ureterolyse, die als Hochrisiko-
eingriff gilt, verhindert werden. Alternativ kénnen
praoperativ eingebrachte Doppel-J-Katheter zum
Schutz der Ureteren eingesetzt werden (52, 53).

Die Komplikationsrate betragt etwa 16% und be-
inhaltet uretrovaginale Fisteln oder Stenosen, die
einen erneuten Eingriff erforderlich machen (54).

Blasenendometriose

Die Entfernung von TIE der Harnblase kann ohne Er-
offnung der Blase oder per Blasenteilresektion erfol-
gen. Eine praoperative Zystoskopie ermoglicht eine
genaue Lokalisation und Beurteilung des Endo-
metrioseherds (51). Bei Befall des Urothels soll eine
transmurale Resektion erfolgen. Komplikationen wie
Fistulierung oder Wundheilungsstérungen der Bla-
senwand treten in bis zu 8% der Falle auf (54).

Vorgehen bei Adenomyose

Bei Adenomyose und Wunsch nach Uteruserhalt
kann eine lokale Exzision erfolgen (55). Neuere, weni-
ger invasive Methoden wie HIFU (hoch intensiver
fokussierter Ultraschall) oder die ultraschallgefihrte
Radiofrequenzablation haben in Studien vielverspre-
chende Ergebnisse gezeigt (56, 57).

Nach Abschluss der Familienplanung und bei persis-
tierenden Beschwerden trotz konservativer Massnah-
men stellt die Hysterektomie mit gleichzeitiger Ent-
fernung von Endometrioseldsionen die definitive
Therapie der Adenomyose dar. Die Patientin muss
dennoch Uber ein mdgliches Endometrioserezidiv
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und die Beschwerdepersistenz in bis zu 15% der Félle
aufgeklart werden (58, 59).

Fazit

Insgesamt stellt die Therapie der Endometriose eine
Herausforderung dar. Zur Symptombehandlung zeigt
die hormonelle Therapie eine gute Wirksamkeit. Eine
chirurgische Behanlung ist erst nach Versagen der
hormonellen Therapie und von anderen konservati-
ven Massnahmen oder bei drohenden irreversiblen
Organschaden indiziert. Die Therapie muss in jedem
Fall individuell gestaltet und den Bedurfnissen der
Patientin angepasst werden. Wichtig ist die Kombi-
nation verschiedener konservativer, hormoneller und
gegebenenfalls operativer Therapien zum Erreichen
der besten Symptomkontrolle und Lebensqualitat W
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