
Zusammenfassung
!

Die Endometriose gehört zu den häufigsten
Krankheitsbildern in der operativen Gynäkologie
mit erheblichen Herausforderungen an die lapa-
roskopische Technik, aber auch die OP-Planung,
Patientinnenaufklärung und Interdisziplinarität.
Ziel im Hinblick auf eine bestmögliche Symptom-
kontrolle ist die vollständige Entfernung der er-
kennbaren Krankheitsherde, die aber limitiert
wird durch nachweisliche Grenzen der Detektier-
barkeit und die Risiken radikaler Operationsstra-
tegien. So kann die Exzision ovarieller Endome-
triome zu einer signifikanten Beeinträchtigung
der Ovarialfunktion, die Läsion nervaler Struktu-
ren bei der Resektion tief-infiltrierender Endo-
metriose der Sakrouterinligamente, der Parame-
trien, des Septum rectovaginale und des Vaginal-
pols zu schwerwiegenden Funtionsbeeinträchti-
gungen wie Blasenentleerungsstörungen führen.
Eine gründliche Nutzen-Risiko-Abwägung muss
daher symptomorientiert erfolgen und in einem
individualisierten Vorgehen resultieren.

Abstract
!

Endometriosis is one of the most common dis-
orders encountered in surgical gynaecology. The
laparoscopic technique, the planning of the surgi-
cal intervention, the extent of information pro-
vided to patients and the interdisciplinary coordi-
nation make it a challenging intervention. Com-
plete resection of all visible foci of disease offers
the best control of symptoms. However, the possi-
bility of achieving this goal is limited by the diffi-
culty of detecting all foci and the risks associated
with radical surgical strategies. Thus, the excision
of ovarian endometrioma can result in a signifi-
cant impairment of ovarian function, while dam-
age to nerve structures during resection of the
uterosacral ligaments, the parametrium, the rec-
tovaginal septum or the vaginal cuff to treat deep
infiltrating endometriosis can lead to serious
functional impairments such as voiding disorders.
A detailed risk-benefit analysis is therefore neces-
sary, and patients must be treated using an indi-
vidual approach.
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DGGG Übersicht
Einleitung
!

Die Endometriose gehört zu den häufigsten
Krankheitsbildern in der Gynäkologie und gleich-
zeitig zu den größten Herausforderungen für den
gynäkologischen Operateur [1]. Leitlinienorien-
tiertes Vorgehen [2], operativ-technische Erfah-
rung und Interdisziplinarität [3] sind Vorausset-
zungen für eine erfolgreiche Therapie.
Unabdingbar für die Indikationsstellung, Planung
und Durchführung eines operativen Eingriffs bei
Endometriose sind die präzise anamnestische Er-
fassung der individuellen Symptomatik, eine ad-
äquate Diagnostik und besondere operative Fer-
Rimbach S et al. Herausford
tigkeiten [4]. Voraussetzung ist darüber hinaus,
sich als Operateur und v.a. auch die betroffene Pa-
tientin mit den „schwierigen“, z.T. kontroversen
und möglicherweise komplikationsträchtigen
Aspekten des Eingriffs zu konfrontieren.
Hierzu zählen individuelle Risiken, wie etwa eine
Rezidivsituation, ebenso wie erkrankungsimma-
nente und operationstechnische Faktoren. Im Fol-
genden sollen einige derartige Konstellationen
diskutiert werden, die aufgrund ihres typischen
Charakters und ihrer potenziell schwerwiegen-
den Konsequenzen besondere Aufmerksamkeit
verdienen.
erungen und Kontroversen… Geburtsh Frauenheilk 2013; 73



Abb. 1a und b a Ureterbeteiligung links bei Endometriose des Rekto-
Sigmoids. b Nach Ureterolyse und Rekto-Sigmoid-Resektion.

Abb. 2 Peritoneale Endometriose unklarer Ausdehnung: rote Läsionen
mit typischem Gefäßmuster, daneben narbige Peritonealdefekte.

Su
pp

le
m
en

ta
ry

M
at
er
ia
l
–
de

ut
sc
hs
pr
ac
hi
ge

Zu
sa
tz
in
fo
rm

at
io
n!

Zi
ti
er
ba

r
is
t
au

ss
ch

lie
ß
lic
h
de

r
en

gl
is
ch

sp
ra
ch

ig
e
A
rt
ik
el
.

GebFra Science
Ausmaß des Eingriffs und
Umgang mit unerwarteten Befunden
!

Sowohl aus Sicht des Operateurs als auch aus Sicht der betroffe-
nen Patientin gehören der Umfang der tatsächlichen Krankheits-
manifestation und damit verbunden das Ausmaß des beabsich-
tigten Eingriffs zu den bedeutendsten, aber präoperativ am
schwersten zu beurteilenden Faktoren. Nicht selten wird dies
erst intraoperativ erkennbar.
Die Resektionslinien sind in erster Linie von der Ausdehnung der
Erkrankung selbst bestimmt. Ziel ist die vollständige Entfernung,
ggf. mit Darmresektionen oder Eingriffen an ableitenden Harn-
wegen und Blase [5–11].
Neben der entsprechenden Erfahrung des Operateurs sind in die-
sem Zusammenhang Interdisziplinarität und eine umfangreiche
Einbindung der Patientin in die Planung bedeutsam. Trotz ad-
äquater Diagnostik kann sich die Notwendigkeit zu einer Erwei-
terung des primär vorgesehenen Eingriffs aber auch intraopera-
tiv unerwartet ergeben, so z.B. bei Darmbeteiligung jenseits des
Septum rectovaginale oder nicht obstruktiver Ureterbeteiligung
(l" Abb. 1a und b).
Diese nicht untypische Konstellation stellt grundsätzlich eine er-
hebliche Herausforderung für die routinemäßige Gestaltung der
präoperativen Aufklärung und die Operationslogistik dar. Als Lö-
sungsansatz konkurrieren eine flexible Operationsstrategie mit
maximaler Aufklärung über alle Eventualitäten mit einem für
diese Konstellation vereinbarten 2-zeitigen Vorgehen. Abzuwä-
gen wird im individuellen Fall die psychische Belastung der Pa-
tientin durch eine möglicherweise viel zu weit gehende Aufklä-
rung und je nach Abteilungsstruktur auch die möglicherweise
unnötige Blockierung der OP-Saalkapazität und interdisziplinä-
ren Personalressource gegenüber den Nachteilen einer Zweitope-
ration sein.
In jedem Fall empfiehlt sich eine klare Positionierung im Rahmen
der präoperativen Planung, um Überraschungen vorzubeugen.
Neben der Ausdehnung der Endometriosemanifestation selbst
beeinflussen auch Sekundärfaktoren wie das Vorhandensein von
Adhäsionen und, bezogen auf das Retroperitoneum, von binde-
gewebigen Vernarbungen den Umfang des Eingriffs erheblich.
Durch die genannten Faktoren kann die Anatomie derart verän-
dert sein, dass es ausgedehnter Präparation bedarf, diese wieder-
herzustellen. Darmadhäsiolysen ebenso wie langstreckige Urete-
rolysen können notwendig werden, um die zu exstirpierende
Endometriose überhaupt zu erreichen oder um eine iatrogene
Läsion der genannten Strukturen im Randbereich der endome-
triotischen Manifestation zu vermeiden. Gleichzeitig ist eben ge-
rade diese Präparation selbst mit einem Verletzungsrisiko behaf-
tet.
Auch diese keineswegs seltenen, sondern v.a. bei der tief infiltrie-
renden Endometriose eher typischen Aspekte erfordern präope-
ratives Bewusstsein und entsprechende Erörterung.
Grenzen der Detektierbarkeit endometriotischer
Läsionen und Abgrenzung zum gesunden Gewebe
!

Eine Herausforderung besteht in der Detektion und Abgrenzung
endometriotischer Befunde zum gesunden Gewebe (l" Abb. 2),
v.a. bei Rezidiven.
Von n = 39 Patientinnen mit Beschwerdepersistenz nach Exzision
oder Ablation einer histologisch gesicherten Endometriose fan-
den sich bei erneuter Laparoskopie peritoneale Rezidive in 37%.
Rimbach S et al. Herausforderungen und Kontroversen… Geburtsh Frauenheilk 201
Das Rezidiv trat signifikant häufiger auf in einem bereits vor-
operierten (RR 2,54; 95%-Konfidenzintervall 1,63–3,97) oder un-
mittelbar angrenzenden (RR 1,29; 95%-Konfidenzintervall 0,84–
2,0) Areal als distant zur ursprünglichen Lokalisation, was die
Hypothese einer wahrscheinlich primär inkompletten Entfer-
nung unterstützt [12]. Verantwortlich hierfür könnte sein, dass
endometriosebedingte Läsionen des Peritoneums weit über die
sichtbaren Herde hinaus reichen können, wie elektronenmikro-
skopische Untersuchungen nahelegen [13]. Möglicherweise er-
klärt das Vorhandensein residualer Endometrioseherde bei einer
Reihe von Patientinnen den Erfolg eines die Operation begleiten-
den hormonellen Therapieansatzes. Diese Interpretationwird ge-
stützt durch die Ergebnisse einer prospektiv-randomisierten Stu-
die an 450 Patientinnen, in der die auschließlich chirurgische
oder ausschließlich hormonelle mit der kombinierten Therapie
verglichen wurde. Die signifikant besten Ergebnisse erzielte der
3; 73



Abb. 3 Ovarialendometriose rechts, schichtgerechte Präparation.
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DGGG Übersicht
kombinierte Ansatz mit 60% Therapieerfolg gemessen an den kli-
nischen Parametern Dysmenorrhö und Dyspareunie sowie den
Befunden in der Second-Look-Laparoskopie, gegenüber 55 bzw.
50% bei auschließlich hormonellem bzw. chirurgischem Ansatz
[14].
Radikalität der Präparation, Chancen und Risiken
!

Peritoneale Endometriose
Vor dem Hintergrund bestehender Unsicherheit in der Detektion
der Grenzen endometriotischer Läsionen und nicht zuletzt auch
den vergleichbar guten Ergebnissen einer alleinigen endokrinen
Therapie als Alternative zur Operation wenigstens für die perito-
neale Erkrankungsmanifestation [15,16] ist hier im Einzelfall das
Ausmaß der Exzision abzuwägen gegen das Risiko einer Überthe-
rapie.

Ovarielle Endometriose
Neben der peritonealen stellt die ovarielle Manifestation der En-
dometriose die zweithäufigste Lokalisation dar. Auch die daher
vermeintlich zur Routine gehörende operative Therapie des ova-
riellen Endometrioms birgt spezielle Herausforderungen für den
Operateur.
Dieser bewegt sich in Anbetracht von Rezidivraten zwischen 9,6–
45,5% [17,18] zwischen dem Anspruch auf eine adäquate Entfer-
nung und dem Risiko einer iatrogenen Schädigung der ovariellen
Reserve. AMH-Analysen haben gezeigt, dass es in Verbindungmit
ovariellen Endometrioseoperationen zu signifikanten Konzen-
trationsabfällen kommen kann [19–21]. Bereits nach einseitiger
Operation war eine Reduktion um 24%, bei bilateralem Eingriff
bis 67% beobachtet worden [22,23].
Eine schichtgerechte Präparationstechnik (l" Abb. 3) durch einen
erfahrenen Operateur mit besonderer Schonung des ovariellen
Hilus werden zur Optimierung des operativ-technischen Vor-
gehens empfohlen [24–26]. Vorteile lassen sich nachweisen, be-
stätigt durch eine umfangreicheMetaanalyse, für die Exzision ge-
genüber der elektrochirurgischen Ablation [27–29]. So fanden
sich in der genannten Metaanalyse [29], in der die Daten von
7 Studien ausgewertet wurden, nach Exzision im Vergleich zur
Ablation ein signifikant reduziertes Risiko für das Wiederauftre-
ten von Symptomen (RR 0,29; 95%-Konfidenzintervall 0,15–0,55;
p < 0,001) sowie sigifikant reduzierte Rezidivraten (RR 0,50; 95%-
Konfidenzintervall 0,26–0,97; p = 0,04). Die Rezidivraten waren
geringer nach Exzision auch im Vergleich zur Laservaporisation
(RR 0,33; 95%-Konfidenzintervall 0,12–0,88; p = 0,03). Bezogen
Rimbach
auf erzielte Schwangerschaften fanden sich nach Exzision gegen-
über HF-Koagulation sigifikant bessere Raten (RR: 2,64; 95%-
Konfidenzintervall 1,49–4,69; p < 0,001), nicht aber im Vergleich
zur Laservaporisation (RR: 0,92; 95%-Konfidenzintervall 0,30–
2,80; p = 0,89). Die Daten zur ovariellen Reserve ließen in dieser
Metaanalyse keine Analyse zu.
Die postulierte Vermeidung der ovariellen Funktionsbeeinträch-
tigung durch Ersatz bipolarer Koagulation durch eine hämostati-
sche Naht [30] konnte in einer prospektiv randomisierten Studie
nicht bestätigt werden, vielmehr kam es unabhängig von der ver-
wendeten Technik zum AMH-Abfall [31].
Die Indikation zum operativen Vorgehen erfordert daher eine
Abwägung des möglichen Benefits bei Schmerzsymptomatik
oder bei durch das Endometriom erschwerter Follikelpunktion
im Rahmen des IVF gegenüber einer möglicherweise sigifikanten
Beeinträchtigung der ovariellen Reserve [32]. Unberührt davon
bleibt die klare Anzeige zur histologischen Abklärung einer un-
klaren ovariellen Raumforderung.

Tief infiltrierende Endometriose
Die Indikation zur operativen Therapie der tief infiltrierenden
Endometriose besteht in der Regel in einer ausgeprägten
Schmerzsymptomatik. Erfolgt die Exzision komplett, was ggf.
eine Ausdehnung des Eingriffs auf Vagina, Darm und ableitende
Harnwege erfordert, besteht nachweislich die Chance, Symptom-
kontrolle und Rezidivreduktion zu erzielen [7,33–35]. Die über-
wiegende Zahl der Eingriffe kann erfolgreich laparoskopisch
durchgeführt werden mit Konversionsraten von etwa 1,6–12%
[36–38].
Die Herausforderung liegt neben der anspruchsvollen operativen
Technik, für die ein hoher Spezialisierungsgrad erforderlich ist,
auch in der Planung und Indikationsstellung. Gegebenenfalls
muss eine Risiko-Nutzen-Abwägung erfolgen zwischen patho-
anatomischer Radikalität und eingeschränktem Vorgehen. Kon-
trovers wird diskutiert, ob letzteres die Rezidivwahrscheinlich-
keit möglicherweise gar nicht erhöht, wenn die zurückbleiben-
den Manifestationen, etwa am Darm oder in der Vagina, präope-
rativ asymptomatisch waren [39], was naturgemäß allerdings
nicht immer gut abgeschätzt werden kann.
Zwar liegen in spezialisierten Zentren die Rate unmittelbar post-
operativer Komplikationen mit 2–4% [8,9], die Gesamtrate
schwererer Komplikationen mit 7–9% [36–38,44] und die Rezi-
divrate mit 8–13% [38,40–42] in Anbetracht der Komplexität
der Eingriffe numerisch in einem scheinbar „akzeptablen“ Be-
reich, der potenziell schwerwiegende Charakter möglicher Früh-
und Spätkomplikationen sowie unerwünschter Begleit- und Fol-
gezustände ist für die betroffene Frau gleichwohl eine im Einzel-
fall kaum zu ertragende Situation.
Die zu berücksichtigenden Faktoren reichen dabei von allgemei-
nen, den Umfang des Eingriffs betreffenden Risiken bis zu spezi-
fischen Aspekten der Endometriosechirurgie.
So wurde unabhängig von der Diagnose einer Endometriose die
lange OP-Dauer in extremer Kopftieflage in Fallberichten mit
dem Auftreten schwerer Kompartment-Syndrome der unteren
Extremität in kausalen Zusammenhang gebracht [43,44].
Endometriosespezifisch stellt aufgrund ihrer relativen Häufigkeit
v.a. die kolorektale Chirurgie einen wichtigen Faktor dar. Nach
Segmentresektion wurden Revisionseingriffe innerhalb der
1. Woche in einer Fallserie in immerhin 4,1% notwendig [9]. Über
Anastomoseninsuffizienzen wurde in 0,7–3% [36,45] berichtet.
In 3–14,5%, in einer Studie sogar fast regelhaft mit 95,2% erfolgte
die Anlage eines protektiven Ileostomas [36,38,45,46]. Aus
S et al. Herausforderungen und Kontroversen… Geburtsh Frauenheilk 2013; 73



Abb. 4a und b a Endometrioseknoten mit Infiltration des Vaginalpols,
unmittelbar lateral davon die Fasern des rechten Plexus hypogastricus in-
ferior. b Resektion der vaginalen Endometriose unter Schonung des Plexus
hypogastricus inferior.

Su
pp

le
m
en

ta
ry

M
at
er
ia
l
–
de

ut
sc
hs
pr
ac
hi
ge

Zu
sa
tz
in
fo
rm

at
io
n!

Zi
ti
er
ba

r
is
t
au

ss
ch

lie
ß
lic
h
de

r
en

gl
is
ch

sp
ra
ch

ig
e
A
rt
ik
el
.

GebFra Science
darmchirurgischer Sicht stellt dies zweifelsfrei keine Komplika-
tion, sondern vielmehr eine notwendige Maßnahme zur Kompli-
kationsvermeidung dar, für die betroffene, junge Endometriose-
patientin jedoch nicht selten eine Hürde im Entscheidungspro-
zess, sich dem Eingriff überhaupt zu unterziehen.
Ebenfalls nach Segmentresektion wurden in einer anderen Stu-
die spätere Funktionsbeeinträchtigungen in Form von schwerer
Obstipation oder pathologisch vermehrter Stuhlfrequenz bei
52%, nach Vollwandexzision aber nur in 19% beobachtet [47]. Ziel
der intraoperativen Anpassung ist daher ein Vorgehen möglichst
reduzierter Radikalität. Zur Anwendung kommen die sogenannte
Shaving-Technik mit Erhalt der Darmwand [42] und die kontinui-
tätserhaltende Vollwandresektion anstelle der Segmentresektion
[48,49]. Hierzu gibt es leider keine vergleichenden prospektiven
Studien. Die adäquate, vollständige Entfernung des Endometrio-
seknotens muss aber gewährleistet bleiben, da ansonsten ein er-
höhtes Rezidivrisiko besteht. So erhöhte sich die Rezidivrate von
2,19% bei Segmentresektion und 5,17% bei kompletter Exzision
der vorderen Rektumwand signifikant auf 22,2% in der bereits
genannten Studie von Brouwer bei wahrscheinlich inkompletter
Dissektion im Bereich der Rektumwand [45].
Vor allem bei zusätzlicher partieller Kolpektomie wurde in einer
anderen Studie über schwere urologische Komplikationen wie
Stauungs-Hydronephrosen in 4,8%, Fisteln in 3% und Blasenent-
leerungsstörungen in 28,9% berichtet [50].
Als ursächlich verantwortlich für die Blasenfunktionsstörung, die
mit einer durchschnittlichen Häufigkeit von 15–30% angegeben
wird (in milder und in der Regel passagerer Form aber die Mehr-
zahl aller Patientinnen nach komplexer Resektion tief infiltrie-
render Endometriose betrifft) und die bis zur dauerhaften Not-
wendigkeit der Selbstkatheterisierung gehen kann, müssen
wahrscheinlich Läsionen autonomer Nervenplexus, insbeson-
dere des Plexus hypogastricus inferior im proximalen Lig. sacro-
uterinum, angesehenwerden, die bei Resektionen im Bereich der
Sakrouterinligamente selbst, der Parametrien, des tiefen Rek-
tums und des Vaginalpols eintreten können [51–53] (l" Abb. 4a
und b). Gelingt eine intraoperative Identifikation und Schonung
der nervalen Strukturen, kann die Rate an postoperativen Funk-
tionsstörungen möglicherweise gesenkt werden [54,55].
An eine Mitbeteiligung des Ureters muss stets gedacht werden
bei Nachweis einer Hydronephrose, die Besonderheit liegt aber
darin, dass sie auch völlig symptomfrei sein kann [56]. Bei Endo-
metriose im Bereich des Sakrouterinligaments mit einer Ausdeh-
nung über 3 cm wurde eine Wahrscheinlichkeit der Ureterbetei-
ligung von 17,9% beschrieben gegenüber nur 1,6% bei kleineren
Knoten [57]. In der Mehrzahl der Fälle kann eine Ureterolyse er-
folgreich sein, angegebenwerden 53,8–73,3% [56,58,59], immer-
hin mit einer Komplikationsrate von 23–31,4% [58,59].
Besondere Situationen: Adoleszenz und Rezidiv
!

Beide Situationen stellen, obwohl völlig unterschiedlich, den
Operateur vor dieselbe Frage nach Nutzen versus Risiko eines in-
vasiven bzw. erneuten invasiven Vorgehens.
In der Adoleszenz führt Scheu vor der Invasivität einer Laparo-
skopie möglicherweise zu einer Diagnoseverschleppung um Jah-
re [60]. Inwieweit sich Daten einer Erhebung, nach der bei Mäd-
chen mit therapieresistentem chronischem Unterbauchschmerz
und Dysmenorrhö Endometriose mit einer Prävalenz von 70–
75% gefunden wird [61], reproduzieren lassen, bleibt weiteren
systematischen Untersuchungen vorbehalten. Auch die wenigen
Rimbach S et al. Herausforderungen und Kontroversen… Geburtsh Frauenheilk 201
verfügbaren Therapiedaten sind widersprüchlich. So kommt eine
Studie anhand von Re-Interventions-Daten zum Ergebnis, es be-
stehe das Potenzial zu einer dauerhaften Eradikation durch frühe
laparoskopische Operationen [62]. Eine andere Untersuchung an
57 Frauen unter 21 Jahren, die wegen Endometriose laparosko-
pisch operiert worden waren, sieht den Rezidivverdacht mit
einer außergewöhnlich hohen Rate von 56% undmit konstantem
Anstieg über den Nachbetrachtungszeitraum von 5 Jahren bestä-
tigt und schließt daraus sogar auf ein besonders hohes Rezidiv-
risiko nach früher operativer Intervention [63].
Auch in der Rezidivsituation besteht v.a. nachwiederholter Inter-
vention berechtigte Zurückhaltung vor einem erneuten opera-
tiven Ansatz. Die kumulative Wahrscheinlichkeit für Wieder-
holungseingriffe liegt bei mindestens 15–20%, wobei eine erheb-
liche Voreingenommenheit in den Literaturdaten vermutet wird
[64]. Bezogen auf das Leitsymptom Schmerz wird für den Rezi-
diveingriff die gleiche Effektivität, aber auch vergleichbare Limi-
tierungen angegeben [65], bezogen auf das Symptom unerfüllter
Kinderwunsch aber nur eine halb so hohe erzielbare Schwanger-
schaftsrate wie beim Ersteingriff.
Fazit
!

Ziel der vorliegenden Übersicht war es, kontroverse Aspekte und
Herausforderungen bei der operativen Therapie der Endometri-
ose zu diskutieren. Deutlich wird, dass sowohl bei der präopera-
tiven Indikationsstellung und Aufklärung wie auch bei der tech-
nischen Durchführung von Endometrioseoperationen erhebliche
Herausforderungen verbleiben.
3; 73
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