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Tief infiltrierende Endometriose

Wann macht eine Operation Sinn?

Die Indikation zur operativen Therapie einer tief infiltrierenden Endometriose (TIE) sollte

wohl tberlegt und individuell auf die Patientin abgestimmt sein. Es gilt multiple Faktoren

wie Symptomatik, Organdestruktion, Kinderwunsch und Lokalisation der TIE zu

bertcksichtigen sowie den Nutzen gegentber den nicht unerheblichen

Komplikationsraten abzuwdagen.

Epidemiologie und Pravalenz

Die Endometriose ist eine benigne Er-
krankung, die durch das Vorkommen von
dem Endometrium dhnelnden Zellverban-
den auf3erhalb des Cavum uteri definiert ist.
Es werden verschiedene Auspriagungsfor-
men unterschieden: oberflachliche perito-
neale Endometriose, ovariell zystische En-
dometriose, Adenomyose und tief infiltrie-
rende Endometriose (TIE).

Eine tief infiltrierende Endometriose
liegt vor, wenn die Invasionstiefe des Endo-
metrioseherdes mehr als 5mm betragt. Ty-
pische Lokalisationen sind die Ligamenta
sacrouterina, das Septum rectovaginale, die
Fossa ovarica, der Douglas’sche Raum, die
Rektumvorderwand sowie etwas weniger
haufig die Blase und der Ureter.!-2

Die genaue Atiologie ist weiterhin nicht
abschlieSend geklart, wobei verschiedene
Theorien diskutiert werden. Dabei scheinen
eine uterine Hyperperistaltik, Hyperostro-
genisierung und immunologische sowie
inflammatorische Prozesse eine zentrale
Rolle zu spielen.3-6

Die Pravalenz wird auf etwa 10-15%
aller Frauen im gebarfihigen Alter ge-
schitzt, wobei eine hohe Dunkelziffer ver-
mutet wird. Die Privalenz fiir Osterreich
wird mit bis zu 300000 Frauen angegeben,
fiir Deutschland geht man von etwa 1 Mio.
betroffenen Frauen aus. In etwa 14% der
Fille liegt eine TIE vor.>? Bei Frauen mit
unerfiilltem Kinderwunsch leiden den
Schatzungen nach etwa 20-50% an Endo-
metriose.””?

Therapeutische Ansdtze
Die Behandlung der Endometriose wird
durch die beiden Hauptsaulen der medika-

mentosen (endokrinen) und der operativen
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Therapie getragen. Die Tatsache, dass die
Krankheitsentstehung nicht abschlieBend
verstanden ist, hat auch die Entwicklung
von kausal ansetzenden Therapeutika bis
jetzt verhindert.

Die Endometrioseherde reagieren, wie
auch das Endometrium, auf die Hormon-
schwankungen im Rahmen des weiblichen
Zyklus. Somit besteht hier die Méglichkeit
eines therapeutischen Ansatzpunktes. Die
Operation erlaubt nicht nur die Entfernung
der Endometrioseherde, sondern ist gleich-
zeitig nach wie vor die einzige Méglichkeit
zur definitiven Diagnosestellung. Der Zu-
gang erfolgt in der Regel minimalinvasiv.

Wiahrend urspriinglich die operative Di-
agnostik generell bei Endometrioseverdacht
indiziert war, erleben wir aktuell gewisser-
maflen einen Paradigmenwechsel. Bei kli-
nischem Verdacht auf eine Endometriose
wird zunehmend auch primér ein hormo-
neller Therapieversuch ohne vorherige his-
tologische Sicherung durchgefiihrt, dies gilt
insbesondere fiir die Rezidivsituation. Au-
Rerdem konnte bisher kein eindeutiger Vor-
teil einer operativen gegeniiber einer medi-
kamentdsen Therapie iiber alle Endometri-
osestadien hinweg gezeigt werden.!°

Die beiden genannten Ansétze konnen
bzw. sollten aber auch kombiniert werden.
Je nach Auspragung erfordert die Behand-
lung der Endometriose einen multimodalen
Ansatz. Neben schmerztherapeutischen
sollten hier auch komplementédre MafSnah-
men beriicksichtigt werden.

Einflussfaktoren fiir die
Operationsindikation

Die Entscheidung zur Operation bei tief
infiltrierender Endometriose sollte indivi-
duell auf die Patientin abgestimmt getroffen
werden. Dabei sollten verschiedene Aspek-

te in die Entscheidungsfindung einflieRen.
Der wohl wichtigste Punkt in diesem Zu-
sammenhang ist die Frage, ob iiberhaupt
eine Symptomatik vorliegt. Besteht der Ver-
dacht auf Endometriose oder ist diese als
Zufallsbefund diagnostiziert worden, so ist
bei asymptomatischer Patientin dennoch
keine Operation indiziert. Dies gilt auch bei
moglicherweise sehr ausgedehnten Befun-
den.!

Anders stellt sich die Situation dar, wenn
die Patientin unter nicht tolerablen Schmer-
zen leidet. Dies gilt auch insbesondere
dann, wenn bereits eine endokrine Therapie
gestartet wurde und diese erfolglos bleibt.
Hinweise auf Organdestruktionen (z.B. Hy-
dronephrose, Ileus) stellen eine klare OP-
Indikation dar. Ferner kann auch ein uner-
fiillter Kinderwunsch ausschlaggebend sein
oder aber die Lokalisation des TIE-Herdes.

Generell muss selbstverstiandlich auch
der Wunsch der Patientin Beriicksichtigung
finden. Besteht bei einer symptomatischen
Patientin also die Indikation zur Operation,
dann sollte die Komplettresektion ange-
strebt werden. Dies sollte allerdings unter
Abwégung der zu erwartenden Schmerzre-
duktion gegeniiber einer moglichen Organ-
beeintrachtigung erfolgen (z. B. Sexualitét,
Blasen-, Darmfunktion, sensomotorische
St('jrungen).10

Operationsindikation nach
Lokalisation

Im Falle einer symptomatischen Bauch-
decken- oder Nabelendometriose sollte die
operative Resektion angestrebt werden, da
hierdurch die Problematik in der Regel ab-
schlieBend behoben werden kann.!? 13

Bei TIE der Harnblase besteht der thera-
peutische Ansatz meistens in einer Resekti-
on im Sinne einer Teilzystektomie, auch
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wenn Beschreibungen von medikamentos
behandelten Fallen mit Blasenendometri-
ose vorliegen.'* GleichermaRen sollte bei
Ureterbefall die operative Dekompression
und/oder Resektion erfolgen.1%: 10

Operationsindikation bei
unerfiilltem Kinderwunsch

Die Entscheidungsfindung zur Operati-
onsindikation im Falle von unerfiilltem Kin-
derwunsch ist komplex. Zunichst muss
differenziert werden, welche Beschwerde
im Vordergrund steht. Steht der unerfiillte
Kinderwunsch im Vordergrund, so emp-
fiehlt sich eine prioperative reproduktions-
medizinische Abklarung. Haufig sind je-
doch Schmerzen der ausschlaggebende
Grund, wobei sich auch hier eine Vorstel-
lung in der Reproduktionsmedizin anbietet,
um den Nutzen einer etwaigen prioperati-
ven Eizellasservierung abzuklaren.

Die Erfolgsraten von reproduktionsme-
dizinischen Malnahmen kdnnen durch das
Vorliegen einge-
schrankt sein und durch eine operative Sa-
nierung verbessert werden. Zusétzlich kon-
nen durch eine TIE-Resektion Spontankon-
zeptionsraten vergleichbar mit Raten nach
assistierten Reproduktionstechniken (ART)
ohne OP erreicht werden.!”™1° Gleichzeitig
gibt es aber auch vielversprechende Daten
zu primarer ART bei TIE, die die Notwen-
digkeit einer OP relativieren.?°

Zu beriicksichtigen ist, dass eine TIE
héufig auch mit einer Adenomyose verge-
sellschaftet ist, die als relevanter im Hin-
blick auf den Kinderwunsch gewertet wird
und somit den Nutzen der TIE-Resektion
ebenfalls infrage stellt.?1-22

einer Endometriose

TIE-Subgruppe mit besonderem
Benefit durch OP

Die Datenlage zu dieser Fragestellung ist
sehr iiberschaubar. Ein Review zu diesem
Thema ergab lediglich das Ergebnis, dass
eine groflere Beschwerdelinderung post-
operativ mit einem ausgedehnteren TIE-
Befall prioperativ assoziiert war.%3

Komplikationen

Operative Eingriffe bei TIE erfolgen hiu-
fig in einer interdisziplindren Zusammen-
arbeit mit Viszeralchirurgie und Urologie.
Diese teilweise sehr ausgedehnten Resekti-
onen gehen mit relevanten Komplikations-
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raten einher, insbesondere wenn Rektum-
chirurgie notwendig ist. Intraoperative
Komplikationsraten werden mit etwa 2%
angegeben, wéahrend die postoperativen
Raten je nach Untersuchung zwischen 5
und 14% liegen.?426 Hierzu zihlen u.a.:
Anastomoseninsuffizienz, Darm-, Blasen-
entleerungsstorungen, Ureterleckage, Fis-
telbildung, ,lower anterior resection syn-
drome*“ (LARS), sensomotorische Ausfille.
Weiters gilt es zu beachten, dass auch die
Rezidivraten mit 5-25% je nach Auspré-
gungsgrad nicht unerheblich sind.26:27

Zusammenfassung

Die TIE erfordert ein multimodales The-
rapiekonzept, das auf die einzelne Patientin
individuell abgestimmt sein sollte. Faktoren
wie Schmerzen, gegebenenfalls trotz endo-
kriner Therapie, Organdestruktion, Lokali-
sation der Herde, unerfiillter Kinderwunsch
und nicht zuletzt der Wunsch der Patientin
triggern die OP-Indikation. Insgesamt be-
darf es bei Operationen einer TIE haufig
eines indisziplindren Vorgehens. Das Ziel
der Operation sollte die komplette Resekti-
on aller Endometrioseherde sein, dabei gilt
es aber im Vorfeld auch die Risiken eines
solchen Eingriffs zu beachten. [
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