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ZUSAMMENFASSUNG

Bei der tief infiltrierenden Endometriose (TIE) dringen endo-

metriumartige Zellverbände mehr als 5mm subperitoneal ein:

In den betroffenen Organen und Gewebestrukturen kann es

dabei zu einer Alteration der Anatomie mit aufgehobenen

Organgrenzen kommen, was die operative Therapie im Einzel-

fall selbst für den Geübten zur Herausforderung werden lässt.

Für eine umfassende Beschreibung der unterschiedlichen

Manifestationen der Erkrankung liegt aktuell die #Enzian-Klas-

sifikation vor. Da die Operation meistens die Grundlage einer

erfolgreichen Behandlung der TIE ist, sind eine überzeugende

Indikation, eine angemessene präoperative Vorbereitung, vor

allem aber eine entsprechende Erfahrung des operativen

Teams entscheidend für den Erfolg. In diesem Artikel soll eine

Übersicht über die derzeitigen operativen Möglichkeiten gege-

ben werden.

ABSTRACT

In deep endometriosis (DE), clusters of endometrium-like cells

penetrate more than 5mm below the peritoneum: The af-

fected organs and tissue structures can eventuate in an altera-

tion of the anatomy with eliminated organ boundaries, which

in some cases can pose a real surgical challenge, even for

experienced surgeons. A comprehensive description of the

different manifestations of the disease can be found in the

#Enzian classification. Since the operation is usually the foun-

dation for the successful treatment of DE, what is important

are conclusive indications, appropriate preoperative prepara-

tion and, above all, appropriate experience on the part of the

surgical team. This article aims to provide a review of the sur-

gical options that are currently available.
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Definition und Symptome

Die Endometriose, das Auftreten endometriumartiger Zellverbän-
de außerhalb des Cavum uteri, wird international derzeit in 3 For-
men unterteilt: peritoneale Endometriose, ovarielle Endometriose
(Endometriome) und tief infiltrierende Endometriose (TIE) [1, 2,
3]. Unter letzterer versteht man das Eindringen endometriumarti-
ger Zellverbände von mehr als 5 mm subperitoneal [2, 4]. Sind Va-
gina, Septum rectovaginale, Blase, Darm, Ureter, Zwerchfell oder
Narben betroffen, gelten diese Manifestationen per definitionem
als TIE. Es wird geschätzt, dass die tief infiltrierende Endometriose
in der Gesamtpopulation mit einer Prävalenz von 1–2% auftritt,
die Datenlage hierzu ist gleichwohl dünn [5]. So unterschiedlich
sich Lokalisation und Ausmaß bei den Patientinnen präsentieren,
so individuell ist auch die Symptomatik. Die Kardinalsymptome
der Endometriose, Dysmenorrhö und chronische Unterbauch-
beschwerden, treten ebenfalls beim tief infiltrierenden Typ auf.
Dyspareunie kommt häufig bei Patientinnen mit einem vaginalen
oder rektovaginalen Befall vor, Dysurie kann hinweisend auf eine
Blasen-, Dyschezie Symptom einer Darmendometriose sein.
Gleichwohl ist dies keinesfalls obligat: Die Korrelation zwischen
den Symptomen und der anatomischen Ausprägung der Erkran-
kung ist schwach [6]. Patientinnen mit einem ausgedehnten Befall
weisen im Einzelfall vergleichsweise wenig Symptome auf und um-
gekehrt. Eine vegetative Symptomatik mit Übelkeit, Erbrechen
oder zyklischer Diarrhö wird häufig beobachtet [7]. Trotz der ge-
stiegenen Aufmerksamkeit, welche die Erkrankung in den letzten
Jahren erfahren hat, dauert es bis zur Diagnosestellung in
Deutschland durchschnittlich 8–12 Jahre [8, 9]. Zu den Kon-
sequenzen einer länger bestehenden Endometriose zählt das chro-
nische, im weiteren Krankheitsverlauf oft nicht mehr zyklische
Schmerzsyndrom, das wiederum zu depressiven Störungen führen
kann. Anatomische Veränderungen und proinflammatorische
Faktoren können Infertilität und Frühaborte zur Folge haben [7].
Zudem ist bekannt, dass Patientinnen mit TIE häufiger Schwanger-
schaftskomplikationen erleiden [10]. Selten entsteht auf dem Bo-
den einer Endometriose ein maligner Tumor (endometrioseassozi-
ierte Malignome, EAM), in der Mehrzahl handelt es sich dabei um
endometrioide und klarzellige Ovarialkarzinome, bei TIE aber auch
um maligne parametrane und Rektumtumoren [11, 12].

Klassifikation

Die Stadieneinteilung der American Society for Reproductive Med-
icine (rASRM-Score), bereits vor Jahrzehnten eingeführt, ist auch
heute noch eine gängige Klassifikation [13]. Hier werden die Aus-
dehnung der Endometriose sowie das Vorliegen von Adhäsionen
und Endometriomen berücksichtigt und durch ein Punktesystem
in die Stadien I bis IV eingeteilt. Mit dem rASRM-Score wird der Fo-
kus auf die aus reproduktionsmedizinischer Sicht wichtigen Orga-
ne Uterus, Ovar und Umgebung gelegt, der Endometriosebefall
anderer Organe jedoch vernachlässigt. Das Ausmaß der Erkran-
kung wird somit nicht vollständig erfasst; das System korreliert
kaum mit den Symptomen Betroffener. Auch für die Operations-
planung ist es ungeeignet, da Operateure keinen Hinweis auf den
zu erwartenden Schwierigkeitsgrad des Eingriffs bekommen [2].

2003 ist daher von der Stiftung Endometriose-Forschung (SEF)
ein weiteres Klassifikationssystem speziell für die tief infiltrierende
Endometriose inauguriert worden [14]. Die Enzian-Klassifikation
unterscheidet zwischen einem rektovaginalen Befall (Kompar-
timent A), einem Befall der Beckenwand, der Sakrouterinliga-
mente und periureteral (= extrinsische Ureterendometriose; Kom-
partiment B) sowie einem Befall des Rektums (Kompartiment C).
Endometrioseherden anderer Lokalisationen wird das Kürzel „F“
vorangestellt, gefolgt von den Buchstaben:
▪ A: für Adenomyosis,
▪ B: für Blase,
▪ I: für Intestinum,
▪ U: für Ureter, intrinsisch,
▪ O: “other”, (Zwerchfell, Lunge, Nerven).

Da die Kombination beider Klassifikationen – rASRM und Enzian –
im klinischen Alltag sperrig ist und insofern oft nicht angewendet
wird, hat die SEF eine Komplettierung der Enzian-Klassifikation er-
arbeitet, #Enzian, die nun auch Endometriose im Bereich des Peri-
toneums („P“), der Ovarien („O“), der Tuben („T“) sowie sekundäre
Adhäsionen erfasst und es damit ermöglicht, die Endometriose
topografisch vollständig sowie ihr Ausmaß und eine vorhandene
Organbeteiligung zu beschreiben [15, 16]. Erste Datenerhebungen
haben eine Korrelation zwischen #Enzian und den Symptomen der
Patientin sowie dem Ausmaß der Erkrankung ergeben, weitere
Studien hierzu sind in Arbeit [17, 18].

Das Ausmaß der oberflächlichen peritonealen (< 5mm Inva-
sionstiefe) und ovariellen Endometriose wird wie folgt beschrie-
ben:
▪ 1: summiert Läsion < 3 cm,
▪ 2: summiert Läsion 3–7 cm,
▪ 3: summiert Läsion > 7 cm.

Unter „T“ werden tuboovarielle Adhäsionen beziehungsweise die
Mobilität der Adnexe verstanden:
▪ 1: Adhäsionen zwischen Tuben und Beckenwand oder

tuboovarielle Adhäsionen,
▪ 2: T1 plus Adhäsionen zum Uterus oder isolierte Adhäsionen

zum Uterus,
▪ 3: T2 plus Adhäsionen zu Beckenwand oder Darm, oder

isolierte Adhäsionen zu Beckenwand oder Darm.
▪ Sofern getestet wird die Durchgängigkeit der Tuben mit +

oder – angegeben.

Bis auf die peritoneale Endometriose, die in der Bildgebung nicht
adäquat dargestellt und daher nur operativ klassifiziert werden
kann, eignet sich die #Enzian-Klassifikation auch für die präopera-
tive Diagnostik der Endometriose. Sie kann präoperativ sowohl kli-
nisch-sonografisch (mit nachgestelltem „u“ gekennzeichnet) und
nach MRT (nachgestelltes „m“) vergeben werden als auch intra-
und postoperativ (dann basierend auf der pathologischen Unter-
suchung der OP-Präparate; nachgestelltes „s“). Die präoperative
Evaluation der Kompartimente (A/B/C/F) bei der TIE durch die va-
ginale Sonografie (#Enzian „u“) korrespondiert in hohem Maße
mit der intraoperativen Einschätzung des Ausmaßes der Erkran-
kung (#Enzian „s“) [18, 19]. Ähnlich gute Ergebnisse konnten auch
bei der Anwendung der #Enzian-Klassifikation im Rahmen der
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MRT-Diagnostik erzielt werden [20]. Als gemeinsame Sprache für
die nicht invasive und invasive Diagnostik soll die #Enzian zu einer
verbesserten klinischen und wissenschaftlichen Arbeit bei Patien-
tinnen mit Endometriose führen [21, 22, 23, 24, 25] (▶Abb. 1).

Diagnostik

Neben der oft wegweisenden anamnestischen Aufnahme der
Symptomatik stellt die klinisch-gynäkologische Untersuchung die
Basis der Diagnostik dar. In der Spekulumeinstellung kann ein tief
infiltrierender Herd der Vagina, insbesondere beim Blick in den
Fornix posterior, gesehen werden. Tief infiltrierende Herde des
Septum rectovaginale, Douglas und unteren Rektums können oft-
mals in der digitalen vaginalen und rektalen Untersuchung er-
tastet werden [2]. Die Untersuchung sollte direkt präoperativ in
Narkose wiederholt werden: Durch die Relaxation spürt man den
Befund oft noch besser. Vaginalsonografisch lassen sich Endome-
triome sowie tief infiltrierende Herde der Blase, des Septum recto-
vaginale und des tiefen Rektums mittlerweile detailliert darstellen
[26]. Durch das „sliding sign“ sind Rückschlüsse auf Adhäsionen
möglich, wodurch es sich für die Detektion einer Douglas-Oblite-
ration eignet [27].

Bei Verdacht auf Rektumbefall ist alternativ eine rektale Endo-
sonografie hilfreich, um Größe, Lage (ab ano) und Infiltrationstiefe
des Herdes zu bestimmen. Eine Koloskopie ist sinnvoll, um andere
Darmerkrankungen präoperativ differenzialdiagnostisch abzuklä-
ren, bei rektalen Blutungen ist sie obligat und wird bei geplanter
Darmresektion von vielen Viszeralchirurgen gefordert [2].

Eine Magnetresonanztomografie liefert oft eine exzellente Dar-
stellung der Situation, wird für die klinische Routine jedoch selten
benötigt. Sie kann jedoch spezifische Befunde wie eine höher gele-
gene Darmendometriose zeigen, die sonst meist erst intraoperativ
diagnostiziert wird [22].

Die Vaginalsonografie darf derzeit als das Maß der Dinge bei
der präoperativen Diagnose der ovariellen Endometriose, der TIE
und der Adenomyose gelten [28]. Nicht zuletzt die gute Überein-
stimmung zwischen der präoperativen sonografischen Einschät-
zung und dem intraoperativen Befund hat die ESHRE (European
Society of Human Reproduction and Embryology) konsequenter-
weise veranlasst, die Laparoskopie mit histologischer Sicherung
nicht mehr als generelle Maßnahme für die Diagnostik der Endo-
metriose zu empfehlen; danach ist bei entsprechender Symptoma-
tik die klinisch-vaginalsonografische Untersuchung ausreichend
[19, 29]. Im Gegensatz dazu haben die Autoren der Endometriose-
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Leitlinie der deutschsprachigen Länder an der Laparoskopie als
diagnostischem Standard festgehalten [30]. Sollte auf eine Laparo-
skopie verzichtet werden, ist eine nicht invasive Diagnostik mit
systematischer Evaluation und Beschreibung (Klassifizierung) des
Befundes durch Experten unumgänglich [28, 31, 32].

Allgemeines zur operativen Therapie

Die Entscheidung zur Operation hängt in erster Linie von den
durch die Erkrankung verursachten klinischen Problemen – und
vom subjektiven Leidensdruck – ab. Asymptomatische Patientin-
nen müssen nicht behandelt werden. In der Konstellation Schmer-
zen, kein Kinderwunsch und keine Organdestruktion sollte zu-
nächst eine medikamentöse Therapie durchgeführt werden, wo-
bei in einer Studie hierzu 80% der Patientinnen Nebenwirkungen
angaben [33]. Die Operation gilt dann erst bei Versagen einer ent-
sprechenden medikamentösen Therapie als Maßnahme der Wahl
und ist weiterhin bei vermuteter Organinfiltration mit Verlust der
anatomischen Integrität und/oder der Funktion oder ungewollter
Kinderlosigkeit bei V. a. symptomatische Endometriose indiziert,
wobei in letzterer Situation frühzeitig mit einem reproduktions-
medizinischen Zentrum zusammengearbeitet werden sollte [30,
33]. Eine ausführliche Aufklärung über die Operation und deren
potenzielle Komplikationen, aber auch Behandlungsalternativen ist
obligat, damit die Patientin eine bewusste und gute Entscheidung
für sich treffen kann [34]. Letztlich ist die Frage, ob operiert wer-
den soll, immer nur individuell zu beantworten: Kommt man ge-
meinsam mit der Patientin zu dem Schluss, dass die potenziellen
Komplikationen bzw. Konsequenzen der Operation (inkl. protekti-
ves, temporäres Stoma) vielleicht nicht so gravierend sind wie die
bereits bestehende Situation, stimmt die Indikation. Eine Patien-
tin, die schwer an Dyschezie und Dyspareunie auf dem Boden
einer TIE leidet und bei der eine medikamentöse Therapie nicht
half, erfüllt diese Bedingungen sicherlich.

Bei der Frage nach dem Umfang der Resektion kommt es
gleichwohl zum Dilemma: Einerseits führt die Sanierung sämt-
licher Endometrioseherde zu einem signifikanten Rückgang der
Symptome und sollte daher Ziel des Eingriffs sein [2, 5, 34]. Ande-
rerseits erschweren anatomische Alterationen durch das invasive
Wachstum der Erkrankung, ausgedehnte Adhäsionen und die ent-
zündliche Begleitreaktion die chirurgische Intervention selbst für
routinierte Operateure. Bei Befall des Rektums oder des Septum
rectovaginale kann es zu Komplikationen wie einer Anastomosen-
insuffizienz oder rektovaginalen Fistelbildung kommen. Eine Ver-
letzung des Plexus hypogastricus bzw. der Nn. splanchnici bei pa-
rametraner Präparation im Bereich der Sakrouterinligamente führt
u.U. zu Blasen- und Darmentleerungsstörungen sowie Sensibili-
tätseinschränkungen im Bereich der Vagina, weswegen hier auf
eine beidseitige, vollständige Sanierung zugunsten der vegetati-
ven Innervation verzichtet wird; in jedem Falle sollte eine genaue
Darstellung und Schonung der vegetativen Nervengeflechte ange-
strebt werden [31, 35].

Um den Eintritt dieser Komplikationen zu vermeiden, gilt es,
die Operation gut vorzubereiten: Neben einer strengen Indika-
tionsstellung sollte ein interdisziplinäres Team aus Gynäkologen
und je nach Organbeteiligung Viszeralchirurgen, Urologen und
Thoraxchirurgen involviert sein [34]. Die Operation ist dem Aus-

maß des Befundes und der entsprechenden Symptomatik indivi-
duell anzupassen und die Behandlung in einem entsprechend aus-
gewiesenen Zentrum zu empfehlen.

Eine präoperative Darmvorbereitung wird – ohne, dass dafür
belastbare Daten existieren, in vielen Zentren angewandt, um die
Kontamination mit Darmkeimen im Falle einer Eröffnung des
Darmlumens zu senken, und durch einen leeren Darm mehr Platz
intraabdominal zu schaffen [2, 36]. Gleichwohl gibt es keine aus-
reichende Evidenz, dass dadurch die Komplikationsraten bei Endo-
metrioseoperationen gesenkt werden [37]. Eine temporäre Ova-
riopexie ist eine einfache und komplikationsarme Technik, um den
Zugang zu tief infiltrierenden Befunden im Douglas zu verbessern
[38]. Hilfsmittel wie ein Uterusmanipulator oder eine Rektalsonde
können das Arbeiten ebenfalls erleichtern [2].

Vagina, Septum rectovaginale (#Enzian A)
und Rektum (#Enzian C)

Dysmenorrhö, Dyspareunie und Dyschezie sind die typischen
Symptome einer tief infiltrierenden Endometriose der Vagina und
des Septum rectovaginale, die, durch Wachstum per continuita-
tem, oft in Kombination mit einem Befall des Rektums vorkom-
men, weshalb diese 3 Manifestationen hier gemeinsam bespro-
chen werden [30]. Rektaler, zyklussynchroner Blutabgang (Häma-
tochezie) wäre für eine Rektumendometriose zwar typisch, tritt
aber nicht bei allen Betroffenen auf. Bei allen Patientinnen mit rek-
talen Blutungen ist präoperativ eine Kolorektoskopie zur differen-
zialdiagnostischen Abgrenzung von anderen, primären Darm-
erkrankungen obligat [30].

Ziel der Operation ist die Komplettresektion des Befalls, da die-
se mit einer Verbesserung der Lebensqualität einher geht [39].

Methoden zur Resektion des rektalen Befalls stellen das Rek-
tum-Shaving, die Vollwandexzision (Disc Resection) oder die Seg-
mentresektion dar.
▪ Rektum-Shaving: oberflächliche Resektion der Endometriose

von der Darmwand, das Lumen wird nicht eröffnet (wobei in
der Literatur in der Regel nicht definiert wird, ob dabei eine
Beteiligung der muskulären Darmwand zu berücksichtigen ist).

▪ Disc Resection: Es wird eine Vollwandresektion durchgeführt,
die z.B. mit zirkulärem Stapler von anal als eine semizirkuläre
Resektion erfolgen kann.

▪ Segmentresektion: Mittels GIA wird das entsprechende Rek-
tumsegment reseziert und die entsprechenden Enden in der
Regel transanal durch Stapler anastomosiert. Bei sehr tiefen
Anastomosen (5 cm und weniger ab ano) wird im Einzelfall –
in einigen Zentren prinzipiell – ein temporäres, protektives
Ileostoma angelegt.

Da Komplikationen wie Anastomoseninsuffizienzen, rektovaginale
Fisteln, Innervationsstörungen der Blase und postoperative Blutun-
gen häufiger nach Segmentresektionen auftreten, ging der Trend
in den letzten Jahren zum weniger invasiven Shaving [33, 40]. Teil-
weise wird die Ansicht vertreten, dass mit dieser Methode nicht
nur oberflächliche, sondern auch die meisten größeren und tiefer
infiltrierenden Befunde reseziert werden können, sodass die Seg-
mentresektion lediglich für sehr ausgedehnte Befunde mit Steno-
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sen (> 80% des Lumens einengend) oder Herde an der Rektumhin-
terwand, die jedoch äußerst selten auftreten, reserviert werden
sollte [5, 33, 41]. Es bleibt gleichwohl das Risiko, dass der Herd
beim Shaving unvollständig entfernt und somit keine Symptom-
freiheit erreicht wird [42]. Entgegen früherer Annahmen sind die
Methoden hinsichtlich der Rezidivwahrscheinlichkeit gleichwertig
[41]. In Übersichten, retrospektiven und Fallkontrollstudien schnei-
det der Verzicht auf Radikalität mit Blick auf die operationsbeding-
te Morbidität und die Komplikationsrate besser ab [43, 44]; in der
einzigen randomisierten Studie dazu gab es – entgegen der Erwar-
tung – jedoch keinen signifikanten Unterschied [45]. Insofern
muss die Entscheidung gemeinsam mit der Patientin und mit kli-
nischem Augenmaß gefällt werden. Ein Verzicht auf Radikalität bei
TIE kann, insbesondere bei zusätzlichem Befall der Ligg. sacroute-
rina und der Scheide, sinnvoll sein, um das Risiko des Eingriffs zu
minimieren. Kommt es zur Eröffnung der Vagina, so kann diese je
nach operativer Schule von vaginal oder abdominal verschlossen
werden. Nach ausgedehnter Endometrioseresektion im hinteren
Kompartiment, insbesondere mit partieller Kolpotomie, sollte im
Falle einer Schwangerschaft die primäre Sectio caesarea als Ge-
burtsmodus diskutiert werden [30]. Die postoperative Fistelgefahr
ist größer, wenn es zur Eröffnung der Scheide bei gleichzeitiger
tiefer Rektumnaht kam (▶Abb. 2).

Darm: Colon sigmoideum, Ileozökalregion,
Appendix, Dünndarm (#Enzian FI)

Endometrioseherde höher gelegener Darmabschnitte können sich
durch Symptome wie Dyschezie, Tenesmen, Obstipation und Diar-
rhö – auch wechselnd – bemerkbar machen, sind aber häufig ein
intraoperativer Zufallsbefund, da sie in der gynäkologischen Unter-
suchung unbemerkt bleiben [30]. Am häufigsten sieht man einen
Befall der Appendix vermiformis, auch Sigma und Zoekum sind re-
lativ oft betroffen. Operative Therapiemethode ist bei ersterer die
laparoskopische Appendektomie. Darmendometriose anderer Lo-
kalisationen kann bei superfiziellem Auftreten durch Ablation
(Shaving) operiert werden. Bei größeren bzw. stenosierenden Be-
funden wird der betreffende Darmabschnitt in der Regel mobili-
siert und durch eine Minilaparotomie vor die Bauchdecke ge-
bracht, wo er per Hand klassisch versorgt wird. Selten kommt es
im Vorfeld durch die Erkrankung zu einer intestinalen Obstruktion,
die eine notfallmäßige Operationsindikation darstellen kann [46,
47]. Diese Komplikation kann durch eine Hyperstimulation im
Rahmen einer assistierten Reproduktion (ART) ausgelöst werden
[48].

Blase (#Enzian FB)

Dysurie, Pollakisurie mit imperativem Harndrang, Schmerzen im
Bereich der Symphyse und (zyklussynchrone) Hämaturie können
Symptome einer tief infiltrierenden Blasenendometriose sein, un-
ter der circa 1–2% der Endometriosepatientinnen leiden [30, 49].
Die Endometriose findet sich meist an der Blasenhinterwand und
dem Fundus, wohin sie vermutlich von Adenomyoseherden der
Uterusvorderwand gefunden hat [2]. Durch Sonografie der halb-
gefüllten Blase lässt sich die Blasenwand meist gut beurteilen [28].
Präoperativ ist auch eine Zystoskopie sinnvoll, da die Lage der

Endometrioseherde, gerade im Verhältnis zu den Ureterostien, be-
schrieben werden kann und unter Umständen präoperativ Ureter-
schienen gelegt werden können [50]. Wie auch bei Herden ande-
rer Lokalisation ist das Ziel der Operation die vollständige Re-
sektion und Wiederherstellung der Organintegrität. Dabei ist die
Resektion – bis zur partiellen Zystektomie– der Goldstandard, da
sie im Vergleich zur transurethralen Resektion niedrigere Rezidiv-
raten aufweist [50, 51]. Die Detrusornaht wird dabei in der Regel
fortlaufend extramukosal mit monofilem Fadenmaterial gesetzt
[30]. Komplikationen, die glücklicherweise viel seltener als bei der
Rektumchirurgie auftreten, können Nachblutungen mit Blasen-
tamponade, Nahtinsuffizienz, eine verminderte Blasenkapazität,
Ureterobstruktion oder Fistelbildung sein, sodass bei gleichzeiti-
gem Vorliegen anderer, tief infiltrierender Endometrioseherde
(z.B. rektovaginal, Rektum) ein zweizeitiges operatives Vorgehen
sinnvoll und empfehlenswert sein kann. Insgesamt führt die chi-
rurgische Therapie der Blasenendometriose zu guten Behand-
lungsergebnissen und ist mit erfreulich wenig Komplikationen be-
haftet [51] (▶Abb. 3).

Parametrium (#Enzian B)
und Harnleiter (#Enzian FU)

Der Befall der Beckenwand bzw. des Parametriums äußert sich vor
allem in Schmerzen und Dyspareunie; bei entsprechender Lokali-
sation (S2-Wurzel, N. obturatorius, N. ischiadicus) können die
Schmerzen in das jeweilige Bein oder den Rücken ausstrahlen.
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▶Abb. 2 a #Enzian C3 – Endometriose: Absetzen des Rektums mit
dem linearen Stapler. b Derselbe Befund nach Absetzen; insgesamt
Befall über 12 cm (Martin Luther Krankenhaus Berlin, Klinik für
Gynäkologie und Geburtshilfe).



Wird der Harnleiter dabei von außen durch eine tief infiltrierende
Endometriose komprimiert, spricht man von einer extrinsischen,
wird die Ureterwand selbst durch die Endometriose infiltriert von
einer intrinsischen Ureterendometriose. Meistens ist dabei ein eher
distaler Abschnitt des Ureters – und in der überwiegenden Zahl
der Fälle die linke Seite – betroffen [52]. Die Ureterendometriose
wird zwangsläufig von einem Endometriosebefall der Beckenwand
bzw. des Parametriums begleitet, häufig auch von tief infiltrieren-
den Herden anderer Lokalisationen, sodass neben Flankenschmer-
zen die typischen Endometriosesymptome auftreten können. Die
Regel ist jedoch ein symptomloser Verlauf bezüglich der Flanken,
der zu einem „stillen Harnaufstau“ mit Verlust der Nierenfunktion
führen kann [52, 53]. Allen Patientinnen mit tief infiltrierender En-
dometriose sollte daher halbjährlich eine Nierensonografie zum
Ausschluss eines Harnstaus angeboten werden, welcher eine abso-
lute Behandlungsindikation darstellte [30]. Bei Hydronephrose
sollte präoperativ eine urologische Abklärung der Nierenfunktion
erfolgen (Retentionsparameter, Nierenszintigrafie, Zysto-/Uretero-
skopie, MRT-Urografie, Ausscheidungsurografie) [2].

Die chirurgische Therapie (vorher Ureterschienung), die eine
vollständige Beseitigung der Ureterobstruktion und somit den Er-
halt der Nierenfunktion zum Ziel hat, umfasst die Ureterolyse, ggf.
die Ureterteilresektion mit End-zu-End-Anastomose oder, bei dis-
talem Befall, die Ureterneuimplantation [54]. Nicht selten bedeu-
tet das Befreien des Ureters aus seiner Ummauerung eine Becken-
wanddissektion und -resektion. Auch bei intrinsischer Ureterendo-
metriose lohnt sich in den meisten Fällen die maximale Dekom-
pression zunächst mit Erhalt des Ureters, da – bei liegender Schie-
ne – oft dessen Erholung eintritt; die reflexartige Resektion des
betreffenden Abschnitts mit Ureterozystoneostomie (Psoas-Hitch,
Boari) ist kein guter Rat. Eine enge Zusammenarbeit mit den uro-
logischen Kollegen ist dabei zu empfehlen [51].

Zwerchfell, Pleura, Lungenparenchym
(#Enzian F)

Die TIE dieser Lokalisationen wird unter dem Begriff „Thorakales
Endometriose-Syndrom“ (TES) zusammengefasst, wobei die
Zwerchfellendometriose hierbei 89% ausmacht. Typische Sympto-

me sind Kurzatmigkeit, rechtsseitige, zyklusabhängige Thorax-,
Schulter- und Armschmerzen, der sogenannte katameniale Spon-
tanpneumothorax, der meist rechtsseitig auftritt, oder Hämopty-
sen. Daten legen nahe, dass 55–100% der Patientinnen mit einer
diaphragmalen auch eine pelvine Endometriose aufweisen [55,
56].

Diagnostisch wegweisend ist die Anamnese, ergänzt durch
MRT, Laparoskopie und ggf. Thorakoskopie. In der Leitlinie zur
Diagnostik und Therapie der Endometriose der deutschsprachigen
Länder wird bei thorakaler Endometriose zunächst ein medika-
mentöser Therapieversuch und erst bei ausbleibendem Erfolg die
Operation empfohlen [30]. Oberflächliche Befunde können mittels
Ablation oder Resektion entfernt werden, tiefere, die Zwerchfell-
muskulatur oder Pleura infiltrierende Herde, sollten komplett rese-
ziert werden. In den meisten Zentren erfolgt die Naht laparosko-
pisch mit oder ohne postoperative Einlage einer entsprechenden
Thoraxdrainage. Bei großen resultierenden Zwerchfelldefekten –
vor allem, wenn dorsal der Leber gelegen – kann die thorakoskopi-
sche Naht im Rahmen eines Zweihöhleneingriffs zusammen mit
einem thoraxchirurgischen Team nach Erfahrung der Autoren
deutlich einfacher und schneller sein (kombiniert laparo- und tho-
rakoskopisch; Video-assisted thoracoscopic Surgery, VATS). Als po-
tenzielle Komplikationen können eine diaphragmale Hernie oder
eine Verletzung des N. phrenicus mit Zwerchfelllähmung auftreten
[55]. Postoperativ wird eine hormonelle Suppressionstherapie zur
Rezidivprophylaxe empfohlen [29] (▶Abb. 4).

Narbenendometriose (#Enzian F)

Die Narbenendometriose kommt typischerweise im Bereich von
Sectionarben, Trokareinstichstellen, Dammriss- und Episiotomie-
narben vor und verursacht zyklische Schmerzen in dem entspre-
chenden Bereich. Oft ist der Herd gut tastbar und sonografisch
darstellbar. Im Einzelfall kann eine MRT-Untersuchung hilfreich
sein [30].

Für die Entstehungstheorie der iatrogenen Zellverschleppung
spricht eine aktuelle Studie, in der Buscemi et al. zeigen konnten,
dass alle der 46 untersuchten Patientinnen mit Narbenendome-
triose anamnestisch eine Sectio caesarea aufwiesen [57].

Therapie der Wahl ist die Komplettresektion, die anhand des
Tastbefundes oder mittels Drahtmarkierung erfolgen kann. Letzte-
re kann hilfreich sein, da die Herde nach Eröffnung der Narbe un-
ter Umständen schwierig aufzufinden sind. Große Fasziendefekte
werden häufig mit einem Netz verschlossen [2]. Zum Ausschluss
beziehungsweise zur Resektion gleichzeitig vorhandener intraab-
dominaler Herde empfiehlt sich eine Laparoskopie im gleichen Ein-
griff. Das Gesagte gilt auch für die Nabelendometriose, bei der
nicht zwingend ein operativer Eingriff vorausgeht. Für eine ästhe-
tisch ansprechende Rekonstruktion nach Resektion ist u.U. ein
plastischer Chirurg hinzuzuziehen [29].

Schlussbetrachtung und Ausblick

Die operative Therapie der TIE hat sich in den letzten Jahren durch
einen zunehmend individuellen Ansatz ausgezeichnet. Je nach
Symptomen, Organbeteiligung und potenziellem Kinderwunsch
muss mit jeder Patientin das Für und Wider von hormoneller und
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▶Abb. 3 Ausgedehnte Blasenendometriose nach Resektion:
Im Vordergrund das gut 5 cm messende Resektat; Blick in die Harn-
blase mit Katheterball und DJ-Schienen beidseits (Martin Luther
Krankenhaus Berlin, Klinik für Gynäkologie und Geburtshilfe).
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operativer Therapie besprochen werden, um eine gute, gemein-
same Entscheidung treffen zu können. Für eine umfassende, exak-
te Beschreibung der Manifestationen liegt nun die #Enzian-Klassifi-
kation vor. Die präoperative vaginalsonografische Diagnostik ist in-
zwischen so weit gediehen, dass die diagnostische Laparoskopie
zur Diagnosesicherung nicht mehr von allen Autoren gefordert
wird. Die Patientinnen profitieren von einer Behandlung in einem
entsprechenden Endometriosezentrum mit einem routinierten in-
terdisziplinären Team, wodurch sich bei den oft anspruchsvollen
Operationen die Komplikationsraten hoffentlich weiter senken las-
sen. Eine gewisse Zurücknahme der chirurgischen Radikalität (z.B.
weniger tiefe Segmentresektionen bei der Rektumendometriose)
meint man wahrzunehmen, genaue Daten liegen hierzu jedoch
nicht vor. Um eine gute postoperative Lebensqualität zu erreichen,
sollte das Augenmerk zudem auf ein ganzheitliches Therapiekon-
zept (multimodale Schmerztherapie, Psychosomatik/Psychothera-
pie, Physiotherapie, komplementäre Therapieangebote) gelegt
werden. Diese Bemühungen besser in den klinischen Alltag zu in-
tegrieren und den Patientinnen zugänglich zu machen, ist auch
die Aufgabe von uns Operateuren.
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