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Endometriom – Was jetzt?

H. Husslein, L. Küssel, R. Wenzl

Einleitung

Endometriose ist eine häufi ge, gutartige 
Erkrankung bei Frauen im gebärfähigen Al-
ter. Symptome der Endometriose sind ty-
pischerweise der chronische Unterbauch-
schmerz, Dysmenorrhö, Dyspareunie oder 
Infertilität, wobei auch ein asymptomati-
scher Verlauf möglich ist. Grundsätzlich 
werden heutzutage 3 Arten der Endometrio-
se unterschieden: (1) peritoneale Endome-
triose, (2) ovarielle Endometriose und (3) 
tief infi ltrierende Endometriose (TIE, Inva-
sion > 5 mm). Die genaue Pathogenese der 
Endometriose ist weiterhin unklar. Bei der 
ovariellen Endometriose kommt es wahr-
scheinlich zu einer Invagination von En-
dometriumzellen, welche durch retrograde 
Menstruation in den Bauchraum gelangen, 
in den ovariellen Kortex. Durch Prolifera-
tion der Zellen entsprechend dem hormo-
nellen Zyklus kommt es zur Ausbildung ei-
ner mit altem Blut gefüllten Pseudozyste, 
dem so genannten Endometriom (Schoko-
ladezyste).

Diagnose

Das typische Endometriom stellt sich im 
Ultraschall als uni- oder multilokuläre (< 5) 
Zyste dar, mit geringer homogener Echoge-
nität des Zysteninhalts (sog. „ground glass 
echogenicity“) und keiner oder geringer 
Vaskularisation im Farbdoppler. Papilläre 
Strukturen innerhalb der Zyste können bei 
atypischen Endometriomen vorkommen, 
wobei diese ebenfalls keinen Blutfl uss im 
Farbdoppler aufweisen [1]. Das insgesamt 
charakteristische Erscheinungsbild erlaubt 
eine relativ zuverlässige Diagnose mittels 
alleiniger Ultraschalluntersuchung [2]. 

Der Tumormarker CA-125 hat bei der Dia-
gnosestellung keine Bedeutung, wobei Wer-
te > 100 IU/ml mit ausgeprägteren Endome-
triosestadien (rAFS Stadium III und IV) kor-

relieren [3]. In gewissen Situationen kann 
das CA-125 zur Abgrenzung von anderen 
gutartigen Adnexprozessen (z. B. einer Der-
moidzyste) herangezogen werden [4].

Neben der verlässlichen Diagnostik zum 
Vorliegen von Endometriomen ist auch die 
– ggf. präoperative – Einschätzung der Aus-
prägung der  Endometriosemanifestation 
von erheblicher Wichtigkeit.  Endometriome 
sind häufi g mit Adhäsionen, Hydrosalpinx 
und TIE vergesellschaftet [5]. Bilaterale En-
dometriome sind häufi g hinter dem Uterus 
fi xiert und scheinbar miteinander verwach-
sen (sog. „kissing ovaries“). In ausgeprägten 
Fällen ist eine Separation der einzelnen Or-
gane nicht mehr eindeutig möglich und es 
zeigt sich das Bild eines Konglomerat-Tu-
mors aus Endometriom, Hydrosalpinx und 
möglicherweise TIE.

Es ist unabdingbar notwendig, dass die 
Ausprägung der Erkrankung,  insbesondere 
das Vorliegen einer TIE, präoperativ be-
kannt bzw. zumindest abschätzbar ist. Hier 
ist, neben der Ultraschalluntersuchung, 
auch die klinische Untersuchung von gro-
ßer Bedeutung. Das Vorhandensein von En-
dometriomen stellt einen Risikofaktor für 
das Vorhandensein von TIE dar; vor allem 
intestinale TIE und ureterale TIE scheinen 
deutlich häufi ger in Kombination mit En-
dometriomen vorzukommen [6]. 

Die vollständige Entfernung der TIE, im 
Gegensatz zur oberfl ächlichen  Koagulation 
dieser Läsionen, ist für den Erfolg der Ope-
ration ausschlaggebend. Diese Eingriffe, 
insbesondere bei Darm- bzw. Ureterbetei-
ligung, sind jedoch deutlich komplexer als 
eine reine Verschorfung oberfl ächlicher Pe-
ritonealläsionen oder eine Zystenausschä-
lung und mit einem deutlich erhöhten 
Komplikationsrisiko verbunden. 

Um eine vollständige operative Sanie-
rung in diesen Fällen gewährleisten und 
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die Pa tientin auch adäquat über die Risiken 
des bevorstehenden Eingriffes aufklären zu 
können, sollte daher das Vorhandensein von 
TIE präoperativ bekannt sein. TIE und aus-
geprägte Adhäsionen sind die Hauptgründe 
für eine inkomplette Resektion von Endo-
metriose im Rahmen der Primäroperation 
und auch für die daraus resultierende Not-
wendigkeit wiederholter Operationen [6–8].

Chirurgische Therapie

Die chirurgische Therapie in Form einer la-
paroskopischen Ausschälung der komplet-
ten Endometriosezyste mit der sog. „strip-
ping technique“ stellt weiterhin den Gold-
standard dar [9, 10]. Sie reduziert asso-
ziierte Dysmenorrhö, Dyspareunie und 
nichtzyklische Unterbauchschmerzen und 
erhöht die spontane Schwangerschaftsra-
te um durchschnittlich 50 % innerhalb der 
ersten 1–2 Jahre nach der Operation [11].

Es muss jedoch beachtet werden, dass 
es im Rahmen der chirurgischen Thera-
pie auch stets zu einer ungewollten Schä-
digung des Restovars kommt. Selbst bei op-
timaler chirurgischer Technik ist ein Ent-
fernen von gesundem ovariellem Gewebe 
unvermeidbar, welches sich durch ein post-
operatives Abfallen des AMH, eine Reduk-
tion des ovariellen Volumens und eine Re-
duktion der Anzahl von Antralfollikeln be-
merkbar macht [12, 13]. Patientinnen mit 
bilateralen Endometriomen sind naturge-
mäß besonders gefährdet. Bei diesen Pa-
tientinnen kann, wenn auch sehr selten, 
eine vollständige Ovarialinsuffi zienz durch 
die Operation hervorgerufen werden.

Die Frage der chirurgischen  Expertise 
scheint einen Einfl uss auf das Ausmaß 
der ovariellen Schädigung zu haben. Bei-
spielsweise zeigte eine italienische Stu-
die, dass bei der Zystenausschälung von 
Endometrio men mittels „stripping tech-
nique“, welche von Assistenten durchge-
führt wurde, 0,97 mm gesundes ovariel-
les Gewebe entfernt wurde, während es bei 
Fachärzten mit Spezialisierung im Bereich 
der Endometrio se 0,49 mm waren [14]. Es 
wurde schon öfters betont, dass die Lern-
kurve einer adäquaten Endometriomaus-
schälung besonders lang ist [11].

Die Verwendung von bipolarer Energie 
zur Blutstillung scheint eine zusätzliche 
Schädigung von gesundem ovariellem Ge-

webe hervorzurufen. Der Einsatz von hä-
mostyptischen Substanzen oder das Nähen 
des Ovars als Mittel der Blutstillung redu-
zieren die ovarielle Schädigung verglichen 
mit dem Einsatz bipolarer Energie [15].

Weniger invasive chirurgische Methoden, 
wie beispielsweise die reine Drainage oder 
die Fenestrierung der Zyste und Koagula-
tion bzw. Laservaporisation des Zysten-
balgs, stellen keine empfehlenswerten Al-
ternativen dar, da diese Techniken im Ge-
gensatz zur „stripping technique“ nur einen 
geringen oder gar keinen positiven Einfl uss 
auf die postoperative spontane Schwanger-
schaftsrate haben, zu weniger Schmerzre-
duktion führen, mit höheren Rezidivraten 
vergesellschaftet sind und häufi ger Zweit-
operationen notwendig machen [11]. Die 
erhöhte Rezidivrate und die daraus resultie-
renden wiederholten chirurgischen Eingrif-
fe sind von besonderer Bedeutung, da der 
verursachte Schaden am gesunden Restovar 
bei Rezidiveingriffen im Gegensatz zu Pri-
märoperationen nochmals deutlich erhöht 
ist [16]. Auch der Effekt einer Zweitopera-
tion auf die postoperative Schwanger-
schaftsrate ist nicht mehr vergleichbar zur 
Primäroperation [17].

Die Frage, ob Endometriome per se zu ei-
ner Schädigung des Ovars führen, ist um-
stritten und die diesbezüglichen  Studien 
widersprüchlich [18]. Es wurde gezeigt, 
dass bei Frauen mit Endometriomen die 
Rate von spontanen Ovulationen im nicht 
betroffenen Ovar höher ist [19]. Auch histo-
pathologisch hat sich gezeigt, dass die Fol-
likelanzahl rund um Endometriome, vergli-
chen zu anderen gutartigen ovariellen Zys-
ten, reduziert ist [20]. 

Im Rahmen der IVF scheinen jedoch 
Frauen mit Endometriomen, verglichen 
mit Frauen ohne Endometriome, keine 
schlechteren Schwangerschaftsraten ha-
ben. Zwar scheint das Ansprechen der Ova-
rien auf die Hyperstimulation und die An-
zahl der gewonnenen Oozyten pro  Zyklus 
etwas reduziert zu sein, die Qualität der 
Oozy ten, die Befruchtungsrate, die Im-
plantationsrate und die Lebendgeburtenra-
te scheinen jedoch nicht unterschiedlich zu 
sein [21]. 

Der Schwangerschaftsverlauf, die Häu-
fi gkeit von Schwangerschaftskomplikatio-
nen und die Lebendgeburtenrate scheinen 
durch das Vorhandensein von Endometrio-
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men während der Schwangerschaft nicht 
negativ beeinfl usst zu sein [22, 23]. Kompli-
kationen wie Zystenruptur mit Haemoperi-
toneum und Abszessbildung wurden zwar 
beschrieben, sind jedoch selten.

Neben der ovariellen Schädigung durch 
die chirurgische Therapie von Endometrio-
men ist die hohe Rezidivrate, auch nach op-
timaler chirurgischer Therapie, ein relevan-
tes Problem.

Im Zuge dieser Überlegungen stellt daher 
das Hinauszögern der chirurgischen The-
rapie, insbesondere bei asymptomatischen 
Patientinnen, eine durchaus attraktive Op-
tion dar.

Alternativen zur chirurgischen 
Therapie

Asymptomatische Endometriome von ge-
ringer Größe ( 5 cm) können ohne Beden-
ken konservativ im Sinne einer „Wait-and-
see“-Strategie behandelt werden. Einige der 
initial als Endometriome diagnostizierten 
Zysten stellen in Wirklichkeit hämorrha-
gische Zysten dar und verschwinden somit 
ohne weitere Therapie, meistens innerhalb 
von 8 Wochen [24]. 

Die komplette Regression von echten Endo-
metriomen ist selten, jedoch ist eine Grö-
ßenzunahme nicht zwingend. Kommt es al-
lerdings zu einer Größenzunahme im Rah-
men der konservativen Therapie, sollte eine 
operative Therapie in Erwägung gezogen 
werden, da die ova rielle Schädigung, wel-
che durch eine Operation gesetzt wird, in 
einem gewissen Zusammenhang mit der 
Größe der operierten Endometriome ste-
hen dürfte [25].

Eine maligne Entartung (meistens en-
dometroides oder klarzelliges Ovarialkarzi-
nom) von Endometriomen ist mit ca. 1–2 % 
sehr selten und fi ndet sich insbesondere bei 
einem Zystendurchmesser von  9 cm und 
Frauen über dem 45. Lebensjahr oder in der 
Menopause [26].

Eine hormonelle Therapie sollte bei En-
dometriomen, welche mit Schmerzen asso-
ziiert sind, in jedem Fall möglichst schnell 
begonnen werden. Bei vorliegenden Kon-
traindikationen oder Ablehnung einer hor-
monellen Therapie durch die Patientin soll-
te zumindest eine Therapie mit adäquaten 

Schmerzmitteln begonnen werden. Eine 
schnelle und effektive Behandlung von 
Schmerzen im Rahmen der Endometrio-
se ist von besonderer Bedeutung, um eine 
Chronifi zierung der Schmerzen zu verhin-
dern [27]. Als Therapieoptionen kommen 
unter anderem der Einsatz von kombinier-
ten Pillen (vorzugsweise mittels kontinuier-
licher Gabe), Gestagenen (oral oder wahr-
scheinlich besser lokal mittels Hormon-
spirale) oder in ausgeprägten Fällen GnRH-
Analoga infrage. Bei fehlendem Ansprechen 
auf die Therapie sollten andere Schmerzur-
sachen wie beispielsweise die interstitielle 
Zystitis, das Reizdarmsyndrom oder die Fi-
bromyalgie in Betracht gezogen und even-
tuell abgeklärt werden.

Ob eine hormonelle Therapie zu einer 
Stabilisierung bzw. Größenreduktion von 
nichtoperierten Endometriomen führt, ist 
unklar. Im Gegensatz dazu ist der Einsatz 
hormoneller Therapien als postoperative 
Rezidivprophylaxe gut belegt. Die Rezidiv-
rate von Endometriomen wurde in einer re-
zenten Übersichtsarbeit mit 21,5 % nach 2 
Jahren und 40–50 % nach 5 Jahren ange-
geben, wobei jüngere Patientinnen und Pa-
tientinnen mit höherem rAFS-Staging ein 
höheres Risiko haben [28]. Daher sollte je-
der Patientin, die nach erfolgter Zystenaus-
schälung eines Endometrioms nicht sofort 
schwanger werden möchte, eine langfristi-
ge (in jedem Fall länger als 6 Monate) hor-
monelle Therapie angeboten werden. 

Das Mittel der Wahl zur Reduktion des Ri-
sikos eines Rezidivs scheint die kombinier-
te Pille zu sein, idealerweise in Form ei-
ner kontinuierlichen (im Gegensatz zur zy-
klischen) Einnahme. Beispielsweise zeig-
te eine Studie, dass das Rezidivrisiko durch 
2-jährige Pilleneinnahme von 35,8 % auf 
2,9 % reduziert werden konnte [29]. Wenn 
die Einnahme einer kombinierten Pil-
le nicht toleriert wird bzw. kontraindiziert 
ist, scheint eine Levonorgestrel-freisetzen-
de Hormonspirale die zweitbeste Methode 
zu sein [30].

Fazit

 – Die chirurgische Zystenausschälung 
mittels „stripping technique“ stellt den 
Goldstandard der Therapie von Endome-
triomen dar.

 – Technik und Erfahrung des Operateurs 
haben einen Einfl uss auf das Ausmaß der 
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unvermeidbaren Schädigung des gesun-
den Restovars.

 – Das Ausmaß der Erkrankung und das 
Vorhandensein einer TIE sollten präope-
rativ abgeklärt werden, um eine vollstän-
dige Operation gewährleisten zu können 
und die Patientin adäquat über das Aus-
maß des Eingriffs und das assoziierte Ri-
siko aufklären zu können.

 – Der positive Effekt einer chirurgischen 
Therapie auf die postoperative spontane 
Schwangerschaftsrate ist mit 1 bis maxi-
mal 2 Jahren zeitlich begrenzt.

 – Kleine Endometriome müssen, bei ad-
äquater Kontrolle von assoziierten 
Schmerzen, nicht sofort operativ thera-
piert werden. Eine Operation sollte zeit-
lich mit der Familienplanung akkordiert 
werden.

 – Nach erfolgter chirurgischer Therapie 
von Endometriomen bei Patientinnen, 
welche aktuell keinen Kinderwunsch ha-
ben, sollte eine langfristige hormonelle 
Therapie zur Rezidivprophylaxe begon-
nen werden. Mittel der Wahl ist die kon-
tinuierliche Einnahme einer kombinier-
ten Pille.
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