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Grundlagen und Bedeutung der
operativen Endometriosetherapie

K.-W. Schweppe

Die Endometriose wird invasiv durch Laparoskopie und bioptische Sicherung diagnostiziert, sodass es nahe liegt, dass sich die chirurgische Therapie in
gleicher Narkose anschließt. Unterschiedliche Wachstumsformen der Endometriose einerseits (kleinherdig-peritoneal, zystisch-ovariell oder tief infiltrie-
rend) und unterschiedliche Therapieziele andererseits (Schmerzfreiheit, Tumorbeseitigung, Schwangerschaft) erfordern einen individuellen Behandlungs-
plan, der auch das Alter der Patientin mitberücksichtigt. Medikamentöse Therapieoptionen spielen additiv zum primär operativen Vorgehen eine Rolle,
wobei oft symptomatische Maßnahmen bei dieser chronischen, rezidivierenden Krankheit ausreichen. Endoskopische Operationstechniken sind heute
Standard. Unterschiede in Erfolgs- und Rezidivraten sind bisher für die verschiedenen Techniken nicht durch randomisierte Studien belegt.

Schlüsselwörter: Endometriose, operative Therapie, Endoskopie, individuelle Therapie

Principles and Relevance of Surgery for Endometriosis. Usually endometriosis is diagnosed by invasive laparoscopy. It is reasonable to complete
surgical removal of the disease and the adhesions during the same operation. Different types of endometriosis on one hand (peritoneal disease, ovarian
endometrioma and deep infiltrating endometriosis) and different therapeutic goals on the other hand (pain relief, removal of an adnexal mass, pregnancy)
afford different individual therapeutic strategies. The age of the patient has also taken in consideration. Medical treatment options play an additional
role after surgery or instead of surgery. Because endometriosis is a chronic disease with a stage related rate of recurrences, symptomatic treatment might
be sufficient enough in some cases and may increase the recurrence free intervals and reduce the number of operations. Endoscopic surgery is gold
standard today, but for the different techniques no differences are scientifically proven with respect to efficacy and recurrences. J Reproduktionsmed
Endokrinol 2009; 6 (3): 107–10.
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Einleitung

Zur Endometriosebehandlung stehen
uns endokrine, ablative und symptomati-
sche Maßnahmen zur Verfügung. Da die
Diagnosesicherung und die genaue dif-
ferenzialdiagnostische Abklärung bereits
eine Laparoskopie möglichst mit histo-
logischer Sicherung erfordert, stehen
operative Maßnahmen im Zentrum der
Behandlung. Die Erweiterung der diag-
nostischen Laparoskopie zum therapeu-
tischen Eingriff in gleicher Narkose ist
naheliegend. Zu den ablativen Therapie-
verfahren zählen alle Operationstechni-
ken, die pathologische Veränderungen
an den Organen (Endometrioseherd,
Endometriosezyste, Narben und Adhäsi-
onen) beseitigen und gesunde Organteile
erhalten (konservative ablative Thera-
pie) oder befallende Organe in toto ent-
fernen (radikale ablative Therapie). Das
gesamte Spektrum der endoskopischen
Operationsmöglichkeiten ist in Tabel-
le 1 aufgelistet. Das endokrine Therapie-
prinzip beruht auf unterschiedlich star-
ker und unterschiedlich langer Unterdrü-
ckung der ovariellen Östrogensynthese,
was durch verschiedene Medikamente

(GnRH-Agonisten, GnRH-Antagonis-
ten, Gestagene, orale Kontrazeptive vom
Kombinationstyp) oder permanent durch
die chirurgische Ovarektomie zu errei-
chen ist. Die dritte Säule der Behand-
lungsmöglichkeiten besteht aus sympto-
matischen Maßnahmen. Deren Spek-
trum reicht von antientzündlich und an-
algetisch wirkenden Prostaglandinsyn-
thesehemmern bis hin zu physikalischen
Applikationen, die entspannend, ent-
krampfend und durchblutungsfördernd
wirken; ferner sind hier ergänzend Be-
handlungskonzepte der Homöopathie,
der Traditionellen Chinesischen Medi-
zin u. a. m. zu nennen, die vor allem bei
chronisch kranken Schmerzpatientinnen
erfolgreich eingesetzt werden.

Prinzipien der operativen

Behandlung

Bei endoskopischen Operationen wer-
den unterschiedliche Techniken der Zer-
störung oder Exzision von Endometrio-
seherden eingesetzt. Vergleichende Un-
tersuchungen haben gezeigt, dass die
verschiedenen Verfahren – monopolare

oder bipolare Koagulation, Hitzeanwen-
dung, Vaporisation oder Exzision – im
Behandlungsergebnis gleichwertig sind
[1, 2], sofern die Herde komplett erfasst
werden. Allerdings hat der Zykluszeit-
punkt Einfluss auf die Rezidivrate: en-
doskopische Sanierung von Peritoneal-
endometriose prämenstruell ergab nach

Tabelle 1: Einsatzmöglichkeiten laparo-
skopischer Operationstechniken bei
Endometriose

• Inaktivierung peritonealer Herde
Thermokoagulation, Elektrokoagulation
bipolar und monopolar

• Entfernung peritonealer Herde
Exzision, Peritonealablation, Vaporisa-
tion, Ultrazision

• Sanierung der Ovarialendometriose
Exzision, Zystexstirpation, Zystenwand-
ablation, Ovarrekonstruktion

• Sanierung der Douglas/Septum/
Fornix-Endometriose
kombiniert pelviskopisch – vaginal

• Exzision der Blasen- und Darmendo-
metriose
auch kombiniert mit Laparotomie

• Beseitigung von Sekundärschäden
Adhäsiolyse, Resektion der Fibrosen,
Ureterolyse, „laser uterine nerve
ablation“ (LUNA) u. a.
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2 Jahren mit 15 % doppelt so hohe Rezi-
divraten, wenn der Eingriff postmenstru-
ell durchgeführt wurde. Als ursächlich
werden noch nicht abgeheilte operativ
erzeugte Peritonealdefekte zum Zeit-
punkt der nachfolgenden Menstruation
angesehen [3].

Die härtesten Daten für den therapeuti-
schen Wert der endoskopisch operativen
Sanierung bei Schmerzpatientinnen –
auch bei geringgradiger Endometriose –
liefern die Untersuchungen von Sutton
et al. [4]. In einer prospektiven Doppel-
blindstudie (Kontrollgruppe mit Schein-
operation!) konnte gezeigt werden, dass
nach mehr als 6 Monaten in der Thera-
piegruppe die Schmerzsymptome in
63 % gebessert waren, während nach
einer Placebooperation nur 23 % der
Frauen eine Linderung berichteten.

Die Effektivität der chirurgischen Endo-
metriosetherapie lässt sich gut am Steri-
litätskollektiv vergleichen, da das Be-
handlungsziel Schwangerschaft objekti-
ver ist als die subjektive Beurteilung der
Schmerzbesserung. Bei situsgerechtem
Einsatz der verschiedenen Schneide-
und Koagulationstechniken sind laparo-
skopische Behandlungsergebnisse in
allen Stadien mit denen der Mikrochirur-
gie per Laparotomie vergleichbar oder
diesen sogar überlegen [5]. Die publi-
zierten Schwangerschaftsraten nach en-
doskopischer Operation sind stadien-
bezogen identisch mit denen der klassi-
schen Mikrochirurgie [6], stimmen bei
den verschiedenen Untersuchergruppen
überein und nur Martin [7] erreichte un-
abhängig vom Stadium exzellente Er-
gebnisse (Tab. 2). Für diese bereits Ende
der 1980er-Jahre publizierten Studien
gilt der methodische Einwand der feh-
lenden Randomisierung und der retro-
spektiven Analyse. Nur zwei Untersu-
chungen sind prospektiv randomisiert
durchgeführt worden und diese kommen
zu kontroversen Ergebnissen. Nach der
Multicenterstudie aus Kanada [11] ver-

bessert die Endometrioseoperation die
Schwangerschaftsraten signifikant im
Vergleich zu reinen diagnostischen La-
paroskopien (31 % vs. 18 %), was aber
von einer italienischen Arbeitsgruppe
[12] nicht belegt werden konnte (20 %
vs. 22 %). Auch aktuelle Publikationen
sind methodisch nicht besser, da es so-
wohl bei Sterilitätspatientinnen als auch
bei Schmerzpatientinnen schwierig ist,
einen Kontrollarm mit Placebooperation
zu realisieren. Ein weiteres Problem ist
die Qualität der Operateure. Es bleibt
offen, ob die publizierten Daten, die in
Zentren erhoben wurden, in der Routine-
versorgung zu erzielen sind. Die Art der
endoskopischen Entfernungsmethode
scheint allerdings keine Rolle zu spielen,
da Tulandi und al-Took [2] durch
Koagulationsmethoden 57,1 % Schwan-
gerschaften, 12,5 % Aborte und 4,2 %
ektope Graviditäten erzielen, während
die entsprechenden Daten für die kom-
plette Exzision der Herde 53,5 %
Schwangerschaften, 17,4 % Aborte und
8,7 % ektope Graviditäten betrugen.
Neuere Daten deuten darauf hin, dass die
Sekundärschäden wie Adhäsionen rele-
vanter sind als die Endometrioseherde
selbst. So berichten Maruyama et al. [13]
über 41,8 % Schwangerschaften bei
Endometriose ohne Adhäsionen und
45,7 % bei Adhäsionen an nur einem
Adnex, während bei Adhäsionen an bei-
den Adnexen nur 13,2 % Schwanger-
schaften nach operativer Sanierung in-
nerhalb von 18 Monaten beobachtet
wurden.

Individuelle Operations-

konzepte

Wenn durch die diagnostische Laparo-
skopie mit histologischer Sicherung der
anamnestische und klinische Verdacht
auf Endometriose bestätigt wurde, wenn
die notwendigen Daten zur Lokalisation,
zum Schweregrad und zum Aktivitäts-
grad erhoben wurden, muss unter Ein-

beziehung der persönlichen Situation
der Frau und unter Berücksichtigung der
Beschwerdesymptomatik eine individu-
elle Behandlungsstrategie entwickelt
werden, die neben der akuten Pathologie
auch die Chronizität der Erkrankung mit
berücksichtigt.

Peritonealendometriose
Diese Wachstumsform stellt den Opera-
teur vor besondere Schwierigkeiten, da
ihr Erscheinungsbild variiert und man
auch die atypischen Befunde kennen und
erkennen muss (Abb. 1). Ferner erfor-
dern diffuse Aussaat der Endometriose-
herde und Wachstum auch unter Adhä-
sionen subtiles und geduldiges Arbeiten.
Das Risiko der unvollständigen Opera-
tion ist hoch und viele Rezidive sind
wahrscheinlich durch persistierende,
weiterhin aktive Herde ausgelöst.

Ovarialendometriose
Es besteht eine Operationsindikation
wegen der Beschwerden und zur Abklä-
rung einer unklaren Adnexvergröße-
rung. Die Notwendigkeit der histologi-
schen Abklärung ist unumstritten, da in
bis zu einem Viertel der Fälle alte einge-
blutete Corpus-luteum-Zysten oder Fol-
likelzysten makroskopisch das Bild der
typischen „Schokoladenzyste“ ergeben
(Abb. 2). Funktionszysten bedürfen
weder einer chirurgischen noch einer
medikamentösen Therapie. Die kom-
plette Exzision des Endometriums unter
Schonung des gesunden Restovars ist
die effektivste Methode. Widersprüch-
liche Daten gibt es hinsichtlich einer prä-
operativen Behandlung mit GnRH-Ago-
nisten, jedoch sprechen die niedrigen
Rezidivraten für das Zwei-Phasen-Kon-
zept von Donnez [14].

Tief infiltrierende Endometriose
Zu dieser Gruppe gehören alle Endo-
metrioseformen, die subperitoneal klein-
knotig wachsen. Bevorzugt werden Sep-
tum rectovaginale, Rektum und Sigma,
aber auch höher gelegene Darmabschnit-
te werden befallen sowie die Becken-
wand mit konsekutiver Ummauerung
des Ureters. Aufgrund ihres hohen An-
teils an Fibrose und Muskelzellen rea-
gieren diese nodulär wachsenden Herde
auf medikamentöse Maßnahmen nur
schlecht. Die Implantate bleiben vital
und bald nach Beendigung der Medika-
tion kommt es zu erneutem Progress.
Deshalb kommt der Operation die zen-
trale Bedeutung in der Behandlung sol-

Tabelle 2: Schwangerschaftsraten nach laparoskopischer Endometriosesanierung
in Relation zum Stadium bzw. Schweregrad der Erkrankung.

Autor Jahr Fallzahl Schweregrad

leicht mäßig ausgedehnt

Martin DC [7] 1986 115 41 % 49 % 64 %
Davis GD [8] 1986 65 64 % 57 % 28 %
Nezhat C, et al. [9] 1989 243 75 % 63 % 44 %
Adamson GD, et al. [10] 1992 258 70,5 % 50 % 42 %
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cher Befunde zu; alternativ ist nur in
Sonderfällen eine medikamentöse Dau-
erbehandlung zu diskutieren.

Bei konservativer Operation ist die kom-
plette Exzision der Endometrioseherde
unter Erhalt der Organfunktion das Be-
handlungsziel. Bei kleinen Knoten kann
der Defekt an Blase oder Darm primär
verschlossen werden; bei ausgedehnten
tief infiltrierenden Befunden muss das
befallene Darmsegment reseziert und

die Kontinuität durch eine Anastomose
wieder hergestellt werden. Bei Ureter-
endometriosen bedeutet dies oft eine
Neueinpflanzung durch Psoas-Hitch-
Technik oder Boari-Plastik. Tief infil-
trierende Implantate im Septum recto-
vaginale und Douglas befallen das Rek-
tum oft sekundär und hier gelingt auch in
fortgeschrittenen Fällen eine komplette
Entfernung durch sorgfältige Präpara-
tion in der Muskularis, ohne die Mukosa
zu verletzen und das Lumen zu eröffnen

Abbildung 2: Makroskopische Fehldiagnoserate bei Schokoladenzyste

Abbildung 1: Variationen des Spektrums der oberflächlichen Endometriose im Bereich des Peritoneums und des
Ovars: (A) blasse, weißliche Oberflächenherde (Pfeil), die einer aktiven Endometriose entsprechen und – wenn sie
vereinzelt liegen – leicht übersehen werden; (B) blau-rot eingeblutete, aktive Bläschen (Pfeil) neben der nicht befal-
lenen Appendix vermiformis (Taststab); (C) blau-schwarze, inaktive Implantate (Pfeil) mit umgebender Fibrosierung
des Peritoneums (Doppelpfeil); (D) eingeblutete, kleinzystische Strukturen (Pfeil) an der Dorsalseite des Ovars; rechts
davon die entzündlich veränderte Tube.

(MSR = „mucosa saving resection“).
Eine muskulo-muskuläre und sero-mus-
kuläre zweischichtige Übernähung ist
möglich und eine Resektion mit Anasto-
mose kann oft vermieden werden [15].

Diese Operationsverfahren werden übli-
cherweise per Laparotomie durchge-
führt. In der Literatur finden sich Berich-
te über endoskopische Techniken, die
zeigen, dass bei entsprechendem Trai-
ning und interdisziplinärer Zusam-
menarbeit selbst Darmteilresektionen
und Stabler-Anastomosen endoskopisch
durchgeführt werden können [16].

Ob eine präoperative medikamentöse
Behandlung bei Darm- oder Blasen-
befall sinnvoll ist, wird kontrovers beur-
teilt. Dafür spricht, dass das Ausmaß des
Operationstraumas reduziert wird (mehr
Organerhalt, weniger postoperative Ad-
häsionen) und die Operation möglicher-
weise erleichtert wird (kürzere OP-Zei-
ten, weniger Blutverlust, Pelviskopie
statt Laparotomie). Dagegen spricht die
oft schwierigere Präparation im ver-
mehrt fibrosierten Gewebe und das Risi-
ko, kleinere, regressive und nicht mehr
palpable Implantate (von denen wegen
ihrer noch vitalen Endometriosereste ein
frühes Rezidiv ausgeht) zu übersehen
sowie die insgesamt schlechtere Durch-
blutung des Operationsgebietes, was
Heilungsstörungen und Anastomosen-
insuffizienzen begünstigt. Ob die Er-
folgs- und Rezidivraten durch den post-
operativen Einsatz von GnRH-Agonis-
ten in Depotform verbessert werden,
wird ebenfalls kontrovers beurteilt. In
der Literatur finden sich wenig Daten,
meist nur Fallberichte oder kleinere Stu-
dien zum Management bei ausgedehn-
tem Befall von Darm, Blase oder Ureter.
Weed und Ray [17] konnten an über 163
Fällen zeigen, dass eine radikale Resek-
tion im Gesunden die suffizienteste Be-
handlung darstellt, was durch neuere
Untersuchungen bestätigt wurde [18].
Zur Beurteilung der Effektivität dieser
Behandlung fehlen aber die Nachunter-
suchungsdaten.

Diese auf die individuelle Situation der
Patientin eingehenden Behandlungs-
prinzipien vermeiden einerseits opera-
tive Überbehandlungen und sind den
Endometriosetypen und dem Progres-
sionsrisiko angepasst. Sie verlangen
andererseits vom Operateur umfang-
reichen diagnostischen Aufwand und
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exakte Kenntnisse über die unterschied-
lichen therapeutischen Optionen: Opera-
tion – Medikamente – und Kombination
von beiden. Nur so ist es nach dem bis-
herigen Kenntnisstand möglich, Symp-
tome und Folgeschäden dieser zu Rezi-
diven neigenden Erkrankung zu beseiti-
gen oder zu lindern. Dabei ist zu beach-
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