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Sehr geehrte Leserinnen und Leser!

Der 13. Deutschsprachige Endome-
triosekongress ist Ende Mai sehr
erfolgreich mit tber 400 Teilneh-
mern und auch ereignisreich ver-
laufen. Frau Prof. Dr. med. Daniela
Hornung und Herr Prof. Dr. med.
Andreas Miiller als Kongresspra-
sidenten hatten ein interessantes,
facettenreiches Programm zusam-
mengestellt, das groBen Anklang
fand und oft zu lebhaften Diskus-
sionen fihrte. Im Vorprogramm
wurden Kurse wie Laparoskopie,
Hysteroskopie, Sonographie oder
auch ein IUP-Einlagekurs ange-
boten, um sowohl fiir junge Kolle-
ginnen und Kollegen einen Einstieg
in diese Techniken anzubieten, als
auch fir erfahrene Kolleginnen
und Kollegen die Kenntnisse beim
Hands-on-Training
Zwei grofle Videositzungen zeigten

aufzufrischen.

Tipps und Tricks bei schwierigen
OP-Situationen und thematisierten
auch das extrem wichtige Kompli-
kationsmanagement. In den wis-
senschaftlichen Sitzungen wurden
interessante Forschungsergebnisse
aus verschiedenen Arbeitsgruppen
und aktuelle Entwicklungen aufge-
zeigt. Die besten Beitrage wurden
am letzten Kongresstag pramiert
und in diesem Heft zusammenfas-
send vorgestellt.

Parallel zur Fortbildung und Wis-
senschaft wurde auch in eigener
Sache viel diskutiert, was dann zur
Grindung der AG Endometriose
(AGEM] in der DGGG fiihrte: ,Was
lange wahrt, wird endlich gut” un-
ter dieser Uberschrift finden Sie die
Chronik dieses Prozesses.

Da auf der Endometriosesitzung
anlasslich des letzten DGGG-Kon-

gresses in Berlin das Thema der
Behandlung der tief infiltrierenden
Endometriose bei Kinderwunsch
sehr kontrovers vorgetragen und
diskutiert wurde, bringen wir in die-
sem Heft die verschiedenen Sicht-
weisen in den Beitragen von Dr. K.
Bihler, Prof. Dr. med. K. Neis und
Prof. Dr. med. L. Kiesel.

Wir hoffen, dass diese Themen
und auch die aktuell diskutierte
Differentialdiagnose  ,Beckenbo-
denspasmen” den Lesern wichtig
erscheinen und die in diesem Jahr
dritte Ausgabe von ,Endometriose
Aktuell” wieder mit Interesse und
Freude gelesen wird.

Fiir die Herausgeber: Prof. Dr. med.
Dr. h.c. K.-W. Schweppe
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.Was lange wahrt, wird endlich gut”
Zur Griindung der AG Endometriose (AGEM] in der DGGG

K.-W. Schweppe

Es gab bereits seit 2006 Bemii-
hungen seitens der SEF als wis-
senschaftliche Gesellschaft unter
dem Dach der DGGG aktiv zu sein.
Ziel war es: einerseits
mit der DGGG zusam-
menzuarbeiten, ande-
rerseits die gewach-
sene Kooperation im
deutschsprachigen
Bereich (Deutschland,
Osterreich, Schweiz -
DACH-Region) zu er-
halten; ferner eine sinnvolle Ab-
grenzung zur EEL zu definieren und
vor allem durch Mitgliedschaft in
der AWMF dauerhaft Sitz und Stim-
me in der Leitlinienkommission zu
erhalten. Zunachst erhielt Prof. Kie-
sel als Vorstandsvorsitzender der
SEF durch Beschluss des wissen-
schaftlichen Beirates den Auftrag,
die Grindung einer AG Endometri-
ose in der DGGG zu voranzutreiben,
was wegen damaliger Satzungs-
anderungen in der DGGG vertagt
wurde. Aber sowohl in der Amtspe-
riode von Prof. Schindler als auch
danach vom Verfasser scheiterten
die Bemihungen aus unterschied-
lichen Griinden an Zweifeln und
Widerstanden innerhalb der DGGG.
Um nicht noch mehr Zeit vergehen
zu lassen hat der Vorstand der SEF
dann, um die oben formulierten
Ziele zu erreichen, am 27. 4. 2019
in Minster die ,Deutsche Endome-
triose Gesellschaft” (DEG) gegriin-
det. Eine enge Kooperation mit der
DGGG, der OGGG und der SGGG war
angestrebt.

Es gab bereits seit
2006 Bemuihungen
seitens der SEF als
wissenschaftliche
Gesellschaft unter
dem Dach der
DGGG aktiv zu sein.

Mehrere Mitglieder des wissen-
schaftlichen Beirates der SEF waren
durch dieses Vorgehen irritiert und
Ubten Kritik, da dieses Vorgehen als
Konfrontationskurs zur
der AGE und der DGGG
interpretiert wurde. Er-
neut wurde gefordert,
die alten Bemihungen
fortzusetzen und zu in-
tensivieren. Eine starke,
aktive AG im Rahmen
der DGGG sei effektiver.
Das werde der Erkrankung wesent-
lich besser gerecht, da alle Fachdis-
ziplinen gebraucht wiirden: Opera-
teure, Gyn-Endokrinologie,
Reproduktionsmedizin,
etc.... und die Erfahrung
und der Rickenwind einer
starken, groflen Gesell-
schaft wiirde die Arbeit
fur alle Engagierten er-
leichtern. Dies wurde auf

Die erste ordent-
liche Mitglieder-
versammlung
findet bei der
SEF-Tagung in
Weissensee im

nen. Die DGGG hat grofles Interesse
daran. Eine sehr gute Option ware
die Grindung einer AG Endometri-
ose innerhalb der DGGG. Die AG's
in der DGGG sind eigenstandige Ver-
eine und die Mitgliedschaft in der
DGGG steht auch nicht-deutschen
Kollegen offen; allerdings missen
sie Mitglied in der DGGG sein bzw.
werden.

Herr Prof. M. Beckmann tGbernahm
dann die Moderation des Grin-
dungsprozederes. In der Diskussi-
on wurden Vorteile und Nachteile
eines selbststandigen, von der
DGGG  unabhangi-
gen Vereins vorge-
tragen. Insbesonde-
re sei z.B. eine DEG
e.V. keine Garantie
dafir, dass sie Mit-
glied der AWMF wird
und mit Stimmrecht

Februar 2020 statt.

der Beiratssitzung der

SEF anlasslich des Kon-
gresses in Karlsruhe nochmals
ausfihrlich diskutiert und mehr-
heitlich beflirwortet.

Der Prasident der DGGG, Prof.
Scharl, informierte bei dieser Sit-
zung Uber die Unterstitzung, die
von Seiten der DGGG fir dieses
Vorhaben aktuell vorhanden ist.
Die DGGG wird und will der Stiftung
keine Vorgaben machen. Ziel ist es,
eine Eingliederung in die DGGG zu
ermoglichen und zwar so, dass sich
die Mitglieder darin auch wohlfiih-
len und weiter prosperieren kon-
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die Leitlinien mit-

formuliert, wie Prof.
Beckmann erlauterte. Das gelte
auch, wenn es Kooperation und/
oder Assoziation mit der DGGG
gabe. Ebenso wurden die Vor- und
Nachteile einer AG unter dem Dach
der DGGG diskutiert, wobei hier die
letztlich sehr erfolgreiche Entwick-
lung der AGE beispielhaft genannt
wurde. Wie schon in der Vergan-
genheit war auch bei dieser Sitzung
in Karlsruhe die Uberwaltigende
Mehrheit der Anwesenden von den
Vorteilen des Agierens unter dem
Dach einer leistungsstarken Ge-
sellschaft Uberzeugt.
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Zum praktischen Ablauf wurde vor-
geschlagen, sofort Grindungsmit-
glieder zu benennen, die den Verein
grinden und einen Grindungsvor-
stand wahlen. Nach Eintrag ins Ver-
einsregister - was einige Wochen
dauern wird - findet die erste or-
dentliche Mitgliederversammlung
bei der SEF-Tagung in Weissensee
im Februar 2020 statt.

Als Grindungsmitglieder vorge-
schlagen wurden Prof. Dr. med. A.
Miller (Karlsruhe) Prof. Dr. med.
P. Oppelt (Linz), Prof. Drmed. M.
Sillem (Mannheim), Prof. Dr. med.
Dr. h.c. K.-W. Schweppe (Wester-
stede), Prof. Dr. med. Anton Scharl
(Amberg], Prof. Dr. med. M. Me-
chsner (Berlin), Dr. med. S. Scha-
fer (Minster), Dr. med. N. Griib-
ling (Dresden), Priv. Doz. Dr. med.
0. Buchweitz (Hamburg], und Dr.
med. A. Boosz (Karlsruhe). Alle
Vorgeschlagenen akzeptieren ihre
Funktion als Grindungsmitglieder
und unterzeichnen die Satzung,
die eine aktualisierte Form der
Satzung ist, die unter Beratung
durch RA Schaller, dem Justiziar
der DGGG, federfiihrend von Prof.
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Abb.1: Die Griindungsmitglieder der AGEM (von li. nach re.): Prof. Dr. P. Oppelt, Prof. Dr. A.
Miiller, Dr. A. Boosz, Dr. N. Griibling, Prof. Dr. A. Scharl. Prof. Dr. S. Mechsner, Prof. Dr. K.-W.
Schweppe, Dr. S. Schéfer, Prof. Dr. M. Sillem, PD Dr. Buchweitz.

Schweppe und Prof. Wallwiener vor
Jahren entwickelt wurde.

Die Grindungsmitglieder wahlen
sodann in offentlicher Wahl den
Grindungsvorstand.

1. Vorsitzende: S. Mechsner

2. Vorsitzender: S. Schafer
Schriftfihrerin: N. Gribling
Kassenwart: 0. Buchweitz
Beisitzer: A. Boosz

Die Grindungsmitglieder beauf-

tragen sodann den Grindungsvor-
stand, den Verein beim Vereinsre-
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gister eintragen zu lassen und beim
Finanzamt die Gemeinnutzigkeit zu
beantragen.

So kam es nach langer Ubertragung
durch aktive Einleitung und zwi-
schenzeitlich drohender Zwillings-
geburt, doch letztlich zu glicklichen
Spontangeburt eines lebensfrischen
Einlings. Vivat, floreat, crescat!

ANSCHRIFT DES VERFASSERS:

Prof. Dr. med. Dr. h.c. K.-W. Schweppe
Vorstand der Stiftung Endometriose-Forschung
Am Flutter 47,

26655 Westerstede

SAVE

THE DATE

GZECH IT OU@#
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Die regulatorische Funktion des Sphingosin-1-Phosphat-
Signalwegs bei der Vaskularisierung und Entwicklung von
Endometrioseherden .. Rudzitis-Auth, A. Christoffel, M.D. Menger, M.W. Laschke

An Endometriose erkranken ca.
5-10% der Frauen im gebarfahigen
Alter. Sie leiden haufig an chro-
nischen Unterbauchschmerzen,
Infertilitat und Dysmenorrhoe [1].
Obwohl die Endometriose als Er-
krankung schon lange bekannt ist,
wird Uber ihre Pathogenese und
Atiologie nach wie vor kontrovers
diskutiert. Die wohl bekanntes-
te Theorie zur Entstehung ist die
der retrograden Menstruation von
Sampson. Dieser postulierte, dass
Menstrualblut tber
die Eileiter in die
Bauchhohle trans-
portiert wird und
die darin befind-
lichen Zellen auf
dem  Peritoneum
und den inneren
Organen adha-
rieren und anwachsen [2]. Um zu
Uberleben bendtigen die sich ent-
wickelnden Endometrioseherde
eine ausreichende Versorgung mit
Sauerstoff und Nahrstoffen, die
Uber ein neues Blutgefafinetzwerk
zur Verfligung gestellt werden [3].
An der Bildung dieses neuen vas-
kuldren Netzwerkes sind verschie-
dene pro- und anti-angiogene Fak-
toren mafgeblich beteiligt [4]. Dazu
zahlt unter anderem das bioaktive
Sphingolipid ~ Sphingosin-1-Phos-
phat (S1P), das unter anderem auch
von Endothelzellen sezerniert wird
[5, 6]. Das Ziel dieser Studie war
daher, die physiologischen S1P-
Konzentrationen zu reduzieren und

Obwohl die Endome-
triose als Erkrankung
schon lange bekannt
ist, wird Uber ihre
Pathogenese und
Atiologie nach wie vor
kontrovers diskutiert.

den Effekt auf die Vaskularisierung
von Endometrioseherden zu unter-
suchen. Hierzu wurde SKI-5C, ein
Inhibitor der Sphingosinkinase-1
(SPHK1) eingesetzt, der die Phos-
phorylierung von Sphingosin zu S1P
hemmt. Verschiedene Studien konn-
ten zeigen, dass dadurch die Angio-
genese bei verschiedenen Krank-
heitshildern inhibiert wird [8, 9, 10].

In einem ersten Modell wurden pe-
ritoneale Herde durch Fixierung
von Endometrium an die
Bauchwand von BALB/c
Mausen induziert. Diese
Tiere wurden taglich Uber
7 oder 28 Tage mit 10 mg/
kg SKI-5C behandelt. Als
Kontrollgruppe dienten
Tiere, die das Vehikel er-
hielten. Mittels hochauf-

Ultraschall-Bildgebung
wurden die Herde an den Tagen 0,
7, 14, 21 und 28 hinsichtlich ihrer
Grofenentwicklung untersucht. Am

losender

Ende der Studiendauer von 7 und
28 Tagen wurden die Herde sowie
die Uteri und Ovarien entnommen
und histologisch und immunhisto-
chemisch aufgearbeitet. SKI-5C
hemmte Uber 28 Tage das Wachs-
tum von Endometrioseherden, ver-
ursacht durch einen regredierenden
Stromaanteil und ein geringeres
Zystenvolumen. Durch immunhi-
stochemische Farbung von CD31*
Endothelzellen und Kié7* prolife-
rierenden Zellen wurde nachgewie-
sen, dass SKI-5C die Angiogenese
zu einem friihen Zeitpunkt (7 Tage)
hemmte. Dies konnte zu der re-
duzierten Anzahl proliferierender
Stromazellen an Tag 28 fihren. Die
Behandlung der Tiere mit SKI-5C
hatte jedoch keinen Einfluss auf die
Reproduktionsorgane hinsichtlich
Angiogenese und Proliferation.

In einem zweiten Modell wurden
Endometriumfragmente in Ricken-
hautkammern von BALB/c M3usen

Abb. 1: A-B: Hochauflésende Ultraschall-Bildgebung von Endometrioseherden (Herd: durch-
gangige Linie, Zyste: gepunktete Linie) 28 Tage nach Transplantation von Uterusgewebe an die

Bauchwand von BALB/c Mdusen. MaBstab: 1 mm.
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transplantiert. Die Tiere wurden
ebenfalls einmal taglich mit 10
mg/kg SKI-5C behandelt. Als Kon-
trollgruppe dienten Tiere, die das
Vehikel erhielten. An den Tagen 0,
3, 6, 10 und 14 wurde den Ma&usen
FITC-Dextran zur Kontrastierung
der Gefafle intravends appliziert
und mittels intravitaler Fluores-
zenzmikroskopie die Entwicklung
der vaskularen Netzwerke repetitiv
analysiert. SKI-5C hemmt bereits ab
einem frihen Zeitpunkt das Wachs-
tum der Transplantate. Des Weite-
ren konnte eine signifikant redu-
zierte funktionelle Kapillardichte in
SKI-5C behandelten Endometrium-
fragmenten im Vergleich zur Kon-
trollgruppe nachgewiesen werden.
Die Studie zeigte, dass S1P an der
Vaskularisierung und Entwicklung
von Endometrioseherden beteiligt
ist. Entsprechend konnte S1P ein
neues anti-angiogenes Target zur
Behandlung von Endometrioseher-
den sein.

Der Einsatz von Angiogenese-in-
hibierenden Substanzen stellt eine
vielversprechende Strategie zur
kinftigen Behandlung der Endome-
triose dar. Diese konnten die Ent-
wicklung von Endometrioseherden
im frihen Stadium der Erkrankung
oder nach operativer Sanierung
hemmen.

ANSCHRIFT DER VERFASSER:
Universitatsklinikum des Saarlandes und
Medizinische Fakultat der Universitat des
Saarlandes

Institut fir Klinisch-Experimentelle Chirurgie,
Geb. 65, 66421 Homburg

.

Abb. 2: A-D: Immunhistochemische Farbung von CD31+ GefiBen in intraperitonealen Endo-
metrioseherden 7 und 28 Tage nach Transplantation von Uterusgewebe an die Bauchwand von

BABL/c-Mausen. Mafistab: 20 pm.
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Sonographische Diagnostik der tiefinfiltrierenden Endometriose
und intraoperative Korrelationen: Unsere Erfahrung

A.S. Constantin, H.-R. Tinneberg, A. Oberstein, J.B. Engel

Einleitung

Tief infiltrierende Endometriose
(TIE) betrifft ungefdhr 15% bis 30%
aller diagnostizierten Endometri-
ose-Félle. Die chirurgische (offene/
laparoskopische) Resektion der tie-
fen Endometriose bleibt die Haupt-
stitze der Behandlung der Pati-
enten mit TIE.

Bei Patientinnen mit TIE sind jedoch
spezielle Verfahren erforderlich, um
die tiefe Lasion z. B. der Vagina, des
Rektums, der Blasenwand oder des
Septum rectovaginalis zu entfer-
nen. Insgesamt sind diese Eingriffe
mit erhohten Komplikationsrisiken
verbunden. Somit ist eine prazise
praoperative Beurteilung der DIE
fur eine geeignete chirurgische Pla-
nung dringend notwendig (1,2).

Als Goldstandard der Diagnostik
wird vielfach die Becken-MRT an-
gesehen. Die Maglichkeiten der
transvaginalen Sonographie (TVS)
weisen jedoch demgegeniber viele
Vorteile auf und sind sofort fir die
meisten Gynakologen durchfihrbar.
Es ist wichtig anzumerken, dass die
Sensibilitat und Spezifitat der TVS
in Bezug auf die Erkennung der TIE
eine erhebliche Heterogenitat auf-
weist (1,3).

Zielsetzung

Beurteilung der Korrelationen zwi-
schen den sonographischen und
den intraoperativen Befunden bei
operierten Patientinnen bei Ver-

Abb. 1: Das sonographische Bild und das intraoperative zystoskopische Korrelat eines Endo-
metrioseknoten der Blase

dacht auf tiefinfiltrierende Endo-
metriose und Vergleich mit den ent-
sprechenden Literaturdaten.

Methode

Zwischen 01. 01. 2018 und 01. 05.
2019 wurden in der Frauenklinik des
Nordwest Krankenhauses - Frank-
furt am Main 225 Patientinnen mit
histologisch gesicherter Endometri-
ose operiert. Darin eingeschlossen
waren 64 Patientinnen mit TIE. In der
vorliegenden Untersuchung wurden
27 Patientinnen, bericksichtigt, bei
denen nach Vaginal-Sonographie
aufgrund der IDEA und MUSA Krite-
rien ein Verdacht auf tiefinfiltrieren-
de Endometriose bestand und die
anschlieend operiert wurden. Aus-
geschlossen wurden Patientinnen,
die nicht operiert wurden.

Eine Spekulumeinstellung, eine rek-
tovaginale Untersuchung sowie eine
Nierensonographie wurden stan-
dardmaBig durchgefihrt. Die sono-
graphische Untersuchung erfolgte
mit einer leicht gefillten Blase und
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ohne Darmvorbereitung. Die vor-
liegenden Daten entsprechen einer
retrospektiven deskriptiven Analyse.

Ergebnisse und Diskussion

Die Laparoskopie bestatigte bei al-
len 27 Patientinnen, eine TIE die laut
IDEA und MUSA Kriterien bei V.a.
TIE sonographiert wurden. Laparo-
skopisch und histologisch wurden
45 Endometrioseherde gesichert:
Blase - 6, Ureter - 8, rektovaginale
“diabolo-like” Knoten - 6, isolierte
vaginale Knoten - 3, Rektosigmoid -
14, Septum rectovaginalis - 8.

Die transvaginale  Sonographie
zeigte eine gute intraoperative Kor-
relationmit hoher Sensibilitat und
Spezifizitdt: Blase (100%/100%)
(Abb. 1], Ureter (100%/100%), “Di-
abolo-like” Knoten (100%/100%)
(Abb. 2], Rektosigmoid (81%, 93%],
Septum rectovaginalis ( 89%, 95%).

Die hohe Genauigkeit bei der Di-
agnose der Blasenendometriose
stimmt mit friheren veroffentlich-
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ten Studien Uberein (2,6,7). Die ho-
here Sensibilitat und Spezifizitat der
Ureterendometriose erklart sich
aus der Tatsache, dass die meisten
Herde grofl waren und haufig mit
Ureterohydronephrose einhergin-
gen. Die Literaturdaten zeigen im
Gegensatz eine niedrigere Genau-
igkeit der Ureterendometriose (2,7).
Die niedrigere Sensibilitat der so-
nographischen Diagnostik der rek-
tosigmoidalen Endometrioseknoten
kann durch die hohe Lage (>14cm
ab ano) und die GroBe der Herde er-
klart werden.

Die hohe Genauigkeit der TVSist ahn-
lich oder besser als in MRT-Studien
(2, 4, B). Alle MRT-Techniken konnen
aufgrund der Darmvorbereitung und
der Verwendung von intravendsem
Kontrastmittel zu Beschwerden fiir
die Patientinnen fihren. Darlber
hinaus sind sie mit hoheren Kosten
und dem Bedarf erfahrener Radio-
logen verbunden. Auf der anderen
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Die Friherkennung der TIE ist ein
wichtiger Indikator fir das Outcome
und die Lebensqualitat sowie fur die
Fertilitat. Unsere Erfahrung unter-
streichert die Bedeutung der TVS in
der frihzeitigen Diagnostik der TIE.
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Einfluss von Endometriose auf die ovarielle Response
wahrend der kontrollierten Stimulationsbehandlung

D. Brauer, |. Hoppe, K. Nicolaus, |. B. Runnebaum

Zielsetzung

Ziel der Untersuchung war es, den
Einfluss der Endometriose auf
die ovarielle Response wahrend
der kontrollierten ovariellen Sti-
mulationsbehandlung vor ART zu
untersuchen. Die Anzahl der ge-
wonnenen QOozyten und die FORT
(Follicular Output RaTe) wurden
wahrend ICSI-Zyklen bestimmt.

Patienten, Material und Methode

Im Rahmen einer retrospektiven
Kohortenstudie wurden alle Pati-
entinnen eingeschlossen, die von
Januar 2016 bis Juni 2018 eine
kontrollierte ovarielle Stimulati-
onsbehandlung mit einem GnRH-
Antagonistenprotokoll vor ICSI-
Behandlung erhielten. Die finale
Oozytenmaturation
wurde mit humanem
Choriongonadotro-
pin induziert und es
erfolgte die ICSI-Be-
handlung an Meta-
phase-lI-Oozyten. Als
primares Ziel wurden
die Anzahl der reifen
Metaphase-lI-Oozyten
und die FORT definiert.
Eine lineare Regres-
sionsanalyse  wurde
durchgefihrt, um die Beziehung
zwischen der Anzahl der gewon-
nenen Oozyten, der FORT und der
Endometriose zu untersuchen.

Ergebnisse
96 Frauen erhielten insgesamt 205
frische ICSI-Zyklen, davon fiihrten

Patientinnen mit Endometriose
(n=26) 47 Behandlungszyklen und
Patientinnen ohne Endometriose
(n = 70) 158 Zyklen durch. Patien-
tinnen mit Endometriose zeigten
eine geringere Anzahl von gewon-
nenen Oozyten (5,89 vs. 7,25, p =
0,045), eine niedrigere FORT (75,67
vs. 94,63, p = 0,046) und eine ver-
minderte Anzahl von Metaphase-II-
Oozyten (4,87 vs. 6,04, p = 0,046).

Es stellten sich keine Unterschiede
in Bezug auf AMH, AFC, FSH, den
Ostradiolspiegel sowie die Dauer
und Dosierung der Gonadotropin-
stimulation zwischen den beiden
Gruppen dar. Die Anzahl der gewon-
nenen Oozyten, die FORT und das
Vorhandensein einer Endometriose

waren unabhangig von

Ziel der Untersu- Alter der Patientin,
chung war es, den
Einfluss der Endo-
metriose auf die
ovarielle Response
wahrend der kon-
trollierten ovariellen
Stimulationsbe-
handlung vor ART
Zu untersuchen.

AFC und AMH. Die An-
zahl der gewonnenen
Oozyten zeigte sich in
der Gruppe der Endo-
metriose um 0,71 (p =
0,026) vermindert. Die
FORT war in der Grup-
pe mit Endometriose
um 24,55 erniedrigt
(p=0,025).

Zusammenfassung

Endometriose reduziert die Anzahl
der Metaphase-IlI-Oozyten und die
FORT nach kontrollierter ovarieller
Uberstimulation im GnRH-Antago-
nistenprotokoll unabhangig vom
Alter der Patientin, des AFC und
des AMH.
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Abb. 1: Peritoneale Endometriose per
laparoscopiam

Abb. 2: sonographisch-gestiitzte transva-
ginale Follikelpunktion nach kontrollierter
Stimulationsbehandlung
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Kinderwunsch ohne Symptomatik ist keine Indikation
fur eine operative Therapie der tiefen Endometriose

L. Kiesel

Schmerzen und Infertilitat sind
zentrale Symptome, die bei der
Endometriosebehandlung im Vor-
dergrund stehen. Insbesondere
beziiglich der Sanierung einer tief
infiltrierenden Endometriose exi-
stiert aktuell kein geradliniger
Konsens, sondern heterogene Stu-
dien minderwertiger Qualitat fiih-
ren zur Unklarheit bei der Thera-
pieentscheidung. Studien wurden
tberwiegend retrospektiv mit kur-
zer Nachverfolgungsdauer durch-
gefihrt, wobei die Evidenzlage der
vorliegenden Studien fraglich ist
und mit grofler Wahrscheinlich-
keit die Vorteile des Eingriffs tber-
schatzt. Nur wenige spezialisierte
Zentren haben Daten, die einen
maoglichen Benefit zeigen.

Zunachst ist unklar, welche Rolle
die tief infiltrierende Endometriose
(TIE) im Rahmen der Fertilitatsein-
schrankung spielt. TIE tritt haufig
multilokular auf und prasentiert
sich als heterogene Erkrankung.
Sie liegt haufig parallel zu anderen
fertilitatseinschrankenden Endo-
metriosebefunden wie einer si-
multanen ovariellen Endometriose
oder einer oberflach-

lichen Endometriose
vor (Somigliana et al.
2008). Welche Endo-
metrioseform den ele-
mentaren Anteil am
fehlenden Schwanger-
schaftseintritt einnimmt ist nicht
geklart (Ziegler et al. 2010, Gupta
et al. 2008).

zeigen.

Nur wenige spezia-

lisierte Zentren ha-

ben Daten, die einen
moglichen Benefit

Vercellini et al. untersuchen Pa-
tientinnen mit rektovaginaler En-
dometriose und kommen zu dem
Schluss, dass sich eine operative
Sanierung einer rektovaginalen En-
dometriose nicht signifikant auf die
Schwangerschaftsrate und die Zeit
bis zur Konzeption auswirkt. Die
operative Sanierung
verlangere lediglich
das Rezidivintervall
bis zum Neuauftre-
ten von Schmerzen.
Die Autoren vermu-
ten, dass die Ergeb-
nisse anderer Studien auf ergeb-
nisverfalschende Einflussfaktoren
wie die Mitbehandlung von ovariel-
ler und peritonealer Endometriose
zuriickzufiihren sind (Vercellini et
al. 2006).

Aufgrund der inhomogenen Da-
tenlage sollten die Verbesserung
der Schmerzsymptomatik und die
maogliche Funktionseinschran-
kungen des Darms im Rahmen der
Endometriose zur Indikationsstel-
lung herangezogen werden. Ana-
mnese, Untersuchungsbefunde,
Schmerzsymptome,  Schwanger-
schaftsrisiken und die
Winschen und Vor-
stellungen der Frau

sollten elementare
Grundlage der the-
rapeutischen Ent-

scheidung des behan-
delnden Arztes sein. Eine frihe
Anbindung an ein Kinderwunsch-
zentrum mit Moglichkeiten der
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Eine operative The-
rapie, sofern nur zur
Behandlung der In-
fertilitat, sollte nicht  die
empfohlen werden.

assistierten Reproduktion sollte
Operationen vorgezogen werden
und angeboten werden (Pagidas
et al. 1996). Eine operative The-
rapie, sofern nur zur Behandlung
der Infertilitat, sollte nicht emp-
fohlen werden. Jede betroffene
Frau sollte hinsichtlich Nutzen und
Risiken der operativen
Behandlung aber auch
maoglicher Schwanger-
schaftsrisiken durch
Grunderkrankung
individuell beraten und
in einem multidiszi-
plindaren Team behandelt werden
(Vercellini et al. 2015).
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TIE und Sterilitat: OPs konnen die Fruchtbarkeit verbessern

K. Bihler, K. Neis

Die Erstpublikation dieses Artikels ist in
FRAUENARZT 3/2019 (S. 164 - 166) erschienen.

Die Endometriose ist eine der hau-
figsten gutartigen gyndkologischen
Erkrankungen, insbesondere der
Frau im fortpflanzungsfahigen Al-
ter. Es liegt also nahe, dass neben
Dysmenorrhoe, Dyspareunie und
chronischen Unterbauchschmerzen
die Subfertilitat eines der Haupt-
symptome dieses Krankheitsbildes
darstellt. Was kann die Chirurgie,
speziell die Sanierung einer Dar-
mendometriose, fir die betroffenen
Patientinnen leisten?

Bis zu 32 % aller Frauen im repro-
duktionsfahigen Alter, die aufgrund
chronischer  Unterbauchschmer-
zen oder Dysmenorrhoe operiert
werden, leiden an Endometriose.
Bei Jugendlichen mit dieser OP-
Indikation findet sich Endometriose
sogar in etwa 50% der Falle. Das
Zeitintervall zwischen den ersten
unspezifischen Symptomen und der
gesicherten Diagnose betragt leider
immer noch etwa 7 Jahre (1).

Endometriose und Fruchtbarkeit

Eine tief infiltrierende Endometriose
(TIE), vor Jahren histologisch defi-
niert als eine Ausdehnung von mehr
als 5 mm unter dem Peritoneum (2],
ist in 20 % der Falle zu erwarten (3).
Chapron et al. (4) zeigten, dass die
TIE-Herde asymmetrisch vorkom-
men: signifikant haufiger im kleinen
Becken als sonst im Abdomen und
dabei signifikant haufiger im linken,
hinteren Kompartiment. Bezogen

auf einzelne Organe fand sich TIE

-in 53% im Bereich der Sakro-
uterin-Ligamente,

-in 23% am Darm,

-in 16 % vaginal,

- in 6 % vesikal und

- in 2% als Ureterbefall.

Inwieweit die Endometriose-Lasi-
onen die Fruchtbarkeit beeinflus-
sen, ist sehr schwierig zu untersu-
chen. Es ist davon auszugehen, dass
0,5-5% der fertilen und 25-40%
der subfertilen Frauen unter En-
dometriose leiden (5). Im Vergleich
zu Frauen mit unbehandelter uner-
klarter Sterilitat mit einer kumula-
tiven Lebendgeburtenrate (kLGR)
von 33,3% zeigte sich bei Frauen
mit unbehandelter Endometriose

Nach OP einer TIE
ohne Darmbeteiligung
(n=1.295)
%

70

60

50

40

30

20

spontane spontane SSR
SSR +ART

Abb. 1: Schwangerschaftsraten bei TIE

eine KLGR von nur 16,1%, 20% in
rASRM-Stadium I-Il und 5,1% in
-1V (6). Dabei gilt es auch zu be-
achten, dass die Abortrate bei sub-
fertilen Frauen mit Endometriose
mit 50% im Vergleich zu Frauen
ohne Endometriose (25,8%) si-
gnifikant hdher liegt. Insgesamt
zeigte sich bei Frauen mit perito-
nealer Endometriose eine hdhere
Rate (42,1 %) als bei Frauen mit TIE
(33,9 %) (7).

Bedeutung einer Darmbeteiligung
und ihrer Sanierung

Hinsichtlich der Schwangerschafts-
rate wirkt sich eine Darmbeteiligung
bei der TIE deutlich nachteilig aus.
Nach OP einer TIE ohne Darmbetei-
ligung wurde eine kumulative spon-

TIE mit Darmbeteiligung
ART = reproduktionsmedizinische
MafBnahmen ohne vorherige OP
% (n=115); Chirurgie (n = 1.320)

ART Chirurgie Chirurgie
+ART

nach (8)

Hinsichtlich der Schwangerschaftsrate stellt eine Darmbeteiligung bei der TIE eine deutliche
Belastung dar. Auch nach chirurgischen und reproduktionsmedizinischen Mafinahmen bleiben
die Schwangerschaftsraten noch deutlich hinter denen von Frauen mit TIE, aber ohne Darmbe-
teiligung zurtick.
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Abb. 2: OP-Situs bei TIE

tane Schwangerschaftsrate von
50,5% berichtet, die Schwanger-
schaftsrate (SSR] konnte bei Kombi-
nation mit extrakorporaler Befruch-
tung weiter auf fast 70 % gesteigert
werden (s. Abb.1]). Erfolgten bei
einer TIE mit Darmbeteiligung le-
diglich reproduktionsmedizinische
Mafinahmen ohne vorherige OP, so
lag die SSR bei 29%. Nach OP bei
TIE mit Darmbeteiligung ergab sich
eine kumulative spontane SSR von
28,6 %, und in der Kombination von
OP und nachfolgender IVF-Therapie
konnte insgesamt nur noch eine
kSSR von 46,9 % erzielt werden (8).
Wie schon bei der Operation von
peritonealer, minimaler und milder
Endometriose bekannt (9, 10), ist es
aber auch hierbei wichtig, dass die
Endometrioseherde vollstandig ex-
zidiert werden. Bleiben namlich En-
dometriose-Residuen zurick, zeigt
sich die kSSR im Beobachtungszeit-
raum von vier Jahren um fast die
Halfte vermindert. Die monatliche
Fruchtbarkeitsrate (mFR), spontan
bzw. nach IUl und/oder IVF, lag nur
bei 0,84 % im Vergleich zu 2,3 % bei
vollstandiger Entfernung. In den
Fallen von TIE ohne Darmbefall lag
die mFR bei 3,95 % (11).

Bedeutung von Zugang

und Operationstechnik

Wird eine erforderliche Darmteil-
resektion bei TIE laparoskopisch
durchgefihrt, so ergibt sich eine
signifikant hohere kSSR von 57,6 %
nach einem postoperativen Beo-
bachtungszeitraum von 51 Mona-
ten im Vergleich zu 23,1 % nach per

von einer Rate von 12% schwer-
wiegenden Komplikationen nach
solchen Eingriffen (14). Die Autoren
kommen zusammenfassend zu dem
Fazit, dass derzeit die Datenlage
unzureichend sei, um Schlussfol-
gerungen Uber die madgliche Rolle
der Darmchirurgie bei TIE zur Ver-
besserung der spontanen Schwan-
gerschaftsrate und der Ergebnisse
der IVF-Behandlung zu ziehen. Eine
Verbesserung der spontanen SSR
und positive Effekte auf das IVF-
Ergebnis konnen nicht ausgeschlos-
sen werden, jedoch sind solche Ope-
rationen mit dem Risiko schwerer
Komplikationen verbunden (14, 15).

Bedeutung der Erfahrung in der
Endometriose-Chirurgie

Auch deshalb ist es wichtig, wer
die Operation einer TIE durchfihrt.
Gizzo et al. zeigten in einer Gber 15
Jahre andauernden Beobachtungs-
studie, dass durch den mit Endo-

laparotomiam durchgefihrter Re- metriose-Operationen erfahrenen
sektion (12). Die Auto- Operateur (Gruppe
ren betonten, dass bei ~ Auch deshalb ist B) signifikant hdhere
der Randomisierung  es wichtig, wer die Schwangerschaftsra-

die Schwere der Endo-
metriose keine Rolle
spielte. Frihere La-
parotomien, Alter =35 Jahre, Ade-
nomyose und langere Dauer der
gestorten Fruchtbarkeit waren mit
einer verminderten SSR verbunden.

Hinsichtlich der Frage, welche
Technik bei der Exzision der En-
dometrioseherde am Darm ange-
wandt werden soll, wird das Shaving
als First-Line-Vorgehen betrachtet,
danach Disc Excision und Segemen-
tresektion (13) Das Risiko posto-
perativer Komplikationen scheint
nach kolorektaler Resektion am
hochsten. Iversen et al. berichten in
ihrem Literatur-Review immerhin
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Operation einer TIE
durchfihrt.

ten erzielt werden, als
wenn der Eingriff durch
einen in allgemeiner
gynakologischer Operationstechnik
versierten Arzt vorgenommen wird
(Gruppe A) (16). In den ersten beiden
postoperativen Jahren betrug die
kSSR in Gruppe B 64,6 %, in Grup-
pe A 35,4 % (p<0,001). Dies bestétigt
das durch die Stiftung Endometriose-
Forschung zusammen mit der Euro-
paischen Endometriose Liga und den
jeweiligen Selbsthilfegruppen in den
D-A-CH-Landern durchgefiihrte Zer-
tifizierungsverfahren, wo das Zerti-
fikat fur ein Klinisches Zentrum nur
bei Nachweis der besonderen Erfah-
rung in Endometriose-Operationen
ausgestellt werden kann (17).
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Bedeutung anderer Faktoren fiir
den Therapieerfolg

Bei Frauen mit TIE wurde eine signi-
fikant hohere kLGR berichtet, wenn
der IVF-Therapie eine operative Sa-
nierung vorausging im Vergleich zu
den Frauen, bei denen die IVF-Thera-
pie ohne operative Sanierung vorge-
nommen wurde (18). Jedoch erfolgte
in der Vergleichsgruppe die IVF-The-
rapie Uberwiegend im sogenannten
GnRH-Antagonisten-Regime, also in
keiner Weise nach vorheriger Deak-
tivierung der Endometriose.

Bei der Sterilitatsbehandlung bei
Frauen mit TIE missen auch ande-
re Faktoren als nur die rein anato-
mischen Beeintrachtigungen ein-
bezogen werden. Abbildung 3 zeigt
den Einfluss des bei Endometriose
veranderten intraperitonealen Mili-
eus auf verschiedene fir die Fertili-
tat bedeutsame Parameter.

Carneiro et al. kommen in ihrem
Review zu dem Fazit, dass das ope-
rative Vorgehen allein nicht zu emp-
fehlen sei, wenn das Hauptziel die
Therapie der Subfertilitat bzw. die
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Abb. 3: Einfluss des bei Endometriose verinderten intraperitonealen Milieus auf die Fertilitét
Die anatomischen Beeintrachtigungen durch die Endometriose im Rahmen der Sterilitatstherapie
anzugehen, ist wichtig. Dariiber diirfen aber andere die Fertilitat beeinflussende Faktoren wie der
Einfluss eines inflammatorischen und veranderten Milieus nicht vergessen werden.

Verbesserung der Ergebnisse nach
IVF sei (19). Die therapeutische
Entscheidung muss die Kranken-
geschichte, den Befund bei Unter-
suchung und bildgebenden Ver-
fahren, die Schmerzsymptomatik,
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des Beitrags unter www.frauenarzt.de
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Abb. 4: Endometriosepatientin mit
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Modifiziert von Biihler nach: S. Rosner, C.
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2010, Springer Verlag
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Botox gegen Endometriose -
Oder " Léuse Und Flbhe“? HK Tandon, P. Stratton, N. Sinaii, J. Shah, Bl Karp

Botulinum toxin for chronic pelvic pain in
women with endometriosis: a cohort study of a
pain-focused treatment.

Regional Anesthesia & Pain Medicine (2019;
doi: 10.1136/rapm-2019-100529)
Zusammengefasst und kommentiert von

M. Sillem, Mannheim

Im Juli 2019 erschien in der Zeit-
schrift ,Regional Anesthesia & Pain
Medicine” eine Pilotstudie zum Ein-
satz von Botulinumtoxin bei Endo-
metriose (1). 13 Patientinnen mit
nachgewiesener Endometriose, die
bereits chirurgisch und medika-
mentos behandelt war, hatten wei-
terhin moderate Schmerzen. Sie
erhielten unter Analgosedierung
Injektionen mit Botulinumtoxin in
die Muskeln des Beckenbodens. 4
Monate spater waren die meisten
Patientinnen schmerzfrei.

Der Einsatz von Botulinumtoxin bei
Verspannungen der Beckenboden-
muskulatur ist nicht neu (2]. Die Ar-
beitsgruppe beschaftigt sich schon
langer mit dem Thema Endome-
triose und chronischer Beckenbo-
denschmerz (3) bzw. auch Endome-
triose und Migrane und schlagt in
letzterem Fall sogar eine gemein-
same Pathogenese vor (4).

Patientinnen, die auf eine konven-
tionelle Therapie der Endome-
triose nicht oder nicht anhaltend
ansprechen, sind in jeder Endome-
triosesprechstunde haufig. In die-
sen Fallen ist zu fragen, ob die per-
sistierenden bzw. rezidivierenden
Schmerzen durch eine unvollstan-
dige operative oder insuffiziente

medikamentdse Therapie (kommt
gelegentlich vor) zu erklaren sind,
oder ob zusatzlich weitere schmerz-
hafte  Erkrankungen  vorliegen
(kommt sehr oft vor).

Serielle Laparoskopien oder eine
Eskalation der medikamentdsen
Therapie sind wobhlfeil, losen das
Problem aber leider oft nicht.

Die nochmalige Erhebung der Ana-
mnese hilft hier schneller, billiger
und fur die Patientin we-
niger belastend weiter
als die Uberweisung zur
Gastro-, Kolo- oder Zy-
stoskopie. Fir die gyna-
kologische Sprechstunde
ungewdhnliche  Fragen
wie die nach Verletzungen
oder Erkrankungen des Achsenske-
letts, Nackenschmerzen, Bruxis-
mus (vulgo Zahneknirschen) oder
vom Orthopaden diagnostizerte
Beinlangendifferenzen sollten bei
positiver Antwort dazu fihren, dass
die Muskulatur des Beckenbodens
rund um die Spina ischiadica, jedem
Geburtshelfer wohl vertraut, abge-
tastet wird. Das Ergebnis wird Arztin
und Patientin verbliffen, weil sich
im Regelfall klar zwischen einem
Uterus- bzw. Douglasschmerz und
dem Muskelschmerz differenzieren
(&sst (5).

Alternativ zum Botulinumtoxin, da-
bei kostengiinstiger und weniger
invasiv kann in diesen Fallen eine
osteopathische Behandlung eben-
falls reproduzierbar eine deutliche
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Osteopathen
und Operateure
sprechen also
eigentlich die
gleiche Sprache.

Besserung bringen (6). Osteopathie
wird oft zu den komplementaren
Behandlungsmethoden gerechnet,
stitzt sich jedoch in ihrem Ansatz
ausschlieflich auf die funktionelle
Anatomie - Osteopathen und Ope-
rateure sprechen also eigentlich
die gleiche Sprache. Ein weiterer
Vorteil der Osteo- oder generell der
Physiotherapie ist es, dass die Pati-
entin zu Ubungen oder fiir sie giin-
stige Sportarten angeleitet werden
kann und so aus ihrer
passiven Rolle heraus
kommt. Fir die ein-
zelne Patientin ist es
letztlich  unerheblich,
ob ein kausaler Zusam-
menhang zwischen ih-
rer Endometriose und
den muskuldren Verspannungen
besteht oder ob diese koinzident
(.Lduse und Flohe") sind - Hauptsa-
che, es geht ihr besser.

Kann man bei der korperlichen Un-
tersuchung dagegen die Schmer-
zen gar nicht auslosen oder es
werden mit unbewegtem Gesicht
Uberall Schmerzen angegeben, so
sollte man an eine somatoforme
Schmerzstorung denken - aber das
ist wieder ein anderes Thema.

ANSCHRIFT DES VERFASSERS:
Prof. Dr. med. Martin Sillem
Praxisklinik am Rosengarten
Augustaanlage 7-11,
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Ovarian endometriosis and infertility: in vitro fertilization (IVF)

or surgery as the first approach?
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Zusammengefasst und kommentiert von
K.-W. Schweppe

Zu dieser immer noch kontroversen
Frage tragen die Autoren anhand
der neueren Literatur Daten und Ar-
gumente flr das jeweilige Vorgehen
zusammen.

Autoren, die primar das operative
Vorgehen empfehlen, fiihren fol-
gende Grinde an:

a. Endometriose, die endgdltig nur
histologisch diagnostisch gesi-
chert werden kann, ist eine re-
levante Sterilitatsursache. Nur
operativ ist die Differentialdia-
gnose moglich.

b. Endometriosepatientinnen  mit
Kinderwunsch konnen innerhalb
einer limitierten kurzen Zeitspan-
ne nach der Operation schwanger
werden auch ohne IVF.

c. Eine Verzégerung der Diagnose
und Verzogerung der operativen
Behandlung von Endometriomen

fihrt zum Wachstum dieser Zy-
sten. Adhasionen und Fibrose
im umgebenden Gewebe zeigen
ebenfalls einen Progress, wenn
nicht interveniert wird.

d. Wahrend des Wachstums der
Zyste nimmt die fokale, reak-
tive Entziindung im Bereich der
Ovar-Rinde ebenfalls zu, was zu
strukturellen Veranderungen und
reduzierter Ovarreserve fiihrt.

e Frihzeitige  Zystenexstirpation
von kleineren Endometriomen
verursacht weniger Schaden am
gesunden Ovargewebe als Ab-
warten, speziell bei erfahrenen
Operateuren.

f. Postoperative Reduktion der Be-
schwerden und eine hohe spontane
Schwangerschaftsrate sind durch
Evidenz basierte Daten belegt.

g. Der operative Eingriff sollte von
erfahren Operateuren mit ge-
eigneter Technik durchgefihrt
werden, um all diese Vorteile zu
erzielen.

h. Die ,Kombinations-Technik” sollte
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bevorzugt werden, d.h. eine Kom-
bination aus Exzision und Ablation.

Autoren, die primar eine IVF-Be-
handlung ohne Entfernung des En-
dometrioms empfehlen, nennen fol-
gende Grinde:

a. Kinderwunschpatientinnen  be-
vorzugen Behandlungsmodali-
taten, die maglichst schnell zum
Ziel ,Schwangerschaft” fiihren.
Operation und IVF haben &hn-
liche Erfolgsraten bei der Be-
handlung von Endometriosepati-
entinnen, aber IVF hat den Vorteil
des schnelleren Erfolgs.

b. Ein operativer Eingriff hat spezi-

elle Risiken und Komplikationen

einschliefilich eines negativen

Effektes auf die ovarielle Reser-

ve und auf die Reaktionsfahigkeit

auf die ovarielle Stimulationsbe-
handlung.

Rezidive nach Zystektomie und

unvollstandige Operation erfor-

dern unnotige oder wiederholte

Eingriffe.

o
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d. IVF hat harmlosere Risiken, wie
z.B. ein sehr niedriges Risiko fur
Tubo-Ovarial-Abszesse durch
die Eizellgewinnung, ein theore-
tisches Risiko der Progression
und ein minimal erhohtes Risiko
fur die Entwicklung eines Ovari-
alkarzinoms im spateren Leben
sowie das Risiko von Mehrlingen.

e. IVF ist ebenso vorteilhafter bei
Frauen mit reduzierter Ovarial-
reserve, zusatzlich vorliegenden
Sterilitatsfaktoren (Tubenfaktor,
mannliche Faktoren usw.), Rezi-
divendometriomen und vorange-
gangenen operativen Endometri-
om-Exstirpationen.

f. Aktuelle Publikationen legen
nahe, dass die Entfernung von
Endometriomen die Erfolgsra-
ten von IVF-Behandlungen nicht
verbessert. Im Gegenteil, es sind
hohere Gonadotropindosen nach
Zystexstirpation notwendig, da die
Ostrogenproduktion wahrend der
Stimulationsphase vermindert ist.

g. Ferner ist die Operation von
Nachteil wegen der Kosten, des
Zeitverlustes bis zum Eintritt der
Schwangerschaft und der Scha-
digung der ovariellen Reserve.

Auch neue Leitlinien einschliefilich
der ESHRE-Guidelines empfehlen
ein mehr konservatives Vorgehen
bei der Behandlung der Endome-
triose und Frauen missen Uber das
Risiko der Ovar-Schadigung durch
die Operation aufgeklart werden.
Darauf haben Rimbach u. Mitarb.
(2013) bereits vor Jahren hinge-
wiesen. Die Indikationsstellung der
Operation und die Festlegung des
individuellen Operationsumfanges
sind arztliche Kunst. Weniger ist
manchmal mehr. Andererseits zeigt
gerade eine aktuelle Ubersichtsar-
beit und Metaanalyse (Muzii u. Mit-

ENDOMETRIOME VOR IVF ENTFERNEN?

PRO
e Sichere Diagnose, Differentialdiagnose
¢ Malignitatsausschluss
® Spontanschwangerschaften post OP

e Keine Progression mit zusatzlicher
Ovarschadigung

® Beschwerden postoperativ
beseitigt/reduziert

e Verbesserte Punktierbarkeit Ovar?
e Vermindertes Infektionsrisiko?

e Verbesserte Eizellqualitat?

Wichtig: Exzision und Ablation kombinieren
Erfahrener Operateur

Abb. 1: Endometriom: Operation oder IVF? Pro und Contra

arb. (2018), dass die ovarielle Re-
serve gemessen anhand des AMH
bei Frauen mit Endometriomen si-
gnifikant erniedrigt ist im Vergleich
zu Frauen mit anderen benignen
Ovar-Zysten oder im Vergleich zu
Frauen mit gesunden Ovarien. Die
Aussagen basieren auf 17 Studien
mit insgesamt 968 Endometriose-
patientinnen und 1874 Frauen ohne
Endometriome. Die Endometriose
selbst schadigt also sicher das Ovar.

Es bleibt auch nach diesen aktuellen
Publikationen dabei, dass nur im

Abb. 2: Erstdiagnose einer tief infiltrieren-
de Ovarialendometriose

beidseits mit reaktiver Begleitenziindung

bei einer 36-jahrigen Kindewunschpatientin
mit primarer Sterilitat und fertilem Partner.
Operative Sanierung oder IVF?
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CONTRA

e Schwangerschaftsraten nicht besser,
aber spaterer Schwangerschaftseintritt

e Schadigung des Ovarialgewebes bis
hin zum Organverlust

e Schlechtere Stimulierbarkeit durch
Reduktion der ovariellen Reserve

e Keine Mitbehandlung additiver
Sterilitatsfaktoren (Tuben, Partner)

e OP-Risiko hoher als IVF-Risiken
¢ Rezidivrisiko, Rezidiveingriff

e Kosten

Einzelfall unter Abwagung von Alter,
Sterilitatsanamnese, Beschwerden,
Endometrioseanamnese und addi-
tiver Sterilitatsfaktoren entschieden
werden kann und muss, was pri-
mar das richtige Vorgehen ist. Dazu
muss man aber die Daten und Fak-
ten kennen und die sind hier aktuell
zusammengetragen.
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KONGRESSE & WORKSHOPS 2019/20

09.11.19 Qualifizierungskurs ,Endometriose” der SEF und EEL in Libeck in Zusammenarbeit mit der Universitats-

Frauenklinik der Universitat Schleswig Holstein, Campus Libeck; Direktor Prof. Dr. med. Rody

Qualifizierungskurs .Endometriose” der SEF und EEL in Kéln in Zusammenarbeit mit der Abteilung fir

14.12.19 Gynakologie und Geburtshilfe des Evangelisches Klinikum Koln Weyertal GmbH, Chefarzt Prof. Dr. med. Th. Rémer

05.12.-07.12.19 5th European Congress on Endometriosis. Prag, Tschechien

Masterclass Endometriose 2019/2020 - Teil Ill, Duisburg im Bethesda Krankenhaus Duisburg,
31.01.-01.02.20 Klinik fir Frauenheilkunde, Geburtshilfe, gynakologische Onkologie und Senologie.
Leitung Dr. med. H. Krentel (Duisburg) , PD Dr. med. D. Salehin (Ménchengladbach), Dr. med. S. Schéfer (Munster)

08.05. - 11.05.20 14th World Congress on Endometriosis. Shanghai, China
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