SCHWERPUNKT

Chirurgie der infiltrativ
wachsenden Endometriose

Zunehmend Einsatz weniger aggressiver Techniken

Patientinnen mit tief infiltrierender Endometriose beklagen haufig starke Schmerzen und sind in ihrer
Lebensqualitat deutlich eingeschrankt. Viele Patientinnen sind breit medikamentos vorbehandelt. Bei
therapieresistenten Zustanden oder Zeichen einer Stenosierung ist deshalb haufig die chirurgische Sa-
nierung dieser Lasionen notwendig. Die chirurgische Therapie der tief infiltrierenden Endometriose stellt
oft einen hochkomplexen Eingriff dar und birgt ein beachtliches Morbiditatsrisiko.
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Heutzutage geht der Trend der Chirurgie der tief in-
filtrierenden Endometriose, analog zu dem in der
Karzinomchirurgie, ganz eindeutig hin zu weniger ag-
gressiven Therapieansétzen. Dieser Trend basiert auf
der Tatsache, dass die Komplikationsrate bei aggres-
siver Chirurgie deutlich héher ist, ohne dass die Rezi-
divrate oder das postoperative Outcome wesentlich
verbessert wird im Vergleich mit weniger aggressiven
Methoden.

Die tief infiltrierende Endometriose (DIE)
Lasionen und Klinik

Endometriose ist eine relativ hdufige gynékologische
Erkrankung und betrifft 6-10% der Frauen im repro-
duktiven Alter. Im Wesentlichen werden drei Formen
der Endometriose unterschieden, die aber héufig
kombiniert zusammen auftreten. Neben der perito-
nealen Endometriose unterscheidet man weiter die
ovarielle Endometriose und die tief infiltrierende
Form der Endometriose (DIE).

Ein beachtlicher Teil der DIE betrifft das Septum rec-
tovaginale, wobei die Lasionen ihren Anfang haufig

B Die Chirurgie der tief infiltrierenden Endometriose ist haufig mit hochkomplexen

Merkpunkte

Eingriffen verbunden; beste Resultate erreicht man in eingespielten interdisziplinaren
Teams.

Der Trend der Chirurgie der tief infiltierenden Endometriose geht derzeit eindeutig zu
weniger Radikalitét.

Die Shaving-Technik stellt eine gute Methode dar - ist sie doch mit gutem funktionel-

lem Ergebnis und einer niedrigen Komplikationsrate bei annehmbarer Rezidivrate asso-

ziiert.

Die Grisse der einzelnen Lésionen stellt kein zwingendes Kriterium fiir die eine oder
andere chirurgische Methode dar.

Bei ausgedehnter Infiltration und Stenosierung des Rektosigmoids ist die Segmentre-
sektion haufig unvermeidlich.
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retrozervikal haben und sekundar die anteriore Wand
des Rektums infiltrieren. Viele dieser Patientinnen
beklagen teils zyklische, teils zyklusunabhéngige Be-
schwerden mit abdominalem Vollegefihl, intestina-
len Kréampfen, Diarrhé und Obstipation (usw.). Die
Beschwerden erklaren sich einerseits durch das Aus-
mass der Infiltration mit oder ohne Imprimierung des
Rektums, andererseits aber auch durch die Lage der
Lasionen. Die Grésse der Lasion korreliert hingegen
nicht zwingend mit dem Ausmass der Schmerzen.
Das Rektosigmoid ist der am haufigsten betroffene
Abschnitt, danach folgen isolierte Knoten am proxi-
malen Sigma und Lasionen am terminalen lleum und
dem Zdkum (Abbildung 1).

Grenzen der medikament&sen Therapie

Therapeutisch werden grundséatzlich sowohl medika-
mentdse wie auch chirurgische Methoden einge-
setzt. Mehrere Autoren beschreiben eine deutliche
Besserung der Beschwerden nach Behandlung mit
monophasischen Pillen oder Gestagenen. In einer
neuen Arbeit der Studiengruppe um Vercellini ist
man der Frage der Patientinnenzufriedenheit bei
symptomatischer, gastrointestinaler Endometriose
nachgegangen (1). In dieser Kohortenstudie wurde
die Zufriedenheit nach alleiniger endokriner Thera-
pie und jene nach alleiniger Chirurgie miteinander
verglichen. Die Zufriedenheit war dabei in beiden
Gruppen hoch, sodass ein konservativer Versuch mit
Ovulationshemmern oder Gestagenen durchaus
eine Option darstellen kann. Zu beachten gilt es in
dieser Situation allerdings, dass die endokrinen The-
rapieoptionen haufig nur einen Einfluss auf das en-
dometriale Gewebe und die glatte Muskulatur ha-
ben, nicht aber auf den extensiven fibrotischen Anteil
dieser Lasionen. Bei Zeichen der Darmobstruktion
und bei Patientinnen mit starken Schmerzen und feh-
lendem Ansprechen auf endokrine Massnahmen ist
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Abbildung 1: Tief infiltrierende Endome-
triose im Bereich des Lig. sacrouterinum
mit Beteiligung des Sigmas

Abbildung 3: Mobilisation des Rektosig-
moids, Separation des Endometriosekno-
tens von der anterioren Rektumwand

Abbildung 2: Endometrioseknoten im Be-
reich des Septum rectovaginale

daher meist gleichwohl ein chirurgisches Vorgehen
notwendig.

Einsatz chirurgischer Optionen

Das operative Vorgehen wird dabei von verschiede-
nen Faktoren beeinflusst, so beispielsweise von der
Anzahl der Endometrioseknoten. Man kann dabei
zwischen einer Multifokalitat der Lasionen (zweite La-
sion im Umkreis von 2 cm zur Hauptlasion, was in ca.
62% der Falle beschrieben wird) und einer Multizen-
trizitat (zweiter Herd > 2 cm von der Hauptlésion ent-
fernt, in 38% der Falle) unterscheiden. Auch die
Grosse der Lasionen kann potenziell eine Rolle spie-
len, so steigt ab einer Lasiongrésse von 3 cm das Ri-
siko fur Strikturen an. Das Ausmass der beeintrachtig-
ten Darmzirkumferenz korreliert typischerweise mit
der Tiefe der Infiltration. Ausserdem kann die Distanz
der Lasion zum Anus von Bedeutung sein. Distanzen
von weniger als 5 bis 8 cm ab ano sind gemass Litera-
tur mit einem deutlich héheren Risiko fur postopera-
tive Komplikationen verbunden. (Abbildung 2).

Ganz allgemein gilt es, bei der Planung allfalliger
Operationen zu berlcksichtigen, dass die Endome-

Abbildung 4: Shaving des Endometrioseknotens
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triose eine benigne Erkrankung ist, sodass eine «on-
kologische» Resektion nicht im Vordergrund stehen
sollte. Haufig steht bei den Patientinnen nebst den
Schmerzen auch ein Kinderwunsch im Raum, sodass
in vielen Féllen zwingend Kompromisse bei der ope-
rativen Radikalitét eingegangen werden miussen. Ziel
der Chirurgie ist das Erreichen einer Verbesserung
der Symptomatik (beispielsweise Verdauungspro-
bleme, Schmerzen).

Wie eingangs erwéhnt, geht der Trend heute ein-
deutig hin zu weniger aggressivem Vorgehen. Chir-
urgisch stehen dabei verschiedene Methoden zur
Verfiigung. Haufig wird eine transmurale Infiltration
und eine Invasion mit Beeintréchtigung von > 50%
der Darmzirkumferenz als Indikation fur eine Darm-
resektion gesehen. Gleichwohl ist dies nicht unum-
stritten, und andere chirurgische Verfahren wie bei-
spielsweise die diskoide Resektion oder die Shaving-
Technik werden ebenfalls haufig angewendet. Der
Vergleich der verschiedenen Techniken miteinander
ist schwierig, und auch der Vergleich der einzelnen
Techniken in Studien ist nicht unproblematisch, da
die Methoden von den verschiedenen Chirurgen zum

Abbildung 5: Situs nach vollstandiger Mobilisation und
Shaving des Endometrioseareals
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Teil unterschiedlich durchgefihrt werden, sodass
auch der Direktvergleich mit Vorsicht interpretiert
werden muss. Die derzeit am haufigsten angewende-
ten Techniken werden im Folgenden kurz erklart.

Die Shaving-Technik

Bei dieser Technik geht es darum, die Endomeriose-
knoten von der anterioren Rektumwand zu separie-
ren und anschliessend zu exzidieren oder zu abladie-
ren, ohne dass dabei die Darmwand eroffnet wird
(Abbildung 3). Der Grossteil der entfernten Knoten in
Shaving-Technik wird in der Literatur mit einer
Grosse von 2 bis 3 cm angegeben, wobei allerdings
auch bis zu 6 cm grosse Befunde mit dieser Technik
angegangen werden kdnnen (2). Als intraoperative
Komplikationen sind Darmperforationen beschrie-
ben, welche mit einer Haufigkeit von zirka 1,7% an-
gegeben werden und in den meisten Fallen gleich
versorgt werden koénnen, ohne Nachteile fir die
Patientin. Weitere Komplikationen umfassen spate
Darmperforationen, welche dann aber haufig eine
Kolostomie bendtigen (in bis 2,2%), sowie rektovagi-
nale Fisteln (in 0,24%). Mit der Shaving-Technik kann
normalerweise die neurologische Darmaktivitat er-
halten bleiben, sodass verglichen mit anderen Tech-
niken hier deutlich weniger postoperative Probleme
auftreten. Die Rezidivwahrscheinlichkeit beziehungs-
weise das Wiederauftreten von Schmerzen nach Sha-
ving-Technik wird mit unter 10% angegeben. In ver-
schiedenen Studien wird die Re-Interventionsrate
nach der beschriebenen Technik mit nur 2,4% ange-
geben (3, 4) (Abbildung 4 und 5).

Diskoide Resektion

Dabei handelt es sich um die «full-thickness»-Exzi-
sion des Endometrioseknotens mit anschliessender
Darmnaht. In Studien wird die Ausbildung von rekto-
vaginalen Fisteln nach diskoider Exzision mit bis zu
3,6% angegeben, was deutlich héher als beim Sha-
ving und dhnlich hoch wie bei der Segmentresektion
ist. Die Fistelrate ist umso hoher, je ndher zum Anus
die Resektion erfolgt. Auch die Separierung von all-
félligen vaginalen und rektalen Nahten durch eine
Omentumplombe konnte die Fistelrate in den Stu-
dien nicht wesentlich senken.

Theoretisch besteht nach diskoider Resektion das Ri-
siko einer Darmstenosierung. Wenn die Néhte trans-
versal und semizirkular gelegt werden, ist diese Kom-
plikation aber insgesamt als selten anzusehen (5). Die
Rezidivraten nach diskoider Exzison sind insgesamt
niedrig und werden mit 1,8% innerhalb von zwei Jah-
ren postoperativ angegeben.

Segmentresektion

Unvermeidlich wird die Segmentresektion bei ausge-
dehnter Infiltration, starker Torquierung und Steno-
sierung des Rektosigmoids. Hierbei wird der betrof-
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fene Darmabschnitt vollstandig entfernt. Die Ab-
schnitte des Darms vor respektive hinter dem ent-
fernten Abschnitt werden durch N&hte oder mit ei-
nem Klammernahtinstrument anschliessend wieder
verbunden, entweder End-zu-End oder Seit-zu-End.
Rektovaginale Fisteln und Anastomoseninsuffizien-
zen sind die beiden Hauptkomplikationen, wobei Ra-
ten zwischen 0 und 18% angegeben werden. Je tiefer
die Anastomose zu liegen kommt, desto héher ist im
Allgemeinen die Komplikationsrate. Die Rate an Fis-
telbildungen wird mit bis zu 13% angegeben bei
Anastomosen, welche weniger als 8 cm ab ano zu lie-
gen kommen (6). Weitere Komplikationsméglich-
keiten stellen Blutungen und Anastomoseninsuffi-
zienzen dar. Die Rezidivwahrscheinlichkeit ist bei voll-
standiger Exzision allerdings sehr niedrig.

Literatur und Guidelines machen heute keine defini-
tiven Aussagen zur Indikationsstellung und Anwen-
dung der oben beschriebenen Operationsmethoden
bei DIE des Rektosigmoids. Grosse Lasionen und
multizentrische Lasionen geben indes haufig die Indi-
kation fiir eine Segmentresektion. Neuere Ubersichts-
arbeiten schlussfolgern allerdings, dass die alleinige
Grésse der Endometrioseknoten keinen Grund fir
die eine oder andere Operationsmethode darstellen
sollte. Ganz allgemein muss gesagt werden, dass die
Komplikationsrate nach Darmresektion verglichen
mit der diskoiden Resektion und dem Shaving ein-
deutig héher ist. Ureterlasionen, Anastomoseninsuf-
fizienzen, Harnretentionen und Abszessbildungen
treten bei der Darmresektion haufiger auf als beim
Shaving oder der diskoiden Resektion. Eine Darm-
resektion muss deshalb klar indiziert sein, insbeson-
dere bei Frauen mit Kinderwunsch und bei nur wenig
Beschwerden.

In der Ubersichtsarbeit von Donnez und Kollegen
wird das Risiko fur die Ausbildung einer rektovagina-
len Fistel nach Shaving mit 2,5% angegeben, vergli-
chen mit 2,8% nach diskoider Resektion und 4,3%
nach Segmentresektion. Auch die Rate postoperati-
ver Harnretentionen ist nach Segmentektomie hoher
und wird mit 1,4 bis 17,5% angegeben. Die Rezidiv-
raten beziehungsweise das Wiederauftreten von
Schmerzen werden in der Literatur erstaunlicher-
weise nach Darmresektion und diskoider Resektion
als hoher angegeben als nach Shaving-Technik.
Diese Zahlen sind aber sicherlich mit gewisser Vor-
sicht zu geniessen, da ein moglicher Bias nicht un-
wahrscheinlich ist. Es ist gut denkbar, dass in den
Patientinnenkollektiven mit  Segmentresektionen
aggressivere Formen der Endometriose vorkommen,
was auch das Zerrbild erkléren kdnnte.

Natirlich ist bei Endometrioseoperationen die voll-
standige Entfernung aller Herde anzustreben. Dies
ist aber selbst nach Segmentresektionen und diskoi-
der Resektion nicht immer erreichbar. In den Histolo-
giepraparaten nach Segmentresektionen findet man
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Abbildung 7: Stenosierender Prozess im Bereich des
Rektosigmoids

Abbildung 8: Situs nach Segmentresektion mit End-zu-
End-Anastomosierung

gemass Literatur in bis zu 10% befallene Resektatrén-
der (Abbildung 7 und 8).

Zusammenfassung

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass der
Trend der Chirurgie der tief infiltrierenden Endome-
triose heute ganz eindeutig hin zu weniger aggressi-
ven Therapieoptionen geht. In vielen Féllen, selbst in
fortgeschrittenen Stadien, ist ein Shaving der Endo-
metrioseldsionen méglich bei annehmbarem Risiko;
die Grosse der Lasion scheint dabei kein wesentli-
ches Kriterium darzustellen. Dass das Rezidivrisiko
nach Shaving-Technik dabei deutlich héher ist als bei
aggressiveren chirurgischen Optionen, l3sst sich
zwar theoretisch vermuten, kann in der Literatur der-
zeit aber nicht eindeutig nachgewiesen werden.

Aus tierexperimentellen Studien ist bekannt, dass fur
die Invasion eine kollektive Zellinvasion bedeutsam
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ist. Fur diesen Prozess ist es wichtig, dass Gruppen
von Zellen ihre Zell-Zell-Junctions behalten und zu-
sammen das peritumorale Gewebe invadieren (7).
Das Zentrum der Lasion scheint dabei mit der Invasi-
onsfront verbunden zu sein. Wenn das Zentrum nun
mittels Shaving-Technik, diskoider Resektion oder
Segmentresektion entfernt worden ist, konnen sich
allfallige nicht entfernte Restdriisen nicht mehr wei-
terentwickeln. Dies ware eine mdgliche Erklérung
dafir, dass selbst nach nicht vollstandiger Resektion
nicht zwingend von einem Rezidiv ausgegangen wer-
den muss.

Vor dem Hintergrund einer geringeren Komplikati-
onsrate bei annehmbarer Rezidivrate scheint ein Sha-
ving haufig die zu bevorzugende Therapieoption
darzustellen. Die Grésse der Lasionen scheint dabei
keine sperzielle Rolle zu spielen. Die Segment-
resektion sollte die letzte Option darstellen, ist aber
bei multiplen Lasionen und grdsseren Stenosierun-
gen des Darmlumens sicherlich eine wichtige Op-
tion. |
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