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Bedeutung der Fertilitats-
chirurgie bei Kinderwunsch

Zusammenfassung

Die Bedeutung der Fertilitétschirurgie bei Kinderwunsch kann vielfach aufgrund
fehlender eigener Erfahrung wahrend der Facharztweiterbildung nicht erfasst werden,
da nur an wenigen Zentren eine spezifische operative Ausbildung erfolgt. Neben der
Abklarung anatomischer Fehlbildungen mittels Hysteroskopie bzw. Laparoskopie gehort
die operative Myom- und Endometriosebehandlung zu den Standardverfahren der
Fertilitdtschirurgie. Hier ist die Erfahrung der Reproduktionsmediziner gefragt, damit
unter maximaler Schonung der Ovarreserve ein bestmdglichstes Ergebnis hinsichtlich
Endometriosesanierung bzw. Myomenukleation erreicht wird. Die Abklarung der
Tubendurchgéngigkeit mit Chromopertubation ist nach wie vor Goldstandard, auch
wenn im ambulanten Sektor vorwiegend nichtoperative Verfahren zum Einsatz kommen.
Die diagnostische und gegebenenfalls operative Hysteroskopie dient der Beurteilung
des Endometriums und erlaubt den Ausschluss von Entziindungsprozessen oder dem
Vorliegen von Polypen.

Schliisselworter
Weibliche Infertilitat - Laparoskopie - Hysteroskopie - Myome - Endometriose

Lernziele

Nach der Lektiire dieses Beitrags ...

— kennen Sie die diagnostischen und operativen Moglichkeiten bei Vorliegen von uteri-
nen anatomischen Malformationen bzw. Polypen und bestehendem Kinderwunsch.

— konnen Sie den Stellenwert der Tubendiagnostik und die Bedeutung der tubaren
Sterilitdt einschatzen.

— wissen Sie, welche Bedeutung Myome fiir die Implantation haben.

— kennen Sie die Zusammenhdnge zwischen Endometriose und Infertilitat.
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Einleitung

Aufgrund der sinkenden Zahl universitdrer Kliniken fiir gyndkolo-
gische Endokrinologie und Reproduktionsmedizin bei gleichzeitig
wachsender Privatisierung von Kinderwunschzentren findet ei-
ne ,klassische” Ausbildung in der Fertilitatschirurgie einschlieBlich
Weiterbetreuung der Patientin nach Durchfiihrung der operativen
Behandlung nur noch an wenigen Zentren im deutschsprachigen
Raum statt. Somit kann die zentrale Bedeutung der Fertilitdtschir-
urgie oftmals gar nicht mehr erfasst werden.

Anatomische Malformationen konnen ebenso wie Polypen oder
Myome die Nidation und den weiteren Schwangerschaftsverlauf
erschweren. Endometrioseherde beeinflussen in Abhdngigkeit von
der Lokalisation und Infiltrationstiefe sowohl die Ovarreserve als
auch die Fertilitdt und die Lebensqualitat von Kinderwunschpa-
tientinnen. Daher ist die Kenntnis dieser einzelnen Entitaten und
der fertilitatschirurgischen Behandlungsoptionen eine wichtige
Voraussetzung fiir eine umfassende Kinderwunschbehandlung.

Angeborene uterine Malformationen und Polypen

Uterine Fehlbildungen bedingt durch Fusionsstérungen der Miil-
ler-Gange oder eine ausbleibende Riickbildung von Uterussepten
konnen bei etwa 3-5% der Frauen diagnostiziert werden [1], wo-
bei Patientinnen mit rezidivierenden Spontanaborten eine etwa
3-fach hohere Pravalenz aufweisen [2]. Die Diagnostik umfasst
- eine ausflhrliche Anamnese,
- eine gyndkologische Untersuchung,
- bildgebende MalBnahmen:

= 2-dimensionale/3-dimensionale Sonographie sowie

= gegebenenfalls Magnetresonanztomographie (MRT) und/

oder

- operative MaBBnahmen wie

= Hysteroskopie (HSK) bzw.

= Laparoskopie (LSK).

Aufgrund einer erhohten Assoziation von Uterusanomalien mit ge-
nitalen (Vagina, Zervix) sowie Nieren- und Harnleiterfehlbildungen,
sollten diese in der weiteren Folge ausgeschlossen werden.

In einer Metaanalyse wurde fiir den Uterus septus bzw. sub-
septus eine signifikant geringere Schwangerschaftsrate (SSR)
nachgewiesen. Auch war das Risiko von Frithaborten signifikant
erhoht [3]. Jedoch konnten andere Studien die niedrigere SSR bei
vorliegendem Septum nicht bestatigen [4].

Untersuchungen, ob eine Septumresektion zu einer Verbesse-
rung der SSR beitragt, zeigten bislang bei meist kleinen Fallzahlen
kontroverse Ergebnisse [5, 6, 7]. Eine aktuelle internationale, mul-
tizentrische retrospektive Kohortenstudie konnte keinen Nutzen
hinsichtlich der SSR nach einer Septumresektion zeigen. Hierbei
wurden von 2000 bis 2018 an insgesamt 21 Zentren 257 Pati-
entinnen mit uterinem Septum eingeschlossen. Die Lebendge-
burtenrate (LGR) bei Frauen mit Septumresektion betrug 53 %
im Vergleich zu 71,1% ohne operative Intervention [8]. Jedoch
miissen diese Daten zuriickhaltend interpretiert werden, da ver-
schiedene Klassifikationen Anwendung fanden und eine gerin-
ge durchschnittliche Anzahl an Septumresektionen pro Zentrum
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Abstract

Importance of fertility surgery for conception

The importance of fertility surgery when trying to conceive is often
underestimated due to the lack of personal experience during specialist
training, as fertility surgery training is only provided at a few clinics. In
addition to the clarification of anatomical malformations by hysteroscopy
and laparoscopy, surgical treatment of fibroids and endometriosis are
standard procedures in fertility surgery. The experience of the surgeons is
mandatory to achieve the best possible result with respect to resection of
endometriosis and enucleation of leiomyomas with maximum protection
of the ovarian reserve. The clarification of tube patency by means of
chromopertubation is still the gold standard even if nonoperative
procedures are predominantly used in the outpatient sector. The
diagnostic and, if necessary, operative hysteroscopy also serves to assess
the endometrium and allows to exclude inflammatory processes or the
presence of polyps.

Keywords
Infertility, female - Laparoscopy - Hysteroscopy - Leiomyoma -
Endometriosis

durchgefiihrt wurde. Aktuell beruhen die Empfehlungen zu einer
Septumresektion auf Daten geringer Evidenz, weshalb prospektive,
randomisierte und kontrollierte Studien notwendig sind, um die Re-
levanz einer Septumresektion bei Patientinnen mit Kinderwunsch
zu kldren. Dennoch wird sowohl in der der aktuellen S2k-Leitlinie
,Diagnostik und Therapie vor einer assistierten reproduktionsme-
dizinischen Behandlung” als auch in der S2k-Leitlinie ,Diagnostik
und Therapie von Frauen mit wiederholten Spontanaborten” eine
Septumresektion empfohlen [9, 10].

Aktuell beruhen die Empfehlungen zur Septumresektion auf Daten ge-
ringer Evidenz, weshalb prospektive, randomisierte und kontrollierte
Studien notwendig sind, um die Relevanz bei Patientinnen mit Kinder-
wunsch zu kldaren. Dennoch wird eine Resektion in Leitlinien empfohlen.

Polypen kénnen bei 8-12% der Frauen und etwa 30% der infer-
tilen Frauen nachgewiesen werden [11, 12]. Aktuell gibt es keine
internationale Klassifikation, welche die GroRe, Lage und Histolo-
gie von Polypen erfasst, dennoch wird der Einfluss von Polypen
auf den Spermientransport und die Implantation des Embryos
als negativ erachtet. In etwa 27 % der Fille kann eine spontane
Auflosung beobachtet werden [11]. Polypen sind zumeist Zufalls-
befunde im gynékologischen Schallbild (Abb. 1). Diagnostik und
Therapie erfolgen mithilfe einer HSK (Abb. 2). Studien zeigten eine
verbesserte Implantation und LGR im Falle einer Polypresektion
bei Patientinnen unter Insemination oder Verfahren der assistier-
ten Reproduktion (,assisted reproductive technology” [ART]; [11]).
Hinsichtlich des Zeitpunkts einer erneuten ART nach Resektion
konnte kein signifikanter Unterschied bei Start im anschlieBenden
Zyklus vs. Start nach 3 Monaten gesehen werden [13].

Studien zeigten eine verbesserte Implantation und LGR im Falle einer
Polypresektion bei Patientinnen mit Insemination oder ART.



Abb. 2 A HysteroskopischerNachweis eines Polypen sowie einer begleiten-
den Endometritis

Ebenso gelingt es mithilfe der HSK, eine akute Endometritis
mit pflastersteinartigem Relief des Endometriums nachzuweisen
(Abb. 2). Zum Nachweis einer chronischen Endometritis wird eine
immunhistologische Untersuchung mit Bestimmung von CD138
als Plasmazellmarker empfohlen [9]. Selten zeigen sich im Rahmen
der HSK endometriale Hyperplasien, noch seltener ein Adenokar-
zinom.

Eileiter und Sterilitat

Die tubare Sterilitat macht etwa 25-35% der ungewollten Kin-
derlosigkeit aus, in etwa der Halfte der Fille liegt eine entziind-
liche Genese vor [14]. Die Tubendiagnostik ist ein wesentlicher
Bestandteil der Kinderwunschabklarung, sollte aber erst durchge-
fiihrt werden, wenn die nichtinvasive Diagnostik bei Frau und
Mann abgeschlossen ist oder wenn aufgrund der Anamnese ei-
ne Indikation zur invasiven Abklarung besteht. Neben der LSK
mit Chromopertubation werden international zwei bildgebende
Verfahren eingesetzt (Tab. 1):

— Hysterosalpingokontrastsonographie (HKSG)

- Hysterosalpingographie (HSG)

Die sonographische Tubendarstellung mit Kontrastmittel bietet im
Vergleich zur LSK aber iiberwiegend eine schlechtere Vorhersage
der Tubendurchgangigkeit [15]. Auch die Rontgenkontrastun-

Abb. 1 < a Nachweis eines intraka-
vitdren Polypen im 2-dimensionalen
Ultraschall. b Uterus subseptusim
3-dimensionalen Ultraschall

tersuchung (HSG) ist dem Goldstandard der LSK unterlegen. So
kann bei etwa zwei Drittel der Patientinnen ein durch HSG dia-
gnostizierter proximaler Tubenverschluss per LSK oder auch bei
einer weiteren HSG nicht bestatigt werden [16, 17].

Eine Umgebungsdiagnostik ist nur mithilfe einer LSK méglich.
Bei vermeintlicher idiopathischer Sterilitdt finden sich laparosko-
pisch in 49-90% der Patientinnen pathologische Veranderungen
im kleinen Becken [18].

Die Tubenchirurgie erfolgt iberwiegend laparoskopisch, eine
Refertilisierung oder seltene Fille einer proximaler Tubenchirurgie
werden auch per (Mini-)Laparotomie durchgefiihrt. Uberraschen-
derweise gibt es keine randomisierten, kontrollierten Studien, in
denen die Wirksamkeit der Tubenchirurgie beziiglich der Fertilitat
untersucht wurde [18].

Bei geringgradigem distalem Tubenschaden und bei Frauen
unter 35 Jahren scheint die endoskopische Tubenchirurgie einer
ART (berlegen zu sein [19]. Die proximale Tubenchirurgie hat
dagegen bis auf die Refertilisierung im Vergleich zu einer ART ihre
Bedeutung verloren.

Eine Salpingektomie erfolgt heute vorwiegend bei Hydrosal-
pingen und weitgehend destruierter Tube. Besteht eine Hydro-
salpinx, ist die Implantationschance beim Embryotransfer signifi-
kantreduziert, insbesondere wenn die Hydrosalpinx sonographisch
nachweisbar ist [20]. Auch eine neue Metaanalyse [21] belegt den
Sinn einer Salpingektomie zur Verbesserung der SSR nach ART.

Zum Erfolg einer Refertilisierung liegen nach wie vor keine
randomisierten, kontrollierten Studien vor [22]. Grundsatzlich ver-
ringert die Refertilisierung im Vergleich zu ART die Mehrlingsrate
und ist nicht an einen einzelnen Behandlungszyklus gebunden.
Die kumulative SSR nach Refertilisierung schwankte im zitierten
systematischen Review in einem Bereich von 42 bis 69%, ohne
Unterschied zwischen offener Mikrochirurgie, LSK und roboteras-
sistierter LSK. Die Inzidenz tubarer Schwangerschaften betrug im
Studienkollektiv 4-8 %, wobei in diesem systematischen Review
eine groBe Datenheterogenitét auffiel und eine der aufgenomme-
nen Studien sogar eine Rate an Extrauteringraviditdten von 33 %
aufwies [22].

Myome

Bei 20-40 % aller Frauen im gebérfahigen Alter treten Myome auf
[23]. Je nach Lokalisation erfolgt die Einteilung gemal3 der Klassifi-

Gynikologische Endokrinologie 2 - 2021 145

CME




Tab.1 Vor-und Nachteile der Methoden der Tubendiagnostik

HSK/LSK | HSG | HKSG
Invasivitat +++ ++ |+
Strahlenbelastung - + -
Allgemeinandsthesie + - -
Tubendurchgangigkeit +++ + +
Umgebungsdiagnostik +++ - -
Intrauterine Diagnostik +++ ++ |-
Therapeutische Intervention ++ - -
HKSG Hysterosalpingokontrastsonographie, HSG Hysterosalpingographie,
HSK Hysteroskopie, LSK Laparoskopie

kation nach International Federation of Gynecology and Obstetrics
(FIGO; [24]; Abb. 3). Insbesondere Myome der FIGO-Typen 0-2 kon-
nen zu einer Abnahme der Fertilitat flihren. Dementsprechend wird
die Entfernung von Myomen in dieser Lokalisation auch gemag in-
ternationalen Leitlinien empfohlen [9, 25]. Die hysteroskopische
Myomresektion ist hier das Mittel der Wahl.

Die Entfernung von Myomen der FIGO-Typen 0-2 wird gemaB interna-
tionalen Leitlinien empfohlen. Die hysteroskopische Myomresektion ist
hier das Mittel der Wahl.

Eine Metaanalyse zeigte eine signifikant verminderte LGR nach
ART bei intramuralen Myomen ohne submukdsen Anteil [26].
Eine Cochrane-Analyse wies hingegen keine eindeutige Verbesse-
rung der SSR nach Myomresektion auf [27]. Ebenso konnte kein
Unterschied hinsichtlich der operativen Methode (LSK vs. Minila-
parotomie vs. Laparotomie) festgestellt werden. Eine zusdtzliche
Aufklarung beziiglich des erhhten Risikos einer Zelldisseminati-
on bei moglicher Malignitat und Morcellement im Rahmen einer
LSK sollte erfolgen. Eine Operationsindikation wurde je nach Stu-
diendesign bei einem Myomdurchmesser von 3 bis 4cm gestellt.
Andere Studien konnten bei mindestens 3 cm grof3en intramuralen
Myomen einen Einfluss auf die SSR nach ART nachweisen [28, 291.
Nach einer Myomenukleation wird eine Wartezeit zwischen 4
und 6 Monaten bis zum Schwangerschaftseintritt empfohlen. Vor
allem bei Cavumerdffnung bzw. bei ausgedehnten invasiven Ein-
griffen am Myometrium geht man in der nachfolgenden Schwan-
gerschaft von einem erhdhten Uterusrupturrisiko intrapartal aus.
Die Lokalisation der Myome ist ebenso wie die Anzahl der Myome
und Art der Entfernung in die Entscheidung beziiglich einer mog-
lichen Sectioindikation einzubeziehen. Daher ist es unerldsslich,
den empfohlenen Geburtsmodus bereits im Operationsbericht
anzugeben und auch mit der Patientin zu besprechen.

Es ist unerlasslich, den empfohlenen Geburtsmodus bereits im Operati-
onsbericht anzugeben und auch mit der Patientin zu besprechen.

Endometriose

Die Pravalenz der Endometriose ist bei Frauen mit unerfiilltem
Kinderwunsch mit bis zu 50 % deutlich héher als in der weiblichen
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Tab.2 Kriterien fiir die Therapieentscheidung bei Endometriom und
Kinderwunsch. (Modifiziert nach[ 1)

Faktoren fiir eine operative Therapie

Faktoren fiir eine primére
ART

Asymptomatische Patientin

Symptomatische Patientin

Intakte ovarielle Reserve Reduzierte ovarielle Reserve

Unilaterales Endometriom Bilaterale Endometriome

Verdacht auf ovarielle Malignitét LAltere” Patientin

Rezidivsituation

ART ,assisted reproductive technology” (Verfahren der assistierten Repro-

duktion)

Allgemeinbevélkerung [30]. Infertile Frauen sollten daher gezielt
nach Dysmenorrho, Dyspareunie, Dyschezie und Dysurie befragt
werden. Bei auffélliger Anamnese soll die Indikation zur LSK
groBziigig gestellt werden, da weder Ultraschall noch MRT einen
sicheren Ausschluss der Endometriose ermdglichen [9]. Zeigen sich
intraoperativ peritoneale Endometrioseherde, einem Stadium |
oder Il nach revidierter Klassifikation der American Society for
Reproductive Medicine (rASRM) entsprechend, sollen diese entfernt
werden, da dies die SSR und LGR steigert [31]. Zwischen Exzision
und Koagulation der Herde konnte weder im Hinblick auf die
Fertilitdt noch auf die Schmerzsymptomatik ein Unterschied gezeigt
werden [31].

Zeigen sich in der LSK peritoneale Endometrioseherde (rASRM-Stadi-
um | oder ll), sollen diese entfernt werden, da dies die SSR und LGR
steigert.

Besteht hingegen préoperativ der Verdacht auf tief infiltrierende
Endometriose (TIE), sollten mittels Sonographie und/oder MRT
Hinweise auf das gleichzeitige Vorliegen einer Adenomyose ge-
sucht werden. Patientinnen mit TIE und zusétzlicher Adenomyose
weisen eine reduzierte SSR auf und scheinen im Hinblick auf die
Fertilitdt nicht von einer operativen Therapie der TIE zu profitieren.
Zugleich ist die Exzision einer TIE mit einer erhohten Komplika-
tionsrate assoziiert [32]. Daher sollte die Therapiewahl von den
Symptomen der Patientin abhdngig gemacht werden.

Komplex kann sich die Therapieentscheidung bei Endometrio-
men gestalten. Es gibt Hinweise darauf, dass das Vorliegen von
Endometriomen per se mit einem erniedrigten Anti-Miiller-Hor-
mon (AMH) als Marker fiir die Ovarreserve einhergeht [33, 34]. Die
operative Entfernung von Endometriomen scheint die Schwanger-
schaftschancen bei Spontankonzeption zu steigern [35]. Allerdings
fiihren jegliche operative MaBnahmen zu einer (weiteren) Abnah-
me der ovariellen Reserve. Besonders stark sinkt das AMH nach
Exzision bilateraler und groBer Endometriome [33, 34]. Sodass
hier auch bei Frauen, bei denen noch kein aktueller Kinderwunsch
besteht, fertilitatsprotektive MaBnahmen in Betracht gezogen
werden sollten. Bei geplanter ART ist eine routinemaRige operative
Entfernung von Endometriomen nicht indiziert, da dies nicht zu
einer Verbesserung der SSR und LGR fiihrt [36]. Wird bei bestehen-
dem Endometriom eine Follikelpunktion durchgefiihrt, ist zwar
das Infektionsrisiko leicht erhoht, liegt aber unter 1% [37]. Eine in-
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Abb. 3 « Klassifikation der Uterus-
myome nach International Federa-
tion of Gynecology and Obstetrics

dividuelle Indikation fiir die Operation eines Endometrioms vor ART
kann die bessere Zugéanglichkeit des Ovars fiir die Follikelpunktion
darstellen [9].

Zusammenfassend muss lber die Therapie von Endometrio-
men bei Infertilitat individuell entschieden werden, wobei die
vorbestehende ovarielle Reserve in der Entscheidungsfindung zu
berticksichtigen ist. Faktoren, die fiir eine operative Entfernung
des Endometrioms oder fiir die primdre Durchfiihrung reprodukti-
onsmedizinischer MaBBnahmen sprechen, sind in Tab. 2 aufgelistet.

Bei Patientinnen mit Rezidiv einer fortgeschrittenen Endo-
metriose (rASRM-Stadium IlI-IV) ist die Durchfiihrung einer ART
einer erneuten Operation hinsichtlich der SSR iberlegen [38]. In
diesem Fall soll die Indikation zu einer erneuten Operation zuriick-
haltend gestellt werden, insbesondere bei ovarieller Endometriose.

» Merke

Bei Patientinnen mit Rezidiv einer fortgeschrittenen Endometriose
(rASRM-Stadium IlI-IV) soll die Indikation zu einer erneuten Operation
zuriickhaltend gestellt werden.

Fazit fiir die Praxis

= Jede drztliche MaBBnahme, sei es mit Verfahren der assistierten Re-
produktion (ART) oder Fertilitatschirurgie, braucht eine klare Indika-
tion. Bis auf die Refertilisierung umfasst die Fertilitatschirurgie heu-
te iiberwiegend hysteroskopische und laparoskopische Techniken.

(FIGO). (Modifiziert nach [24])

= Doméne der hysteroskopischen Chirurgie sind Entziindungen, Poly-
pen, Fehlbildungen und submukése Myome. Der Nutzen der hyste-
roskopischen Septumdissektion ist nicht eindeutig belegt.

= Die Tubenchirurgie hat eindeutig einen hohen Stellenwert und kann
nicht durch eine ART ersetzt werden, vielmehr erganzen sich Tuben-
chirurgie und ART und sind keine konkurrierenden Behandlungsop-
tionen. Eine laparoskopische Tubendiagnostik ist rein bildgebenden
Verfahren iiberlegen, wobei der Erfolg der distalen Tubenchirurgie
wesentlich vom Grad der tubaren Schadigung abhangt.

- Die operative Entfernung von Myomen hangt von der klinischen
Symptomatik, GroBe und vor allem Lokalisation ab. Die Therapieent-
scheidung sollte ebenso wie im Falle von Endometriomen individuell
und an den Einzelfall adaptiert erfolgen.
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0 Bei welcher Patientin mit Kinder-

wunsch sollte eine operative Abkla-
rung mittels Hysteroskopie, Laparo-
skopie und Chromopertubation erwo-
gen werden?

Patientin mit ausgedehnter Dysmenorrhé,
welche sich unter Langzeitkontrazeption
verbesserte und seit Absetzen der Kontra-
zeption deutlich zunimmt

Patientin mit seit mehreren Jahren beste-
hender Infertilitat bei mannlicher Subferti-
litat
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Nein, es sollte zundchst eine Hysterosal-
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Eine Patientin mit Zustand nach 3 kon-
sekutiven Aborten stellt sich bei lhnen
vor. In der systematischen Abklarung
stellen Sie im Rahmen der dreidimen-
sionalen Sonographie einen Uterus
subseptus mit einer Septumladnge von
2.cm fest. Welche Aussage trifft zu?
Uber 80% der Patientinnen profitieren von
einer Septumresektion hinsichtlich ihrer
Schwangerschaftsrate.

Ein uterines Septum ist mit einer erh6hten
Abortrate assoziiert.

Nieren- und Harnleiterfehlbildungen mis-
sen in der weiteren Folge nicht ausge-
schlossen werden.

Die dargestellte uterine Fehlbildung ent-
steht im Rahmen der Embryonalentwick-
lung aus den Wolff-Gangen.

Ein Uterus subseptus ist haufig mit einem
Uterus duplex assoziiert.

Eine 33-jdhrige Patientin stellt sich mit
seit 18 Monaten bestehendem Kinder-
wunsch vor. Im vaginalen Ultraschall
fallt eine Adenomyosis uteri auf. Wie
beraten Sie die Patientin?

Operation des Befunds aufgrund des be-
stehenden Kinderwunschs

Ubergang zu einem Verfahren der assis-
tierten Reproduktion

Bestimmung des Anti-Miller-Hormon-
Werts und Aufkldrung Gber eine mogliche
Operation

Indikation fiir eine Gestagentherapie
Aufkldrung der Patientin, dass sie mit einer
Adenomyosis uteri keine Chancen auf eine
Schwangerschaft hat

Eine 39-jahrige Patientin, welche sich
in einem Kinderwunschzentrum in Be-
handlung befindet, stellt sich bei lhnen
zur Zweitmeinung bei 3cm groem
Endometriom vor. Die Zyklen sind un-
regelmaBig, der Anti-Miiller-Hormon-
Wert betragt 0,7 ng/ml. Wie beraten
Sie die Patientin?

Ein Endometriom sollte aufgrund des
maoglichen negativen Einflusses auf die
Schwangerschaftsrate entfernt werden.

Da der Verdacht auf eine verminderte
Eizellreserve besteht, sollte das Endome-
triom zundchst belassen werden und ein

unter www.springermedizin.de/cme

Verfahren der assistierten Reproduktion
durchgefiihrt werden.

Ein Endometriom ist meist mit einer tief
infiltrierenden Endometriose assoziiert
und sollte daher laparoskopisch abgeklart
werden.

Die Therapie von Endometriomen kann
auch durch eine transvaginale Punktion
erfolgen.

Da bei einem Endometriom der Verdacht
auf einen malignen Prozess im Vorder-
grund steht, ist die primére Operation
indiziert.

Eine 25-jdhrige Patientin stellt sich
mit unerfiilltem Kinderwunsch seit

6 Monaten und zunehmender Dysme-
norrhd und Dyspareunie vor. Sonogra-
phisch zeigt sich ein 6cm messendes
Endometriom links. Das Anti-Miiller-
Hormon liegt bei 5,4 ng/ml. Welche
Aussage trifft zu?

Es sollte primér ein Verfahren der assistier-
ten Reproduktion durchgefiihrt werden.
Es sollte zundchst eine medikamentdse
Therapie des Endometrioms mit Pille im
Langzyklus erfolgen, bevor die Patientin
den Kinderwunsch umsetzt.

Da ein operativer Eingriff am Ovar zu einer
Abnahme der Eizellreserve fiihrt, sollten
Endometriome bei Kinderwunsch niemals
operativ saniert werden.

Vor Durchfiihrung eines Verfahrens der
assistierten Reproduktion missen Endo-
metriome operativ saniert werden, um
die Risiken bei der Follikelpunktion zu
minimieren.

Angesichts der Beschwerden und der
guten Eizellreserve sollte zunéchst eine la-
paroskopische Endometriosesanierung mit
gleichzeitiger Hysteroskopie und Chrom-
opertubation erfolgen.
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