
It. Itcssu]~r~r: Die medikament6se Behandlung der Endometriose 265 

61. Herr  H. Husslein (Universits Wien): Die medi- 
kamentiise Behandlung der Endometriose. 

Neben den klassisehen Methoden der Operation und der Bestrahlung 
zur Behandlung der Endometriose hat  sich in den letzten 2 Jahrzehnten 
die medikament6s-hormonale Therapie sehr stark in den Vordergrund 
geschoben. Es scheint mir notwendig, diese beiden Verfahren gegenein- 
ander abzugrenzen, weil man aus der Literatur der letzten Jahre den 
Eindruck gewinnen kSnnte, wie wenn die Operation durch die medika- 
mentSse Therapie ersetzt werden k6nnte. 

Die Operation halt naeh wie vor ihren Platz und ist indiziert: 
1. bei grSBeren Tumoren zur sicheren Diagnosestellung und Ver- 

meidung yon Komplikationen (Ruptur, Stieldrehung); 
2. bei besonderer Lokalisation und Gef/~hrdung lebenswichtiger 

Organe (Ureter, Darm, etc.); 
3. bei Kombination mit anderen operationsbedfirftigen Erkrankungen; 
4. eventuell bei Frauen im praklimakterisehen oder klimakterischen 

Alter, wenn auf Menstruation und Fertilit~t keine Rficksieht mehr 
genommen werden muB. In solchen Fallen sprieht ffir die Operation die 
kurze Dauer der Behandlung und der siehere Erfolg gegenfiber der 
hormonalen Therapie, die sieh fiber Monate erstrecken kann mit un- 
sieherem Erfolg; 

5. bei Diagnosestellung gelegentlieh einer Probelaparotomie bzw. 
Coeliotomie. 

Das Ziel der Operation so]l bei jungen Frauen Besehwerdefreiheit 
unter Erhaltung der Fertilit/~t sein. Bei/~lteren Frauen, wenn der Uterus 
nieht zu erhalten ist, sollen die Ovarien mit entfernt werden, weft damit 
um so sieherer mit einem Dauererfolg zu rechnen ist. Es darf dabei die 
Radikalit/~t nieht zu welt getrieben werden; ein Vorteil heute ist, dab 
eine postoperative hormonale Nachbehandlung auch bei zurfiekgelassenen 
Endometrioseherden noeh Besehwerdefreiheit bringen kann. 

Die Strahlenbehandlung der Endometriose wird heute yon den 
meisten Gynakologen abgelehnt. Ich selbst babe seit vielen Jahren dieses 
Verfahren nicht mehr angewendet. Sie k6nnte meines Erachtens nur 
dann in Frage kommen, wenn aus bestimmten Grtinden die Operation 
nieht mSglich ist oder sie dem Operateur als zu schwierig erseheint und 
wenn gleichzeitig eine Kontraindikation (Lebersehaden, Thrombose- 
neigung) zur hormonalen Therapie besteht. 

Damit ergibt sich aueh sehon die Abgrenzung und die Indikation fiir 
die medikamentSs-hormonale Therapie. Sie wird angezeigt sein: 1. bei 
bestimmter Lokalisation (extragenital) ; 2. als preoperative Vorbereitung; 
3. postoperativ bei ungenfigender Operation; 4. bei 1%ezidiven naeh vor- 
ausgegangener Operation; 5. bei Kontraindikation zur Operation; 6. bei 
geringen Symptomen und geringer Ausbreitung. 
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Aus der Aufzi~hlung der verschiedenen Indikationen und bei Gegen- 
iiberstellung der beiden Indikationsgruppen ist zu ersehen, dab die 
atleinige hormonale Therapie eigentlieh nur ausnahmsweise zur Anwen- 
dung kommt. Der wunde Punkt  in der konservativen hormonalen Endo- 
metriosetherapie ist die Schwierigkeit der Diagnosestellung. Da die 
Hormonbehandiung ein sehr langdauerndes, oft fiber viele Monate sich 
erstreckendes Verfahren ist, das je nach der Methode einen schweren 
Eingriff in das Endocrinum darstellen kann, meist mit betri~chtlichen 
Nebenerseheinungen einhergeht und der Effolg nicht absolut sieher ist, 
muB eine exakte Diagnose durch Probeentnahme und histologische 
Untersuchung vorausgehen. Der klinlsche Befund aUein inclusive Ana- 
mnese und Symptomatologie ist nicht ausreichend. Es wi~re widersinnig, 
wenn gelegentlich einer Probelaparotomie oder Coeliotomie zur Diagnose- 
stellung ein operativ gut zug~nglicher Endometrioseherd entdeckt wird, 
ihn nicht gleich operativ zu entfernen. Die vollst~ndige Entfernung sol- 
cher Herde wird um so sicherer gelingen, je geringer die Ver~nderungen 
sind und je frfiher die Behandlung einsetzt. Man muB auBerdem beden- 
ken, dal~ die Hormontherapie oft nur eine Atrophie des ektopisehen 
Endometriums herbeiffihrt. Die Herde behalten dann ihre Ansprechbar- 
keit auf die spi~ter wieder einsetzenden hormonalen Impulse bei. Nekro- 
biose und Fibrosen, wie sie yon versehiedenen Autoren besehrieben 
werden, treten nicht regelmi~l~ig ein. Der Erfolg wird um so mehr in 
Frage gestellt sein, wenn nicht nur die Funktionalis sondern auch die 
Basalis verpflanzt wurde. Im Gegensatz hierzu bietet sieh bei der kon- 
servativen Operation die MSglichkeit, zumindest bei einem Tefl der F/~lle 
die Herde zur G~nze zu entfernen, womit sieh die Operation der hormo- 
nalen Therapie als fiberlegen erweist. Ich retie daher mit anderen 
Gyn~kologen die Auffassung, dab die Operation die prinzipielle Behand- 
lung der Endometriose darstellt. Der Vortefl heute ist, daB die Radikalit~t 
nicht so welt getrieben werden muB, dab vie]mehr eine preoperative 
hormonale Vorbehandlung bzw. eine postoperative Nachbehandlung 
auch bei nieht radikaler Entfernung der Endometrioseherde noeh Be. 
schwerdefreiheit siehern kann. Der alleinigen ttormonal-Therapie muB 
man zugute halten, dal~ gelegentlich auch bei nur vorfibergehender 
Beschwerdeffeiheit sehon viel, bei Eintri t t  einer erwfinsehten Gravidit~t 
alles gewonnen sein kann. 

Formen der hormonalen Therapie 

1. Die Androgentherapie stellt die ~lteste Behandlungsmethode dar. 
Wir, die wir ffiiher dicse Behandlung angewandt haben, haben uns 
eingebildet, damit Erfolge erzielt zu haben, obwohl ~ den Wirkungs- 
mechanismus nicht zu erkls vermochten. Bei den fiblichen Dosen, 
die zwischen 300 und 500 mg Testosteronproprionat lagen, wurde die 
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Ovulation nicht unterdrfickt, und eine direkte Wirkung auf die Endo- 
metrioseherde konn te  nicht festgestellt werden. Ein groi3er Nachteil 
waren die unterschiedlich starken Virilisierungserscheinungen. Ich bin 
der Meinung, dub wir heute angcsichts der viol besser und sicherer 
wirkenden Gestagene auf die Androgene in der Behandlung der Endo- 
metriose verzichten sollten. 

2. Die Behandlung mit Oestrogenen (hyperoestrogene Amenorrhoe 
nach KA~AXY). KA]~AKY hat  als erster den paradox anmutenden Vcr- 
such unternommen, durch Dauerzufuhr yon Oestrogenen und Erzeugung 
einer hyperoestrogenen Amenorrhoe die Endometriose zu behandeln. Die 
Absicht war, durch Ausschaltung der Ovulation und Menstruation 
allmahlich eine Atrophie der Endometrioseherde herbeizuffihren. Da es 
dabei zu immer wieder auftretenden Durchbruchsblutungen kommt, die 
nut  dutch ErhShung dcr Oestrogendosis behoben werden kSnnen, errei- 
chen die Oestrogendosen allm/~hhch die HShe yon t&glich 100rag 
Stilboestrol. Von KA~AXY und einigen Nachpriifern wurden mit dieser 
Behandlung beachthche Erfolge angegeben. Der Uterus errcicht die 
GrSBe einer etwa dreimonatlichen Gravidit/it und das Genitale eine 
enorme Auflockerung und Beweglichkeit. Dysmenorrhoe und Dyspareunie 
verschwinden. Dal~ so enorme t/~gliche Oestrogenmengen bctr/~chtliche 
Nebenerscheinungen bewirken, ist verst/~ndlich; aul~erdem sind die 
aktuellen und potentiellen Gefahren einer prolongierten so hoch dosierten 
Oestrogentherapie nicht zu untersch~tzen. Die meisten Gynis 
haben daher - -  wie ich glaube mit l%cht - -  diese Behandlungsform 
abgelehnt; sie ist fiberdies durch die inzwischen eingeffihrten Gestagene 
fiberflfissig geworden. 

3. Die kombinierte Gestagen-Oestrogentherapie (PseudograviditAt nach 
KIST~EI~). Dieser Behandlungsform liegt die Beobachtung zugrunde, 
dal~ es unter der Geburt mit anschliel~ender Lactationsamenorrhoe zur 
Atrophie endometrialer tIerde kommt. Schon 1949 hut BE~CEAM die 
Schwangerschaft als die einfachste und sicherste hormonale Therapie der 
Endometriose bezeichnet. 1958 hut KIST~Etr unter Verwendung yon 
steigenden Dosen yon Gestagenen und Oestrogenen die Erzeugung einer 
Schwangerschaft empfohlen. Inzwischen ist die Therapie viel angewendet 
worden; die dabei erzielten l~esultate werden mit 70--95% angegeben. 
Wir selbst haben in den frfiheren Jahren diese ]~ehandlungsform in zahl- 
reichen F/Hlen angewendet. Auch bei einer Erhaltungsdosis yon 20 mg 
Norethisteronacetat t~glich fiber 6--8 Monate konnten wir keine Dauer- 
heflung in einem so hohcn Prozentsatz erzielen; wir haben oft sogar eine 
VergrSBerung der t terde feststellen kSnnen. Aus diesem Grund, vor 
allem aber wegen der oft beachtlichen Ncbenerscheinungen, sind wir yon 
dieser Behandlungsform in der letzten Zeit ganz abgekommen. 
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4. Cyclische JBehandlung mit der Gestagen-Oestrogen-Kombination. In 
den letzten Jahren ist man dazu fibergegangen, nach dem gleichen 
Schema wie bei der Kontrazeption auch die Endometriose zu behande]n. 
•ach unseren eigenen Effahrungen sind die Resultate im I-Iinblick auf 
die subjektiven Erscheinungen wesentlich besser, vor allem, weft diese 
Behandlungsform mit keinen nennenswerten Nebenerscheinungen einher- 
geht. Die Dysmenorrhoe wird fast immer gfinstig beeinflul~t, Blutungs- 
anomalien lassen sich korrigieren und, was psychisch yon Wichtigkeit ist, 
die Patientin hat den Eindruek, regelm~Bige Menstruationen zu haben. 
Die Durehffihrung der Behandlnng ist problemlos im Gegensatz zur 
Pseudogravidit~t. Und die Behandlung selbst kann sich ohne Schwierig- 
keiten fiber viele Monate erstrecken. Objektiv daft man nicht allzu vie1 
erwarten. Bei gr5Beren Prozessen haben wit des 6fteren keine tastbar 
erkennbare t~fickbildung beobachten k6nncn. I)ieses Veffahren soll auch 
nicht bei ausgedehnten Veriinderungen angewandt werden, bei solchen 
Prozessen ist die Operation indiziert. Dagegen eignet es sich ausgezeichnet 
bei geringgradigen Ver~nderungen, die gelegentlich einer Laparoskopie 
odor Culdoskopie beobachtet werden und die mit Schmerzi~u~erungen 
einhergehen. 

5. Die hypooestrogene Amenorrhoe (nach F~I~) .  Bei der ~berprfifung 
verschiedener Derivate des Oestrenol hat sich gezeigt, dal~ insbesondere 
das ~thinyloestrenol (Lynoestrenol) imstande ist, eine anhaltende hypo- 
oestrogene Amenorrhoe mit einer reversiblen Atrophie des Endo- 
metrinms zu erzeugen. Damit ist eine nahezu ideale Behandlungsform 
der Endometriose gefunden. In der Zwischenzeit hat sich gezeigt, dal~ 
der gleich gute Effekt auch mit anderen ~hnlichen Gestagenen erreicht 
werden kann. In Verwendung stehen haupts~chlieh neben dem schon 
erw~hnten Lynoestl-enol (Orgametril) Norethisteronacetat (Primolut N) 
und Chlormadinonacetat (Gestafortin). Die Behandlung beginnt am 
5. Cyclustag (zur Vermeidnng einer Frfihgravidit~t) mit der Verabrei- 
chung yon ti~glich 1 Tablette Orgametril bzw. yon 2 Tabletten Primolnt N 
odor Gestafortin und wird in der gleichen Dosierung fiber 6--9 Monate 
fortgesetzt. Bei Durchbruchblutungen wird die Dosis vorfibergehend 
erh6ht. ~bereinstimmend werden yon allen Autoren die Ergebnisse als 
sehr beffiedigend bezeiehnet. Die Nebenerscheinnngen bleiben in annehm- 
baren Grenzen. - -  Wir halten diese Behandlungsform yon allen bisher 
erprobten ffir die beste. Die Resultate in subjektiver und objektiver 
I-Iinsicht sind zuffiedenstellend, die Nebenerscheinungen ertr~glich und 
die Durchffihrung der Behandlung ffir Arzt und Patient unproblematiseh. 
Wit empfehlen daher gerade diese Methode zur Operationsvorbereitung, 
zur postoperativen Nachbehandlung, bei Rezidiven und wenn eine 
Operation aus Grfinden besonderer Lokalisation nicht m5glich ist. 
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Histologische KontroUen 
Die in der Literatur  festgelegten Erfolgsziffern nach der alleinigen 

medikament6sen Therapie bewegen sich zum Tefl zwischen 70 und 100 % 
(P~TEnS und O~Y~N : 97,79 % ). Wir sind solchen Zahlen gegenfiber etwas 
skeptisch; wit haben, wie schon erw/~hnt, Dauerheflungen in einem solchen 
Ausmal~ nicht beobachtet. Nur  wenn man lediglich Sehmerzfreiheit als 
Kri ter ium der Heflung annimmt, sind solche Zahlen erkl~rlich. Schmerz- 
ffeiheit kann eintreten, auch wenn sich objektiv nur sehr wenig ~nder~. 
Von einer Heilung kann aber nur dann gesproehen werden, wenn der 
Endometrioseherd zur G~nze and  fiir immer zum Verschwinden gebracht 
werden kann. Das ist mit  der medikamentSsen Therapie allein in einem 
so hohen AusmaB nieht m6glich. An Hand  unseres histologisch genau 
durchuntersuchten Endometriosematerials sind wir imstande, dies ein- 
wandfrei zu beweisen. Manehe Autoren (KIsT~E~, I. E. GU~ING u.a.) 
belegen ihre Effolgszahlen mit  histologischen Veri~nderungen in den 
Endometrioseherden und sprechen yon Heflung, wenn sie nach einer 
medikament6sen Behandlung Atrophie, Nekrobiose, Fibrose oder Ver- 
narbungen in den Endometrioseherden sehen. Auf Grund unserer histo- 
logischen Feststellungen sind wir der Meinung, dab man mit  solchen 
Folgerungen sehr vorsichtig und zurfickhaltend sein mul3. Die gleiehen 
Ver~nderungen kann man n~mlich ebenso im unbehandelten Operations- 
material beobachten. 

Wir haben alle Endometriosef~lle der letzten Jahre sorgf~ltig nach- 
untersucht und zusammenges~ellt. Unser histologisches Material setzt 
sich zusammen zum grSl~eren Tefl aus nicht vorbehandeltem Operations- 
material  und nur zum kleinen Tell aus hormonal vorbehandeltem Ope- 
rationsmaterial oder aus Material, das durch Zweitoperation gewonnen 
wurde, wenn nach hormonaler Nachbehandlung ein Rezidiv aufge- 
t reten ist. 

Wir haben unser histologisches Material ~ im tIinblick auf die An- 
sprechbarkeit auf eine hormonale Therapie in drei Gruppen eingeteflt: 

1. Gruppen yon funktionslosen Drfisen mit  meist wenig Stroma, 
engem Lumen ohne Anzeichen frischer oder alter Blutungen und ohne 
Regressionserscheinungen. t i ler  handelt es sich um Verlagerungen yon 
unreffem Endometr ium ohne F~higkeit zur Reaktion auf hormonelle 
Stimulation. 

2. Endometrioseherde mit  meist cystisehen Bfldungen, oft nur  mit  
spiirlichen Resten eines funktionierenden Epithels, gr613tenteils jedoeh 
dutch frisches oder iilteres Granulationsgewebe organisiert and  mit  

1 Die histologische Bearbeitung wurde vom Leiter des Laboratoriums der Klinik, 
Dozent H. H o L z ~ ,  durchgefiihrt. 
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Residuen frischer oder alter Blutungen. Hier handelt es sieh um Ver- 
lagerung von vorwiegend der ,,Funktionalis" entspreehenden Endo- 
metriumteflen. Spontane Abheflung dutch 0rganisation ist ]tier mSglieh, 
wobei Abheflung meist als Reparationsheilung und nieht als Restitutio 
ad integrum zu verstehen ist. Eine hormoneUe Beeinflussung ist in diesen 
F~llen mSglieh. Wir k5nnen solche Bilder im unvorbehandelten Ope- 
rationsmaterial ebenso finden wie nach vorausgegangener hormonaler 
Therapie. Man mul~ also vorsiehtig sein und kann solehe Ver~nderungen 
nieht ohne weiteres als Erfolge einer solehen Hormontherapie bezeichnen. 
Man kSnnte sieh vorstellen, dal~ eine solehe Reparationsheflung dureh 
eine hormonale Therapie besehleunigt vor sieh gehen kSnnte. 

3. In  dieser Gruppe finden wir Bilder wie in der zweRen Gruppe, aber 
kombiniert mit driisenreiehen Bezirken, die keine Funktion im Sinne 
einer Sekretion zeigen. Wit sehen also ein Nebeneinander yon Drfisen in 
der Sekretionsphase und solehen lediglieh in der Proliferation. Wir 
kSnnen daraus sehlie~en, dal3 solehe Endometrioseherde Anteile aus der 
,,Funktionalis" aber aueh ,,Basalis" enthalten. Es ist nieht richtig, wenn 
in der Literatur (PEETE~S, OEYEE u.a.) behauptet wird, da~ bei der 
Endometriosis externa nur die Funktionalis verpflanzt wird. Aus unseren 
histologisehen Bfldern ist einwandfrei zu beweisen, dal~ nebeneinander 
Funktionalis und Basalis vorhanden sein kann. Wenn es aueh naeh einer 
Hormontherapie innerhalb der Funktionalis zur Ausheflung kommen 
kann, so ist naeh Absetzen der Therapie nnd Wiedereinsetzen der nor- 
malen hormonellen Impulse eine st~ndige Neubildung yon Driisen aus 
der Basalis mSglieh. Eine volIst~ndige Ritekbildung bzw. Vernarbung 
auf die hormonale Therapie hin ist in diesen Fs daher nieht erzielbar. 

Somit ist aus unseren histologisehen Untersuehungen doeh wohl klar 
ersiehflich, dal~ Dauerheilungen naeh alleiniger hormonaler Therapie nur 
teilweise zustande kommen kSnnen. In einem solchen Ausmal~, wie dies 
in der Literatur behauptet wird, sind sie gar nicht mSglieh. Aueh daraus 
geht hervor, da~ die prinzipielle Behandlung der Endometriose nur die 
Operation sein kann und dal~ die medikament6se Therapie eine sehr 
wertvolle Zusatzbehandlung darstellt, die aueh bei nieht radikaler 
Operation noch Besehwerdefreiheit bringen kann. Die alleinige Hormon- 
behandlung ist nur ausnahmsweise und unter besonderen Umst~nden 
angezeigt. 
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ErgSnzender Vortrag zu Nr. 61 

Herren W. Korte und K. J. Beck (Universiti~ts-Frauenklinik Bonn) : 
Operation und langdauernde Lyniistrenolbehandlung bei Endometriose. 

In  Erg~nzung zu dem umfassenden Referat yon HUSSLEI~ haben 
wit folgende Riehtlinien aufgestellt: 

1. Endometriose mul~ framer zuerst operativ angegangen werden, 
einmal wegen der histologisehen Sicherung, zum zweiten als Beginn der 
Therapie. Ffir die histologische Sicherung gibt es keinen Ersatz. Auch die 
Laparoskopie ohne histologische Untersuchung reicht als Basis einer 
langdauernden Hormonbehandlung nicht aus. Hinweis auf latent ent- 
wickelte Ovarial- und Tubenneoplasmen. 

2. Die hormonelle Behandlung nach Operation ist integrierender 
Bestandtefl jeder Endometriose-Therapie. Die obligate Kombination 
yon Operation und Hormontherapie ist die optimale Behandlungsform 
der Gegenwart. 

3. Der Umfang der Operation richter sich nach Alter, Kinderwunsch 
und Lokalbefund. Frauen unter 35 Jahren operieren wit nach MSglich- 
keit konservatio. Bei nicht konservativer Operation bestimmt der 
Befund den Umfang : Totale Hysterektomie, auch unter Mitnahme beider 
Adnexe. Gelegentlich muB man auf den Co]lumstumpf verzichten, um 
Blase und Rectum genfigend schonen zu k6nnen. 

4. Die hormonale Therapie mit Lyn6strenol ist nach konservativer 
Operation mit unauff~lligem Genitalbefund minimal flit 6 Monate, in 
F~llen zurtickgelassener Endometrioseherde mindestens ffir die Dauer 
eines Jahres durchzuffihren. 


