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Das Zeitintervall vom Auftreten der
Symptome bis zur Diagnosestel-
lung betragt im Mittel 6-8 Jahre
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Lernziele

Nach der Lektiire dieses Beitrags ...

== sind Sie in der Lage, Beschwerden zu erkennen, die auf eine Endometriose hinweisen.

= konnen Sie eine Differenzialdiagnostik der Endometriose veranlassen.

= wissen Sie, wie eine Endometriose leitliniengerecht behandelt wird bzw. wohin die
Patientin weiterverwiesen werden kann.

= wissen Sie, welche Beschwerden Sie dringend beachten miissen.

Hintergrund

Endometriose ist eine Erkrankung der Frau im reproduktionsfahigen Alter. Zu den Leitsymptomen
zdhlen

== Dysmenorrho,

== Dyspareunie,

== Dyschezie,

== Dysurie,

= zyklische und azyklische Unterbauchschmerzen (UBS),

== Blutungsstérungen und

== Fertilititsbeeintrachtigungen.

Diese Symptome haben extreme menschliche, klinische und volkswirtschaftliche Relevanz [1].
Zudem kann eine ganze Reihe eher unspezifischer Symptome die Situation der Patientinnen
weiter belasten [2].

Die Privalenz der Endometriose wird mit 2-20 % aller Frauen im reproduktionsfahigen Alter
angegeben. Somit handelt es sich um eine der hiufigsten benignen gynékologischen Erkrankungen.
Wir gehen von etwa 2 Mio. betroffenen Frauen und bis zu 40.000 Neuerkrankungen pro Jahr in
Deutschland aus. Weltweit sind etwa 270 Mio. Frauen betroffen. Nicht alle haben Beschwerden,
dennoch besteht bei etwa 50 % ein anhaltender Therapiebedarf [3]. Neben der starken kérperlichen
Einschrankung durch Schmerzen stellen die Rezidivraten von 50 bis 80 % auch nach operativer
und endokriner Therapie ein grofles Problem dar [4].

Auflerst problematisch ist, dass das Zeitintervall vom Auftreten der Symptome bis zur Diagno-
sestellung im Mittel 6-8 Jahre betragt. Diese Problematik ist unter anderem dadurch bedingt, dass
die Pathogenese der Schmerzmechanismen bei Endometriose nicht geklart ist. Von Bedeutung
ist aber auch die mangelnde Bekanntheit dieser Erkrankung unter Gynikologen wie auch unter
Arzten anderer Disziplinen. Die hiufig ,,unauffilligen” korperlichen Untersuchungsbefunde er-

Endometriosis. An often unrecognized pain disorder

Abstract

Endometriosis is a chronic disease of women during their reproductive age. The most typical symp-
toms are dysmenorrhoea, dyspareunia, dysuria, cyclical and acyclical pelvic pain, bleeding disor-
ders and infertility. These symptoms lead to significant impairment of the quality of life and econo-
mic burden. The prevalence is estimated to be 2-20 % of all women in this age and due to this fact,
it is one of the most frequently benign gynecological diseases. Not all women suffer from severe
symptoms, but more than 50 % require ongoing treatment. Beside the severe physical impairment
due to the pain, the high recurrence rate of 50-80 % also after surgical and/or hormonal treatment
is problematic. The interval between onset of symptoms and diagnosis is approximately 6-8 years.
These problems are a consequence of lack of knowledge about the pathogenesis of the disease and
the pain mechanisms as well as the lack of awareness of physicians in this field.
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Abb. 1 A aEndometriosis genitalis externa, Stadium IV nach der revidierten Klassifikation der American Society for
Reproductive Medicine (rASRM) mit Umwandlung des inneren Genitales zu einem Konglomerattumor bestehend
aus Uterus und Adnexen. Durch die Inflammation kommt es zur Ausbildung von Adhésionen. b Endometriosis geni-
talisexterna, rASRMII, mit typisch blaulich lividen Endometrioseherden am Lig. sacrouterinum und der Fossa ovarica
rechts. c Fokale retrozervikale Endometriose mit Darminfiltration. Der Douglas-Raum ist obliteriert, die Adnexen in
den Prozess einbezogen

schweren zudem die Diagnose. Daher sind die ausfiihrliche Anamnese und die Kenntnis aller
moglichen Symptome oftmals ausschlaggebend.

Pathogenese

Die Pathogenese der Endometriose ist bislang ungeklart. Mit der Metaplasietheorie, retrograden
Menstruation und lymphogenen Aussaat gibt es verschiedene Theorien, doch keine konnte
bislang das volle Ausmaf3 der Erkrankung nachvollziehbar darlegen. Die derzeitig vorherrschende
Hypothese besagt, dass die Endometriose primér eine uterine Erkrankung ist, bei der es sekundér
zur Absiedlung von ektopen Epithel- und Stromazellen kommt [5].

Definition und Einteilung der Endometriose

Bei der Endometriose (@ Abb. 1) kommt endometriumihnliches Gewebe aufierhalb des Cavum
uteri vor. Die Erkrankung wird nach ihrer Lokalisation in verschiedene Formen unterteilt:

Endometriosis genitalis externa. Endometrioselisionen auf dem Peritoneum (Peritoneum
viscerale und parietale) des inneren weiblichen Genitales (Peritoneum des Uterus, der Tuben, der
Opvarien, aber auch des Blasendachs, der Fossa ovarica, der Ligg. sacrouterina, der Beckenwand)
sowie Vorkommen von Endometriosezysten in den Ovarien (Endometriome). Diese Form der
Endometriose wird je nach Ausmafd der peritonealen Lasionen, der Infiltrationstiefe und der
Adhisionen in Stadium I-IV nach der American Society for Reproductive Medicine (ASRM)
eingeteilt.

Endometriosis genitalis interna. Vorkommen von Epithel und Stromazellen im Myometrium,
auch Adenomyosis uteri genannt, sowie innerhalb der Tuben.

Endometriosis extragenitalis. Endometrioseldsionen unabhingig vom inneren weiblichen Ge-
nitale (in Blase, Darm, Zwerchfell, Bauchwand oder gar Lunge).

Endometrioseldsionen wachsen oberflichlich und/oder tief infiltrierend mit Destruktion von
angrenzenden Organen, z.B. mit Darm-, Blasen- und Ureterinfiltrationen. Die rektovaginale
Endometriose stellt dabei eine Sonderform dar, sie ist typischerweise im Septum rectovaginale
lokalisiert und die héufigste Form der tief infiltrierenden Endometriose.

Endometrioseassoziierte Schmerzen

Die Endometriose ist oftmals mit einem komplexen Beschwerdebild assoziiert. Zu den Leitsym-
ptomen gehoren Schmerzen, die unterschieden werden in Dysmenorrhd, chronisch rezidivie-
rende zyklische und azyklische UBS, tiefe Dyspareunie und Dyschezie oder Dysurie (8 Tab. 1).
Die verschiedenen Schmerztypen kénnen isoliert oder in Kombination auftreten. Ein weiteres

Endometrioselasionen wachsen
oberflachlich und/oder tief in-
filtrierend mit Destruktion von
angrenzenden Organen
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Die Endometrioseistin vielen Fallen schwerwiegendes Problem ist, dass die Endometriose &y 0 BRSO 1 to ke (S A2 0o 1ot Tets
auch mit Infertilitat assoziiert in vielen Fillen auch mit Infertilitit assoziiert ist. Schmerzen (meist  Unerfiillter Kinder-

Weiterhin gibt es eine Reihe von unspezifischen | zyklisch) wunsch
Begleitsymptomen, die die Diagnosestellung und das | pysmenorrhoe _
klare klinische Bild oft erschweren [6]. Dazu gehoren | cpronische Unter- _
insbesondere unspezifische Darm- und Blasenfunkti- | bauchschmerzen
onsstérungen oder Schmerzen, die nicht nur zyklisch | pyspareunie
sind. Auch eine Schmerzausstrahlung in den Riicken
und/oder die Beine wird héufig beschrieben. Inter-
mittierende UBS, Ubelkeit und Erbrechen sowie eine : —
Infektneigung gehéren ebenfalls dazu (@ Tab. 2). ?er schmerz korre-  Die Infertilitat korre-

. . ) . . iert nicht mit dem liert mit dem rASRM-

Bisher ist die Schmerzentstehung bei Endometrio- | AsgrM-Stadium Stadium
se ein in weiten Bereichen unverstandenes Gebiet. Die |~ cpp o 0ot ce T
Symptome sind komplex, kénnen isoliert oder in Kom- | 5 Society for Reproductive Medicine
bination auftreten und scheinen multifaktoriell bedingt
zu sein.

Zwischen dem AusmaB der Er- Interessant ist insbesondere die Tatsache, dass kei- '[I'6a]b. 2 Unspezifische Begleitsymptome
krankung und der Intensitat der ne klinische Korrelation zwischen dem Ausmaf} der

Dyschezie =

Dysurie -

Schmerzen besteht keine klinische Erkrankung und der Intensitit der Schmerzen besteht |~ BIasenbgschwerden
. . . - Unspezifische Darmbeschwerden
Korrelation [7]. So kommt es auch vor, dass eine Endometriose | _ Schmierblutungen, starke Blutungen
als Zufallsbefund dokumentiert wird, die betroffenen |- Vegetative Begleiterscheinungen:
Patientinnen aber keinerlei typische Beschwerden auf- Ubelkeit, Erbrechen
weisen. - Magenbeschwerden .
Von der Art der Schmerzen kénnen Zwar konnen Riickschliisse von der Art der Schmer- |~ ggﬁ:;g?zrzsffnnase;hgs';‘:ﬂg
Riickschliisse auf die Endometrio- zen auf die Endometriosemanifestation gezogen wer- | _ UnregelmaBige Unterbauchschmerzen
semanifestation gezogen werden den [8], doch iiberlappen die Symptome der einzelnen | - Riickenschmerzen
Formen auch. So haben beispielsweise Patientinnen |- Ausstrahlung der Schmerzen in die
mit einer Adenomyosis uteri meist eine Dysmenorrho BE'"G. . of
und auch zyklische UBS [9]. Diese Beschwerden kén- | ~ Clitiorilad 2 Ed Glgiiting,
— Alle Schmerztypen

nen aber auch bei alleiniger Endometriosis genitalis
externa vorliegen (@ Tab. 3).

Je nach Endometriosemanifestati- Je nach Endometriosemanifestation konnen sowohl  [MEL8BETFA VIO ATT W3I=H e 7l (e (I NTT e}

on kénnen sowohl somatische als somatische als auch viszerale Schmerzen auftreten. |[LibalGUEEEUERIERCHI

auch viszerale Schmerzen auftreten Durchanamnestische Angabenkonnen sie differenziert | Symptome Lokalisation der
werden. Somatische Schmerzen, die eher von Becken- Endometriose
wand, Muskeln und Gelenken ausgehen, konnen meist | Dysmenorrhd Adenomyose
gut lokalisiert werden und werden eher als scharf bzw. Peritoneale Lasionen

spitz beschrieben, wihrend viszerale Schmerzen von Ui s

. . . dometriose
intraperitonealen Organen ausgehen. Diese Schmer- : :
. .. Unterbauch- Peritoneale und ovari-

zen sind oft schlecht lokalisierbar, werden als dumpf .

. . 2 - schmerzen elle Lasionen
und krampfartig bezeichnet und kénnen iiber mehrere .
Dermatome ausstrahlen. Aufgrund bestehender Inter- Adenomyose
aktionen zwischen sensorischen viszeralen Afferenzen | pyspareunie Rektovaginale Endo-
und den autonomen Ganglien kénnen schmerzabhin- metriose, Douglas-
gig motorische und sekretorische Verdnderungen der Raum

Lig. sacrouterinum

viszeralen Organe ausgelost sowie die haufig auftre-
Adenomyose

tenden vegetativen Begleitsymptome wie Ubelkeit und
Erbrechen oder zyklische Diarrh6 erklirt werden. Es

Dyschezie/Dysurie  Organbefall von Darm

bestehen weiterhin komplexe Interaktionen zwischen :gmz:a;@ezne/ und/oder Blase
den reproduktiven (.)rgan.en, den.l Urogenitaltrakt und Sterilitat Adenomyose/
dem Darm, sodass eine Differenzierung oft sehr schwer T M
ist, vor allem wenn der Schmerz chronifiziert ist [10]. Endometriome
Das parietale Peritoneum hingegen ist sensibel reich Adhésionen
innerviert. Hier verlaufen die Afferenzen mit den so- Verschluss der Tuben

matischen Nerven, die den entsprechenden Bereich
(Muskeln) innervieren. So kommt es, dass bei perito-
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nealer Reizung auch die entsprechend zugehérigen Muskelgruppen reflektorisch mit aktiviert
werden konnen, was zu Kontraktionen und Verspannungen insbesondere der Bauchwand und
des Beckenbodens fithren und die hiufig assoziierten Beckenbodenschmerzen verursachen kann.

Weiterhin erschwerend kann es im Verlauf der Erkrankung zu adhisionsbedingten Schmer-
zen kommen, die dann sowohl somatisch als auch viszeral sein kénnen und die oftmals durch
einen Ubergang der zunichst zyklischen in azyklische UBS charakterisiert sind. Aufgrund der
chronischen Schmerzen entwickeln die Patientinnen nicht selten eine reaktive Depression so-
wie somatoforme Schmerzstérungen, die das Krankheitsbild noch komplexer erscheinen lassen.
Die wichtigsten Differenzialdiagnosen der chronischen UBS sind neben der Endometriose post-
operative Adhdsionen (nicht endometriosebedingt), eine interstitielle Zystitis und unspezifische
Darmfunktionsstérungen, das Colon irritabile.

Pathomechanismus der Unterbauchschmerzen

Die Pathogenese der endometrioseassoziierten chronischen UBS ist in weiten Bereichen ungeklart.
Es wird angenommen, dass die Synthese von Schmerzmediatoren durch die Endometrioseldsion
selbst, die Anzahl der Lasionen sowie deren Aktivitit und Infiltrationstiefe einen Einfluss auf die
Schmerzgenese haben [11, 12]. Dabei werden von Endometrioseldsionen Schmerzmediatoren wie
Prostaglandine (PG), Histamin, Kinine und Interleukine sezerniert, die peritoneale Nozizeptoren
aktivieren [13]. Aquivalent zum eutopen Endometrium scheinen peritoneale Endometrioselisio-
nen zyklische Verdnderungen zu durchlaufen und die entsprechenden Mediatoren zu sezernieren.
Neuere Studien zeigen eine Hochregulation der Cyclooxygenase(COX)-2-Expression und damit
indirekt eine PG-Synthese in den peritonealen endometrioseassoziierten Makrophagen [14] und
ektopen Implantaten [15]. Dabei korreliert die COX-2-Expression mit der Konzentration von PGE,
in der Peritonealflissigkeit und der Ausprigung der Endometriose [16].

Dies spiegelt die inflammatorische bzw. nozizeptive Schmerzkomponente wider und begriindet
den therapeutischen Einsatz der PG-Synthese-Inhibitoren — der nichtsteroidalen Antirheumatika
(NSAR).

Zunehmend werden auch neurogene Faktoren als pathogenetischer Mechanismus diskutiert,
insbesondere bei der Persistenz der UBS [10]. Dabei werden komplexe Zusammenhinge durch die
Interaktionen von Endometrioseldsionen, Nervenfasern und zytokinfreisetzenden Immunzellen
wie Makrophagen und Mastzellen vermutet, die neurogene inflammatorische Prozesse in Gang
setzen oder diese unterhalten [12]. So sezernieren die Endometrioseldsionen selbst eine Reihe
von Schmerzmediatoren, beispielsweise PG [17], Chemokine und Zytokine [18], wie Interleukine,
Tumor-Nekrose-Faktor(TNF)-a [19] und den Nervenwachstumsfaktor (NGF; [20]). Weiterhin
werden von umgebenden Zellen wie Makrophagen und Mastzellen Histamin, PG, Serotonin,
Bradykinin, Interleukine, der ,vascular endothelial growth factor® (VEGE), der ,transforming
growth factor B“ (TGF-B), TNF-a und NGF freigesetzt [21]. Als Reaktion auf die Stimulation
durch inflammatorische Prozesse konnen die sensiblen Nervenfaserendigungen Neurotransmitter
wie Substanz P, das ,calcitonin gene-related peptide” (CGRP), Endothelin, Histamin, Glutamat
und vasoaktive Intestinalpeptide als inflammatorische Antwort freisetzen [22] und so zum einen
die Aktivierung der Makrophagen und Mastzellen unterhalten und zum anderen die weitere
Einwanderung von Immunzellen férdern. Daraus resultiert eine neurogene inflammatorische
Reaktion. Die Interaktionen der Endometriosekomponenten, also der Léasion, Immunzellen und
Nervenfasern, fithren zu Schmerzen und zum Einsprossen von Nerven in diese Areale.

Inwieweit die lokal-inflammatorischen Prozesse, die Anzahl der Nervenfasern oder das Vor-
kommen der Schmerzmediatoren Einfluss auf die Schmerzintensitdt nehmen, ist derzeit unklar.
Es scheint aber durch die lokal-inflammatorischen Prozesse zu Gewebsschddigungen zu kommen,
wie elektronenmikroskopische Untersuchungen eines makroskopisch unauffilligen Peritoneums
zeigen konnten [23].

Schmerz ist ein komplexes Geschehen, abhingig vom Schmerzstimulus, der Ubertragung und
der zentralen Verarbeitung, die durch subjektive Variablen der Schmerzperzeption beeinflusst wird
[24]. Neben den lokalen Lésionen ist die periphere Sensitivierung von peritonealen Nozizeptoren
von entscheidender Bedeutung in der Schmerzweiterleitung. Ruhende C-Fasern werden dabei in
einen aktiven Zustand tberfiihrt.

Aquivalent zum eutopen Endo-
metrium scheinen peritoneale
Endometrioseldsionen zyklische
Veranderungen zu durchlaufen

Zunehmend werden auch neuroge-
ne Faktoren als pathogenetischer
Mechanismus diskutiert

Die Interaktionen der Endome-
triosekomponenten fiihren zu
Schmerzen und zum Einsprossen
von Nerven in diese Areale

Durch die lokal-inflammatorischen
Prozesse scheint es zu Gewebsscha-
digungen zu kommen
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Ein Teil der Patientinnen profitiert
weder von operativen und hormo-
nellen Therapien noch von einer
rein analgetischen Therapie
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Doch letztlich scheinen auch zentrale Sensitivierungsmechanismen zu den Schliisselmecha-
nismen des individuellen Schmerzerlebens zu gehéren. Diese Mechanismen sind fiir andere
chronische Schmerzerkrankungen wie Fibromyalgie oder rheumatoide Arthritis bereits sehr gut
untersucht, im Bereich der Endometrioseforschung dagegen kaum [25].

Dringend sind weitere Erkldrungsmechanismen erforderlich, insbesondere, da ein Teil der
Patientinnen weder von operativen und hormonellen Therapien noch von einer rein analgetischen
Therapie profitiert und weiterhin chronische UBS aufweist. Auf der anderen Seite bleibt ein Grofiteil
der Patientinnen komplett asymptomatisch.

Diagnostik
Anamnese

Am Beginn der Diagnostik steht die ausfiihrliche Anamnese unter Beriicksichtigung aller typischen
und auch atypischen Beschwerden. Neben der klassischen gynikologisch-geburtshilflichen Vor-
geschichte sollte auch sorgfiltig nach anderen - insbesondere schmerzhaften und chronischen -
Erkrankungen, Operationen und Verletzungen gefragt werden.

Empfehlenswert ist eine systematische Abfrage der Leitsymptome, idealerweise unter Verwen-
dung einer visuellen Analogskala:
== Dysmenorrhoe:

= Primir oder sekundér?

= Besser unter hormoneller Therapie?

= Schmerzhafte Abbruchblutung unter der hormonellen Therapie?

= Besteht Arbeitsunfihigkeit/Bettlagerigkeit?

= Wie wirken Schmerzmittel?

= Ausstrahlung in die Beine oder den Riicken?

= Vegetative Begleitsymptomatik (Ubelkeit/Erbrechen)?
= Zyklische UBS:

= Stehen diese im Zusammenhang mit der Blutung?

= Wo sind sie lokalisiert?
== Azyklische UBS:

= Lokalisation (fix oder wandernd)?

= Zyklische Schmerzverstarkung?

= Schmerzverstirkung unter korperlicher Belastung?

= Ausstrahlung der Schmerzen?

= An wie vielen Tagen im Monat, Schmerzstirke?
== Schmerzen beim Wasserlassen oder Stuhlgang:

= Zyklisch oder immer?

= Krampfartige Schmerzen vor dem Stuhlgang?

= Regelmifiger Stuhlgang?

= Konsistenz (Bleistiftstithle), paradoxe Stithle?

= Blut im Stuhl oder Urin, zyklisch?

s Zyklische Diarrho?

= Zyklische Obstipation?
= Zyklische Beschwerden, nicht im kleinen Becken:

= Zyklische Schulter-/Oberbauchschmerzen (Zwerchfellendometriose)?

= Zyklische Beinschmerzen, neurologische Symptome am Bein (Plexus-sacralis-Infiltration)?

= Zyklische Nabelschmerzen oder Blutungen bzw. Narbenschmerzen nach Sectio caesarea

(Nabelendometriose, Narbenendometriose)?
= Zyklische Introitusschmerzen mit knotiger Induration nach Operationen oder Geburtstrau-
men (verschleppte Endometriose)?
= Zyklischer Bluthusten (Lungenendometriose)?



Tab.4 Wichtigste Differenzialdiagnosen, deren Diagnostik und Behandlungsmdglichkeiten

Diagnose

Endometriose

Diagnostik

Anamnese, klinische Untersuchung, Ultra-
schall, Laparoskopie

Therapie

Operative Therapie, hormonelle Therapie und sym-
ptomatische analgetische Therapie

Adenomyosis uteri

Anamnese, klinische Untersuchung, Ultra-
schall, MRT, Laparoskopie

Operative Therapie, hormonelle Therapie (syste-
misch und lokal) und symptomatische analgetische
Therapie

Adhésionen bei Zustand nach ,pelvic inflam-
matory disease”

Anamnese, klinische Untersuchung, Ultra-
schall, Abstriche, Laparoskopie

Antibiotische Therapie, Schmerztherapie

Adhdsionen bei Zustand nach multiplen Vor-
operationen

Anamnese, klinische Untersuchung, Ultra-
schall

Schmerztherapie, Osteopathie, Zuriickhaltung bei
erneuten operativen Eingriffen

Varicosis uteri

Anamnese, klinische Untersuchung, Ultra-
schall, MRT, Laparoskopie

Lokale hormonelle Therapie, Hysterektomie

Colon irritabile

Anamnese, klinische Untersuchung, Ultra-
schall, Koloskopie

Gastroenterologische Betreuung

Interstitielle Zystitis

Anamnese, klinische Untersuchung, Ultra-
schall, Zystoskopie in Narkose mit Blasenfiil-
lung

Urologische Mitbetreuung

JPelvic musculoskeletal pain” (sekundar)

Anamnese, klinische Untersuchung, Ultra-
schall

Osteopathie, Beckenbodenentspannungsiibungen,
transkutane elektrische Nervenstimulation, Biofeed-

back

Depression Anamnese, klinische Untersuchung, Ultra-

schall

Psychiatrie, Psychosomatik, Psychologie

Chronische Unterbauchschmerzen nach sexu-
ellem Missbrauch

Anamnese, klinische Untersuchung, Ultra-
schall

Psychotherapie

Somatisierungsstdrungen Anamnese, klinische Untersuchung, Ultra-

schall, ggf. Laparoskopie

Psychosomatik

Vulvodynie (isolierte Dyspareunie, introitus- Anamnese, klinische Untersuchung mit ge-
nah) nauer Lokalisationsangabe der Schmerzen
(Wattetupfer), Ultraschall

Sexualtherapie, KG

KG Krankengymnastik, MRT Magnetresonanztomographie

Differenzialdiagnosen

Durch die ausfithrliche Anamnese kénnen die wichtigsten Differenzialdiagnosen meist ausge-
schlossen werden (B Tab. 4).

Natiirlich gibt es Koinzidenzen der in @ Tab. 4 genannten Differenzialdiagnosen. So ist es nicht
selten, dass Patientinnen mit chronischen UBS unterschiedlicher Genese sekunddre Verspan-
nungen der Beckenbodenmuskulatur entwickeln, die zur Schmerzverstirkung des Unterbauch-
schmerzes, aber auch zu einer Dyspareunie fiihren.

Relativ haufig ist ein chronisches Schmerzsyndrom nach ,,pelvic inflammatory disease® (PID),
einer aszendierenden Genitalinfektion mit Chlamydien oder anderen Keimen. Neben den akuten
Verlaufen mit Adnexitis und gegebenenfalls Tuboovarialabszess nehmen Chlamydieninfektionen
oftmals einen subakuten chronischen Verlauf und konnen auch nach Ausheilung zu chronischen
Schmerzen fiihren.

Chronische adhisionsbedingte UBS, die aufgrund einer PID oder aufgrund multipler Vorope-
rationen auftreten, zeigen meist eine typische Klinik. Die Schmerzen werden immer an gleicher
Stelle angegeben und sind oftmals auch stuhlgangassoziiert. Wichtig ist, dass sie keinerlei zyklische
Assoziation aufweisen. Das heifit, es handelt sich um unregelmaflige Schmerzen, die meist immer
an gleicher Stelle bestehen und nicht im Zusammenhang mit der Blutung oder der Ovulation
auftreten.

Auch an die wichtigen Differenzialdiagnosen Colon irritabile und interstitielle Zystitis muss
gedacht werden, insbesondere wenn die Beschwerden stuhlgangassoziiert auftreten oder im
Zusammenhang mit der Blasenentleerung stehen.

Chlamydieninfektionen kénnen
auch nach Ausheilung zu chroni-
schen Schmerzen fiihren

Chronische adhdsionsbedingte
Unterbauchschmerzen weisen
keinerlei zyklische Assoziation auf
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Eine Varicosis uteri ist oftim vagina-
len Ultraschall oder laparoskopisch
erkennbar

Insbesondere bei zyklischen
Schmerzen sollte auch der Nicht-
gynakologe an Endometriose
denken

Bei diagnostischer Unsicherheit
kann gemeinsam mit dem be-
handelnden Gynakologen ein
#Pillentest” durchgefiihrt werden

Zur definitiven Diagnosesicherung
peritonealer Endometrioseldsionen
und Adhasionen bleibt nur die
Laparoskopie
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Eine ausgeprégte Varicosis uteri kann zu meist zyklischen UBS und Dysmenorrh mit Aus-
strahlung der Schmerzen in die Beine fithren. Die Varikose ist oft im vaginalen Ultraschall oder
laparoskopisch erkennbar. Hier gibt es keine anerkannten eindeutigen Therapien.

Weitere wichtige Differenzialdiagnosen sind die Depression und chronische UBS, die sich infolge
eines sexuellen Missbrauchs bzw. auch im Rahmen einer Somatisierungsstérung entwickelt haben.
Hier gilt es besonders, solche Hintergriinde durch griindliche Anamnese zu erfragen.

Auch nicht selten ist, dass Patientinnen mit chronischen UBS unterschiedlicher Genese se-
kundére Verspannungen der Beckenbodenmuskulatur entwickeln, die zum einen zur Schmerz-
verstirkung des Unterbauchschmerzes und zum anderen zu einer Dyspareunie fithren.

Wichtig ist in diesem Zusammenhang die Zuweisung der betroffenen Frauen an die richtigen
Fachrichtungen.

Diagnosesicherung

Bei Verdacht auf Endometriose sollte die Patientin an ein Endometriosezentrum {iberwiesen
werden, meist kdnnen hier auch die oben genannten Differenzialdiagnosen mit beurteilt wer-
den und ggf. entsprechende Mafinahmen eingeleitet werden. Auch der Nichtgynikologe sollte an
Endometriose denken, insbesondere wenn Schmerzen zyklisch sind, d. h., in einem mit dem Mens-
truationszyklus zusammenhédngenden Schmerz- bzw. Beschwerdemuster auftreten. Das konnen
neben den klassischen Symptomen, die die Beckenorgane betreffen, auch zyklische, blutungsas-
soziierte Rlickenschmerzen (unter anderem bei Adenomyose oder rektovaginaler Endometriose)
bis hin zu rechtsseitigen Schulterschmerzen (bei Zwerchfellendometriose) oder Nabelschmerzen
(bei Nabelendometriose) sein.

All diese Endometrioseformen sind selten, weshalb ein Nichterkennen bzw. eine Fehldia-
gnose hiufig ist. Bei Unsicherheit kann gemeinsam mit dem behandelnden Gynikologen ein
»Pillentest durchgefithrt werden. Bessern sich die Beschwerden unter Einnahme eines oralen
Kontrazeptivums, kann dies als ein Hinweis auf Endometriose gewertet werden. Cave: Nimmt eine
Patientin bereits orale Kontrazeptiva ein, ist der weibliche Zyklus aufgehoben. Sich entwickelnde
Endometrioseherde bzw. ihr Progress fithren dann eher zu azyklischen Schmerzen. Dies muss
daher immer mit beriicksichtigt werden. Der jeweilige atypische Schmerz, z. B. Riickenschmerz,
kann dann in einen dauerhaften Schmerz iibergehen.

Sind Tastuntersuchung und vaginaler Ultraschall unauffillig, schlie3t dies eine Endometriosis
genitalis externa oder tief infiltrierende Endometriose nicht aus. Peritoneale Endometrioseldsio-
nen und Adhisionen sind mit den bildgebenden Verfahren nicht beurteilbar. Zur definitiven
Diagnosesicherung bleibt hier nur die Laparoskopie, die auch als erster Schritt in der Thera-
pie angesehen werden sollte. AufSerdem konnen durch die Laparoskopie auch andere wichtige
Differenzialdiagnosen wie Adhésionen und PID ausgeschlossen werden.

Therapie

Grundsitzlich stehen die rein symptomatische Behandlung mit Analgetika und hormonellen
Therapieformen sowie die operative Therapie zu Verfigung. Kausale Therapieansitze gibt es
derzeit noch nicht.

Operative Verfahren

Die im Rahmen der Diagnosesicherung angewendete Laparoskopie bietet sich zu einer gleich-
zeitigen operativen Therapie an, bei der alle sichtbaren Endometrioseldsionen entfernt werden.
Je nach Ausmafl der Erkrankung werden hier peritoneale Endometrioseherde entfernt oder
verddet, Adhidsionen gelost oder — wenn erforderlich - Zysten exstirpiert. Bei ausgedehnten
Befunden kénnen auch komplexe Operationen erforderlich sein. Bei Kinderwunsch sollte auch
eine Chromopertubation erfolgen. Grundsitzlich sollte primér ein organerhaltendes Vorgehen
mit Erhalt von Uterus und Ovarien angestrebt werden, je nach Alter und individueller Situation
muss gegebenenfalls aber auch eine Hysterektomie oder Adnexektomie besprochen werden.



Hormonelle Therapie

Da Endometriose eine 6strogenabhingige Erkrankung ist, kommen auch hormonelle Therapien
zum Einsatz. Uber eine hormonelle Down-Regulation der Ovarialfunktion kommt der ovarielle
Zyklus zum Erliegen. Hierfiir stehen Gestagenpraparate zur Verfiigung: Gestagenmonotherapie
(»progestin-only pill“ [POP]), kombinierte orale Kontrazeptiva (KOK) sowie die lokal gestagenfrei-
setzende Spirale (levonorgestrelfreisetzender Intrauterinpessar). Weiterhin gibt es Gonadotropin-
Releasing-Hormon-Analoga (GnRHa), die kiinstliche Wechseljahre induzieren. Diese sollten im-
mer mit Add-back-Hormonersatztherapie verabreicht werden, da sie mit Knochendichteverlust
und klimakterischen Beschwerden assoziiert sind. Alle Praparate ermdglichen eine vergleichbare
Schmerzreduktion zur symptomatischen Therapie. Daher werden derzeit aufgrund der Kosten und
des Nebenwirkungsprofils eher die Gestagenpriparate bevorzugt. Dennoch gibt es auch immer
wieder Situationen, in denen diese nicht ausreichen und GnRHa die Situation noch verbessern
kénnen. Aktuell sind nur das Gestagen Dienogest (2 mg) sowie die GnRHa fiir die Therapie der
Endometriose zugelassen, KOK konnen nur ,,off label“ eingesetzt werden.

Abwdgung von hormoneller und operativer Therapie

Es muss immer zwischen hormoneller Therapie und operativen Verfahren abgewogen werden.
Derzeit gilt die Empfehlung, bei endometriosetypischen Beschwerden, aber unauffalligem Unter-
suchungsbefund und ohne aktuellen Kinderwunsch zunéchst mit einer hormonellen Therapie zu
beginnen. Diese sollte bei optimalem Verlauf zu einer therapeutischen Amenorrhd fithren. Kommt
es unter der suffizienten Therapie nach anfanglicher Besserung dann erneut zu Schmerzen, muss
neu evaluiert werden, ob beispielsweise ein Progress der Erkrankung besteht und gegebenenfalls
eine operative Diagnostik und Therapie indiziert sind. Im Anschluss an operative Verfahren kann
eine postoperative Hormontherapie eingeleitet werden, zum einen zur Rezidivprophylaxe, zum
anderen auch zur Therapie von weiterbestehenden Schmerzen wie einer Dysmenorrhé, die bei
Uteruserhalt oftmals bestehen bleibt. Bei aktuellem Kinderwunsch sollten keine Hormontherapien
durchgefithrt werden. Stattdessen sollte die Patientin gegebenenfalls an ein Kinderwunschzentrum
weitergeleitet werden.

Im Rezidivfall ist eine erneute operative Therapie gegeniiber einer hormonellen Therapie
abzuwigen.

Weitere therapeutische Ansatze

Grundsitzlich kénnen in allen Situationen auch Analgetika eingesetzt werden, z. B. das NSAR
Ibuprofen oder Metamizol. Alternativ oder zusitzlich kommen komplementire Therapien zur
Anwendung, die die Lebensqualitét der Patientinnen verbessern kénnen, so etwa die Osteopathie
zur Behandlung der Adhésionen, Verspannung und Faszien, die traditionelle chinesische Medizin
(TCM) oder die Homéopathie. Hinsichtlich der komplementiren Verfahren ist die Datenlage
ungeniigend, sodass diesbeziiglich keine S2-Leitlinienempfehlung besteht, dennoch kann das
Wohlbefinden der Patientinnen geférdert und damit der Umgang mit der Situation verbessert
werden.

Der Einsatz physiotherapeutischer MaBBnahmen konzentriert sich insbesondere auf schmerz-
verstirkende Fehlhaltungen, die aufgrund der Schmerzen eingenommen werden, und auf die
Beckenbodenverspannung, die sonst zur Schmerzpotenzierung fithrt. Auch Rehabilitationsmaf3-
nahmen sind oftmals angezeigt, da hier neben physikalischen Mafinahmen auch psychologische
Unterstiitzung angeboten werden kann. Eine Anbindung an eine psychosomatische Mitbetreu-
ung sollte frithzeitig bedacht und integriert werden, da die Patientinnen nicht selten auch eine
Somatisierungsstorung entwickeln.

Eine Ubersicht des therapeutischen Vorgehens bietet die Leitlinie ,,Endometriose” der Ar-
beitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWME; http://www.
awmf.org/leitlinien/detail/ll/015-045.html).

Gonadotropin-Releasing-Hormon-
Analoga sollten immer mit Add-
back-Hormonersatztherapie
verabreicht werden

Bei typischen Beschwerden, aber
unauffélligem Untersuchungs-
befund sollte zunachst eine
hormonelle Therapie begonnen
werden

Bei aktuellem Kinderwunsch
sollten keine Hormontherapien
durchgefiihrt werden

Komplementéare Therapien konnen
das Wohlbefinden der Patientinnen
fordern

Eine Anbindung an eine psycho-
somatische Mitbetreuung sollte
friihzeitig bedacht und integriert
werden
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Endometriosezentren

Bei Verdacht auf Endometriose sollte die Patientin in ein Endometriosezentrum weitergeleitet
werden. Unter http://www.endometriose-sef.de/ konnen zertifizierte Zentren ausfindig gemacht
werden. Hier muss ein individueller Behandlungsplan erstellt werden, der sich nach der Lebens-
situation der Patientin richtet. Wichtige Faktoren sind unter anderem das Alter, Untersuchungs-
befunde, Hinweise auf eine Organdestruktion und Kinderwunsch.

Fazit fiir die Praxis

== Patientinnen mit Endometriose sollten grundsatzlich iiber die Maglichkeit der Laparoskopie
aufgeklart werden.

== Bei unauffalligen Untersuchungsbefunden kann alternativ eine hormonelle Therapie mit
Gestagenmonopraparaten oder Kombinationspraparaten eingeleitet werden, um eine thera-
peutische Amenorrhé zu induzieren.

== Ist die Patientin unter hormoneller Behandlung beschwerdefrei, kann diese fortgesetzt wer-
den, bis ein aktueller Kinderwunsch besteht oder aber Beschwerden bzw. Organdestruktionen
auftreten. Spatestens dann sollten eine weiterfiihrende Diagnostik und ggf. eine operative
Therapie (Laparoskopie) erfolgen.

== Ein wichtiger Bestandteil der Therapie sind auch Analgetika, komplementére Therapieverfah-
ren, psychosomatische Therapieansatze, physikalische Therapien und eine Rehabilitation.

== Beschwerden, die auf eine Endometriose hinweisen, miissen ernst genommen werden, wenn
die Zeit bis zur Diagnosestellung minimiert und ein chronisches Schmerzsyndrom vermieden
werden soll.

== Endometriose ist eine chronische Erkrankung, die zu Organdestruktion, Funktionsverlust und
Infertilitit fiihren kann. Daher ist eine sehr sorgfiltige Uberwachung erforderlich.

Korrespondenzadresse

Prof. Dr. S. Mechsner

Klinik fiir Gynékologie, Endometriosezentrum Charité, Charité — Universitatsmedizin Berlin
Hindenburgdamm 30, 12200 Berlin, Deutschland

sylvia.mechsner@charite.de

Einhaltung ethischer Richtlinien

Interessenkonflikt. S. Mechsner gibt an, dass kein Interessenkonflikt besteht.

Dieser Beitrag beinhaltet keine von der Autorin durchgefiihrten Studien an Menschen oder Tieren.

Anhang

Fallbeispiel

Eine 33-jdhrige Patientin (Nulligravida) stellt sich mit einer bereits bekannten Endometriose vor:
Anamnestisch ist eine primdre Dysmenorrh6 bekannt, die bereits im Schulalter mit Schulunfi-
higkeit bzw. spiter dann mit Arbeitsunfihigkeit einherging.

Vom 16. bis 24. Lebensjahr wurden KOK zur Verhiitung eingenommen, auch darunter war
die Abbruchblutung schmerzhaft, aber weniger stark als ohne KOK. Die Patientin setzte die
KOK im 26. Lebensjahr ab. Von da an hatte sie eine progrediente Entwicklung der Beschwer-
den mit zunehmender Dysmenorrhé und zyklischen Unterbauchschmerzen sowie zyklischen
Darmbeschwerden.


http://www.endometriose-sef.de/

Im Jahr 2009 erfolgte eine Laparoskopie bei Appendizitis, dabei wurde eher als Zufallsdia-
gnose eine Endometriose diagnostiziert. Gleichzeitig vorliegende Ovarialzysten wurden beidseits
entfernt. Histologisch handelte es sich um funktionelle Zysten.

Aufgrund des mehrjahrigen Kinderwunschs und der zunehmenden Beschwerden, insbesondere
auch wegen darmassoziierter Beschwerden erfolgte im Februar 2011 eine erneute Laparoskopie
mit Zystenexstirpation beidseits, Adhésiolyse an den Adnexen beidseits, Biopsie und Koagulation
von peritonealen Endometrioseherden (Histologie: rechts Endometriom, links funktionelle Zyste,
Blasenperitoneum; Endometriose). Insgesamt bestand eine Endometriosis genitalis externa im
Stadium rASRM IV.

Im Operationsbericht wurde eine retrozervikale Endometriose beschrieben, aber leider kei-
ne rektovaginale Untersuchung durchgefiihrt. Daher wurde das Ausmaf3 der tief infiltrierenden
Endometrioseherde retrozervikal nicht erkannt. Die Patientin hatte demzufolge durch die Ope-
ration keine Schmerzverbesserung. Insbesondere berichtete sie auch weiterhin iiber zunehmende
Stuhlunregelmifligkeiten und Schmerzen beim Stuhlgang. Sie stellte sich quasi bei ,negativer®
Laparoskopie, die die Darmbeschwerden hitte erkldren kénnen, beim Gastroenterologen vor, der
2011 bei einer Koloskopie eine Darmstenose im rektosigmoidalen Ubergang feststellte. Eine wei-
tere Diagnostik wurde nicht veranlasst. Die Patientin wurde lediglich zur Kontrolluntersuchung
einbestellt.

Bei progredienter Schmerzsymptomatik, die nun das ganze Abdomen betraf, und ,,Kopro-
stase“ stellte sich die Patientin auch mehrfach in der Ambulanz von Krankenhdusern vor. Bei
Stuhlunregelméfliigkeiten bis hin zum Subileus erhielt sie dann aber lediglich jeweils von rektal
Abfithrmafinahmen (Klysmen), die keine wirkliche Besserung erbrachten.

Zum Zeitpunkt der Vorstellung in unserem Zentrum im Oktober 2013 hatte die Patientin
keinen spontanen Stuhlgang mehr und musste immer orale Abfithrmafinahmen durchfiihren.
Es bestanden eine zyklische Himatochezie, eine zyklische Arbeitsunfahigkeit vor und wéhrend
der Menstruation (1-2 Wochen) mit Fieber und Schiittelfrost, progrediente Dysmenorrhé, ein
permanenter Harndrang, aber keine Dysurie, eine gelegentliche Dyspareunie sowie eine primére
Sterilitit. Untersuchungsbefund: weiches Abdomen, kein Druckschmerz, Vulva und Vagina un-
auffllig, Portio zierlich, hinteres Scheidengewolbe unauffillig, Uterus anteflektiert, nicht mobil,
»frozen pelvis“. Die rektovaginale Untersuchung ergab eine Induration von mindestens 3 cm Durch-
messer mit Verdacht auf Rektumtumor von 3 bis 4 cm Durchmesser mit sicherer Infiltration der
Muskularis. Die vaginale Ultraschalluntersuchung zeigte einen anteflektierten Uterus, das Endo-
metrium war unauffillig, das Halophdnomen positiv, Verdacht auf Adenomyosis uteri, Adnexen
beidseits unauftillig, Nieren beidseits nicht gestaut. Eine Becken-MRT und Endosonographie des
Enddarms bestitigten den Verdacht auf eine Infiltration der Darmwand mit Darmstenose.

Daraufhin wurde die Indikation zur erneuten Laparoskopie gestellt, die folgende Diagnosen
ergab: Endometriosis genitalis externa, rASRM IV, Adenomyosis uteri mit Portioendometriose und
fokaler retrozervikaler Endometriose bei stenosierender Sigmainfiltration, ENZIAN-Score 3C mit
primérer Sterilitat. Es erfolgten dann eine laparoskopisch assistierte Sigmateilresektion mit End-zu
End-Anastomose, eine Teilresektion der Zervixendometriose, eine Koagulation der Uterusserosa
bei ausgedehnter Adenomyosis, eine Adhisiolyse der Ovarien beidseits, eine Chromopertubation
(+/+), eine Peritonektomie des Blasenperitoneums und der rechten Beckenwand sowie eine
Peritonektomie im Douglas-Raum (Histologie: multiple Endometrioseherde, Endometriose des
Sigmas).

Seitdem ist die Patientin beschwerdefrei. Hinsichtlich der priméren Sterilitit wurde eine In-
vitro-Fertilisation empfohlen, die bereits einmalig durchgefiihrt wurde - leider erfolglos. Derzeit
fithrt die Patientin eine hormonelle Therapie mit 2 mg Dienogest durch und ist darunter blutungs-
und beschwerdefrei.

Lerneffekt: Bei zyklischen Darmbeschwerden sollte man immer an eine Darmendometriose
denken.
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CME-Fragebogen

Teilnahme am zertifizierten Kurs auf CME.SpringerMedizin.de
- Der Teilnahmezeitraum betrdgt 12 Monate, den Teilnahmeschluss finden Sie online beim CME-Kurs.
- Fragen und Antworten werden in zufélliger Reihenfolge zusammengestellt.

- Pro Frage ist jeweils nur eine Antwort zutreffend.

- Fur eine erfolgreiche Teilnahme miissen 70% der Fragen richtig beantwortet werden.

Welche Aussage zur Schmerzgenese
bei Endometriose ist nicht zutreffend?

O Die Schmerzgenese ist groBtenteils psy-
chosomatisch bedingt und sollte daher
primdr auch psychosomatisch behandelt
werden.

O Die Schmerzgenese ist komplex und erst
zum Teil verstanden.

O Sowohl periphere als auch zentrale Sen-
sitivierungsmechanismen sind an der
Schmerzgenese beteiligt.

O Chronifizierungsstérungen kénnen auf
allen Ebenen der Nozizeption gesche-
hen.

O Operative Therapien kdnnen sich auch
positiv auf zentrale Hyperalgesiemecha-
nismen auswirken.

Welche Aussage zur Anamneseerhe-
bung bei Endometriose ist zutreffend?

O Die Anamneseerhebung ist einfach, da
die Patientinnen typischerweise nur zy-
klische Beschwerden wie Dysmenorrho
und zyklische Unterbauchschmerzen
aufweisen.

O Die Arzt-Patienten-Beziehung braucht
nicht durch Fragen zu Schmerzen beim
Verkehr, Dyschezie oder Dysurie belastet
werden.

O Bei liberwiegend azyklischen Unter-
bauchschmerzen kommt eine Endome-
triose nicht infrage.

O Die Anamneseerhebung ist komplex
und zeitaufwendig. Neben Schmerzcha-
rakteristika sollten auch sensible Fragen
zu Sexualitat und Familienplanung be-
riicksichtigt werden.

O Oberbauchschmerzen treten im Zusam-
menhang mit Endometriose nicht auf.

Welche Aussage zum klinischen Bild
der Endometriose ist richtig?
Vegetative Begleitsymptome sind in
der Regel Ausdruck einer psychischen
Uberlagerung.

Vegetative Begleitsymptome erklaren
sich durch die enge Vernetzung der
viszeralen sensorischen Afferenzen mit
autonomen Ganglien und sind haufig
mit viszeralen Schmerzen assoziiert.
Zyklische StuhlunregelméaBigkeiten mit
Obstipation miissen dann nicht weiter
beachtet werden, wenn die restliche
Zeit eine normale Stuhlgangfunktion
besteht.

Eine schmerzhafte Abbruchblutung in
der Pillenpause ist eher ein Zeichen, das
gegen das Vorliegen einer Endometriose
spricht.

Eine Dysmenorrho, die im Zusammen-
hang mit Endometriose auftritt, entwi-
ckelt sich meist als sekunddre Komplika-
tion.

Welche Aussage zur Diagnostik der
Endometriose ist falsch?

Bei der gyndkologischen Untersuchung
sollte immer auch das hintere Schei-
dengewdlbe griindlich inspiziert und
ausgetastet werden.

Haufigste Ursache fir eine Dyspareunie
sind Beckenbodenverspannungen.

Die Parametrien sind bei Endometrio-
se gelegentlich infiltriert und miissen
daher im Hinblick auf die Endometriose-
diagnostik explizit beachtet werden.
Bei Verdacht auf rektovaginale Endo-
metriose sollte immer eine bimanuelle
(rektale und vaginale) Untersuchung
erfolgen.
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Bei Verdacht auf rektovaginale Endo-
metriose sollte auch eine Nierensono-
graphie erfolgen, da gelegentlich die
Ureteren ummauert sind und es zu ei-
nem sekunddren Harnstau kommen
kann.

Welche Aussage zur Diagnose der En-
dometriose ist richtig?

Bei zyklischen Darmblutungen sollte die
Patientin zundchst zum Gastroenterolo-
gen geschickt werden, da dies untypisch
fiir Endometriose ist.

Bei Verdacht auf Darmendometriose mit
peritonealen Herden ist die Sigmoido-
skopie am aussagekréftigsten.

Auf ein Becken-MRT kann verzichtet
werden, da eine eindeutige Diagnose-
stellung sonographisch erfolgen und
so auch eine operative Therapie ausrei-
chend geplant werden kann.

Bei Vorliegen einer Darmstenose kann
durch eine negative endoskopisch ent-
nommene Biopsie das Vorliegen ei-
ner stenosierenden tief infiltrierenden
Darmendometriose ausgeschlossen
werden.

Zyklische Beinschmerzen kdnnen hin-
weisend auf das Vorliegen einer tief
infiltrierenden Endometriose mit Sakral-
wurzelbeteiligung sein.

Welche Aussage zur Endometriose ist
richtig?

Die Pravalenz der Endometriose wird
mit 2-20 % aller Frauen wahrend der
reproduktiven Lebensphase angegeben.
Endometriose ist haufig, macht aber
selten Beschwerden.

Das AusmafB der Beschwerden steht in
direkter Korrelation zum Ausmal der
Endometriose.
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Nach operativer Entfernung der Endo-
metriose gilt diese als geheilt.

Selten kann Endometriose auch Proble-
me bei der Fertilitat hervorrufen.

Welche Aussage zur Diagnosestellung
der Endometriose ist falsch?

Die Diagnosestellung einer Endometrio-
se erfolgt nicht selten als Zufallsbefund
bei einer asymptomatischen Patientin.
Die Beschwerden sind so vielfaltig, dass
die Diagnose meist erst nach Wochen
gestellt wird.

Endometriose wird auch als ,das Cha-
maleon” unter den gyndkologischen
Erkrankungen beschrieben.

Es gibt eine Reihe auch unspezifischer
Symptome, die die Diagnosestellung
haufig erschweren.

Eine frithzeitige Diagnose, Therapie und
Aufklarung hilft der Patientin im Um-
gang mit ihren Beschwerden.

Welche Aussage zur Diagnostik der
Endometriose ist richtig?

Azyklische Unterbauchschmerzen
schlieBen eine Endometriose aus, da
die Beschwerden bei Endometriose typi-
scherweise zyklisch sind.

Eine zyklische Ubelkeit und Diarrhé
deuten auf eine gastrointestinale Betei-
ligung der Endometriose hin.

Eine zyklusgebundene Migréne ist ty-
pisch fiir Endometriose.

Bei unauffdlligem Genitalbefund kann
zundchst auch aus diagnostischen Griin-
den eine hormonelle Therapie eingelei-
tet werden, bevor eine invasive Diagnos-
tik erfolgt.

Auch bei unauffalligem Genitalbefund
ohne Hinweis auf Organdestruktion
sollte zeitnah eine laparoskopische Ab-
kldrung erfolgen.
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Welche Aussage zur Pathophysiologie
der Endometriose ist richtig?

Die Schmerzpathogenese der endome-
trioseassoziierten Unterbauchschmer-
zen ist weitestgehend liickenlos gekldrt.
Endometrioseherde konnen selbst
Schmerzmediatoren wie Prostaglandine,
Chemokine und Zytokine sezernieren.
Im Rahmen der Endometriose kommt es
zur Abnahme sensorischer Nervenfasern
bei gleichzeitiger Zunahme sympathi-
scher Fasern.

Eine neurogene Inflammation als Patho-
mechanismus findet sich bei Endome-
triose nicht.

Die zentralen Hyperalgesiemechanis-
men sind bei Endometriose aufgrund
des chronischen Verlaufs irreversibel.

Welche Aussage zur Therapie der En-
dometriose ist falsch?

Zur Therapie werden unter anderem Go-
nadotropin-Releasing-Hormon-Analoga
(GnRHa) eingesetzt.

Im Rahmen der hormonellen Therapie
sollte eine iatrogene Amenorrhé mog-
lichst vermieden werden.

Die Therapie der Endometriosebe-
schwerden ist komplex und sollte neben
einer operativen und hormonellen The-
rapie auch eine multimodale Schmerz-
therapie mit beinhalten.

Es sollte ein individuelles Therapiekon-
zept erstellt werden.

Die Wirksamkeit komplementarer Thera-
pieverfahren wie Osteopathie, TCM oder
Homdopathie ist derzeit nicht ausrei-
chend belegt.
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