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Endometriose
Eine oft verkannte Schmerzerkrankung

Zusammenfassung
Endometriose ist eine Erkrankung der Frau im reproduktionsfähigen Alter. Die Leit-
symptome Dysmenorrhö, Dyspareunie, Dyschezie, Dysurie, zyklische und azyklische
Unterbauchschmerzen, Blutungsstörungen und Fertilitätsbeeinträchtigung haben extre-
me menschliche, klinische und volkswirtschaftliche Relevanz. Die Prävalenz der Endo-
metriose wird mit 2–20% aller Frauen im o. g. Alter angegeben und ist somit eine der
häufigsten benignen gynäkologischen Erkrankungen. Nicht alle Frauen haben Beschwer-
den, dennoch besteht bei etwa 50% ein anhaltender Therapiebedarf. Neben der starken
körperlichen Einschränkung durch Schmerzen sind die Rezidivraten von 50 bis 80%
auch nach operativer und endokriner Therapie ein großes Problem. Das Zeitintervall vom
Auftreten der Symptome bis zur Diagnosestellung beträgt im Mittel 6–8 Jahre. Diese Pro-
blematik ist durch die Unkenntnis der Pathogenese und der Schmerzmechanismen der
Endometriose, aber auch durch die fehlende Bekanntheit dieser Erkrankung bedingt.

Schlüsselwörter
Dysmenorrhö · Unterbauchschmerz · Dyspareunie · Infertilität · Dysurie
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Lernziele

Nach der Lektüre dieses Beitrags . . .
4 sind Sie in der Lage, Beschwerden zu erkennen, die auf eine Endometriose hinweisen.
4 können Sie eine Differenzialdiagnostik der Endometriose veranlassen.
4 wissen Sie, wie eine Endometriose leitliniengerecht behandelt wird bzw. wohin die

Patientin weiterverwiesenwerden kann.
4 wissen Sie, welche Beschwerden Sie dringend beachten müssen.

Hintergrund

Endometriose ist eineErkrankungderFrau imreproduktionsfähigenAlter. ZudenLeitsymptomen
zählen
4 Dysmenorrhö,
4 Dyspareunie,
4 Dyschezie,
4 Dysurie,
4 zyklische und azyklische Unterbauchschmerzen (UBS),
4 Blutungsstörungen und
4 Fertilitätsbeeinträchtigungen.

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 Prävalenz der Endometriose wird mit 2–20 % aller Frauen im reproduktionsfähigen Alter
angegeben. Somithandelt es sichumeinederhäufigstenbenignengynäkologischenErkrankungen.
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,
dennochbesteht bei etwa 50%ein anhaltenderTherapiebedarf [3].Nebender starkenkörperlichen
Einschränkung durch Schmerzen stellen die Rezidivraten von 50 bis 80% auch nach operativer
und endokriner Therapie ein großes Problem dar [4].

Äußerst problematisch ist, dass das Zeitintervall vom Auftreten der Symptome bis zur Diagno-
sestellung imMittel 6–8 Jahre beträgt. Diese Problematik ist unter anderem dadurch bedingt, dass
die Pathogenese der Schmerzmechanismen bei Endometriose nicht geklärt ist. Von Bedeutung
ist aber auch die mangelnde Bekanntheit dieser Erkrankung unter Gynäkologen wie auch unter
Ärzten anderer Disziplinen. Die häufig „unauffälligen“ körperlichen Untersuchungsbefunde er-

Endometriosis. An often unrecognized pain disorder

Abstract
Endometriosis is a chronic disease ofwomenduring their reproductive age.Themost 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.

Keywords
Dysmenorrhea · Pelvic pain · Dyspareunia · Infertility · Dysuria

Das Zeitintervall vom Auftreten der
Symptome bis zur Diagnosestel-
lung beträgt imMittel 6–8 Jahre
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Abb. 18 aEndometriosis genitalis externa, Stadium IVnachder revidiertenKlassifikationderAmericanSociety for
ReproductiveMedicine (rASRM)mit Umwandlung des innerenGenitales zu einemKonglomerattumor bestehend
ausUterusundAdnexen.Durchdie Inflammationkommtes zurAusbildungvonAdhäsionen.bEndometriosis geni-
talisexterna,rASRMII,mit typischbläulich lividenEndometrioseherdenamLig.sacrouterinumundderFossaovarica
rechts. c Fokale retrozervikale Endometriosemit Darminfiltration. Der Douglas-Raum ist obliteriert, die Adnexen in
den Prozess einbezogen

schweren zudem die Diagnose. Daher sind die ausführliche Anamnese und die Kenntnis aller
möglichen Symptome oftmals ausschlaggebend.

Pathogenese

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

Definition und Einteilung der Endometriose

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

Endometriosis genitalis externa. Endometrioseläsionen auf dem Peritoneum (Peritoneum
viscerale und parietale) des inneren weiblichen Genitales (Peritoneum des Uterus, der Tuben, der
Ovarien, 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 Ausmaß der peritonealen Läsionen, der Infiltrationstiefe und der
Adhäsionen 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. Endometrioseläsionen unabhängig vom inneren weiblichen Ge-
nitale (in Blase, Darm, Zwerchfell, Bauchwand oder gar Lunge).

Endometrioseläsionen wachsen oberflächlich 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 häufigste Form der tief infiltrierenden Endometriose.

Endometrioseassoziierte Schmerzen

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

Endometrioseläsionen wachsen
oberflächlich und/oder tief in-
filtrierend mit Destruktion von
angrenzenden Organen
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Tab. 1 Leitsymptome der Endometriose

Schmerzen (meist
zyklisch)

Unerfüllter Kinder-
wunsch

Dysmenorrhoe –

Chronische Unter-
bauchschmerzen

–

Dyspareunie –

Dyschezie –

Dysurie –

Der Schmerz korre-
liert nichtmit dem
rASRM-Stadium

Die Infertilität korre-
liertmit dem rASRM-
Stadium

rASRM Revidierte Klassifikation der Ameri-
can Society for Reproductive Medicine

Tab. 2 Unspezifische Begleitsymptome
[6]

– Blasenbeschwerden
– Unspezifische Darmbeschwerden
– Schmierblutungen, starke Blutungen
– Vegetative Begleiterscheinungen:

Übelkeit, Erbrechen
– Magenbeschwerden
– Kopfschmerzen, Schwindel
– Schmerzen um den Eisprung
– Unregelmäßige Unterbauchschmerzen
– Rückenschmerzen
– Ausstrahlung der Schmerzen in die

Beine
– Chronische Erschöpfung
– Alle Schmerztypen

Tab. 3 Beziehung von Beschwerden und
Endometriosemanifestation

Symptome Lokalisation der
Endometriose

Dysmenorrhö Adenomyose
Peritoneale Läsionen
Tief infiltrierende En-
dometriose

Unterbauch-
schmerzen

Peritoneale und ovari-
elle Läsionen
Adhäsionen
Adenomyose

Dyspareunie Rektovaginale Endo-
metriose, Douglas-
Raum
Lig. sacrouterinum
Adenomyose

Dyschezie/Dysurie
Hämatochezie/
Hämaturie

Organbefall von Darm
und/oder Blase

Sterilität Adenomyose/
Endometriose
Endometriome
Adhäsionen
Verschluss der Tuben

schwerwiegendes Problem ist, dass die Endometriose
in vielen Fällen auch mit Infertilität assoziiert ist.

Weiterhin gibt es eine Reihe von unspezifischen
Begleitsymptomen, die die Diagnosestellung und das
klare klinische Bild oft erschweren [6]. Dazu gehören
insbesondere unspezifische Darm- und Blasenfunkti-
onsstörungen oder Schmerzen, die nicht nur zyklisch
sind. Auch eine Schmerzausstrahlung in den Rücken
und/oder die Beine wird häufig beschrieben. Inter-
mittierende UBS, Übelkeit und Erbrechen sowie eine
Infektneigung gehören ebenfalls dazu (. Tab. 2).

Bisher ist die Schmerzentstehung bei Endometrio-
se ein in weiten Bereichen unverstandenes Gebiet. Die
Symptome sind komplex, können isoliert oder inKom-
bination auftretenund scheinenmultifaktoriell bedingt
zu sein.

Interessant ist insbesondere die Tatsache, dass kei-
ne klinische Korrelation zwischen dem Ausmaß der
Erkrankung und der Intensität der Schmerzen besteht
[7]. So kommt es auch vor, dass eine Endometriose
als Zufallsbefund dokumentiert wird, die betroffenen
Patientinnen aber keinerlei typische Beschwerden auf-
weisen.

Zwar könnenRückschlüsse vonderArt der Schmer-
zen auf die Endometriosemanifestation gezogen wer-
den [8], doch überlappen die Symptome der einzelnen
Formen auch. So haben beispielsweise Patientinnen
mit einer Adenomyosis uteri meist eine Dysmenorrhö
und auch zyklische UBS [9]. Diese Beschwerden kön-
nen aber auch bei alleiniger Endometriosis genitalis
externa vorliegen (. Tab. 3).

Je nach Endometriosemanifestation können sowohl
somatische als auch viszerale Schmerzen auftreten.
DurchanamnestischeAngabenkönnensiedifferenziert
werden. Somatische Schmerzen, die eher von Becken-
wand, Muskeln und Gelenken ausgehen, können meist
gut lokalisiert werden und werden eher als scharf bzw.
spitz beschrieben, während viszerale Schmerzen von
intraperitonealen Organen ausgehen. Diese Schmer-
zen sind oft schlecht lokalisierbar, werden als dumpf
und krampfartig bezeichnet und können übermehrere
Dermatome ausstrahlen. Aufgrund bestehender Inter-
aktionen zwischen sensorischen viszeralen Afferenzen
und den autonomen Ganglien können schmerzabhän-
gig motorische und sekretorische Veränderungen der
viszeralen Organe ausgelöst sowie die häufig auftre-
tenden vegetativen Begleitsymptome wie Übelkeit und
Erbrechen oder zyklische Diarrhö erklärt werden. Es
bestehen weiterhin komplexe Interaktionen zwischen
den reproduktiven Organen, dem Urogenitaltrakt und
demDarm, sodass eineDifferenzierung oft sehr schwer
ist, vor allem wenn der Schmerz chronifiziert ist [10].

Das parietale Peritoneumhingegen ist sensibel reich
innerviert. Hier verlaufen die Afferenzen mit den so-
matischen Nerven, die den entsprechenden Bereich
(Muskeln) innervieren. So kommt es, dass bei perito-

DieEndometriose ist invielenFällen
auchmit Infertilität assoziiert

Zwischen dem Ausmaß der Er-
krankung und der Intensität der
Schmerzen besteht keine klinische
Korrelation

Von der Art der Schmerzen können
Rückschlüsse auf die Endometrio-
semanifestation gezogen werden

Je nach Endometriosemanifestati-
on können sowohl somatische als
auch viszerale Schmerzen auftreten
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nealer Reizung auch die entsprechend zugehörigen Muskelgruppen reflektorisch mit aktiviert
werden können, was zu Kontraktionen und Verspannungen insbesondere der Bauchwand und
des Beckenbodens führen und die häufig assoziierten Beckenbodenschmerzen verursachen kann.

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

Pathomechanismus der Unterbauchschmerzen

Die Pathogenese der endometrioseassoziierten chronischenUBS ist inweitenBereichenungeklärt.
Es wird angenommen, dass die Synthese von Schmerzmediatoren durch die Endometrioseläsion
selbst, die Anzahl der Läsionen sowie deren Aktivität und Infiltrationstiefe einen Einfluss auf die
Schmerzgenese haben [11, 12]. Dabei werden von Endometrioseläsionen Schmerzmediatoren wie
Prostaglandine (PG), Histamin, Kinine und Interleukine sezerniert, die peritoneale Nozizeptoren
aktivieren [13]. Äquivalent zum eutopen Endometrium scheinen peritoneale Endometrioseläsio-
nen zyklische Veränderungen zu durchlaufen und die entsprechendenMediatoren 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-Expressionmit der Konzentration von PGE2

in der Peritonealflüssigkeit und der Ausprägung der Endometriose [16].
Dies spiegelt die inflammatorische bzw. nozizeptive Schmerzkomponente wider und begründet

den therapeutischen Einsatz der PG-Synthese-Inhibitoren – der nichtsteroidalen Antirheumatika
(NSAR).

Zunehmend werden auch neurogene Faktoren als pathogenetischer Mechanismus diskutiert,
insbesondere bei der Persistenz derUBS [10]. Dabei werden komplexe Zusammenhänge durch die
Interaktionen von Endometrioseläsionen, Nervenfasern und zytokinfreisetzenden Immunzellen
wie Makrophagen und Mastzellen vermutet, die neurogene inflammatorische Prozesse in Gang
setzen oder diese unterhalten [12]. So sezernieren die Endometrioseläsionen selbst eine Reihe
von Schmerzmediatoren, beispielsweise PG [17], Chemokine und Zytokine [18], wie Interleukine,
Tumor-Nekrose-Faktor(TNF)-α [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“ (VEGF), der „transforming
growth factor β“ (TGF-β), TNF-α und NGF freigesetzt [21]. Als Reaktion auf die Stimulation
durch inflammatorische Prozesse können die sensiblen NervenfaserendigungenNeurotransmitter
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 fördern. Daraus resultiert eine neurogene inflammatorische
Reaktion. Die Interaktionen der Endometriosekomponenten, also der Läsion, Immunzellen und
Nervenfasern, führen 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 Schmerzintensität nehmen, ist derzeit unklar.
Es scheint aber durch die lokal-inflammatorischen Prozesse zu Gewebsschädigungen zu kommen,
wie elektronenmikroskopische Untersuchungen eines makroskopisch unauffälligen Peritoneums
zeigen konnten [23].

Schmerz ist ein komplexes Geschehen, abhängig vom Schmerzstimulus, der Übertragung und
der zentralenVerarbeitung, die durch subjektiveVariablender Schmerzperzeptionbeeinflusstwird
[24]. Neben den lokalen Läsionen ist die periphere Sensitivierung von peritonealen Nozizeptoren
von entscheidender Bedeutung in der Schmerzweiterleitung. Ruhende C-Fasern werden dabei in
einen aktiven Zustand überführt.

Äquivalent zum eutopen Endo-
metrium scheinen peritoneale
Endometrioseläsionen zyklische
Veränderungen zu durchlaufen

Zunehmendwerden auch neuroge-
ne Faktoren als pathogenetischer
Mechanismus diskutiert

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

Durch die lokal-inflammatorischen
Prozesse scheint es zu Gewebsschä-
digungen zu kommen
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Doch letztlich scheinen auch zentrale Sensitivierungsmechanismen zu den Schlüsselmecha-
nismen des individuellen Schmerzerlebens zu gehören. Diese Mechanismen sind für andere
chronische Schmerzerkrankungen wie Fibromyalgie oder rheumatoide Arthritis bereits sehr gut
untersucht, im Bereich der Endometrioseforschung dagegen kaum [25].

Dringend sind weitere Erklärungsmechanismen erforderlich, insbesondere, da ein Teil der
Patientinnen weder von operativen und hormonellenTherapien noch von einer rein analgetischen
TherapieprofitiertundweiterhinchronischeUBSaufweist.AufderanderenSeitebleibt einGroßteil
der Patientinnen komplett asymptomatisch.

Diagnostik

Anamnese

AmBeginnderDiagnostik stehtdie ausführlicheAnamneseunterBerücksichtigungaller typischen
und auch atypischen Beschwerden. Neben der klassischen gynäkologisch-geburtshilflichen Vor-
geschichte sollte auch sorgfältig 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:
4 Dysmenorrhoe:

jPrimär oder sekundär?
jBesser unter hormoneller Therapie?
jSchmerzhafte Abbruchblutung unter der hormonellen Therapie?
jBesteht Arbeitsunfähigkeit/Bettlägerigkeit?
jWie wirken Schmerzmittel?
jAusstrahlung in die Beine oder den Rücken?
jVegetative Begleitsymptomatik (Übelkeit/Erbrechen)?

4 Zyklische UBS:
jStehen diese im Zusammenhang mit der Blutung?
jWo sind sie lokalisiert?

4 Azyklische UBS:
jLokalisation (fix oder wandernd)?
jZyklische Schmerzverstärkung?
jSchmerzverstärkung unter körperlicher Belastung?
jAusstrahlung der Schmerzen?
jAn wie vielen Tagen im Monat, Schmerzstärke?

4 Schmerzen beimWasserlassen oder Stuhlgang:
jZyklisch oder immer?
jKrampfartige Schmerzen vor dem Stuhlgang?
jRegelmäßiger Stuhlgang?
jKonsistenz (Bleistiftstühle), paradoxe Stühle?
jBlut im Stuhl oder Urin, zyklisch?
jZyklische Diarrhö?
jZyklische Obstipation?

4 Zyklische Beschwerden, nicht im kleinen Becken:
jZyklische Schulter-/Oberbauchschmerzen (Zwerchfellendometriose)?
jZyklische Beinschmerzen, neurologische Symptome am Bein (Plexus-sacralis-Infiltration)?
jZyklische Nabelschmerzen oder Blutungen bzw. Narbenschmerzen nach Sectio caesarea
(Nabelendometriose, Narbenendometriose)?

jZyklische Introitusschmerzen mit knotiger Induration nach Operationen oder Geburtstrau-
men (verschleppte Endometriose)?

jZyklischer Bluthusten (Lungenendometriose)?

Ein Teil der Patientinnen profitiert
weder von operativen und hormo-
nellen Therapien noch von einer
rein analgetischen Therapie
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Tab. 4 Wichtigste Differenzialdiagnosen, derenDiagnostik und Behandlungsmöglichkeiten

Diagnose Diagnostik Therapie

Endometriose Anamnese, klinische Untersuchung, Ultra-
schall, Laparoskopie

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 symptomatischeanalgetische
Therapie

Adhäsionen bei Zustand nach „pelvic inflam-
matory disease“

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

Antibiotische Therapie, Schmerztherapie

Adhäsionen bei Zustand nachmultiplen Vor-
operationen

Anamnese, klinische Untersuchung, Ultra-
schall

Schmerztherapie, Osteopathie, Zurückhaltung 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 Blasenfül-
lung

Urologische Mitbetreuung

„Pelvic musculoskeletal pain“ (sekundär) Anamnese, klinische Untersuchung, Ultra-
schall

Osteopathie, Beckenbodenentspannungsübungen,
transkutane elektrische Nervenstimulation, Biofeed-
back

Depression Anamnese, klinische Untersuchung, Ultra-
schall

Psychiatrie, Psychosomatik, Psychologie

Chronische Unterbauchschmerzen nach sexu-
ellemMissbrauch

Anamnese, klinische Untersuchung, Ultra-
schall

Psychotherapie

Somatisierungsstörungen Anamnese, klinische Untersuchung, Ultra-
schall, ggf. Laparoskopie

Psychosomatik

Vulvodynie (isolierte Dyspareunie, introitus-
nah)

Anamnese, klinische Untersuchungmit ge-
nauer Lokalisationsangabeder Schmerzen
(Wattetupfer), Ultraschall

Sexualtherapie, KG

KG Krankengymnastik, MRT Magnetresonanztomographie

Differenzialdiagnosen

Durch die ausführliche Anamnese können die wichtigsten Differenzialdiagnosen meist ausge-
schlossen werden (. Tab. 4).

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

Relativ häufig ist ein chronisches Schmerzsyndrom nach „pelvic inflammatory disease“ (PID),
einer aszendierenden Genitalinfektion mit Chlamydien oder anderen Keimen. Neben den akuten
Verläufen mit Adnexitis und gegebenenfalls Tuboovarialabszess nehmen Chlamydieninfektionen
oftmals einen subakuten chronischen Verlauf und können auch nach Ausheilung zu chronischen
Schmerzen führen.

Chronische adhäsionsbedingte 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 heißt, es handelt sich um unregelmäßige 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 können
auch nach Ausheilung zu chroni-
schen Schmerzen führen

Chronische adhäsionsbedingte
Unterbauchschmerzen weisen
keinerlei zyklische Assoziation auf
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Eine ausgeprägte Varicosis uteri kann zu meist zyklischen UBS und Dysmenorrhö mit Aus-
strahlung der Schmerzen in die Beine führen. Die Varikose ist oft im vaginalen Ultraschall oder
laparoskopisch erkennbar. Hier gibt es keine anerkannten eindeutigen Therapien.

WeiterewichtigeDifferenzialdiagnosensinddieDepressionundchronischeUBS,die sich infolge
eines sexuellenMissbrauchs bzw. auch imRahmen einer Somatisierungsstörung entwickelt haben.
Hier gilt es besonders, solche Hintergründe durch gründliche Anamnese zu erfragen.

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

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 überwiesen
werden, meist können hier auch die oben genannten Differenzialdiagnosen mit beurteilt wer-
den und ggf. entsprechende Maßnahmen eingeleitet werden. Auch der Nichtgynäkologe sollte an
Endometriose denken, insbesonderewennSchmerzen zyklisch sind, d. h., in einemmit demMens-
truationszyklus zusammenhängenden Schmerz- bzw. Beschwerdemuster auftreten. Das können
neben den klassischen Symptomen, die die Beckenorgane betreffen, auch zyklische, blutungsas-
soziierte Rückenschmerzen (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 häufig ist. Bei Unsicherheit kann gemeinsam mit dem behandelnden Gynäkologen ein
„Pillentest“ durchgeführt werden. Bessern sich die Beschwerden unter Einnahme eines oralen
Kontrazeptivums, kann dies als einHinweis auf Endometriose gewertet werden.Cave:Nimmt eine
Patientin bereits orale Kontrazeptiva ein, ist der weibliche Zyklus aufgehoben. Sich entwickelnde
Endometrioseherde bzw. ihr Progress führen dann eher zu azyklischen Schmerzen. Dies muss
daher immer mit berücksichtigt werden. Der jeweilige atypische Schmerz, z. B. Rückenschmerz,
kann dann in einen dauerhaften Schmerz übergehen.

Sind Tastuntersuchung und vaginaler Ultraschall unauffällig, schließt dies eine Endometriosis
genitalis externa oder tief infiltrierende Endometriose nicht aus. Peritoneale Endometrioseläsio-
nen und Adhäsionen 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. Außerdem können durch die Laparoskopie auch andere wichtige
Differenzialdiagnosen wie Adhäsionen und PID ausgeschlossen werden.

Therapie

Grundsätzlich stehen die rein symptomatische Behandlung mit Analgetika und hormonellen
Therapieformen sowie die operative Therapie zu Verfügung. Kausale Therapieansätze 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 Endometrioseläsionen entfernt werden.
Je nach Ausmaß der Erkrankung werden hier peritoneale Endometrioseherde entfernt oder
verödet, Adhäsionen gelöst oder – wenn erforderlich – Zysten exstirpiert. Bei ausgedehnten
Befunden können auch komplexe Operationen erforderlich sein. Bei Kinderwunsch sollte auch
eine Chromopertubation erfolgen. Grundsätzlich sollte primär 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.

Eine Varicosis uteri ist oft im vagina-
len Ultraschall oder laparoskopisch
erkennbar

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

Bei diagnostischer Unsicherheit
kann gemeinsam mit dem be-
handelnden Gynäkologen ein
„Pillentest“ durchgeführt werden

Zur definitiven Diagnosesicherung
peritonealer Endometrioseläsionen
und Adhäsionen bleibt nur die
Laparoskopie
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Hormonelle Therapie

Da Endometriose eine östrogenabhängige Erkrankung ist, kommen auch hormonelle Therapien
zum Einsatz. Über eine hormonelle Down-Regulation der Ovarialfunktion kommt der ovarielle
Zyklus zum Erliegen. Hierfür stehen Gestagenpräparate zur Verfügung: Gestagenmonotherapie
(„progestin-onlypill“ [POP]), kombinierte oraleKontrazeptiva (KOK) sowie die lokal gestagenfrei-
setzende Spirale (levonorgestrelfreisetzender Intrauterinpessar). Weiterhin gibt es Gonadotropin-
Releasing-Hormon-Analoga (GnRHa), die künstliche Wechseljahre induzieren. Diese sollten im-
mer mit Add-back-Hormonersatztherapie verabreicht werden, da sie mit Knochendichteverlust
und klimakterischen Beschwerden assoziiert sind. Alle Präparate ermöglichen eine vergleichbare
Schmerzreduktion zur symptomatischenTherapie.Daherwerdenderzeit aufgrundderKostenund
des Nebenwirkungsprofils eher die Gestagenpräparate bevorzugt. Dennoch gibt es auch immer
wieder Situationen, in denen diese nicht ausreichen und GnRHa die Situation noch verbessern
können. Aktuell sind nur das Gestagen Dienogest (2 mg) sowie die GnRHa für die Therapie der
Endometriose zugelassen, KOK können nur „off label“ eingesetzt werden.

Abwägung von hormoneller und operativer Therapie

Es muss immer zwischen hormoneller Therapie und operativen Verfahren abgewogen werden.
Derzeit gilt die Empfehlung, bei endometriosetypischen Beschwerden, aber unauffälligem Unter-
suchungsbefund und ohne aktuellen Kinderwunsch zunächst mit einer hormonellen Therapie zu
beginnen.Diese sollte bei optimalemVerlauf zu einer therapeutischenAmenorrhö führen.Kommt
es unter der suffizienten Therapie nach anfänglicher Besserung dann erneut zu Schmerzen, muss
neu evaluiert werden, ob beispielsweise ein Progress der Erkrankung besteht und gegebenenfalls
eine operative Diagnostik undTherapie 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 Dysmenorrhö, die bei
Uteruserhalt oftmals bestehen bleibt. Bei aktuellemKinderwunsch sollten keineHormontherapien
durchgeführtwerden. Stattdessen sollte die Patientin gegebenenfalls an einKinderwunschzentrum
weitergeleitet werden.

Im Rezidivfall ist eine erneute operative Therapie gegenüber einer hormonellen Therapie
abzuwägen.

Weitere therapeutische Ansätze

Grundsätzlich können in allen Situationen auch Analgetika eingesetzt werden, z. B. das NSAR
Ibuprofen oder Metamizol. Alternativ oder zusätzlich kommen komplementäre Therapien zur
Anwendung, die die Lebensqualität der Patientinnen verbessern können, so etwa die Osteopathie
zur Behandlung der Adhäsionen, Verspannung und Faszien, die traditionelle chinesischeMedizin
(TCM) oder die Homöopathie. Hinsichtlich der komplementären Verfahren ist die Datenlage
ungenügend, sodass diesbezüglich keine S2-Leitlinienempfehlung besteht, dennoch kann das
Wohlbefinden der Patientinnen gefördert und damit der Umgang mit der Situation verbessert
werden.

Der Einsatz physiotherapeutischer Maßnahmen konzentriert sich insbesondere auf schmerz-
verstärkende Fehlhaltungen, die aufgrund der Schmerzen eingenommen werden, und auf die
Beckenbodenverspannung, die sonst zur Schmerzpotenzierung führt. Auch Rehabilitationsmaß-
nahmen sind oftmals angezeigt, da hier neben physikalischen Maßnahmen auch psychologische
Unterstützung angeboten werden kann. Eine Anbindung an eine psychosomatische Mitbetreu-
ung sollte frühzeitig bedacht und integriert werden, da die Patientinnen nicht selten auch eine
Somatisierungsstörung entwickeln.

Eine Übersicht des therapeutischen Vorgehens bietet die Leitlinie „Endometriose“ der Ar-
beitsgemeinschaftderWissenschaftlichenMedizinischenFachgesellschaften (AWMF;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
unauffälligem Untersuchungs-
befund sollte zunächst eine
hormonelle Therapie begonnen
werden

Bei aktuellem Kinderwunsch
sollten keine Hormontherapien
durchgeführt werden

Komplementäre Therapien können
dasWohlbefinden der Patientinnen
fördern

Eine Anbindung an eine psycho-
somatische Mitbetreuung sollte
frühzeitig 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/ können 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 für die Praxis

4 Patientinnen mit Endometriose sollten grundsätzlich über die Möglichkeit der Laparoskopie
aufgeklärt werden.

4 Bei unauffälligen Untersuchungsbefunden kann alternativ eine hormonelle Therapie mit
Gestagenmonopräparaten oder Kombinationspräparaten eingeleitet werden, um eine thera-
peutische Amenorrhö zu induzieren.

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

4 Ein wichtiger Bestandteil der Therapie sind auch Analgetika, komplementäre Therapieverfah-
ren, psychosomatische Therapieansätze, physikalische Therapien und eine Rehabilitation.

4 Beschwerden, die auf eine Endometriose hinweisen, müssen ernst genommenwerden, wenn
die Zeit bis zur Diagnosestellung minimiert und ein chronisches Schmerzsyndrom vermieden
werden soll.

4 Endometriose ist eine chronische Erkrankung, die zu Organdestruktion, Funktionsverlust und
Infertilität führen kann. Daher ist eine sehr sorgfältige Überwachung erforderlich.

Korrespondenzadresse

Prof. Dr. S. Mechsner
Klinik für Gynäkologie, Endometriosezentrum Charité, Charité – Universitätsmedizin Berlin
Hindenburgdamm 30, 12200 Berlin, Deutschland
sylvia.mechsner@charite.de
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Anhang

Fallbeispiel

Eine 33-jährige Patientin (Nulligravida) stellt sich mit einer bereits bekannten Endometriose vor:
Anamnestisch ist eine primäre Dysmenorrhö bekannt, die bereits im Schulalter mit Schulunfä-
higkeit bzw. später dann mit Arbeitsunfähigkeit einherging.

Vom 16. bis 24. Lebensjahr wurden KOK zur Verhütung 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 Dysmenorrhö und zyklischen Unterbauchschmerzen sowie zyklischen
Darmbeschwerden.
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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.

AufgrunddesmehrjährigenKinderwunschsundderzunehmendenBeschwerden, insbesondere
auch wegen darmassoziierter Beschwerden erfolgte im Februar 2011 eine erneute Laparoskopie
mit Zystenexstirpation beidseits, Adhäsiolyse 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 durchgeführt. Daher wurde das Ausmaß der tief infiltrierenden
Endometrioseherde retrozervikal nicht erkannt. Die Patientin hatte demzufolge durch die Ope-
ration keine Schmerzverbesserung. Insbesondere berichtete sie auch weiterhin über zunehmende
Stuhlunregelmäßigkeiten und Schmerzen beim Stuhlgang. Sie stellte sich quasi bei „negativer“
Laparoskopie, die die Darmbeschwerden hätte erklären können, beim Gastroenterologen vor, der
2011 bei einer Koloskopie eine Darmstenose im rektosigmoidalen Übergang 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 Krankenhäusern vor. Bei
Stuhlunregelmäßigkeiten bis hin zum Subileus erhielt sie dann aber lediglich jeweils von rektal
Abführmaßnahmen (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 Abführmaßnahmen durchführen.
Es bestanden eine zyklische Hämatochezie, eine zyklische Arbeitsunfähigkeit vor und während
der Menstruation (1–2 Wochen) mit Fieber und Schüttelfrost, progrediente Dysmenorrhö, ein
permanenter Harndrang, aber keine Dysurie, eine gelegentliche Dyspareunie sowie eine primäre
Sterilität. Untersuchungsbefund: weiches Abdomen, kein Druckschmerz, Vulva und Vagina un-
auffällig, Portio zierlich, hinteres Scheidengewölbe unauffällig, Uterus anteflektiert, nicht mobil,
„frozenpelvis“.Die rektovaginale Untersuchung ergab eine Induration vonmindestens 3 cmDurch-
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 unauffällig, das Halophänomen positiv, Verdacht auf Adenomyosis uteri, Adnexen
beidseits unauffällig, Nieren beidseits nicht gestaut. Eine Becken-MRT und Endosonographie des
Enddarms bestätigten den Verdacht auf eine Infiltration der Darmwand mit Darmstenose.

Daraufhin wurde die Indikation zur erneuten Laparoskopie gestellt, die folgende Diagnosen
ergab: Endometriosis genitalis externa, rASRMIV,Adenomyosis uterimitPortioendometriose und
fokaler retrozervikaler Endometriose bei stenosierender Sigmainfiltration, ENZIAN-Score 3Cmit
primärer Sterilität. Es erfolgten dann eine laparoskopisch assistierte Sigmateilresektionmit End-zu
End-Anastomose, eine Teilresektion der Zervixendometriose, eine Koagulation der Uterusserosa
bei ausgedehnter Adenomyosis, eine Adhäsiolyse 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 primären Sterilität wurde eine In-
vitro-Fertilisation empfohlen, die bereits einmalig durchgeführt wurde – leider erfolglos. Derzeit
führt die Patientin eine hormonelleTherapiemit 2mgDienogest durch und ist darunter blutungs-
und beschwerdefrei.

Lerneffekt: Bei zyklischen Darmbeschwerden sollte man immer an eine Darmendometriose
denken.
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?Welche Aussage zur Schmerzgenese
bei Endometriose ist nicht zutreffend?

◯ Die Schmerzgenese ist größtenteils psy-
chosomatisch bedingt und sollte daher
primär auchpsychosomatischbehandelt
werden.

◯ Die Schmerzgenese ist komplex und erst
zum Teil verstanden.

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

◯ Chronifizierungsstörungen können auf
allen Ebenen der Nozizeption gesche-
hen.

◯ Operative Therapien können sich auch
positiv auf zentrale Hyperalgesiemecha-
nismen auswirken.

?Welche Aussage zur Anamneseerhe-
bung bei Endometriose ist zutreffend?

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

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

◯ Bei überwiegend azyklischen Unter-
bauchschmerzen kommt eine Endome-
triose nicht infrage.

◯ Die Anamneseerhebung ist komplex
und zeitaufwendig. Neben Schmerzcha-
rakteristika sollten auch sensible Fragen
zu Sexualität und Familienplanung be-
rücksichtigt werden.

◯ 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
Überlagerung.

◯ Vegetative Begleitsymptome erklären
sich durch die enge Vernetzung der
viszeralen sensorischen Afferenzen mit
autonomen Ganglien und sind häufig
mit viszeralen Schmerzen assoziiert.

◯ Zyklische Stuhlunregelmäßigkeitenmit
Obstipation müssen 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 Dysmenorrhö, die im Zusammen-
hang mit Endometriose auftritt, entwi-
ckelt sich meist als sekundäre Komplika-
tion.

?Welche Aussage zur Diagnostik der
Endometriose ist falsch?

◯ Bei der gynäkologischen Untersuchung
sollte immer auch das hintere Schei-
dengewölbe gründlich inspiziert und
ausgetastet werden.

◯ Häufigste Ursache für eine Dyspareunie
sind Beckenbodenverspannungen.

◯ Die Parametrien sind bei Endometrio-
se gelegentlich infiltriert und müssen
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.

◯ Bei Verdacht auf rektovaginale Endo-
metriose sollte auch eine Nierensono-
graphie erfolgen, da gelegentlich die
Ureteren ummauert sind und es zu ei-
nem sekundären Harnstau kommen
kann.

?Welche Aussage zur Diagnose der En-
dometriose ist richtig?

◯ Bei zyklischen Darmblutungen sollte die
Patientin zunächst zum Gastroenterolo-
gen geschickt werden, da dies untypisch
für Endometriose ist.

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

◯ 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 können hin-
weisend auf das Vorliegen einer tief
infiltrierenden Endometriose mit Sakral-
wurzelbeteiligung sein.

?Welche Aussage zur Endometriose ist
richtig?

◯ Die Prävalenz der Endometriose wird
mit 2–20% aller Frauen während der
reproduktiven Lebensphase angegeben.

◯ Endometriose ist häufig, macht aber
selten Beschwerden.

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

◯ Selten kann Endometriose auch Proble-
me bei der Fertilität 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 vielfältig, dass
die Diagnose meist erst nach Wochen
gestellt wird.

◯ Endometriose wird auch als „das Cha-
mäleon“ unter den gynäkologischen
Erkrankungen beschrieben.

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

◯ Eine frühzeitige Diagnose, Therapie und
Aufklärung hilft der Patientin im Um-
gang mit ihren Beschwerden.

?Welche Aussage zur Diagnostik der
Endometriose ist richtig?

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

◯ Eine zyklische Übelkeit und Diarrhö
deuten auf eine gastrointestinale Betei-
ligung der Endometriose hin.

◯ Eine zyklusgebundene Migräne ist ty-
pisch für Endometriose.

◯ Bei unauffälligem Genitalbefund kann
zunächst auch aus diagnostischen Grün-
den eine hormonelle Therapie eingelei-
tet werden, bevor eine invasive Diagnos-
tik erfolgt.

◯ Auch bei unauffälligem Genitalbefund
ohne Hinweis auf Organdestruktion
sollte zeitnah eine laparoskopische Ab-
klärung erfolgen.

?Welche Aussage zur Pathophysiologie
der Endometriose ist richtig?

◯ Die Schmerzpathogenese der endome-
trioseassoziierten Unterbauchschmer-
zen ist weitestgehend lückenlos geklärt.

◯ Endometrioseherde können selbst
Schmerzmediatorenwie 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 anderemGo-
nadotropin-Releasing-Hormon-Analoga
(GnRHa) eingesetzt.

◯ Im Rahmen der hormonellen Therapie
sollte eine iatrogene Amenorrhö mög-
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.

◯ DieWirksamkeit komplementärer Thera-
pieverfahren wie Osteopathie, TCM oder
Homöopathie ist derzeit nicht ausrei-
chend belegt.
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