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1 EINLEITUNG

Die Endometriose ist eine Erkrankung, bei der es zur
Ansiedlung von endometriumartigen Lasionen auller-
halb der Gebarmutterhohle kommt. Endometrioseherde
treten am haufigsten an bzw. in der Nahe der repro-
duktiven Organe auf, d. h. im kleinen Becken. Typische
Lokalisationen mit abnehmender Haufigkeit sind Be-
ckenperitoneum, Ovarien, Ligamentum sacrouterinum
sowie Septum rectovaginale/Fornix vaginae. Endome-
trioseherde konnen zudem aber auch extragenitale
Lokalisationen wie Darm und Harnblase und in seltenen
Fallen Zwerchfellperitoneum, Appendix, Operations-
narben sowie andere Lokalisationen befallen. Es handelt
sich bei der Endometriose um eine der haufigsten
gynakologischen Erkrankungen, auch wenn verlassliche
Daten zur Pravalenz und Inzidenz der Endometriose in
Deutschland derzeit nicht vorliegen. Dies ist unter
anderem auch auf das facettenreiche Krankheitsbild
zurtickzufuhren, welches von asymptomatischen bis
hin zu komplexen Verlaufen mit Infiltration der Nach-
barorgane reicht [DGGG et al. 2020]. Eine Endometriose
begleitet die betroffenen Frauen oftmals wahrend der
gesamten reproduktiven Lebensphase. In den meisten

Fallen treten die ersten Beschwerden jedoch bereits
vor dem 20. Lebensjahr auf [Ballweg 2004]. Trotz ihrer
grolRen Bedeutung vergehen vom Auftreten der ersten
Symptome bis zur Erstdiagnose der Endometriose im
Mittel zehn Jahre [Hudelist et al. 2012]. Diese Verzoge-
rung der Diagnose hat flr die Patientinnen nicht nur
erhebliche Auswirkungen auf die Lebensqualitat, son-
dernkannauch zu einer Chronifizierung der Schmerzen
fuhren. Die genaue Ursache der Erkrankung ist bisher
nicht bekannt, sodass eine kausale Therapie derzeit
nicht zur Verfigung steht. Als Behandlungsstrategien
stehen medikamentose und operative sowie komple-
mentare Verfahren zur Auswahl, wobei die medika-
mentose Therapie in den letzten Jahren zunehmend
an Bedeutung gewonnen hat.

Diese Fortbildung stellt Ihnen den aktuellen Stand des
Krankheitsbildes der Endometriose einschliellich der
derzeitig medikamentosen Therapiekonzepte und
Empfehlungen vor. Dabei sollte die Therapie der Endo-
metriose immer individuell an die Situation der Patien-
tin angepasst werden.
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2 KLINISCHES BILD

2.1 SYMPTOME

Die Endometriose ist eine facettenreiche Erkrankung,
deren komplexe Erscheinungsformen eine Diagnose
haufig erschweren. In den meisten Fallen suchen
betroffene Patientinnen arztliche Praxen aufgrund
von akuten bzw. chronischen Schmerzen und/oder
Infertilitat auf. Infertilitat kann dabei auch bei Patien-
tinnen, die keine weiteren Endometriose-bedingten
Symptome aufweisen, auftreten. Die Endometriose
ist dann haufig ein Zufallsbefund im Rahmen der
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Abklarung eines unerfillten Kinderwunschs. In vielen
Fallen sind die Beschwerden zyklusabhangig, doch
konnen die Symptome auch zyklusunabhangig auf-
treten, insbesondere bei fortschreitender Erkrankung
[Becker et al. 2022, DGGG et al. 2020, Saunders und
Horne 2021]. Abbildung 1 gibt einen Uberblick tber
die haufigsten Symptome im Zusammenhang mit
der Endometriose [Saunders und Horne 2021].
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Abbildung 1: Haufigste Endometriose-bedingte Symptome; modifiziert nach [Saunders und Horne 2021].
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Insbesondere Unterbauchschmerzen/Dysmenorrho,
Dysurie, Dyschezie sowie Dyspareunie deuten auf eine
Endometriose hin. Die Beschwerden liegen dabei meist
kombiniert vor, isolierte Symptome sind eher selten.
Typisch ist zu Beginn der Erkrankung die Kombination
aus zyklischen Unterbauchschmerzen/Dysmenorrho
und Dyspareunie. Oftmals werden die typischen Symp-
tome von einer ganzen Reihe eher unspezifischer
Beschwerden begleitet, wie z. B. Rlickenschmerzen,
Kopfschmerzen, Flankenschmerzen und Darm-as-
soziierten Symptomen wie dem zyklischen Blahbauch
(Endobelly) [Becker et al. 2022, DGGG et al. 2020,
Mechsner 2023]. Bei starken Schmerzen kommen
auch vegetative Begleitreaktionen wie Ubelkeit, Er-
brechen, Kollapsneigung und vor allem zyklische
menstruationsassoziierte Diarrho haufig vor. Mit der
Zeit wird das Symptombild diffus, welches dann pa-
thophysiologisch komplex und schwer zu verstehen
ist. Dies kann dazu flhren, dass nicht nur Gynako-
log*innen, sondern auch Arzt*innen anderer Fach-
richtungen konsultiert werden und nicht selten werden
Patientinnen mit diesem Erscheinungsbild mit Verdacht
auf Somatisierungsstorung verkannt [Mechsner 2021].

2.2 AUSWIRKUNGEN AUF DIE
LEBENSQUALITAT

Sexualitat

Esist daher nicht Giberraschend, dass die vielfaltigen
Endometriose-bedingten Symptome starke Auswir-
kungen auf verschiedene Aspekte im Leben von be-
troffenen Frauen haben konnen, welche die Lebens-
qualitat stark beeintrachtigen. So ist Sexualitat ein
wichtiger Aspekt der Lebensqualitat [Flynn et al. 2016]
und Endometriose-bedingte Symptome wie Dyspa-
reunie und chronische Unterbauchschmerzen konnen
sich auf verschiedene Bereiche der sexuellen Funktion
negativ auswirken [Pluchino et al. 2016]. Je stérker
die Dyspareunie ausgepragt ist, desto geringer ist die
sexuelle Zufriedenheit [Shum et al. 2018]. Aber auch
das Vorhandensein physischer und psychischer Ko-
morbiditaten, insbesondere von Depression, kann die
Sexualitat der Betroffenen beeinflussen [Pluchino
etal. 2016], was nicht nur die betroffene Frau, sondern
auch deren Partner*innen betreffen kann. So zeigt
eine Umfrage unter mannlichen Partnern von Endo-
metriose-Patientinnen, dass diese haufiger mit dem

Sexualleben unzufrieden sind als Partner von Frauen
ohne Endometriose. Die Haufigkeit des Geschlechts-
verkehrs und anderer partnerschaftlicher sexueller
Aktivitaten (Oralverkehr, Petting) war in der Kontroll-
gruppe signifikant hoher als in Partnerschaften, in
denen die Frauen unter Endometriose litten [Hammerli
etal. 2018]. Sowohl! Probleme im Sexualleben als auch
andere Endometriose-bedingte Auswirkungen konnen
die Partnerschaft negativ beeinflussen. So ergab eine
internationale multizentrische Studie, dass 50 % von
931 Frauen mit Endometriose sich durch die Erkran-
kung in ihren Beziehungen beeintrachtigt fihlten, in
10 % der Falle gaben die Frauen sogar die Endome-
triose als Grund flr eine Scheidung an [De Graaff et al.
2013]. Mannliche Partner von Frauen mit Endometriose
berichteten, dass die Erkrankung viele Lebensbereiche
beeintrachtigt, darunter Sex und Intimitat aber auch
Kinderplanung und-erziehung, Arbeitsleben und Haus-
haltseinkommen. Die Endometriose wirkte sich auch
auf die Emotionen der Manner aus, die unter anderem
mit Hilflosigkeit, Frustration, Sorgen und Wut reagier-
ten [Culley et al. 2017].

Soziales und berufliches Leben

Neben Partnerschaften konnen auch andere Aspekte
des sozialen Lebens unter den Auswirkungen der
Endometriose leiden. Laut Studienberichten flhlen
sich 19 bis 48 % der betroffenen Frauen in ihrem
Sozialleben beeintrachtigt [Culley et al. 2013]. Schmer-
zen, Blutungen, Mudigkeit, Depression, sowie Unzu-
friedenheit mit dem eigenen Aussehen, geringes
Selbstwertgefthl oder mangelndes Selbstvertrauen
konnen dazu flhren, dass Frauen mit Endometriose
sich in ihrer sozialen Aktivitat einschranken.

Dariber hinaus konnen die Bildungschancen und das
Berufsleben der Frauen durch die Erkrankung beein-
tréchtigt sein [Missmer et al. 2021]. Endometriose-
Patientinnen leiden bereits in jungen Jahren unter
ihrer Erkrankung und die Auswirkungen von Fatigue,
Produktivitatsverlust und verlorener Zeit, die sie nicht
in der Schule, in der Ausbildung oder am Arbeitsplatz
verbringen konnen, stellen eine wesentliche Hirde fir
die Frauen dar, wenn es darum geht, Bildungschancen
und Karrieremoglichkeiten wahrzunehmen und das
finanzielle Einkommen zu sichern [Missmer et al.
2021]. So zeigt eine aktuelle Studie aus Australien,
dass Frauen mit Endometriose signifikant haufiger in
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Teilzeit arbeiten oder arbeitslos sind [Rowlands et al.
2022]. Viele Betroffene arbeiten trotz Schmerzen, sind
hier jedoch haufig in ihrer Leistungsfahigkeit einge-
schrankt. Je schwerwiegender die Endometriose-
Symptome sind, desto geringer ist auch die Produk-
tivitat [Soliman et al. 2017], was auch finanzielle
Beeintrachtigungen mit sich fiihren kann.

Psychische Gesundheit

Wie beschrieben konnen die korperlichen Symptome
den Alltag von Frauen mit Endometriose beherrschen
und es ist daher nicht verwunderlich, dass dies auch
erhebliche psychologische Folgen mit sich ziehen
kann. So leiden Frauen mit Endometriose haufiger
unter Depressionen oder Angstzustanden als die
Allgemeinbevolkerung. Cavaggioni et al. berichteten
in ihrer Studie, dass die Pravalenz von depressiven
Storungen bzw. Angststérungen bei Frauen mit
Endometriose gegeniber Kontrollpersonen signifikant
erhoht war (18,9 vs. 9,3 % bzw. 29,7 vs. 7,0 %) [Ca-
vaggioni et al. 2014]. Dieser Zusammenhang wurde
auch in einer longitudinalen Studie beobachtet, in
die 10.439 Frauen mit Endometriose und 10.439 Frauen
ohne Endometriose eingeschlossen wurden. Keine
der Frauen hatte vor Studieneinschluss eine psychi-
atrische Storung. Die Studie konnte zeigen, dass
Frauen mit Endometriose gegenlber Frauen ohne
Endometriose ein erhohtes Risiko hatten, im Beo-
bachtungszeitraum eine schwere Depression, de-
pressive Storungen oder Angststorungen zu entwi-
ckeln [Chen et al. 2016]. Vermutlich spielen die
Schmerzen hier eine wesentliche Rolle. So wurde in
der Studie von Cavaggioni et al. gezeigt, dass 70,0 %
der Frauen mit Endometriose-bedingten Unterbauch-
schmerzen Stimmungs- und Angststorungen auf-
wiesen, wahrend dies nur bei 37,5 % der Frauen mit

Zu Beginn der Erkrankung sind nozizeptive Schmerzen
(Dysmenorrho und zyklische Unterbauchschmerzen)
das Hauptsymptom. Dies ist darauf zurtickzufthren,
dass es zyklisch bedingt zu einer Freisetzung von
Schmerz- und Entziindungsmediatoren kommt, die
viszerale und peritoneale Nervenfasern aktivieren und

Endometriose ohne Unterbauchschmerzen der Fall
war [Cavaggioni et al. 2014]. Und auch in der Studie
von Netzl et al. zeigte sich, dass Frauen mit chroni-
schen Endometriose-bedingen Unterbauschmerzen
im Vergleich zu Frauen ohne diese Schmerzen ein
erhohtes Risiko fur psychische Erkrankungen und
sexuelle Dysfunktionen aufwiesen [Netzl et al. 2022].
Das Vorhandensein von chronischen Schmerzen
scheint also ein wesentlicher Faktor bei der Ent-
wicklung von psychischen Komorbiditaten zu sein.
Dies konnte auch in einer aktuellen Meta-Analyse
aufgezeigt werden. So leiden Endometriose-Patien-
tinnen zwar im Vergleich zu gesunden Kontrollper-
sonen signifikant haufiger unter einer Depression
oder Angstzustanden, es konnten jedoch keine Unter-
schiede zwischen Endometriose-Patientinnen und
Frauen mit anderen chronischen Unterbauchschmer-
zen festgestellt werden. Neben den Schmerzen gibt
es aber auch weitere Faktoren, die das Risiko fir die
Entwicklung von psychiatrischen Storungen beein-
flussen. Hierzu gehoren u. a. Schlafqualitat, Midigkeit,
sexuelle Funktion und Selbstwertgefiihl [van Barne-
veld et al. 2022]. Haufig verstérken sich die unter-
schiedlichen Faktoren gegenseitig und es entsteht
ein Teufelskreis. So konnen Angst und Depression
die Schmerzwahrnehmung verstarken, und Schmer-
zen wiederum die psychische Verfassung beein-
trachtigen. Eine Depression wirkt sich zudem nega-
tiv auf verschiedene Aspekte der Lebensqualitat aus,
wie z. B. auf Beziehungen, Sexualitat, Arbeit und auch
auf die Schlafqualitat. Eine verminderte Schlafquali-
tat kann sich wiederum negativ auf die Lebensqua-
litat von Frauen mit Endometriose auswirken und
die depressiven Symptome [Arion et al. 2020] sowie
vermutlich auch Schmerzen und Schmerzwahrneh-
mung verstarken [Kourbanova et al. 2022].

so zu einer Schmerzsensitivierung fiihren. Hierbei
handelt es sich um Schmerzen, die durch Inflamma-
tion und Zellschadigung ausgelost werden und mit
Abklingen der Reaktion wieder verschwinden. Dadurch
sind diese Schmerzen gut mit nichtsteroidalen Anti-
rheumatika (NSAR) beherrschbar oder konnen durch
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eine therapieinduzierte Amenorrho gestoppt werden,
da hier eine zyklusbedingte Freisetzung der Mediato-
ren unterbunden wird. Unbehandelte wiederkehrende
starke Schmerzen konnen hingegen zu Veranderungen
der spinalen Modulation mit Hochregulation der Emp-
findlichkeit und Herunterregulation der Inhibition
gegenuber den eingehenden Mediatoren und damit
zunehmend zu noziplastischen Schmerzen (Dysurie,
Dyschezie) fuhren. Infolgedessen kann es zu einer
spinalen Hyperalgesie kommen, die mit einer ernied-
rigten Schmerzschwelle einhergeht, sodass selbst
geringe Reize, wie Beriihrungen, bereits Schmerzen
auslosen. Fehl- und Schonhaltung aufgrund der
Schmerzen fuhren zu Muskelverkrampfungen und
damit zu einer Beckenbodendysfunktion, die wiederum

Verzogerungen bei der Diagnose konnen nicht nur
eine verzogerte Therapie und Progression der Er-
krankung zur Folge haben, sondern konnen sich auch
negativ auf die Beziehung zwischen Patientin und
Arzt*in auswirken und unter Umstanden dazu fiihren,
dass betroffene Frauen das Vertrauen in die Medizin
verlieren. Verschiedene Griinde konnen dazu fihren,
dass sich eine Diagnose verzogert, wobei es sich
haufig um eine Kombination aus unterschiedlichen
Faktoren handelt. Eine wesentliche Rolle spielt dabei
die Stigmatisierung von Menstruationsbeschwerden
und die gesellschaftliche Normalisierung der Schmer-
zen von Frauen. Eine Studie aus Deutschland und
Osterreich ergab, dass Frauen im Durchschnitt
2,3 Jahre nach dem erstmaligen Auftreten der Symp-
tome warteten, bevor sie sich Hilfe suchten. Es ver-
gingen im Durchschnitt sogar 2,7 Jahre bis zum
Aufsuchen einer gynakologischen Praxis [Hudelist
etal. 2012]. Ein moglicher Grund ist, dass sie Scham
empfinden, Uber ihre Erkrankung zu sprechen, was
die Suche nach Unterstltzung und Behandlung er-
schweren kann. So sind laut einer im Jahr 2021 in
Deutschland durchgeflihrten Umfrage fur die Mehr-
heit der befragten Madchen und Frauen perioden-
bedingte Blutflecken auf der Kleidung, der Bettwasche
oder in der Toilette mit Scham behaftet [Plan Inter-
national Deutschland e. V. 2022]. Viele M&dchen und

oft chronische Unterbauchschmerzen und Dyspareu-
nie mit sich bringen kann. Halten diese Verspannun-
gen an, entwickelt und verstarkt sich die Dyspareunie.
Die Angst vor den Schmerzen beim Geschlechtsverkehr
kann die Fahigkeit zur Entspannung dann stark be-
einflussen. Es manifestiert sich eine Storung, die in
diesem Stadium der Erkrankung nicht mehr nur zyk-
lisch Beschwerden hervorruft, sondern sich dauerhaft
manifestiert. Vor allem hinsichtlich der Vorbeugung
einer Chronifizierung der Schmerzen ist daher eine
frihe Diagnosestellung und Therapieeinleitung von
groRer Bedeutung [Mechsner 2021, Mechsner 2022].
In der Realitat liegt haufig jedoch eine groflere Zeit-
spanne zwischen dem Auftreten der ersten Symptome
und einer Diagnose [Hudelist et al. 2012].

Frauen bekommen aber auch von ihrem Umfeld
suggeriert, dass Menstruationsschmerzen normal
seien und halten starke Menstruationsbeschwerden
daher fir normal und versuchen diese ,durchzuste-
hen”. Auch in der Gesellschaft werden Menstruations-
beschwerden haufig tabuisiert bzw. normalisiert und
Endometriose oft als weniger schwerwiegend wahr-
genommen als andere chronische Erkrankungen. Die
Trivialisierung der Symptome kann dazu fihren, dass
die betroffenen Frauen ihre schmerzhafte Sympto-
matik verbergen und zu spat Hilfe suchen. Ein gerin-
ges Verstandnis fur die Erkrankung kann zudem zur
Folge haben, dass Frauen mit Endometriose sich aus
Sorge vor Stigmatisierung nicht in der Lage fuhlen,
mit anderen Personen im familidren, freundschaft-
lichen, partnerschaftlichen und beruflichen Umfeld
ber das Thema zu sprechen [Seear 2009]. Leider
stolRen Frauen auch im arztlichen Umfeld oft auf
Hindernisse, da Arzt*innen und medizinische Fach-
krafte haufig Uber eine unzureichende Kenntnis der
Erkrankung verfiigen und die Symptome oft als ,nor-
mal” trivialisieren. In einer deutschen Umfrage aus
20271 gab jede dritte Befragte, die aufgrund von
Schmerzen medizinische Unterstlitzung suchte, an,
dass lhnen nur Schmerzmittel verschrieben wurden,
die jeweiligen Beschwerden jedoch nicht besprochen
wurden [Plan International Deutschland e. V. 2022].
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In einer Umfrage mit Gber 4.000 Frauen mit diagnos-
tizierter Endometriose gaben fast zwei Drittel (63,0 %)
der Befragten an, dass sie von mindestens einem*ei-
ner Arzt*in bei der Suche nach einer Diagnose darauf
hingewiesen wurden, dass mitihnen alles in Ordnung
sei. Dabei trafen Gynakolog*innen diese Aussage
haufiger (68,9 %) als Allgemeinmediziner*innen bzw.
andere Fachéarzt*innen (52,9 % bzw. 13,4 %) [Greene
et al. 2009]. Daher sind vor allem Frauen, die eine
primare Dysmenorrho haben, von einer langeren
Diagnoseverzdgerung betroffen (zwolf Jahre) als
Frauen mit einer sekundaren Dysmenorrhd (sieben
Jahre) [Arruda et al. 2003]. Eine weitere wesentliche
Hurde auf dem Weg zur Diagnosestellung sind Fehl-
diagnosen. In der Studie von Hudelist et al. berichte-
ten 74,3 % der befragten Frauen, dass sie mindestens
eine Fehldiagnose erhalten hatten, bevor die richtige
Diagnose gestellt wurde [Hudelist et al. 2012]. Eine
weitere Studie bestétigt diese Zahlen [Bontempo und
Mikesell 2020]. Die Symptome der Endometriose
ahneln oft denen anderer Erkrankungen, weshalb die
Diagnostik erschwert sein kann. So sind beispiels-
weise chronische Unterbauchschmerzen — eines der
am haufigsten berichteten Symptome der Endome-
triose — nicht spezifisch fir die Endometriose, sondern
sie kdnnen auch beim chronischen Beckenschmerz-
syndrom, bei Uterusmyomen oder anderen Erkran-
kungen auftreten. Der Ausschluss dieser anderen

Es gibt keine pathognomonischen Symptome oder
Biomarker, die eine definitive Diagnose ermaoglichen,
da viele der Symptome multifaktorielle Ursachen
haben konnen. Die Endometriose wird daher in der
Regel durch ihre Histologie definiert und beschreibt
das Vorkommen von endometriumartigen Zellver-
banden (endometrioide Driisenzellen und/oder Stro-
mazellen) auRerhalb des Cavum uteri. Basierend auf
Lokalisation und Ausdehnung werden klinisch/intra-
operativ Endometrioseformen als peritoneale Endo-
metriose, ovarielle Endometriose (Endometriom), tief
infiltrierende Endometriose (TIE) oder Adenomyose
beschrieben [DGGG et al. 2020].

Erkrankungen kann daher zu Verzogerungen bei der
Diagnose und Behandlung der Endometriose bei-
tragen [As-Sanie et al. 2019]. Es kann auch vorkommen,
dass Arzt*innen die korperlichen Schmerzen und
Beschwerden nicht ernst nehmen und diese als ,emo-
tional” oder ,psychisch” betrachten [Bontempo und
Mikesell 2020]. Insbesondere Madchen und Frauen,
deren Symptome bereits im Jugendalter auftraten,
berichteten haufig davon, dass sie nicht ernst ge-
nommen wurden [Greene et al. 2009].

Eine Diagnoseverzogerung kann mit schwerwiegenden
Folgen einhergehen. So haben Frauen mit Dysmenor-
rho eine erhohte Schmerzempfindlichkeit, selbst in
Phasen, in denen die Frauen keine Menstruations-
schmerzen verspuren. Diese gesteigerte Schmerz-
empfindlichkeit kann das Risiko flir andere chronische
Schmerzerkrankungen im spateren Leben erhohen
[lacovides et al. 2015, Li et al. 2020, Seidman et al.
2020]. So ist das Vorkommen von Dysmenorrhé ein
Risikofaktor flr spatere Fibromyalgie [lacovides et al.
2015]. Je spéter die Diagnose einer Endometriose
erfolgt, desto weiter fortgeschritten sind die Stadien
[Matsuzaki et al. 2006] und desto hoher ist die Wahr-
scheinlichkeit fiir Fertilitdtsprobleme [Albertsen et al.
2013]. Es ist daher von hoher Relevanz, dass Endo-
metriose in einem frihen Stadium erkannt wird, idea-
lerweise bereits wahrend der Adoleszenz.

Eine endgtiltige Diagnose der Endometriose ist gemal’
den Deutschen Leitlinien aus 2020 nur mittels einer
Laparoskopie mit histologischer Untersuchung mog-
lich. Danach gilt die Laparoskopie als das diagnostische
Goldstandardverfahren [DGGG et al. 2020]. Inzwischen
findet jedoch international ein Paradigmenwechsel
statt: weg von einer chirurgischen und hin zu einer
klinischen Diagnose mit dem Fokus auf der klinischen
Symptomatik anstelle des histologischen Nachweises
von Lasionen. Dies ist insbesondere deshalb von Be-
deutung, da nur eine schlechte Korrelation zwischen
den berichteten Symptomen und dem Ausmal’ der
per Laparoskopie definierten Endometriose existiert



FRUHZEITIGE MEDIKAMENTOSE THERAPIE ENDOMETRIOSE-BEDINGTER SCHMERZEN

[Vercellini et al. 2007]. Zudem sollte immer bedacht
werden, dass eine Laparoskopie trotz ihrer weit ver-
breiteten Anwendung immer auch mit einem opera-
tiven Risiko assoziiert ist. Dank der Fortschritte bei
der Qualitat und der Verflgbarkeit bildgebender Ver-
fahren ist es heutzutage jedoch maglich, die meisten
Formen der Endometriose mittels gezielter klinischer
Untersuchungen und bildgebender Verfahren auch
ohne Laparoskopie zu diagnostizieren und somit die
Zeit bis zu einer Diagnose und einer adaquaten The-
rapie zu verklrzen. Dieser Paradigmenwechseln wird
in den aktuellen Leitlinien der Europaischen Gesell-
schaft fir menschliche Reproduktion und Embryo-
logie (ESHRE) aus dem Jahr 2022 hervorgehoben.
Hier wird die Diagnose anhand klinischer Symptome
und bildgebender Diagnostik, mit anschliefender
empirischer medikamentoser Behandlung empfohlen.
Die Laparoskopie gilt hier nicht mehr als diagnostischer
Goldstandard, und wird nur noch fiir Patientinnen mit
negativer Bildgebung und/oder bei den Patientinnen
empfohlen, bei denen eine empirische Behandlung
erfolglos war [Becker et al. 2022].

5.1 DIAGNOSTISCHES VORGEHEN

Abbildung 2 (Seite 8) stellt den Diagnose-Algorithmus
der aktuellen Endometriose-Leitlinie der ESHRE vor.

Im ersten Schritt sollte eine ausfuhrliche Anamnese
mit Erhebung der klinischen Symptome erfolgen.
Beschwerden, wie z. B. Dysmenorrhd, Dyspareunie,
Dysurie, Dyschezie etc. deuten dabei auf eine Endo-
metriose hin, was diagnostisch durch eine gynako-
logische Untersuchung sowie bildgebende Verfahren
zu ergdnzen ist [Becker et al. 2022]. Die gynakologi-
sche Untersuchung sollte mit geteilten Spekula zur
Inspektion des hinteren Scheidengewolbes erfolgen
und eine bimanuelle Palpation enthalten. Die deut-
schen Leitlinien empfehlen darlber hinaus eine symp-
tomorientierte Diagnostik. So werden hier neben
bildgebenden Verfahren je nach Symptomatik weitere
Untersuchungen empfohlen, wie z. B. eine Zystosko-
pie bei chronischer Mikrohamaturie oder bei Vor-
liegen von Dyschezie gegebenenfalls eine Kolo- bzw.
Rektoskopie zum Ausschluss von Differenzialdiag-
nosen [DGGG et al. 2020]. Laboruntersuchungen

haben hingegen keinen Stellenwert bei der Diagnose
der Endometriose, da derzeit keine zuverlassigen
diagnostischen Biomarker zur Verfligung stehen. Fir
die bildgebende Diagnostik sind die transvaginale
Sonografie oder die Magnetresonanztomografie
(MRT) die wesentlichen Methoden, die bei der Dia-
gnose der Endometriose zum Einsatz kommen.
Wichtig zu wissen: Eine negative Bildgebung schliel3t
das Vorhandensein einer Endometriose nicht aus!
Besteht der Verdacht auf Endometriose (auch wenn
die Ergebnisse der Bildgebung negativ sind) und
versucht die Patientin nicht akut schwanger zu wer-
den, kann symptomatischen Patientinnen zunachst
eine empirische Behandlung, meist in Form einer
hormonellen Therapie, angeboten werden. Bessern
sich die Symptome so, ist anzunehmen, dass die
Endometriose die Hauptursache der Beschwerden
ist, obwohl auch andere klinische Ursachen (mit-)
existieren konnen. Wird keine empirische Behandlung
durchgefihrt oder ist diese nicht erfolgreich, so
konnen zusatzliche diagnostische Schritte eingelei-
tet werden, wie z. B. weitere bildgebende Verfahren
oder die Laparoskopie. Hierbei richtet sich die Vor-
gehensweise nach der im Verdacht stehenden Form
der Endometriose. Wahrend eine sichere Diagnostik
der Peritonealendometriose derzeit nur mit einer
Laparoskopie moglichist, kdnnen bei der TIE basie-
rend auf den Symptomen weitere bildgebende Ver-
fahren erforderlich sein, wie z. B. Endosonografie
des Darmes, Nierensonografie sowie MRT der Be-
ckenorgane und Harnwege [Becker et al. 2022]. So
empfehlen die deutschen Leitlinien bei Verdacht auf
TIE oder ovarielle Endometriose eine beidseitige
Nierensonografie [DGGG et al. 2020]. AnschlieRend
sollte eine adaquate Therapie der diagnostizierten
Endometriose eingeleitet werden bzw. bei einer la-
paroskopischen Diagnose gleichzeitig die operative
Entfernung der Peritonealendometriose angestrebt
werden. Sowohl die Bildgebung in Kombination mit
einer empirischen Behandlung als auch die diagnos-
tische Laparoskopie konnen bei Frauen mit Verdacht
auf Endometriose in Betracht gezogen werden. Ge-
nerell gilt, dass das Vorgehen sich immer an der
individuellen Situation und auch an den Winschen
der Patientin orientiert und die jeweiligen Vor- und
Nachteile immer mit der Patientin besprochen wer-
den sollten [Becker et al. 2022].
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ANZEICHEN UND SYMPTOME

Betrachten Sie Endometriose als mdgliche Ursache, wenn die Frau eines oder mehrere der folgenden Symptome angibt:

+ Dysmenorrho + Schulterspitzen-Schmerz

+ Tiefe Dyspareunie + Katamenialer Pneumothorax Ein

+ Dysurie + Zyklischer Husten/Hamoptysen/Brustschmerzen Symptom-

+ Dyschezie + Zyklische Narbenschwellung und Schmerzen t ybph d

+ Schmerzhafte rektale Blutungen - Fatigue rageouch ocer
* Hamaturie + Infertiltiat eine App konnen

bei der Anamnese
hilfreich sein.

A4

UNTERSUCHEN SIE DIE MOGLICHKEIT
EINER ENDOMETRIOSE-DIAGNOSE.

m
Ein negatives
bildgebendes

Ergebnis schlieBt
Endometriose
nicht aus.

Klinische (vaginale)
Untersuchung + Bildgebung
(US oder MRT)

Tests auf Biomarker
werden nicht empfohlen.

- i - +

Differenzial- Anzeichen von Empirische Unbestimmte
diagnose Endometriose medikamentose Ovarialmasse

Behandlung'
+ +

Angemessene Untersuchung und

Nachsorge FolgemalRnahmen
geman den

lokalen Vorgaben

Falls nicht erfolg-

reich oder nicht
angemessen

A 4

Weitere diagnostische Malinahmen

Untersuchung
auf tiefe

Untersuchung
auf Peritoneal-

Endometriose und .
endometriose

Endometriome

v
Erganzende bildgebende Diagnostische
Untersuchungen (Harntrakt, Laparoskopie
Verdauungstrakt) basierend

auf den festgestellten
Anzeichen und Symptome - In Kombination mit
operativer Behandlung

Diagnosebestatigung
durch Histologie?

B AND DER DO RIO

'Empirische Behandlung = kombinierte hormonale Kontrazeptiva oder Gestagene
2Ein negativer histologischer Befund schlie}t Endometriose nicht aus.

Abbildung 2: Diagnose-Algorithmus der aktuellen ESHRE-Leitlinie; modifiziert nach [Becker et al. 2022].
ESHRE: Européische Gesellschaft fir menschliche Reproduktion und Embryologie, MRT: Magnetresonanztomografie, US: Ultraschall
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6 MEDIKAMENTOSE THERAPIE ENDOMETRIOSE-BEDINGTER

SCHMERZEN

Die Endometriose ist eine chronische Erkrankung, die
eine Langzeittherapie bzw. ein Langzeitkonzept er-
forderlich macht. Im Rahmen der ESHRE-Leitlinie wird
empfohlen, betroffenen Frauen verschiedene Optionen
zur Behandlung Endometriose-bedingter Schmerzen

anzubieten (Abbildung 3). Bei Frauen mit Endomet-
riose-bedingter Infertilitat muss ggf. ein anderes The-
rapievorgehen angestrebt werden, was jedoch nicht
Gegenstand dieser Fortbildung ist.

SCHMERZEN

Verschiedene Optionen
Anwendung der gemeinsamen
Entscheidungsfindung

Analgetika/NSAR
als Option

PN
v

Hormonelle Therapie 4
als Option A

Operation
als Option

Erwagung
einer

A 4

(entweder allein oder
in Kombination mit
anderen Behandlungen)

A4

postoperativen
Hormontherapie

Beriicksichtigen Sie individuelle Préferenzen, Nebenwirkungen,

individuelle Wirksamkeit, Kosten und Verfligbarkeit.

Abbildung 3: Behandlungsoptionen bei Endometriose-bedingten Schmerzen; modifiziert nach [Becker et al. 2022].

NSAR: nichtsteroidale Antirheumatika

Bei der Auswahl der Therapie muss die individuelle
Situation der Patientin betrachtet werden, wie Symp-
tomatik, aktuelle und zukinftige Familienplanung
sowie mogliche Organdestruktionen. Dabei ist auch
immer der Wunsch der Patientin in die Therapieaus-
wahl einzubeziehen [Becker et al. 2022]. Der Stellenwert
einer medikamentdsen Schmerztherapie hat in den
letzten Jahren stetig zugenommen und in den meis-
ten Fallen kann diese zunachst primar erfolgen, wenn
keine Operationsindikationen bestehen. Auch nach
einer Operation kann eine medikamentose Therapie
indiziert sein. Bis zu 50 % der Frauen berichteten funf
Jahre nach einer Operation von einem Wiederauf-
treten der Symptome [Guo 2009].

6.1 ANALGETIKA/NSAR

Grundsatzlich konnen Analgetika/NSAR allein oder in
Verbindung mit operativen und/oder hormonellen The-
rapieoptionen eingesetzt werden. Dabei ist die Behand-

lung von Endometriose-Patientinnen mit Analgetika/
NSAR jedoch ein rein symptomatischer Losungsansatz;
es gibt keinen Hinweis, dass diese das Fortschreiten der
Krankheit beeinflussen [Becker et al. 2022]. Leider gibt
es kaum Studien, die Analgetika/NSAR zur Behandlung
von Endometriose-bedingten Schmerzen untersucht
haben, sodass die Evidenz zur Effektivitat dieser medi-
kamentdsen Option gering ist [Brown et al. 2017]. Ins-
besondere die nozizeptiven Schmerzen zu Beginn der
Erkrankung konnen vermutlich anfangs gut mit NSAR
beherrscht werden und konnen moglicherweise Kom-
plikationen bei chronischen Schmerzen verhindern. Ein
Abwarten, bis der Schmerz nicht mehr auszuhalten ist,
ist hingegen nicht angebracht und fiihrt dazu, dass die
betroffenen Frauen hohe Dosierungen einnehmen (mis-
sen), bevor eine Schmerzreduktion erreicht werden kann
[Mechsner 2021]. Es besteht zudem die Gefahr, dass
Analgetika langfristig negative Folgen mit sich bringen
und insbesondere NSAR sind mit gastrointestinalen
Nebenwirkungen verbunden [Becker et al. 2022]. Die
Therapie stellt daher keine Langzeittherapie dar.



FRUHZEITIGE MEDIKAMENTOSE THERAPIE ENDOMETRIOSE-BEDINGTER SCHMERZEN

6.2 HORMONELLE THERAPIE

Die hormonelle Therapie stellt die wesentliche Form
der medikamentosen Behandlung von Endometriose-
Patientinnen dar. Das wesentliche Prinzip einer Hor-
montherapie ist die Induktion einer therapeutischen
Amenorrho. Eine hormonelle Therapie kann sowohl
in der Primartherapie als auch in der adjuvanten The-
rapie nach einer Operation eingesetzt werden, um so
das rezidivfreie Intervall zu verlangern. In Deutschland
sind zur Behandlung der Endometriose derzeit nur
das Gestagen Dienogest, Gonadotropin-Releasing-
Hormon-(GnRH-)Agonisten und seit Ende Oktober
2023 die Relugolix-Kombinationstherapie zugelassen.
Alle anderen Praparate, wie z. B. kombinierte orale
Kontrazeptiva und weitere Gestagene, werden in einem
Off-Label Use eingesetzt und im Rahmen dieser Fort-
bildung nicht naher beschrieben. In der deutschen
Leitlinie werden die kombinierten Praparate nur als
Zweitlinientherapie empfohlen. Dabei wird fur orale
kombinierte Kontrazeptiva eine kontinuierliche An-
wendung empfohlen [DGGG et al. 2020].

6.2.1 DIENOGEST

Gestagene wie Dienogest reduzieren endometriose-
assoziierte Schmerzen durch die zentrale Down-Re-
gulation der Ovulation und damit eine niedrige Ostro-
genkonzentration. Zudem kommt es zur Induktion
einer Dezidualisierung und einer Atrophie von Endo-
metrioseldasionen sowie einer Unterdriickung des
uber Matrixmetalloproteinasen vermittelten Wachs-
tums von Endometrioseherden und der Hemmung
der Angiogenese. In Deutschland ist von den Gesta-
genpréaparaten nur Dienogest (2 mg) zur Behandlung
der Endometriose zugelassen und sollte hier in der
Erstlinientherapie eingesetzt werden [DGGG et al.
2020]. Das Medikament kann bei Endometriose ohne
histologische Sicherung eingesetzt werden. Wichtig
zu wissen: Das Medikament ist nicht zur Kontrazep-
tion zugelassen [Fachinfo-Service 2023], die Ovula-
tionshemmdosis von Dienogest liegt jedoch bei 1 mg.
Seine Wirksamkeit konnte der Wirkstoff in verschie-
denen klinischen Studien, auch bei Adoleszenten,
beweisen [Ebert et al. 2017, Strowitzki et al. 2015,
Strowitzki et al. 2010]. Internationale Studien zeigen,
dass die Verabreichung von Dienogest uber einen
Zeitraum von bis zu funf Jahren das Wiederauftreten

der Krankheit und/oder der Symptome nach einer
Operation wirksam verhindern und Endometriose-
assoziierte Schmerzen reduzieren kann [Lee et al.
2018, Park et al. 2016, Romer 2018, Sugimoto et al.
2015]. Dariiber hinaus war eine langfristige Behand-
lung mit Dienogest (bis zu 24 Monate) in einer Studie
mit 54 Frauen mit signifikanten Verbesserungen der
korperlichen Symptome wie auch des Sexuallebens
und insgesamt der Lebensqualitat assoziiert [Caruso
etal. 2019]. In einer gepoolten Analyse von vier klini-
schen Studien wurde Dienogest Uber einen Zeitraum
von bis zu 65 Wochen gut vertragen [Strowitzki et al.
2015]. Initial kann es insbesondere in den ersten
Monaten der Behandlung zu Blutungsstorungen
kommen, deren Intensitat und Haufigkeit im Laufe
der Zeit jedoch meist abnimmt [Strowitzki et al. 2015].
Esist daher empfehlenswert, Patientinnen zu diesem
Thema aufzuklaren, um sie auf potenzielle initiale
Blutungen vorzubereiten und sie zu beruhigen. Bleibt
die Blutung unter Dienogest bestehen, kann eine Ver-
dopplung der Dosis (1-0-1) fiir sieben Tage versucht
werden [Mechsner 2021]. Blutungen, die wéhrend
einer Langzeitbehandlung mit Dienogest auftreten,
sind in der Regel Schmierblutungen. Eine kurze Be-
handlungspause (ca. eine Woche) kann die Blutung
in den meisten Fallen stoppen. Alternativ kann eine
kurzfristige Anwendung von T mg oralem oder trans-
dermalem Estradiol Gber einen Zeitraum von funf bis
sieben Tagen angedacht werden (erfolgt Off-Label).
Anhaltende abnorme Blutungen sind hingegen Anlass
fur weitere abklarende Untersuchungen [Murji et al.
2020]. Die haufigsten unter der Behandlung mit Die-
nogest berichteten Nebenwirkungen sind Kopfschmer-
zen, Brustschmerzen, depressive Stimmung und
Akne. Libidoverlust gehort ebenso zu den haufigen
Nebenwirkungen [Fachinfo-Service 2023].

6.2.2 GNRH-AGONISTEN

GnRH-Agonisten greifen in den Hypothalamus-Hypo-
physen-Ovar-Regelkreis ein, indem sie mit hoher Af-
finitat an den hypophysaren GnRH-Rezeptor binden
und diesen aktivieren. Initial kommt es zu einer Ver-
starkung der Gonadotropin-Sekretion (sog. Flare-Up-
Effekt), wahrend nach einer Therapie tber mehrere
Wochen eine Herabregulation und Desensibilisierung
der GnRH-Rezeptoren eintritt. Dies hat eine fehlende
Gonadotropin-Ausschtittung zur Folge, was wiederum
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die Ostrogenproduktion reduziert und zu einem aus-
gepragten Hypoostrogenismus fiihrt. GhRH-Agonisten
konnen durch diesen Wirkmechanismus Endome-
triose-bedingte Schmerzsymptome, die Blutungsstarke
und das uterine Volumen reduzieren und sind insbe-
sondere in der Situation der chronischen Schmerzen
Dienogest Uberlegen. GnRH-Agonisten konnen ein-
gesetzt werden, wenn eine symptomatische, laparo-
skopisch gesicherte Endometriose vorliegt, und wenn
eine Unterdrickung der ovariellen Hormonbildung
angezeigt ist, sofern die Erkrankung nicht primar einer
chirurgischen Therapie bedarf [Fachinfo-Service 2023].
Allerdings sind GnRH-Agonisten mit einem unguns-
tigen Sicherheitsprofil assoziiert. Aufgrund des Hypo-
ostrogenismus kommt es gehauft zu klimakterischen
Beschwerden wie Hitzewallungen, Schweilausbrtichen,
Scheidentrockenheit und reduzierter Libido. Dartber
hinaus kann die Anwendung, wenn diese langer als
sechs Monate durchgefiihrt wird, zu einer Verringerung
der Knochendichte fiihren. Daher und zur Abpufferung
der hypoostrogenindizierten Nebenwirkungen kann
frihzeitig eine Add-Back-Therapie eingeleitet werden.
Aufgrund dieses Nebenwirkungsprofil ist die Anwen-
dung von GnRH-Agonisten auf die Zweitlinientherapie
zu beschranken und zeitlich zu limitieren. Nach einem
Zeitraum von drei bis sechs Monaten sollte die The-
rapie wieder abgesetzt werden. Mit einer geeigneten
Add-Back-Therapie (beispielsweise Ostrogen-Gesta-
gen-Kombinationen oder Tibolon) kann der Behand-
lungszeitraum aber ausgedehnt werden [Becker et al.
2022, DGGG et al. 2020].

6.2.3 GNRH-ANTAGONISTEN

Die neueste Therapieoption zur Behandlung Endo-
metriose-bedingter Schmerzen stellen GnRH-Anta-
gonisten dar, die in Studien bereits vielversprechende
Ergebnisse zeigen konnten [Giudice et al. 2022, Taylor
etal. 2017]. In Deutschland ist derzeit nur die Relugo-
lix-Kombinationstherapie zur symptomatischen Be-
handlung der Endometriose bei Frauen mit voraus-
gegangener medikamentoser oder chirurgischer
Behandlung ihrer Endometriose zugelassen (eine
histologische Sicherung oder Laparoskopie wird nicht
bendtigt). Neben dieser Indikation ist die Relugolix-
Kombinationstherapie auch zur Behandlung mafiger
bis starker Symptome von Uterusmyomen zugelassen.
Relugolix ist ein selektiver Antagonist des GnRH-Re-
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zeptors der Hypophyse und bewirkt eine Inhibition
der Gonadotropin-Sekretion ohne den bei GnRH-
Agonisten beobachteten Flare-Up-Effekt. Infolgedes-
sen wird der Spiegel der zirkulierenden Sexualhormone
reduziert. Dartber hinaus ist die Affinitat des Antago-
nisten an den Rezeptor hoher als bei GnRH-Agonisten.
Relugolix wird mit einer hormonellen Add-Back-Thera-
pie in Form von 1 mg Ostradiol (E2) und 0,5 mg
Norethisteronacetat (NETA) kombiniert, um negative
Nebenwirkungen eines hypoostrogenen Zustands,
wie z. B. eine Reduktion der Knochendichte oder kli-
makterische Symptome, zu vermindern.

Die Wirksamkeit und Sicherheit der Kombinations-
therapie wurde in zwei internationalen, doppelblinden,
jeweils 24-wdchigen Phase-llI-Studien mit 638 (SPIRIT I)
bzw. 623 (SPIRIT II) prémenopausalen Frauen
(18 = 50 Jahre) mit diagnostizierter Endometriose und
moderater bis starker Dysmenorrho und nicht mens-
truellen Unterbauchschmerzen durchgefihrt. Die Ran-
domisierung erfolgte 1:1:1 in drei Arme: 1. Placebo,
2. Relugolix-Kombinationstherapie und 3. Relugolix-
Monotherapie Uber zwolf Wochen mit anschlielfender
Kombinationstherapie Uber weitere zwolf Wochen
(verzogerte Kombinationstherapie). Die letzte Gruppe
diente vornehmlich als Kontrollgruppe, um die Wirkung
der Add-Back-Therapie aufzuzeigen. Die koprimaren
Endpunkte in beiden Studien waren die Ansprechraten
in Woche 24 fur Dysmenorrho und nicht menstruelle
Unterbauchschmerzen, die jeweils mittels numerischer
Ratingskala (NRS) und Analgetikaverbrauch ermittelt
wurden. Zudem wurden die Sicherheit und Knochen-
dichte bewertet [Giudice et al. 2022].

Nach 24 Wochen Behandlung berichteten signifikant
mehr Teilnehmerinnen unter der Relugolix-Kombina-
tionstherapie von einer klinisch bedeutsamen Ver-
besserung ihrer Dysmenorrho im Vergleich zu Teil-
nehmerinnen unter Placebo (SPIRIT I: 75 % vs. 27 %;
SPIRIT I1: 75 % vs. 30 %). Auch bei nicht menstruellen
Unterbauchschmerzen half eine Relugolix-Kombina-
tionstherapie den Patientinnen in beiden Studien
besser als eine Placebotherapie. Die Beschwerden
besserten sich bei 58 % (SPIRIT I) bzw. 66 % (SPIRIT II)
der Frauen unter der Relugolix-Kombinationstherapie
und lediglich bei 40 bzw. 43 % der Frauen unter Pla-
cebo. Diejenigen, die eine verzogerte Kombinations-
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therapie erhielten, wiesen ahnliche Verbesserungen
bei den primaren Endpunkten auf wie Frauen unter
Relugolix-Kombinationstherapie, hatten aber haufiger
Hitzewallungen und wiesen nach zwdolf Wochen Re-
lugolix-Monotherapie eine substanzielle Verringerung
der Knochendichte auf. Mit der Gabe der Add-Back-
Therapie ab Woche 13 konnte die Abnahme der Kno-
chendichte stabilisiert werden. Im Arm der Relugolix-
Kombinationstherapie betrugen die Veranderungen
in der Knochendichte weniger als 1 % und wurden
nicht als klinisch signifikant angesehen [Giudice et al.
2022]. Inwiefern diese neue Therapieoption das Poten-
zial hat, den ungedeckten Bedarf bei der medikamen-

Noziplastischer
Schmerz

Nozizeptiver
Schmerz

Komplextherapie

Psychotherapie

Erndhrung

Schmerztherapie
Analgetika, TENS

tosen Behandlung von Endometriose-assoziierten
Schmerzen zu decken, muss die Anwendung in der
Praxis zeigen.

6.3 MULTIMODALE THERAPIE

Insbesondere bei Patientinnen mit bereits chronifi-
zierten Schmerzen sollte ein multimodales Therapie-
konzept unter Einbeziehung verschiedener Fachrich-
tungen erfolgen. Je nach Auspragung der Erkrankung
kann hier ein stufenweises Vorgehen erfolgen
(Abbildung 4).

Stationar
(Gyn/PSOM)

\

Ambulante
multimodale

Therapie

Gynakolog*innen

Abbildung 4: Stufenschema zur Behandlung der Endometriose; modifiziert nach [Mechsner 2021].
ETS: Elektrostimulation, Gyn: Gynakologie, PSOM: psychosomatische Medizin, TENS: transkutane elektrische Nervenstimulation
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Da es sich bei der Endometriose um eine hormon-
bedingte Erkrankung handelt, stellt die hormonelle
Therapie die Basis der Behandlung von Frauen mit
Endometriose-bedingten Schmerzen dar. Daruber
hinaus ist zu prtfen, ob eine Operation indiziert ist,
z. B. wenn die hormonelle Therapie keinen Erfolg
mit sich bringt. Auch der analgetischen Schmerz-
behandlung kommt eine wesentliche Rolle zu. Zu
Beginn der Erkrankung lassen sich die nozizeptiven
Schmerzen noch gut mit Schmerzmitteln behandeln,
sodass einer Chronifizierung der Schmerzen poten-
ziell entgegengewirkt werden kann. Bestehen bereits
chronische Schmerzen, so flihren diese haufig zu
sekundaren Begleitreaktionen im Bewegungsappa-
rat. Manuelle Therapie, Entspannungstechniken

Die Endometriose ist eine der haufigsten gynakologi-
schen Erkrankungen, deren Erscheinungsbild von
asymptomatischen bis hin zu komplexen Verlaufen mit
Infiltration der Nachbarorgane reicht. Die Erkrankung
und insbesondere die chronischen Schmerzen beglei-
ten die betroffenen Frauen oftmals wahrend der ge-
samten reproduktiven Lebensphase und wirken sich
in vielen Fallen allumfassend auf die Lebensqualitéat
aus. Frauen mit Endometriose-bedingten Schmerzen
wurden bzw. werden haufig nicht ernst genommen
und ihre Symptome teilweise bagatellisiert. Der Weg
zur Diagnose ist daher in vielen Fallen immer noch sehr
lang und fir die Betroffenen frustrierend. Eine frilhe
Diagnosestellung mit anschlieender adaquater The-
rapie ist daher von grofter Bedeutung. Um hier Fort-
schritte zu erzielen, sollte anstelle des alten Paradigmas
der laparoskopischen Diagnose zukinftig mehr die
klinisch orientierte Diagnostik im Fokus stehen. Eine
frihe Einleitung der Therapie kann so hoffentlich ver-
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sowie Osteopathie sind hier sinnvolle Mallnahmen.
Treten bei der Patientin im Rahmen der Endomet-
riose Darmprobleme auf (Endobelly), so kann hier
unter Umstanden eine Erndhrungsumestellung hilf-
reich sein. Grundsatzlich ist zu beachten, dass eine
chronische Erkrankung haufig auch eine psychische
Belastung darstellt und mit Komorbiditaten wie De-
pression oder Angststorungen einhergehen kann.
Eine psychologische Begleitung dieser Patientinnen
ist sinnvoll und kann ihnen dabei helfen, die Krank-
heit besser zu bewaltigen. Hat sich mit der Zeit ein
schweres chronisches Schmerzsyndrom entwickelt,
so kann in diesem Fall eine interdisziplinare stationare
multimodale Schmerztherapie erforderlich werden
[Mechsner 2021].

hindern, dass Frauen in eine chronifizierte Schmerz-
situation rutschen. Zur medikamentosen Therapie der
Endometriose stehen verschiedene Behandlungsop-
tionen zur Verfligung. Als Basistherapie ist die hormo-
nelle Therapie zu nennen, in der mit Dienogest ein
Gestagen fur die Erstlinientherapie zur Verfligung steht.
Ist unter diesem Wirkstoff keine ausreichende Schmerz-
linderung zu erreichen, so steht neben der operativen
Behandlung mit der Relugolix-Kombinationstherapie
ein neues, orales Medikament zur Verfligung, welches
in klinischen Studien gute Ergebnisse hinsichtlich der
Symptomreduktion aufweist. Auch nach bereits erfolg-
ter Operation kann die Relugolix-Kombinationstherapie
eingesetzt werden. Je nach Stadium der Erkrankung
kann die hormonelle Therapie durch zusatzliche multi-
modale Behandlungsoptionen erganzt werden. Die
Aufgabe des*der Arzt*in ist es, Patientinnen tber alle
Optionen zu informieren und aufzuklaren und gemein-
sam die jeweils passende Therapiewahl zu treffen.
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1. Wie viele Jahre vergehen im Mittel, bis nach
dem Auftreten der ersten Symptome eine
Endometriose diagnostiziert wird?

a. Ein Jahr

b. Zwei Jahre
c. Drei Jahre
d. Funf Jahre
e. Zehn Jahre

2. Welche Aussage zu den Symptomen einer

Endometriose ist falsch?

a. Eine Endometriose ist immer mit Schmerzen
verbunden.

b. Symptome kénnen auch zyklusunabhangig
auftreten.

c. Insbesondere Unterbauchschmerzen/Dysme-
norrho, Dysurie, Dyschezie sowie Dyspareunie
deuten auf eine Endometriose hin.

d. Die Beschwerden liegen meist kombiniert vor,
isolierte Symptome sind eher selten.

e. Die typischen Symptome werden oft von
unspezifischen Beschwerden begleitet, wie
z. B. Darm-assoziierten Symptomen.

3. Welche Aussage zu den Auswirkungen einer
Endometriose auf die Lebensqualitat ist falsch?
a. Endometriose-bedingte Symptome konnen

sich auf verschiedene Bereiche der sexuellen
Funktion negativ auswirken.

b. Laut Studienberichten flihlen sich 19 bis 48 %
der von Endometriose betroffenen Frauen in
ihrem Sozialleben beeintrachtigt.

c. Frauen mit Endometriose arbeiten haufiger in
Teilzeit oder sind arbeitslos.

d. Frauen mit Endometriose leiden haufiger unter
Depressionen als die Allgemeinbevolkerung.

e. Die Pravalenz von Angststorungen ist bei
Frauen mit Endometriose nicht erhoht.
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Bitte kreuzen Sie jeweils nur eine Antwort an.

4. Welche Aussage zur Chronifizierung der

Schmerzen ist falsch?

a. Zu Beginn der Erkrankung sind nozizeptive
Schmerzen das Hauptsymptom.

b. Nozizeptive Schmerzen werden durch
Inflammation und Zellschadigung ausgelost.

c. Unbehandelte wiederkehrende starke Schmer-
zen konnen zu Veranderungen der spinalen
Modulation und damit zu noziplastischen
Schmerzen flhren.

d. Dysurie und Dyschezie sind gut mit nichtste-
roidalen Antirheumatika (NSAR) beherrschbar.

e. Eine spinale Hyperalgesie geht mit einer
erniedrigten Schmerzschwelle einher, sodass
selbst geringe Reize, wie Berihrungen, bereits
Schmerzen auslosen.

. Welche Aussage zur Diagnostik ist richtig?

a. Die Diagnose ist mithilfe des Leptinwerts
(Biomarker) maoglich.

b. Die aktuellen Leitlinien der Europaischen
Gesellschaft fur menschliche Reproduktion
und Embryologie (ESHRE) empfehlen die
Diagnose anhand klinischer Symptome und
bildgebender Diagnostik, mit anschlieRender
empirischer medikamentoser Behandlung.

c. Fur die bildgebende Diagnostik ist die beid-
seitige Nierensonografie die wesentliche
Methode, die bei der Diagnose der
Endometriose zum Einsatz kommt.

d. Eine negative Bildgebung schliel3t das
Vorhandensein einer Endometriose aus.

e. Eine sichere Diagnostik der Peritonealendome-
triose ist derzeit nur mittels MRT moglich.
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6. Eine operative Entfernung der Endometriose-

herde ist moglich, laut einer Studie von Guo et
al. erleiden jedoch bis zu % der betroffenen
Frauen innerhalb von fiinf Jahren ein Rezidiv.
a.5%

b. 10 %

c.20%

d. 30 %

e.50%

7. Welche Aussage zu Analgetika/NSAR ist falsch?

a. Analgetika/NSAR konnen allein oder in
Verbindung mit operativen und/oder hormo-
nellen Therapieoptionen eingesetzt werden.

b. Analgetika verlangsamen das Fortschreiten
der Erkrankung.

c. Nozizeptive Schmerzen konnen zu Beginn
der Erkrankung vermutlich gut mit NSAR
beherrscht werden.

d. NSAR sind mit gastrointestinalen Neben-
wirkungen verbunden.

e. Die Therapie mit Analgetika/NSAR stellt keine
Langzeittherapie dar.

. Welches Gestagenpraparat wird in der Leitlinie
der Deutschen Gesellschaft fir Gynédkologie
und Geburtshilfe (DGGG) fiir den Einsatz in der
Erstlinie empfohlen?

a. Desogestrel

b. Dienogest

c. Drospirenon

d. Levonorgestrel

e. Norethisteron
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9. Nach welchem Zeitraum sollte eine Monothera-
pie mit Gonadotropin-Releasing-Hormon-
(GnRH-)Agonisten wieder abgesetzt werden?

a. 3 - 6 Monate
b. 12 Monate

c. 18 = 22 Monate
d. 24 Monate

e. 30 Monate

10. Welche Aussage zur Relugolix-Kombinations-
therapie ist falsch?

a. Die Relugolix-Kombinationstherapie ist zur
symptomatischen Behandlung der Endome-
triose bei Frauen mit vorausgegangener
medikamentoser oder chirurgischer Behand-
lung ihrer Endometriose zugelassen.

b. Relugolix ist ein selektiver Antagonist des
GnRH-Rezeptors.

c. Initial kommt es zu einer Verstarkung der
Gonadotropin-Sekretion, dem sog. Flare-Up-
Effekt.

d. Relugolix wird mit einer hormonellen Add-
Back-Therapie in Form von 1 mg Ostradiol (E2)
und 0,5 mg Norethisteronacetat (NETA)
kombiniert.

e. Eine Relugolix-Kombinationstherapie hilft auch
bei nicht menstruellen Unterbauchschmerzen
besser als eine Placebotherapie.
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