Die Endometriose — Klinik und Therapie
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Allgemeines

Die Endometriose wurde schon 1861 von ROKITANSKY als Krankheit vermutet und
1893 von RECKLINGHAUSEN erstmals beschrieben. Diese Erkrankung wird auch
heutzutage immer noch unterschatzt, sowohl in ihrer Haufigkeit, als auch in ihren
Konsequenzen fir die betroffenen Patientinnen. Und dies, obwohl mit der Laparoskopie die
Endometriose auf minimal invasivem Weg diagnostizierbar geworden ist. Mit der
Entwicklung verschiedener Hormonpraparate schien die Endometriose vollstandig
behandelbar geworden zu sein. Die hormonelle Behandlung war nach Diagnosestellung die
Therapie der Wahl. Nach einigen Jahren der Anwendung hormoneller Praparate scheint
dieser Optimismus ruckblickend (auch angesichts der z.T. erheblichen Nebenwirkungen
verschiedener Préparate) nicht angebracht zu sein. Die Endometriose bleibt eine haufig
auftretende und ernst zu nehmende Krankheit, die eine differenzierte, z.T. komplizierte
operative Therapie erfordert. Hinzu kommt ein gestiegenes Korperbewusstsein der
Patientinnen.

Junge Frauen sind in der modernen Gesellschaft mehr denn je beruflich und sozial
engagiert. Vor allen Dingen unter dem Druck betroffener Patientinnen gewinnt eine bis dato
verschwiegene ,Frauenkrankheit* zunehmend an Aktualitdt und wird in das offentliche
Bewusstsein geriickt. Die Endometriose scheint haufiger aufzutreten und mehr in schweren
Verlaufsformen Frauen zu betreffen, so dass die Endometriose ein ernsthaftes Problem,
nicht nur fur die erkrankten Frauen, sondern auch fir die gesamte Gesellschaft wird.
Gehaufte Krankschreibungen und Invalidisierungen wegen Endometriose kdnnen relevante

sozialdkonomische Folgen nach sich ziehen.



1. Definition

Unter Endometriose versteht man ein funktionierendes Endometrium* (=
Gebarmutterschleimhaut) bzw. endometriuméhnliches Gewebe auferhalb der normalen
Lokalisation. Die ektopen (= ortsfremden, hier: auf3erhalb der Gebarmutterschleimhaut)
Schleimhautherde nehmen an den normalen zyklischen und pathologischen Verdnderungen
des Endometriums teil. Dies bedeutet, dass diese Schleimhaut hormonellen Anderungen der
Eierstocke(Menstruationszyklus) bzw. von Hormonpraparaten (Pille, GnRH-Analoga) ebenso
unterworfen ist, wie die normale Gebarmutterschleimhaut. Die hormonelle Therapie der
Endometriose beruht auf dieser Erkenntnis, jedoch ist die gleiche Wirkung auch auf die
normale Gebarmutterschleimhaut zu erwarten und die Fertilitdt (= Eigenschaft einer Frau,
schwanger werden zu kénnen) der Patientin wird damit beeintrachtigt. Wird eine solche
Hormontherapie abgesetzt (z. B. um einer Patientin eine Schwangerschaft zu ermdoglichen),
bilden sich sowohl die normale Gebarmutterschleimhaut, als auch die Endometriose erneut
wieder. Hormonelle Therapie der Endometriose einerseits und Kinderwunsch der Patientin
andererseits schlieen sich also in gewissen Grenzen aus.

Folgende Formen der Endometriose werden unterschieden:

» Endometriosis genitalis interna  (auch Adenomyosis uteri et tubae genannt): die
Endometriose gelangt durch kleine Wandkanale in das Myometrium (= Muskulatur
der Gebarmutter) bzw. die Eileiter, Haufigkeit: 31-47% der Endometriosen.

* Endometriosis genitalis externa : es handelt sich um Endometrioseherde, die
sich in den verschiedenen Organen des kleinen Beckens eingenistet haben
(Eierstocke, Douglasraum = tiefes kleines Becken, Gebarmutterbé&nder). Die
Endometriose der Ovarien (=Eiersttcke) bilden 30% aller Endometriosen.

* Endometriosis extragenitalis : Endometriose, die andere (nichtgenitale) Organe

betroffen hat (Darm, Harnleiter, Leber, Lunge)

Diese Klassifikation in drei Formen der Endometriose ist jedoch irrelevant, da eine
Endometriosis genitalis interna und externa praktisch untrennbar sind. Die Endometriosis
extragenitalis ist eher eine seltene Manifestation, stellt aber auf jeden Fall die gefahrlichste

Krankheitsform der Endometriose dar.

2. Epidemiologie

Es ist sehr schwierig, die Haufigkeit der Endometriose einzuschéatzen. Bei
pramenopausalen Patientinnen, die sich einer Laparotomie (=Bauchschnitt) wegen einer
gynékologischen Ursache unterziehen, kommt eine Endometriose in 10% der Falle vor
(Eskenazi B, Obstet Gynecol Clin N Am 1997, 24: 235-258). Bei infertilen(unfruchtbaren)



Frauen findet man eine Endometriose in ca. 30-60% . Fir die allgemeine Bevolkerung sind
jedoch keine klaren Zahlen bekannt, da nicht jede Endometriose mit Beschwerden
einhergeht. Betraf die symptomatische Endometriose vor 20 Jahren eher Frauen zwischen
30 und 45 Jahren, so sind heute ca. 70-80% der betroffenen Patientinnen jinger als 35
Jahre. In der wissenschaftlichen Literatur wird angegeben, daf3 rund 10% der Patientinnen
junger als 20 Jahre sind, wobei das so genannte ,Pramenstruelle Syndrom“ (Ubliche
Unterbauchschmerzen kurz vor der Regelblutung) bei jingeren Frauen schon eine Form der
Endometriose darstellt. Die Endometriose tritt nie prapubertar auf und macht in der
Postmenopause eher selten Symptome, sofern die Frauen keine Ostrogene zur
Hormonersatzbehandlung einnehmen. Das Persistieren einer aktiven Endometriose bei einer
postmenopausalen Patientin ohne hormonelle Substitutionstherapie beweist eine endogene
Ostrogenproduktion. In diesen Fallen muR ein 0Ostrogenbildender Ovarial- oder
Nebennierenrindentumor ausgeschlossen werden.

Direkte Risikofaktoren flr das Entstehen einer Endometriose sind nicht bekannt, jedoch
scheinen genetische Dispositionen eine Rolle zu spielen. Daflir sprechen:

» (Uber 90% der an Endometriose erkrankten Patientinnen sind dunkelhaarig.

» eine 7 - fache familidre Haufung der Endometriose.

Ein ethnographischer Unterschied in der Frequenz der Endometriose wird ebenfalls auf
genetische Faktoren zurlickgefuhrt: die Haufigkeit in Indien und Afrika ist signifikant niedriger
als in Europa oder den USA. Es konnen neben genetischen Faktoren auch sozial-
Okologische Ursachen in Frage kommen: unterschiedliches Alter beim Auftreten der ersten
Periode und der Menopause, Paritit (= Anzahl der Schwangerschaften), Dauer der
Periodenblutungen bzw. Amenorrhoephasen (= Ausfall der Periodenblutungen) durch
Schwangerschaft bzw. Laktation (= Stillzeit). Die Benutzung enger Kleider (Dickinson CJ,
British Journal og Obstetrics and Gynaecology, 1999,106:1003-1005) soll durch die
Erh6hung des intraabdominalen Druckes eine Endometriose begunstigen. Dies gilt auch fir
die Anwendung von Tampons (Darrow SL, Epidemiology, 1993,4:135-142) oder intrauterinen
Pessaren (Sangi-Haghpeykar H, Obstet Gynecol, 1995,85:983-992).

3. Pathogenese

Es gibt verschiedene Theorien fir die Entstehung der Endometriose, aber keine
eindeutig beweisbaren Daten fiir die eine oder andere Atiologie (= Ursache fir die
Entstehung dieser Krankheit). Mdoglich ist auch das Nebeneinander verschiedener

Entstehungsfaktoren bei einer Patientin.



Die Implantationstheorie — die Sampson’s Theorie

Diese Theorie beruht auf der Verschleppung von Endometriumzellen in die
Bauchhohle durch retrograde Menstruationen Uber die Eileiter (Sampson J, Am J Obstet
Gynecol 1927,14:422-469). Bei gesunden Frauen mit unauffalligen Eileitern findet man in 76
bis 90% (Halme J, Obstet Gynecol 1984,64:151-154, Liu DT, Br J Obstet Gyneaecol
1986,93:859-862) Endometriumzellen im Douglas wahrend der Periodenblutungen. Dass
Endometriumzellen sich an Fernstellen implantieren und wachsen koénnen, beweisen
Endometriosevorkommen in der Bauchdecke nach Amniocentese (=
Fruchtwasseruntersuchung in der Schwangerschaft)(Kaunitz A, Obstet Gynecol
1979,54:753-755) oder in Narben von Episiotomien (= Dammschnitt bei der vaginalen
Entbindung) (Wittich AC, J Am Osteopath Assoc 1982,82:22-23) oder Kaiserschnitten
(Rovito P, Surgery 1986,100:118-120). Wéhrend bei gesunden Frauen ohne Endometriose
diese Zellen wohl vom Immunsystem erkannt und zerstort werden, ist bei Frauen mit
Endometriose ein Defizit des lokalen Immunsystems fir die Implantation dieser
Gbarmutterschleimhautzellen verantwortlich. Ob diese immunologischen Besonderheiten bei

Frauen mit einer Endometriose Ursache oder Wirkung sind, ist noch unklar.

Die Invasiontheorie — die Cullen’s Theorie

Diese Theorie geht von einer direkten Invasion der Endometriumzellen durch die
uterine Muskulatur aus: Cullen konnte bei Adenomyosis uteri in 98% eine direkte Kontinuitét
zwischen den Endometrioseherden in der Gebarmuttermuskulatur und dem Endometrium
nachweisen(Cullen TS, Philadelphia, PA: WB Saunders 1908).

Die z6lomische Metaplasietheorie

Diese Therorie basiert auf Untersuchungen der Embryologie (= Lehre von der
vorgeburtlichen Entwicklung eines Menschen), die nachgewiesen hat, dass bestimmte
Strukturen des inneren Genitale (der sogenannte Miiller'sche Gang, das mesenchymale
Epithel der Ovarien und das Beckenfell) sich aus denselben embryologischen Strukturen
(sog.mesenchymale Zellen) entwickeln (Gruenwald P, Am J Obstet Gynecol 1942,44:470-
474). Diesse mesenchymalen Zellen befinden sich dberall im Abdomen(Bauchraum) und
kénnen sich spater auch in Endometriumzellen umwandeln. Diese Theorie kdnnte vor allem

die Endometriosis extragenitalis plausibel erklaren.

Die Induktionstheorie
Diese Theorie postuliert, dass durch die retrograde Menstruationsblutung Substanzen
in das Abdomen gelangen, die eine Differenzierung der omnipotenten mesenchymalen

Zellen in endometroides Gewebe auslosen.



Die embryonale Restgewebetheorie
Recklinghausen und Russel haben als erste vermutet, dass die Endometriose aus
Resten von embryonalen Zellen hervorgeht, die sich unter dem Einflu bestimmter

(unbekannter) Stimuli umwandeln.

Die lymphatische und vaskulare Metastasentheorie

Sampson (Sampson JA, Am J Obstet Gynecol 1925,10:649-664) berichtete Uber die
Entstehung von Endometrioseherden mittels Gefass-bzw Lymph-Streuung von
endometroiden Zellen. Diese Theorie kann die seltene Ausbreitung in die Lungen, Nerven
und Muskeln erklaren (Hobbs JE, Am J Obste gynecol 1940,40:832-843).

Die Compositetheorie
Javert (Javert CT, Cancer 1949,399-410) falRt in seiner Theorie mehrere
Vorstellungen zusammen:
1. die Endometriosezellen infiltrieren das Myometrium(Gebarmutterwandmuskel)
und kdnnen so zu den Nachbarorganen (Blase, Enddarm) gelangen,
2. sie gelangen wéahrend der Perioden durch die Eileiter in den Bauchraum, um
sich dann in verschiedenen Organen des kleinen Beckens einzunisten.
3. Uber den Lymphweg gelangen sie in Nachbarorgane (Harnblase,
Harnleiter,Enddarm) und durch  Streuung Uber das Gefasssystem in

Fernorgane (Muskel, Knochen, Lungen, Nieren).

1. Klinik

Ca 15-30% der von Endometriose betroffenen Patientinnen sind asymptomatisch:
* 64-67% der an Endometriose erkrankten Patientinnen mit Infertilitét
sind asymptomatisch (Moen MH, Hum Reprod 1995,10:8-11)
e 93% der an Endometriose erkrankten postmenopausalen
Patientinnen sind ebenfalls ohne Beschwerden (Kempers RD, Surg
Gynecol Obstet, 1960,111:348-356)
Die Endometriose als Ursache bestimmter Symptome wird besonders bei jingeren
Patientinnen, haufig erst sehr spat in die diffenrentialdiagnostischen Erwéagungen
einbezogen. (Ballweg ML, Obstet Gynecol Clin North Am, 1997,24:441-453): Nicht selten
wird auf Verdacht eine medikamentds-hormonelle Therapie begonnen. Dieses Vorgehen

erspart der Patientin zwar die operative Abklarung, verzégert jedoch die histologische



Bestatigung einer Endometriose .(Carter JE, Female Patient, 1995,20:13-20 — Walker JJ,
Gynecol Obstet Invest 1998,45:6-11).
Die Diagnose der Endometriose wird anhand von drei Faktoren vermutet:
1. Schmerzen
Es gibt kein Korrelat zwischen der Ausdehnung der Endometriose und der
Intensitat der Schmerzen: kleine Endometrioseherde des Bauchfells kdnnen durch die
Sekretion von PgF2a(vom Koérper gebildetes Prostaglandin) erhebliche Schmerzen
verursachen, nicht nur im Unterbauch. Demgegeniber klagen Patientinnen mit
grofl3en Befunden zum Teil viel weniger, da sie seit Jahren unter diesen Beschwerden

leiden und sich ihnr Schmerzempfinden dadurch verandert hat.

2. Kilinische Untersuchung:

Da sich die Befunde der Endometriose wahrend des hormonellen Zyklus der
Frau bzw. unter einer Hormontherapie veréandern, sollte eine Patientin mit Verdacht
auf Endometriose am besten direkt vor oder wahrend ihrer Periodenblutung
untersucht werden, da zu diesem Zeitpunkt die Endometrioseherde maximal
geschwollen sind bzw. Blut sezernieren. Dementsprechend mufd eine Endometriose,
wenn sie operativ angegangen werden soll, am besten um oder wéhrend der
Menstruation operiert werden. Auf keinen Fall sollte eine Operation unter einer
laufenden Hormontherapie erfolgen. Die Endometriose schrumpft unter einer
Hormontherapie, sodass ein Teil fir den Operateur nicht erkennbar ist , dadurch

nicht entfernt werden kann;und so das Rezidiv vorprogrammiert ist.

3. Anamnese:
Alle monatlich auftretenden Symptome und Beschwerden sind verdachtig auf das

Vorliegen einer Endometriose.

1. Die Schmerzen

Dysmenorrhoe

Das Hauptsymptom der Endometriose sind Unterbauchschmerzen vor und wahrend
der Regelblutung. Diese Schmerzen werden von den Patientinnen unterschiedlich
angegeben: sie reichen von einem ,unangenehmen Ziehen im Unterbauch” bis zu starken,
krampfartigen Unterbauchschmerzen, die die Patientin zu Bettruhe und Einnahme von
Schmerzmittel zwingt. Die Schmerzhaftigkeit variiert innerhalb eines Tages, bedingt durch
die Sekretion von PgF2a(s.o.), einer Substanz mit Wirkung auf die glatte Muskulatur des
Korpers. Am Gebarmutterhals bewirken unterschiedliche Konzentrationen von PgF2a eine
Offnung bzw. Kontraktion, so dass sich Blut in der Gebarmutter ansammelt und

intermittierend ausgestoRen wird. Die Patientinnen klagen dann (ber zunehmende,

6



krampfartige Unterbauchschmerzen, zum Teil in den Rucken ausstrahlend, mit Abgang von
etwas grofReren Blutmengen aus der Gebarmutter. Zwischendurch lassen die Schmerzen

sowie die Blutungen wieder nach bis zur nachsten Krise.

Dyspareunie

Bei der Endometriosis genitalis externa kann das Spatium rectovaginale(s.u.) befallen
sein. Es handelt sich um eine derbe Endometriose, die sich zwischen dem Enddarm
(Rektum) und der Scheide, meist direkt unterhalb des Gebarmuttermundes, befindet und fast
immer die dorsalen Gebarmutterbénder (siehe Ligamenta sacrouterina) beféllt. Dieser
Befund kann bei der Inspektion der Vagina gesehen werden. Wéahrend der Menstruation
bluten diese Herde genauso wie die Schleimhaut der Gebarmutter. Das Blut sammelt sich
unter der Scheidenhaut an und bildet kleine, blau gefarbte Scheidenzysten unterhalb des
Muttermundes. Bei der Tastuntersuchung wird diese Endometriose als derber, mehr oder
weniger grolBer Knoten getastet. Beim Geschlechtverkehr werden diese Knoten sowie die

Ligg. sacrouterina berthrt und verursachen eine Dyspareunie (= Schmerzen beim Verkehr) .

Ruckenschmerzen

Ruckenschmerzen sind ein nicht so seltenes Symptom bei der Endometriose. Diese
konnen verschiedene Ursachen haben. Als erstes muf3 an einen Nierenstau, ein- oder
beidseitig, gedacht werden. Die Endometriose des Septum rectovaginale bzw. der
sacrouterinen Ligamente kann sich im retroperitonealen, hinter dem Bauchfell befindlichen
Raum ausdehnen. Diese Wucherung erfolgt meist entlang vorgegebener
Strukturen(Gefasse,Harnleiter), die dadurch betroffen und eingeengt werden kdnnen.
Typisch ist jedoch ein sehr schleichender Verschluf3 der Ureteren (= Harnleiter), so dass die
Patienten nicht unter akuten, kolikartigen Schmerzen wie bei Nierensteinen leiden; sondern
unter chronisch-schleichenden Schmerzen die meistens als ,normale, endometriosebedingte
Schmerzen® eingestuft werden. Ein Uber einen langeren Zeitraum bestehender Nierenstau

kann zu einer Zerstérung, bis hin zum kompletten Verlust einer Niere (Abbildung 1) fuhren.




Abbildung 1: Ausgepréagter Ureterstau links
— In der Rontgendarstellung Stau der linken Niere (Rontgenbild links)
— Intraoperativ.: enge Stenose (=Verschlu3) des Ureters (OP-Bild

rechts)

Die retroperitoneale Form der Endometriose kann auch die Beckenwand bzw. das Stei3bein
infiltrieren, was ebenso Riuckenschmerzen verursachen kann. Bei der oben bereits
erwahnten Kontraktion der Gebarmutter mit intermittierender Blutausstol3ung treten
Ruckenschmerzen auf, die von den Patientinnen wehenartig bzw. &hnlich wie zur

Ausstol3ung einer Fehlgeburt angegeben werden.

Beinschmerzen

Bei seitlicher Ausdehnung in Richtung der Beckenwand kann die Endometriose den
sogenannten Plexus sacralis(Nerven vor dem Kreuzbein) betreffen. Dann treten
Beinschmerzen, Gesdssschmerzen oder Ischialgien der betroffenen Seite auf. Bei extremem
Befall koénnen sogar neurologische Stdérungen (Sensibilitatsstérungen bis  zur

Bewegungseinschrankung) des Beines festgestellt werden.

Weitere Schmerzen
Ein Reihe weiterer Schmerzen kann auf die schon erwahnte Sekretion von PgF2a
zuruickgefihrt werden. Im Bauchraum werden die Endometrioseherde als Fremdkorper
(zumindest an dieser Stelle) erkannt. Monozytare Zellen und Makrophagen (= Fresszellen)
sammeln sich um die Endometriose, so dass eine ortlich begrenzte Entzindungsreaktion
(ohne Abszessbildung!) entsteht. Das dabei entstehende PgF2a wirkt auf alle glatten
Muskelzellen des Korpers. Glatte Muskulatur findet man u.a.
e in den HirngefaRen, so dass diese Patientinnen sehr oft unter Migréne,
Kopfschmerzen oder Stimmungslabilitéat wahrend der Periode leiden.
e in der Darmmuskulatur, so dass diese Patientinnen oft Uber Magenschmerzen

klagen, sowie Uber einen geschwollenen Unterleib.

2. Weitere Symptome

Blasenbefall
Ein Blasenbefall ist eine relative Seltenheit. Die Patientinnen klagen kaum Uber
Blasenbeschwerden, ,alles tut weh!“. Manchmal stufen die Betroffenen die

Blasenendometriose als rezidivierende ,Blasenentziindung” ein. Nur in seltenen Fallen treten
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zyklische Hamaturien (= Blutungen aus der Blase beim Wasserlassen wahrend der Periode)
auf. Diese Form der Endometriose kann bei einer Blasenspiegelung festgestellt werden. Es
finden sich wahrend der Menstruation blaue Zysten am Blasenboden . Der Blasenbefall kann
auch bei einer Bauchspiegelung festgestellt werden, wobei charakteristischerweise beide
Ligg. rotunda (= vordere Gebarmutterbander) Uber der Zervix an den Blasenbefund
herangezogen sind. Diese Form der Endometriose ist erstaunlicherweise seltener mit einer

Adenomyosis des Uterus assoziiert.

Abbildung 2: Blasenendometriose:
— links: die blauen Herde sind bei der Blasenspiegelung erkennbar
— rechts: diese Blasenendometriose wird per Bauchspiegelung

entfernt

Darmbefall

Das charakteristische Symptom eines Rektumbefalls (= Enddarm) ist eine rektale
Blutung wahrend der Periode. Dieses Symptom kann jedoch nur sehr selten beobachtet
werden, da die Endometriose in der Mehrzahl der Féalle die Schleimhaut des Darmes
respektiert (nur in ca. 5% der Falle ist die Darmwand in allen Schichten bertroffen). Die
Patientinnen klagen jedoch fast immer lber eine chronische Obstipation (= Verstopfung). Die
Obstipation an sich ist kein endometriosetypisches Symptom, da auch sehr viele Frauen
ohne Endometriose unter dieser Stérung leiden. Bei Endometriose-Patientinnen bestehen
jedoch einige Charakteristika, die sie von der ,Ublichen” Obstipation unterscheiden lassen:
Das Rektum ist durch den Befall an dieser Stelle fixiert bzw. eingeengt, so dass die
Patientinnen wahrend des gesamten Monats Uber Obstipation klagen. Sie beschreiben
mitunter ihren Stuhlgang als ,, klein und fest wie Kaninchenstuhl“. Kurz vor und zu Beginn der
Regelblutung schwillt die Darmwand zu, so dass die Patientin keinen Stuhlgang mehr hat.
Nach 2-4 Tagen verflissigt sich der Darminhalt etwas und die Darmwand schwillt ab. Die

Patientinnen haben nun einen etwas weichen Stuhl und ,es funktioniert besser als auf3erhalb
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der Periodenblutung“. Bei einer Darmspiegelung ist selten eine Endometriose sichtbar,
mitunter wird eine ,Kompression des Darmes von auf3en* beschrieben. Diese Untersuchung
ist jedoch notwendig, um einen Darmkrebs auszuschlief3en.

Die Endometriose kann weitere Darmabschnitte befallen mit einer Haufigkeitsmaximum fur
das Coecum (=Verbindungsstelle Dinn/Dickdarm) und den Blinddarm. Die Schmerzen

konnen dann unter dem Aspekt einer Blinddarmentziindung auftreten.

Abbildung 3: Ausgepragter Rektumbefall:

— die Darmwand ist komplett infiltriert und das Rektum stark eingeengt

Befall der Becken-Nerven

Das Spatium rectovaginale(zw.Scheide und Enddarm) ist eine Kdorperregion, durch
die viele Nerven verlaufen, sowohl motorische als auch sensible. Die Nerven zur Versorgung
der Blase und des Rektums entspringen von der Beckenwand und verlaufen durch die
sogenannten Mutterbander bis zu ihren Zielorganen. Beim Befall des Septum rectovaginale
sind diese Nerven ebenfalls betroffen. Glucklicherweise sind in den oberen Anteilen der
Scheide - wo die Endometriose am haufigsten lokalisiert ist - die Nerven meist sensitiver
Natur (= zustandig fur Empfindung/Gefiuhl/Schmerz), wahrend die motorischen Nerven fir
Miktion (= Wasserlassen) und Defakation (Stuhlgang) eher tiefer verlaufen. Aus diesem
Grund spuren die Patientinnen Schmerzen bei der Beruhrung des Scheidenstumpfes: eine
operative Technik besteht in der Durchtrennung dieser sensitiven Nerven (LUNA) um eine
Hypo- bis Anasthesie(Schmerzfreiheit) des oberen Scheidenstumpfes zu erzielen. Diese
Operation ist eine rein symptomatische Behandlung (= weniger Schmerzen), jedoch keine
kurative Therapie der Endometriose. Kommt es durch die Endometriose zur weiteren
Zerstdrung der Nerven, leiden die Patientinnen unter Sensationsstérungen der Blase und

des Rektums. Diese Veranderungen werden meistens von den Patientinnen selbst nicht
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wahrgenommen, da sie sich sehr langsam einstellen und die Patientinnen in ihrem

alltdglichen Leben nicht beeintrachtigen. Bei einer gezielten Anamnese ist es jedoch

maglich, diese Veranderungen zu erfragen:

Hat die Patientin das Gefihl, dass die Blase voll ist, aber auf der Toilette kommt
nur wenig Urin?

Oder die Patientin hat nicht das Geflihl einer gefillten Blase, aber wenn Sie auf
die Toilette geht, entleert sich ,literweise Urin“!

Spurt die Patientin das uUbliche ,Brennen beim Wasserlassen* bei einer
festgestellten Blasenentziindung nicht?

Die gleichen Veranderungen kdénnen auch beim Stuhlgang beobachtet werden.

Wenn die motorischen Nerven betroffen sind, treten Entleerungsstérungen auf:

Chronische Obstipation

Die Patientinnen mussen teilweise die Bauchpresse benutzen, um ihre Blase
entleeren zu kénnen.

Inkontinenz (= Uberlaufblase), oder Unvermégen, die Blase Uberhaupt entleeren

zu konnen.

Ill. Die Therapie

Da man bis heute die Entstehung der Endometriose nicht genau kennt, kann man

keine kausale Therapie anbieten. Die aktuelle Behandlung der Endometriose beruht auf drei

Komponenten:

1. Die symptomatische Therapie:

Die Endometriose selbst wird nicht behandelt, aber die endometriosebedingten
Symptome. Bei der symptomatischen medikamentésen Therapie kommen
Analgetika (= Ubliche Schmerz-medikamente), niedrig dosierte
Gestagene(Gelbkodrperhormon) oder  Prostaglandinsynthese-Inhibitoren (=
Medikamente gegen die Produktion des PgF2a, z.B. Aspirin, Indomethazin) zum
Einsatz. Die operative symptomatische Therapie der Endometriose beruht auf
dem Durchschneiden der sensitiven Nerven der Zervix/Vagina uber eine

Bauchspieglung (LUNA-Technik s.0.).

2. Die endokrine Therapie:

Da die Endometriosezellen genau wie die Gebarmutterschleimhautzellen von
der ovariellen Ostrogensynthese (= weibliche Hormone) abhéngig sind, beruht
diese Therapie auf der Senkung bzw. Unterdrickung der koérpereigenen
Hormonproduktion. Als Folge kommt es Verdnderungen sowohl am uterinen

Endometrium, als auch an den Endometrioseherden. Das bedeutet auch, dass
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bei einer kompletten Unterdriickung der ovariellen Hormonproduktion es immer zu
einer Amenorrhoe (= ausbleibende Periodenblutung),es aber erst nach mehreren
Monaten zur Verkleinerung der Endometriose kommt. Wird die Hormontherapie
beendet, setzt bei den Patientinnen die Regelblutung dank einer Regeneration
der Endometriumzellen wieder ein. Leider regenerieren sich aber auch die
Endometriosezellen . Aus diesem Grunde gibt es bisher keine Substanz, die in
der Lage ist, die Endometriose dauerhaft zu heilen. Selbstverstéandlich kdnnte
man eine solche hormonelle Therapie dauerhaft verschreiben, aber darunter
koénnten Patientinnen nie schwanger werden. Au3erdem sollte eine solch radikale
Hormontherapie aufgrund der hohen Nebenwirkungen nur einige Monate
verabreicht werden.

Eine Hormontherapie, die die Hormonproduktion nur senkt (aber nicht auf null
reduziert) hat leider auch keinen sicheren Erfolg und misste praktisch lebenslang
gegeben werden. Die Menopause ist heute keine nattrliche Grenze mehr, denn
die Mehrzahl der postmenopausalen Frauen lasst sich heute Hormonpraparate
verschreiben, um Wechselbeschwerden nicht ertragen zu muissen. Diese
Hormonersatztherapie kann wiederum die Endometriose fordern.

Die hormonelle Therapie der Endometriose im Septum rectovaginale hat kaum
einen Erfolg gebracht, diese Lokalisation der Endometriose muss in der Regel
operiert werden. Die Hormontherapie kann hier eventuell postoperativ eine
Option sein.

Die gestagenbetonten oralen Kontrazeptiva:

Ostrogen-Gestagen-Kombinationen mit niedrigem Ostrogen- und hohem

Gestagenanteil werden kontinuierlich zur Unterdrickung der ovariellen

Funktion verabreicht.

Die Gestagentherapie:

Gestagene ohne Ostrogengabe sind hinsichtlich der ovariellen Suppression

weniger wirksam als in Kombinationspraparate. Sie sind jedoch zur

Behandlung der Schmerzsymptomatik gut wirksam mit  wenig

Nebenwirkungen.

Danazol:

Dieses Medikament wirkt sowohl durch eine zentrale Reduktion der

hypothalamo-hypophyséaren FSH- und LH-Produktion als auch durch eine

direkte Reduktion der ovariellen Hormonproduktion.. Die verschiedenen

Nebenwirkungen betreffen mehrere Organe und sind allgemeiner Art.

Gonadotropin-Releasing-Hormon-Analoga (GnRH-Analoga):
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Diese Praparate bewirken ein reversibles, medikamentdses Sistieren der
Ovarialfunktion mit einem lang anhaltenden hypogonadotropen und
hypogonadalen Zustand. Die ovarielle Ostradiolproduktion wird ebenfalls
unterdriickt. Die Therapie ist sehr effektiv, vor allem auch im Hinblick auf die
Linderung endometriosebedingter Beschwerden. Sie sollte aber aufgrund der
vielen und z.T. schweren Nebenwirkungen praktisch nicht langer als 6 Monate
angewendet werden. Nach Absetzen dieser Therapie treten die Beschwerden
meist wieder auf (praktisch immer bei der Endometriose des Septum
rectovaginale), nicht selten noch schlimmer als vorher, gleichwohl als wenn

die Endometriose sich ,rachen“ wollte.

3. Die ablative Therapie

Eine Operation bleibt meist unumgénglich bei der Endometriose, denn sie dient als
diagnostische Methode (die Diagnose: ,Endometriose” ist eine histologische Diagnose)
und als therapeutische MafRnahme. Die operative Therapie besteht in der vollstandigen
Entfernung der Endometrioseherde und der Wiederherstellung der normalen Anatomie,
soweit dies moglich ist. Die Endometriose ist kein Krebs, kann aber benachbarte
Strukturen wie ein boésartiger Tumor zerstoren. Dadurch ist die Anatomie bei diesen
Patientinnen z.T. vdllig verandert, was viele Operationen besonders schwierig gestaltet,
insbesondere, da diese jungen Patientinnen zumeist noch Kinderwunsch haben. Diese
Operationen missen teilweise die Radikalitat einer Krebsoperation haben, jedoch ohne
die Auswirkungen einer Tumoroperation. Dabei hat die Bauchspiegelungschirurgie einen
besonderen Stellenwert gewonnen. Sie ist auf der einen Seite minimal invasiv in ihrem
operativen Zugang, auf der anderen Seite ermdglicht die Laparoskopie eine hohe
Radikalitdt. Darm-/Harnleiter-/Blasen - Teilresektionen mit Wiederherstellung der
Organkontinuitat sind heute laparoskopisch machbar geworden (Possver M, Obstet
Gynecol, 2000,96:304-307 — Possover M, Ambulant operieren, 1999,2:46-50). Um so
mehr, da sich durch den VergréRerungseffekt der Optik das endoskopische Operieren
wesentlich blutarmer gestaltet als per Bauchschnitt (dies ist wiederum von Bedeutung fir
die Entstehung postoperativer Verwachsungen). Tief im kleinen Becken k&nnen per
Bauchspiegelung die o.g. millimetergro3en Nerven, zustdndig fur Blasen — und
Darmfunktion sowie Sexualitéat, viel besser identifiziert und erhalten werden als per
Bauchschnitt (wo die meisten dieser Nerven nicht einmal erkennbar sind)(Possover M,
Gynecology Oncology, 2000,79:154-157). Diese Faktoren bewirken eine signifikante
Reduzierung der postoperativen Funktionseinschrankungen der betroffenen Organe.

Die bisher oft Ubliche ,Totaloperation“ bei Endometriose sollte nur als ultima ratio(letzter

Ausweg) angesehen werden. zumal sie bei der extrauterinen/extraovariellen
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Endometriose nicht wirksam ist. Nur im Falle einer Adnenomyosis uteri gibt es keine

organerhaltende operative MalRRnahme, die erfolgreich sein konnte, da diese

Endometrioseherde nicht aus der Gebarmutterwand entfernt werden konnen. Die

Therapie der Wahl ist besteht in einer hormonellen Therapie und, bei abgeschlossener

Familienplanung, in der Gebarmutterentfernung.

Die Chirurgie kann leider auch keine 100%ige Heilung versprechen, da der Operateur

nur diejenigen Endometrioseherde entfernen kann, die er sieht (daher ist es wichtig,

keine praoperative Hormontherapie zu verabreichen und am besten wahrend die

Periodenblutung zu operieren). AuBerdem kann sich die Endometriose bei erhaltener

Gebarmutter und Eileitern jeden Monat wieder verbreiten, sowohl durch die Gebarmutter/

den Gebarmutterhals als auch durch die Eileiter in das Abdomen.

Auch wenn der betroffenen Patientin und dem behandelnden Arzt die Entscheidung zur

einer Operation nicht leicht fallt, sollte eine Endometriose des Septum rectovaginale mit

Rektumbefall, Blasenbefall oder Harnleitereinengung immer operativ angegangen

werden, um keine Zeit mit verschiedenen medikamentdsen Versuchen zu verlieren. Zu

langes Z6gern kann

* zu einer endgultigen Nierenschadigungen bei chronischer Harnleiterstauung
fihren
» bei tiefsitzender Endometriose des Septum rectovaginale mit Rektumbefall nur

noch mit einem permanenten Anus praeter (kunstlicher Darmausgang fur immer)
komplett saniert werden

Diese Auflistung der verschiedenen Therapiemdglichkeiten soll nicht als

Therapieempfehlung angesehen werden. Jede Patientin soll als einzelnes Individuum -

.Endometriose-Patientin” - angesehen und therapiert werden.

IV. Endometriose und Kinderwunsch

Die mdglichen Sterilitdtsfaktoren bei Endometriose sind vielseitig und verstéarken noch
die Problematik der Endometriose-Patientin. Wenn es fir die Patientin einfach ware,
schwanger zu werden, ware das oft zitierte Leitmotiv ,Werde erst einmal schwanger, dann
sieht alles besser aus“ viel einfacher zu ertragen. Leider birgt die Endometriose
verschiedene Barrieren in sich, die dem Kinderwunsch entgegenstehen:

» Die Dyspareunie beeintrachtigt erheblich das Sexualleben eines Paares. Die Frau

spurt Schmerzen am Scheidenstumpf, was ihr einen Orgasmus unmdglich macht.
Der Geschlechtsverkehr wird ihr eher lastig und sie erfindet alle Vorwande, um
ihn zu umgehen. Der Mann merkt zwangslaufig diese Spannung bei seiner Frau,

was ihm ebenfalls den Orgasmus bzw. die Ejakulation schwierig gestalten kann.
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Die Partner kénnen sich auseinander leben; eine nicht stabile Partnerschaft kann
sehr gefahrdet sein.

Eine mechanische Barriere:

Die Endometriose kann die Eileiter selbst befallen und verschlieBen
(Adenomyosis tubae). Indirekt kann die Endometriosis genitalis externa die
Eierstbcke betreffen und Verwachsungen um die Eileiter verursachen, die
ihrerseits die Funktion der Tuben (=Eileiter) beeintrachtigen und bis zum
Verschlul? der Tuben fuhren kénnen.

Eine endokrinologische(hormonelle) Barriere:

Eine Sekretion des PgF2a beeinfluldt die glatte Muskulatur allgemein. Die
Muskulatur der Spermien wird durch PgF2a in der Scheide bzw. Gebarmutter
beeintrachtigt, was zu deren Mobilitatsstorung fuhrt. Unter dem gleichen Einfluf3
wird sich die Zervix (=Gebarmutterhals) etwas verschlieBen. Die Motilitat der
Eileiter wird invertiert, d.h. in den Eileitern befinden sich kleine
,Cilien“(Flimmerhaare), welche das befruchtete Ei vom Eierstock in die
Gebarmutter transportieren; unter der Wirkung des PgF2a verandern diese Cilien
ihre Motilitdt in die Gegenrichtung. In der Mitte des Zyklus findet der Eisprung
statt. Die Ruptur des Follikes im Eierstock geschieht durch eine Kontraktion des
Ovargewebes. PgF2a verhindert diese Kontraktion so dass die ,Endometriose-
Patientinnen“ weniger Eispringe haben als ,normale“ Frauen. Dies fiihrt zu einer
Ansammlung von reifen Eizellen in den Eierstdcken. Im Ultraschall sehen die
Ovarien polyzystisch (= mehere Zysten mit Flissigkeitsinhalt) aus — s.g. LUF—
Syndrom.

Eine immunologische Barriere

Es ist jedoch sehr schwer, wenn nicht unméglich, einem Ehepaar zu sagen, ob eine

Schwangerschaft moglich ist oder nicht. Sicher ist jedoch, dass die Chance auf eine

Schwangerschaft in den ersten Monaten nach einer Operation mit makroskopisch kompletter

Entfernung der Endometriose (vor allem der Endometriose des Septum rectovaginale) am

hochsten ist. In Bezug auf eine Erhdhung der Fertilitdt der Patientinnen hat sich keine

hormonelle Therapie bewdahrt. Im Gegenteil -,keine Therapie* bringt sogar bessere

Ergebnisse als jede Hormontherapie (in Bezug auf den Kinderwunschl!). Leider gibt es

Patientinnen mit komplett sanierter Endometriose oder mit sehr wenig Endometrioseherden,

die trotzdem nicht schwanger werden. Nach einer angemessenen Wartezeit sollte man nicht

zbgern, der Natur(IVF) hier etwas nachzuhelfen:
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o Erster Schritt: die Insemination (= Injektion der Spermien direkt in die Gebarmutter
der Patientin) mit/ohne Induktion (=Unterstitzung des Eisprunges) bzw.
Stimulation (=Unterstitzung der Eireifung)

o Zweiter Schritt: die kunstliche Befruchtung(IVF). Dieser Weg ist mit Sicherheit
nicht immer der einfachste; die Chancen bei Frauen mit Endometriose Uber 40

Jahren schwanger zu werden sind jedoch mit dieser Technik am besten.

V. Die Einsamkeit der ,Endometriose-Patientin“

Wir haben versucht darzustellen, dass ,Endometriose-Patientinnen” in ihrem Leben
vielfach beeintrachtigt sind. Viele dieser Patientinnen kennen gar kein normales Leben, seit
sie ihre erste Periodenblutung bekommen haben. Es begann mit den ,lblichen
Unterbauchschmerzen® wéahrend der Regelblutung. Einige Tage pro Monat konnten diese
jungen Frauen kaum etwas unternehmen, lagen meistens im Bett mit einer Warmflasche auf
dem Bauch. Sie mussten die Schul- bzw. Sportstunden oder andere Termine absagen: ,Sie
hat wieder ihre Frauenprobleme!“. Seitens der Familie hie3 es oft ,stellt dich doch nicht so
an. Ich, meine Mutter, meine Grof3mutter, alle hatten auch diese Schmerzen und sind
deswegen nicht sofort zum Arzt gegangen,....wir hatten keine Zeit, Gber uns selbst zu
lamentieren“. Die junge Frau konnte leider ihre Schmerzen nicht vor ihrem Umfeld verbergen
und schamte sich vielleicht dafiir. Sie entwickelte eine eigene Persotnlichkeit, fing vielleicht
an, ihren Korper zu hassen. ,Warum bin ich nicht ein Mann geworden, die haben es viel
leichter”. Es ist daher nicht erstaunlich, dass viele Endometriose-Patientinnen eine gewisse
JMannlichkeit® entwickeln oder entwickeln wollen und oft auch Mutter-Tochter
Beziehungsprobleme haben. Die junge Frau wird erstmals mit Hormonen konfrontiert. In die
meisten Fallen ist die Endometriose auf die Gebarmutter bzw. das Peritoneum beschréankt
und die verschiedenen Hormonpréparate kénnen der Patientin helfen.

Bei Patientinnen mit einer Endometriose des Septum rectovaginale ist der folgende Verlauf
haufig anzutreffen: das erste Hormonpraparat kann eventuell die Beschwerden fir einen
gewissen Zeitraum ertraglich gestalten. Danach werden alle mdglichen Hormontherapien
ausprobiert, meist ohne Erfolg. Die GnRH-Analoga bringen eine Pause flr sechs Monate,
obwonhl die Nebenwirkungen dieser Praparate sehr unangenehm sind. Nach sechs Monaten
missen diese Praparate aufgrund der Nebenwirkungen wieder abgesetzt werden und die
Schmerzen und Beschwerden beginnen erneut. Manchmal scheint die Endometriose sich
sogar zu revangieren und bereitet der Patientin noch mehr Schmerzen. Der Arzt verzweifelt,
weild nicht mehr, was er mit der Patientin tun soll. ,Sie sind doch noch zu jung flr eine
Totaloperation, aber wie kann ich Ihnen sonst helfen?* Nach der erfolglosen hormonellen
Therapie beginnt die operative Behandlung. Die Chirurgie bei Endometriose-Patientinnen ist

jedoch eine Herausforderung:
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o Fir den Operateur: Er muss radikal operieren bei einer Patientin mit einer ,nicht

bdsartigen Erkrankung“, mit eventuellem Kinderwunsch. Bei einer Krebspatientin
kann man einen kunstlichen Ausgang oder eine Blasenentleerungsstérung in Kauf
nehmen, denn in der Tumorchirurgie geht es um Leben oder Tod. Anders bei
einer Endometriose-Patientin. Ist nicht vielleicht die Morbiditat(Schaden nach
einer OP) schlimmer als die Endometriose selbst? Der Operateur ist konfrontiert
mit der Situation ,junge Frau / Kinderwunsch / Endometriose / Radikalitat*. Wenn
die Patientin selbst ihre Situation nicht ganz erfasst hat, sind dem Operateur
dabei sogar noch die Hande gebunden.

e Fir _die Patientin: Sie soll sich einer Operation unterziehen, die z.B. bei

Darmbefall mit dem Risiko eines kinstlichen Darmausganges behaftet ist,
unabgéangig von der Erfahrung des Operateurs. Wenn die Endometriose sehr tief
im Septum rectovaginale lokalisiert ist, kénnen postoperative
Blasenentleerungsstorungen bis zur Notwendigkeit des Selbstkatheterismus der
Blase resultieren. Soll eine Patientin diese eventuelle Morbiditat in Kauf nehmen,
fur eine Krankheit, die eigentlich ,nur weh tut".

Wenn die Patientin in der Zwischenzeit geheiratet hat, méchte sie Kinder bekommen.
Leider ist dies unter einer Hormontherapie nicht mdglich. Es entstehen weitere Probleme in
der Ehe. lhr Mann liebt sie, aber nach wie vor hat er eine Ehefrau, die eine Woche pro
Monate krank und aulRer Stande ist, irgendwelche Sachen zu tun. Dies kann zu erheblichen
Spannungen in der Ehe fuhren. Hinzu kommen Kopfschmerzen oder Ubellaunigkeit der
.Endometriose-Patientin“ wahrend ihrer Regelblutung (siehe Kapitel ,Weitere Schmerzen).
Die Patientin bekommt monatlich ihre akuten Schmerzen, noch bevor sie wieder einen
Termin bei ihrem Arzt hatte. Sie fUhlt sich immer mehr allein gelassen. Sie muss sich immer
ofter anhéren ,werde erst einmal schwanger und dann wird es dir besser gehen“. ,Leider
funktioniert es nicht* oder ,muss ich wirklich meine Ausbildung/Position einfach so aufgeben,
um versuchen, schwanger zu werden als Therapie gegen Endometriose?".

Es kann eine Gegenreaktion eintreten. Die Patientin fuhlt sich nicht mehr verstanden
oder moéchte nicht mehr ihren Mann damit belasten. Sie fangt an, ihre Beschwerden
abzulehnen, trotz der Schmerzen. Sie behauptet, es ginge ihr gut und sie wirde keine
Schmerzen mehr splren oder viel weniger. Die Situation verbessert sich jedoch nicht
dadurch und irgendwann entschlie3t sich die Patientin zur radikalen MalRnahme ,der
Totaloperation* und verzichtet auf ihren Kinderwunsch. Diese MalRnahme ist jedoch in den
Fallen der Endometriose des Septum rectovaginale keine erfolgreiche Therapie. Die
Schmerzen bestehen weiter und letztendlich wird diese Patientin auf die ,psychosomatische”

Schiene gelangen...
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Wenn die Patientin erfolgreich operiert wurde, muss sie lernen, ohne Endometriose
zu leben. Die Endometriose - lhre , Feindin“ - hat sich Uber die Jahre auch als ,Freundin“
entwickelt: ,Heute kann ich nicht mit dir zu diesem Treff gehen, du weil3t doch, meine
Endometriose, ich habe Schmerzen...”. Die Patientin hat sich daran gewodhnt, in bestimmten
Situationen ihre Endometriose in den Vordergrund zu stellen. Sie muss nach der Operation

lernen, ohne diese undankbare Freundin zu leben...

An dieser Stelle moéchte ich mich bei meiner Ehefrau Silke bedanken. Du hast mich
gefunden, mir deine Liebe geschenkt, die ewige Treue versprochen und mich auf den Weg

des ,Endometriose-Kampfes" gefiihrt. Ohne Dich waren diese Zeilen nie enstanden....

Prof. Dr. med. Marc Possover
Leiter der Abteilung fur Neuropelveologie
Klinik Hirslanden

www.neuropelveologie.ch

www.possover.de
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