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€in Wort zuvor

Die Endometriose ist eine durchaus haufige Erkrankung bei Frauen und dennoch
nur wenigen bekannt. Sie ist eine gutartige Erkrankung, von der viele Frauen nicht
wissen, dass sie an ihr leiden. Oft wird sie erst im Zusammenhang mit unerfulltem
Kinderwunsch diagnostiziert.

Mit dieser Broschtire méchten wir Ihnen einen Uberblick (iber das Krankheits-
bild Endometriose geben, wie sie sich auBert und welche Behandlungsmaoglichkei-
ten zur Verflgung stehen.

Wir wirden uns freuen, wenn Ihnen unsere Broschure Antworten auf wichti-
ge Fragen zur Endometriose liefert.



Was ist Endometriose?

Die Endometriose ist eine gutartige Erkrankung, bei der sich Gebarmutterschleim-
haut (Endometrium), die normalerweise nur in der Gebarmutterhohle vorkommt,
auch auBerhalb der Gebarmutterhohle (ektop) befindet und dort zu lokalen ent-
ztndlichen Veranderungen fuhrt. Diese ektope Gebarmutterschleimhaut reagiert
wahrend des Menstruationszyklus ¢strogenabhangig wie die Gebarmutter-
schleimhaut in der Gebarmutterhohle. Daher kann die Endometriose auch wah-
rend der Menstruation mit Beschwerden verbunden sein. Die Endometriose ge-
hort zu den haufigsten gynakologischen Erkrankungen.
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Lokalisation und Erscheinungsbild
Die Endometriose tritt am haufigsten im Unterbauch auf, wie z.B. am Bauchfell,

den Eierstocken, den Haltebandern der Gebarmutter oder auch auf der duBeren
Oberflache der Gebarmutter sowie dem Enddarm und der Harnblase.



Je nach Lokalisation werden folgende Endometrioseformen unterschieden:

e Endometriosis genitalis interna: Die Endometriose befindet sich in der Ge-
barmutter (Uterus).

e Endometriosis genitalis externa: Endometrioseherde befinden sich im
kleinen Becken, wie z.B. am Eierstock (Ovar), in der Scheide (Vagina) oder am
Bauchfell (Peritoneum).

> Bei Endometrioseherden am Eierstock treten meist zystische Dris-
en auf, Durch zyklusabhangige Blutungen kénnen sich in den Zysten
dunkelbraune Blutreste ansammeln, sodass sogenannte ,Schokola-
denzysten” entstehen, die auch als Endometriome bezeichnet wer-
den (1, 2) (siehe Abbildung unten).

e Endometriosis extragenitalis: Endometrioseherde befinden sich auBerhalb
des kleinen Beckens. Betroffen sind hierbei haufig Dick- und Dinndarm sowie
Harnblase und Harnleiter.
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Schweregrad der Endometriose

Der Schweregrad der Endometriose ist sehr unterschiedlich. Die Herde konnen nur
wenige Millimeter oder auch einige Zentimeter grof3 sein und es kann sich um wei-
Be, gelbe, schwarze und rote Knoten handeln.

Bei der Unterteilung in verschiedene Stadien wird unterschieden, ob nur das
Bauchfell (Peritoneum) betroffen ist, ob die Herde nur oberflachlich lokalisiert sind
oder tief in das Gewebe eindringen (tief infiltrierend). Wichtig ist auch, ob einer
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der Eierstocke (Qvarien) betroffen ist. Die verschiedenen Stadien der Endomet-
riose werden mit Hilfe der rASRM- Klassifikation eingeteilt, die von der American
Society for Reproductive Medicine (ASRM) entwickelt wurde. Mit einem Punk-
tesystem werden vier Stadien/Schweregrade von leicht bis schwer unterschie-
den. Zudem wird dabei die Aktivitat der Endometrioseherde bewertet. Dies fuhrt
zu einer Einteilung von Stadium |, minimal (1-5 Punkte) bis Stadium IV, schwer
(> 40 Punkte). Dieser rASRM-Score zeigt nur eine schwache Korrelation mit den
Hauptsymptomen Schmerz und Sterilitat (3, 4).

Diesen Mangel versucht die ENZIAN-Klassifikation zu beheben (5-8). Es ist noch
nicht belegt, ob die ENZIAN-Klassifikation mit Symptomen wie Schmerz und Steri-
litdt bzw. Infertilitat korreliert, Beide Klassifikationen sind beschreibend.

Die klassische Einteilung der Endometriose genitalis externa und interna sowie
extragenitalis (9) hat sich im klinischen Alltag bewahrt.

Haufigkeit der Endometriose

Wie viele Frauen an Endometriose leiden, ist nicht genau bekannt, weil eine ein-
deutige Diagnose nur mit Hilfe einer Bauchspiegelung moglich ist. In verschiede-
nen Untersuchungen wurde eine Haufigkeit von 5%-20% bei Frauen im repro-
duktionsfahigen Alter gefunden (10-12). Frauen mit unerfulltem Kinderwunsch
sind haufiger betroffen: Bei ihnen liegt die Endometrioserate bei 20%-50%
(13-15).

Wie entsteht eine Endometriose?

Wie es zur Entstehung der Endometriose kommt, ist bis heute nicht vollstandig ge-
klart. Ein haufig diskutiertes Erklarungsmodell ist die ,Implantationstheorie” (16).
Demnach wandern wahrend der Monatsblutung Gebarmutterschleimhautzellen
(Endometriumzellen) aus der Gebarmutterhohle durch die Eileiter in die Bauch-
hohle ein und siedeln sich dort an. Eine immunologische Fehlsteuerung kénnte
daflr sorgen, dass dieses Gewebe dann nicht abgebaut wird (17, 18). Es gibt noch



eine ganze Reihe weiterer Erklarungsmodelle, keines kann das komplexe Bild der
Endometriose vollstandig beschreiben, sodass vermutlich mehrere verschiedene
Faktoren zusammenkommen, die zur Entstehung der Endometriose flihren.

Symptome der Endometriose

Art und AusmaB der Beschwerden sind sehr unterschiedlich. Zu den Symptomen
gehoren Menstruationsschmerzen (Dysmenorrhoe), Unterbauchschmerzen, Be-
schwerden beim Geschlechtsverkehr (Dyspareunie), Infertilitat (unerfullter Kinder-
wunsch) oder auch Schwierigkeiten bei der Stuhlentleerung (Dyschezie). Je nach
Art und Schwere der Symptome kann die Lebensqualitat eingeschrankt sein.

Menstruationsbeschwerden machen mit 85 % das haufigste Symptom der Endo-
metriose aus.

@ Kaarsten/fotolia.com

Wie wird eine Endometriose diagnostiziert?
Wegen der vielfaltigen Symptome ist die Diagnosestellung nicht einfach.

Zu den Untersuchungen gehéren die gynakologische Untersuchung (rektovagi-
nal) und Ultraschalluntersuchung (Sonografie). Dabei kénnen zwar endometriale
Zysten diagnostiziert, jedoch nicht alle Formen der Endometriose erkannt werden.
Auch mit der Magnetresonanztomografie (MRT) kénnen nicht alle Formen der En-



dometriose diagnostiziert werden. Einige Laborparameter geben Hinweise, doch
auch mit ihnen kann keine eindeutige Diagnose gestellt werden. Um die Diagnose
zuverlassig zu stellen, ist eine Bauchspiegelung (Laparaskopie) notwendig. Diese
Untersuchung ist der sogenannte ,Goldstandard” fur die Diagnose einer Endome-
triose. Haufig wird diese Untersuchung gleichzeitig genutzt, um chirurgisch Endo-
metrioseherde zu entfernen (siehe operative Therapie).

Medikamentdse Behandlung

Schmerzen durch die Endometriose - insbesondere Menstruationsbeschwerden -
lassen sich bei einem GroRteil der Patientinnen (60%-30% [19]) medikamentds
lindern. Zum Einsatz kommen nicht steroidale Antirheumatika (Schmerzmittel)
und Medikamente, die hormonell wirken. Dazu gehéren orale Kontrazeptiva (An-
tibabypille), Gestagene, Gonadotropin-Releasing-Hormon (GnRH)-Agonisten und
GnRH-Antagonisten. Die medikamentdse Behandlung kann die Endometriose al-
lerdings nicht heilen. Deshalb wird empfohlen, die Therapie Uber Jahre bis zu einem
moglichen Kinderwunsch fortzusetzen (20). Auf die Fruchtbarkeit (Fertilitat) hat
die Einnahme der hormonellen Medikamente keinen positiven Einfluss (20, 21).

Operative Therapie

Bei einer Bauchspiegelung (Laparaskopie) kann Endometriosegewebe entfernt
werden. Die Entfernung der Endometrioseherde auf chirurgischem Weg fihrt zu
einer Schmerzlinderung (22) und kann die Fertilitat verbessern (11).

Die Schwangerschaftsraten nach In-vitro-Fertilisation (I\VF) waren in einer Studie
bei Frauen mit tief infiltrierender (schwerer) Endometriose, bei denen die Endo-
metriose operativ entfernt wurde, mit 41 % im Vergleich zu 24 % ohne Operation
fast doppelt so hoch (23). Offenbar profitieren nicht nur Frauen mit schwerer En-
dometriose von der chirurgischen Entfernung der Endometrioseherde, sondern die
Fertilitat wird auch bei Frauen mit minimaler bis milder Endometriose verbessert
(24-26).
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Endometriose und unerfillter Kinderwunsch

Frauen mit Endometriose haben ein erhohtes Risiko, unfruchtbar zu sein oder
schwerer schwanger zu werden. Die Fruchtbarkeit einer Frau (Fertilitat) ist bei
Endometriose etwa um 50% reduziert (27), wobei das Risiko vom Schweregrad
abhangt. Bei Frauen mit schwerer Endometriose (rASRM-St. IV) und tief infiltrie-
render Endometriose lasst sich eine eingeschrankte naturliche Fertilitat mit orga-
nischen Veranderungen wie Verklebungen der Eileiter, Adhasionen im Becken und
weiteren pathologischen Veranderungen erkldren (16, 28). Inwieweit die Fertili-
tat bei Frauen mit minimal bis milder Endometriose eingeschrankt ist, ist unklar
oder unterschiedlich. Wahrend in einigen Studien eine eingeschrankte Fertilitat
nachgewiesen wurde (29-31), gibt es auch Untersuchungen, in der Frauen mit
milder und auf das Bauchfell beschrankter Endometriose keine nennenswerte
Fertilitatseinschrankung aufwiesen (32). Warum es auch bei leichten Formen zu
Fertilitatsstorungen kommen kann, ist bislang nicht eindeutig geklart. Hier wer-
den neben anderen moglichen Faktoren ein durch die Endometriose verursachtes
entzundliches Milieu und eine Verschlechterung der Oozyten(Eizellen)qualitat
diskutiert.

Ovarielle Reserve

Die deutlich reduzierte Rate an Spontanschwangerschaften bei schwerer und
tief-infiltrierender Endometriose konnte neben anatomischen Ursachen auch
durch eine verminderte ovarielle Reserve bedingt sein. Dabei handelt es sich um
den Vorrat an befruchtungsfahigen Follikeln im Ovar. Diese kann durch die Bestim-
mung des Anti-Muller-Hormons (AMH) im Serum der Frau sowie durch einige Para-
meter im Rahmen einer Stimulationsbehandlung abgeschatzt werden.

Kiinstliche Befruchtung

Wie hoch ist die individuelle Wahrscheinlichkeit einer Frau mit Endometriose und
Kinderwunsch, spontan schwanger zu werden?



Um dies abzuschatzen, wird zum einen der Schweregrad der Endometriose und
zum anderen das Alter der Patientin, das Samenprofil des Partners und Faktoren
wie Nikotinkonsum bestimmt, die auch eine wichtige Rolle spielen.

Fur Frauen mit einer geringen Wahrscheinlichkeit, spontan schwanger zu werden,
gibt es die Maglichkeit einer assistierten Reproduktion wie die In-vitro-Fertilisati-
on. In vielen Fallen kann Frauen mit Endometriose und unerfulltem Kinderwunsch
mit Hilfe einer kinstlichen Befruchtung geholfen werden.

Wann sollte eine kiinstliche Befruchtung erwogen
werden?

Die meisten Spontanschwangerschaften treten bei Frauen mit Kinderwunsch in-
nerhalb der ersten sechs Zyklen seit Beginn des Kinderwunsches auf (33-35).
Auch bei Frauen mit Endometriose gilt, dass nach der laparoskopischen Entfer-
nung der Endometrioseherde die spontane Schwangerschaftsrate innerhalb der
ersten sechs Monate nach der Bauchspiegelung deutlich hoher ist als danach (28).
Experten empfehlen daher spatestens ein Jahr nach der chirurgischen Entfernung
der Endometriose und weiterhin unerflltem Kinderwunsch eine assistierte Re-
produktion. Die laparoskopische Entfernung der Endometriose beglinstigt dabei
die Chance auf eine erfolgreiche Kinderwunschbehandlung. So wurde in einer
Studie nachgewiesen, dass die Kombination aus chirurgischer Entfernung der En-
dometriose mit einer IVF zu signifikant hoheren Schwangerschaftsraten (56,1 %)
flhrt als der alleinige chirurgische Eingriff (37,4%) (28). Experten empfehlen die
IVF als effektivste Zusatztherapie zur Chirurgie und schatzen die Prognose der
IVF-Ausgange ebenso hoch ein wie bei Patientinnen ohne Endometriose (36).
Die Fertilisationsrate war beispielsweise in einer Untersuchung von Anna Kubiak,
Kinderwunschzentrum Dortmund, Siegen, Dorsten, bei allen Endometriosestadien
(I'bis IV) mit 52 % bis 55 % vergleichbar hoch (32), was daflr spricht, dass die En-
dometriose die In-vitro-Fertilisation nicht wesentlich beeintrachtigt.
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Vorgehensweise bei assistierter Reproduktion

Die Durchflihrung der intrauterinen Insemination (IUl) fihrt bei minimaler und mil-
der Endometriose zur Verbesserung der Schwangerschaftsrate. Hierbei werden
die Eizellreifung und der Eisprung medikamentds herbeigefthrt und zum optima-
len Zeitpunkt um den Eisprung herum die gewonnenen und im Labor vorbereite-
ten Samenzellen mit Hilfe eines Katheters in die Gebarmutterhohle (ibertragen.
Bei UI-Versagen oder bei Auftreten erneuter Endometrioseherde (Rezidiv) ist die
In-vitro-Fertilisation (IVF) sinnvoll, denn die IVF-Erfolge werden durch das Vorhan-
densein solcher Endometrioserezidive nicht beeintrachtigt (30).

Bei fortgeschrittenen Endometriosestadien oder bei alteren Patientinnen wird di-
rekt die IVF-Therapie empfohlen (16, 37), sofern das Samenprofil des Mannes dies
ermoglicht. Bei eingeschrankter Fertilitat oder Infertilitat des Mannes kann eine
intrazytoplasmatische Spermieninjektion (ICSI) sinnvoll sein (30). Hierbei wird in
vitro (im Labor) eine einzelne Samenzelle direkt in die entnommene Eizelle injiziert
und sie befruchtet so die Eizelle.

Gegeniiberstellung von IVF und ICSI

Kultumedium rgf&

Oltropfen iiberschichtet

A
Injektion eines Spermiums in eine Eizelle
unter mikroskopischer Kontrolle
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in die Eizelle nach Zugabe von auftretenden
Spermien
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Sind keine Spermien im Ejakulat vorhanden, kann die Samenzelle mit mikrochirur-
gischen MaBnahmen aus Hoden- oder Nebenhodengewebe gewonnen werden.

IVF- und ICSI-Erfolg unbeeinflusst vom Schweregrad der
Endometriose

Sofern genugend Eizellen (Oozyten) bei Frauen mit Endometriose gewonnen
werden kénnen, wird der Erfolg der kiinstlichen Befruchtung (IVF oder ICSI) durch
die Endometriose nicht beeinflusst (32). Da die ovarielle Reserve bei Frauen mit
schwerer Endometriose geringer ist als bei gesunden Frauen oder Frauen mit
leichter Endometriose und die Reserve mit zunehmendem Alter weiter sinkt, sollte
frihzeitig eine kinstliche Befruchtung empfohlen werden (32).
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Interdisziplinare S2k-Leitlinie fiir die Diagnostik und
Therapie der Endometriose - Kernaussagen und
Empfehlungen

Publiziert bei AWMF online, das Portal der wissenschaftlichen Medizin
Stand: August 2013

Im Folgenden sind die wesentlichen Kernaussagen und Empfehlungen leicht tber-
arbeitet zusammengefasst. Die ausfuhrliche Fassung konnen Sie online unter
www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/015-045.html abrufen.

Einfiihrung

Als Endometriose wird das Vorkommen endometriumartiger Zellverbande auBer-
halb des Cavum uteri bezeichnet.

Leitsymptom ist der Unterbauchschmerz, haufig bestent Sterilitat.

Atiologie, Pathologie und Stadieneinteilung

Atiologie und Pathogenese der Endometriose sind noch nicht geklart. Deshalb ist
eine kausale Therapie bisher nicht bekannt.

Empfehlung
Alle bekannten Stadieneinteilungen haben ihre Limitationen.

Mit dem Ziel der internationalen Vergleichbarkeit soll die rASRM-Stadieneinteilung
und bei tief infiltrierender Endometriose zusatzlich die ENZIAN-Klassifikation an-
gewandt werden.
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Patientinneninformation - Ursachen der Endometriose
Die Ursachen flr die Entstehung der Endometriose sind wissenschaftlich noch
nicht geklart.

Deshalb gibt es bisher keine ursachlichen Behandlungsmoglichkeiten, durch die
eine Endometriose grundsatzlich beseitigt oder geheilt werden kénnte.

Es gibt ebenfalls keine Behandlung, die das Entstehen einer Endometriose ver-
hindert.

Diagnostik und Therapie der Endometriose

Indikationen zur endoskopischen Diagnostik und Therapie bei Endometriose sind:
e Schmerzen,

e Organdestruktion und/oder

e Sterilitat,

Die operative Entfernung der Herde gilt zur Symptomkontrolle als ,Goldstandard".

Empfehlung
Grundsatzlich soll eine histologische Abklarung erfolgen. Somit ist die Laparosko-
pie zentraler Bestandteil der Diagnostik.

Patientinneninformation - Alilgemeines zu Diagnose und Therapie
Bei Verdacht auf Endometriose soll eine feingewebliche Untersuchung erfolgen.
Daflrist in aller Regel eine Bauchspiegelung notwendig.

Griinde fUr die operative und/oder medikament6se Behandlung einer Endomet-
riose sind anhaltende Schmerzen, unerfullter Kinderwunsch und/oder Funktions-
einbuBe eines befallenen Organs (z.B. Eierstock, Darm oder Harnleiter).



Daraus folgt umgekehrt, dass eine Frau mit Endometriose, aber ohne Beschwer-
den, ohne Kinderwunsch und bei der keine Beeintrachtigung eines Organs vorliegt,
nicht behandelt werden muss.

Es gilt hierbei immer, die individuelle Situation der Patientin zu berlicksichtigen.

Peritoneale Endometriose
Die peritoneale Endometriose wird durch Laparoskopie diagnostiziert.
Therapie der Wahl ist die laparoskopische Entfernung der Implantate.

Empfehlung

Durch die medikament6se Suppression der ovariellen Funktion lassen sich Endo-
metrioseimplantate regressiv verandern. Zur Reduktion der Endometriose-assozi-
ierten Beschwerden kdnnen Gestagene, orale Antikonzeptiva oder GnRH-Analoga
mit dem Ziel der Induktion einer therapeutischen Amenorrhoe eingesetzt werden.

Ovarielle Endometriome

Ovarielle Endometriome werden durch vaginale Sonografie diagnostiziert.
Empfehlungen

Zur Primartherapie ovarieller Endometriome sollte die Zystenwand operativ ent-
fernt werden. Die alleinige Fensterung ist unzureichend.

Eine alleinige medikamentdse endokrine Therapie vermag weder ein Endometri-

om zu beseitigen und damit eine operative Sanierung zu ersetzen noch eine un-
vollstandige Entfernung zu kompensieren und wird daher nicht empfohlen.

17
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Therapie

Patientinneninformation - Endometriose des Eierstocks
Eine Endometriosezyste des Eierstocks sollte durch Bauchspiegelung komplett
ausgeschalt werden.

Die alleinige Behandlung mit Medikamenten ist nicht ausreichend.

Tief infiltrierende Endometriose

Als tief infiltrierende Endometriose (TIE) wird der Befall des Septum rectovaginale,
des Fornix vaginae, des Retroperitoneums (Beckenwand, Parametrium) sowie des
Darmes, Ureters und der Harnblase definiert.

Die Diagnose wird vor allem klinisch gestellt, wobei die rektovaginale Tastuntersu-
chung, die Einstellung mit zweiblattrigen Specula, die vaginale Sonographie und die
transabdominale Nierensonographie obligat sind.

Empfehlungen

Therapeutisch sollte die Resektion in sano erfolgen. Gleichwohl sind dabei wegen
des oft gebotenen Erhalts der Fertilitat Kompromisse einzugehen. Der Umfang
der Resektion soll vor dem Hintergrund einer benignen Erkrankung und relevanter
moglicher Komplikationen gut mit der Patientin abgestimmt werden.

Die Therapie der TIE soll in darauf spezialisierten Einrichtungen im interdisziplina-
ren Konsens durchgefuhrt werden.

Bei konservativ geflhrten Patientinnen und vor und nach Operation soll eine Nie-
rensonographie durchgeflhrt werden, um eine klinisch stumme Hydronephrose
nicht zu Ubersehen. Eine Hydronephrose auf dem Boden einer TIE ist eine absolu-
te Anzeige fur entsprechende Diagnostik und Therapie.



Patientinneninformation - tief infiltrierende Endometriose

Bei Endometriosebefall der Scheide, des Darmes, der Harnblase und der Harnleiter
ist die komplette operative Entfernung der Herde die derzeit beste Therapie. Da-
bei sind oft ausgedehnte Operationen notwendig, die eine gute Zusammenarbeit
zwischen Gyndkologen, Chirurgen und Urologen erfordern und in einer entspre-
chend spezialisierten Klinik durchgeftihrt werden sollten.

Vor einem Eingriff wegen einer tief infiltrierenden Endometriose mussen Risiko
und Nutzen immer gut gegeneinander abgewogen werden, da auch eine ausge-
dehnte Operation mit vollstandiger Entfernung der Endometriose die angestrebte
und erhoffte Schmerzfreiheit nicht garantieren kann.

Adenomyosis uteri

Die Diagnose einer Adenomyose erfolgt zunachst klinisch, durch vaginale Sono-
graphie und/oder MRT; beweisend ist meistens erst der histologische Befund am
Hysterektomiepraparat.

Empfehlungen

Bei abgeschlossener Familienplanung und entsprechender Symptomatik kann
eine Hysterektomie empfohlen werden.

Bei Wunsch nach Erhalt des Uterus kann eine therapeutische Amenorrhoe indu-
ziert oder ein Gestagen-freisetzendes IUP appliziert werden.

Endometriose und Sterilitat

Endometriose und Sterilitat sind haufig assoziiert, wobei ein kausaler Zusammen-
hang nicht geklart ist.
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Fur die Behandlung von Frauen mit Endometriose und unerfulltem Kinderwunsch
sind entsprechende Erfahrungen und Fertigkeiten in der operativen Fertilitatsthe-
rapie sowie die Kooperation mit der Reproduktionsmedizin Voraussetzung.

Empfehlungen
Bei Frauen mit unerftlltem Kinderwunsch und Endometriose sollten die Implanta-
te zur Verbesserung der Fertilitat operativ entfernt werden.

Bei Rezidivfdllen ist die assistierte Reproduktion erneuten operativen Interventi-
onen bezUglich der Schwangerschaftsrate Uberlegen. Bei wiederholten Operatio-
nen einer Ovarialendometriose soll die potentielle, operationsbedingte Reduktion
der ovariellen Reserve ber(icksichtigt werden.

Die postoperative medikamentose Therapie mit GnRH-Analoga konnte die spon-
tane Schwangerschaftsrate bei Sterilitatspatientinnen nicht verbessern und wird
deshalb nicht empfohlen.

Eine alleinige medikamentdse Endometriosetherapie verbessert die Fertilitat
nicht und soll aus reproduktionsmedizinischer Sicht nicht durchgeflhrt werden.

Patientinneninformation - Unfruchtbarkeit bei Endometriose

Die operative Entfernung von Endometrioseherden wird bei unerfulltem Kinder-
wunsch in der Regel empfohlen. Es wurde gezeigt, dass allein durch eine Opera-
tion eine Verbesserung der Fruchtbarkeit erzielt werden kann, wenn die Eileiter
intakt und das Spermiogramm unauffallig waren. Die Behandlung dieser Patientin-
nen gehort in erfahrene Hande.

Bei Wiederauftreten einer Endometriose - insbesondere nach bereits mehreren
operativen Eingriffen - ist die kinstliche Befruchtung zur Erflllung des Kinder-
wunsches einer erneuten Operation Uberlegen.



Psychosomatische Aspekte

Empfehlung
Psychosomatische Aspekte sollen in der Behandlung der Endometriose frihzeitig
bedacht und integriert werden.

Rehabilitation, Nachsorge und Selbsthilfe

Nach ausgedehnten chirurgischen Eingriffen - dies gilt in besonderem MaBe flr
die tief infiltrierende Endometriose -, nach wiederholten Endometrioseoperatio-
nen oder bei chronischen Schmerzpatientinnen besteht haufig Rehabilitationsbe-
darf.

Empfehlung
Dieser Bedarf sollte eruiert und RehabilitationsmaBnahmen oder eine Anschluss-
heilbehandlung eingeleitet werden.

Patientinneninformation - Rehabilitation und Nachsorge
Nach einer ausgedehnten Endometrioseoperation ist eine erganzende Anschluss-
heilbehandlung sinnvoll.

Der medizinischen Behandlung der Endometriose sind Grenzen gesetzt. Trotz
sorgfaltiger, kunstgerecht durchgeflhrter Operation bleiben bei einem groBen Teil
der betroffenen Frauen chronische Schmerzen bestehen - sogar wenn es gelang,
die Endometriose vollstandig zu entfernen. Und nicht bei allen Frauen mit Kinder-
wunsch lasst sich eine Schwangerschaft erreichen.

www.endometriose-vereinigung.de
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