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Diagnose der Endometriose bleibt schwierig

Anarchie der Schleimhaut
Oxford – Klagen Ihre Patientinnen 
über wiederkehrende quälende 
Bauchschmerzen trotz unauffäl-
ligem gastroenterologischen Be-
fund? Bei einigen von ihnen steckt 
vermutlich eine Endometriose 
dahinter. Bis diese diagnostiziert 
wird, vergehen oft mehrere Jahre.

Schätzungen zufolge ist etwa jede 
zehnte Frau im gebärfähigen Alter 
von Endometriose betroffen. Die 
Dunkelziffer ist hoch. Denn die da-
mit assoziierten Beschwerden sind 
oft unspezifisch und können weit 
über das kleine Becken hinaus-
gehen: Symptome wie bei einem 
Reizdarm oder einer Colitis ulcero-
sa, Migräne oder andere Arten von 
(chronischen) Schmerzen sind nur 
einige Beispiele. Und je länger die 
Erkrankung unerkannt bleibt, des
to geringer werden die Chancen für 
eine langfristig erfolgreiche Thera-
pie, warnt das Team um Prof. Dr. 
Krina Zondervan vom Endometri-
osis Care and Research Centre am 
Nuffield Department of Women’s 
and Reproductive Health der Uni-
versity of Oxford.

Mittlerweile kennt man einige 
Faktoren, die das Risiko für eine En-
dometriose erhöhen, schreiben die 
Wissenschaftler. So seien etwa
n	ein geringes Gewicht und eine ge-

ringe Körpergröße bei Geburt,
n	eine frühe Menarche und ein ge-

ringer BMI im Jugendalter und
n	kurze Menstruationszyklen, 

verstärkte Blutungen, Nullipa-
rität und ein geringer BMI im 
Erwachsenenalter

mit der Erkrankung assoziiert. Auch 
genetische Aspekte spielen wohl eine 
Rolle: So konnten Forscher mehre-

re Mutationen entschlüsseln, die das 
Endometrioserisiko erhöhen. 

Eindeutige Biomarker, mit de-
nen man im Labor die Diagnose 
sichern könnte, existieren bisher 
nicht. Im Gegensatz zu anderen 
schweren Krankheitsbildern gibt 
es bisher auch keine Skalen, die 
verschiedene Faktoren miteinan-
der kombinieren und sie gewich-
ten. Ein solcher Score ließe mög-
licherweise früher als heute an die 
Diagnose denken. 

Momentan wird diese in der Re-
gel mittels Laparoskopie gestellt, 
vor allem dann, wenn oberflächli-
che Läsionen über das Peritoneum 
verstreut vorliegen – die häufigste 
Form der Endometriose. Die selte-
neren Endometriome, die sich als 
Ovarialzysten präsentieren, können 
erfahrene Untersucher schon in der 
transvaginalen Sonographie oder 
der MRT entdecken. Im Schnitt stel-
len sich Betroffene bei sieben Ärzten 
vor, bis die Diagnose steht. 

Überproduktion von  
Östrogen(-Rezeptoren)

Wenn es dann an die Therapie ge-
hen kann, muss man sie individuell 
an die jeweilige Patientin anpassen: 
Welche Symptome herrschen vor? 
Wie ausgedehnt ist die Erkran-
kung? Wie alt ist die Betroffene? 
Oft empfiehlt sich die Zusammen-
arbeit mehrerer Fachdisziplinen 
wie Allgemeinmedizin, Gynäko-
logie und Schmerzmedizin. Auch 
Physiotherapeuten und Psychologen 
können helfen – etwa mit Entspan-

nungsübungen für den Beckenbe-
reich oder mit Interventionen aus 
der Verhaltenstherapie.

Meist wird man die Behandlung 
mit hormonell wirksamen Medika-
menten beginnen (siehe Tabelle), 
denn in den Endometrioseherden 
lässt sich meist eine Überproduk-
tion von Östrogenen bzw. deren 
Rezeptoren und eine Hemmung 
von Progesteron nachweisen. Dazu 
kommen Analgetika (Paracetamol 
und nicht-steroidale Antiphlogis
tika), eventuell auch Anxiolytika 
und Antidepressiva. Wenn sich die 
Beschwerden darunter nicht aus-
reichend bessern und/oder die Ne-
benwirkungen den positiven Effekt 
überwiegen, sollte man an einen 
operativen Eingriff denken. 

Der Chirurg kann das versprengte 
Endometrium resezieren und Adhä-
sionen beheben. Ein großer Teil des 

Behandlungserfolgs hängt von der 
Erfahrung des Operateurs ab. Vor 
allem bei oberflächlichen, weit ge-
streuten Läsionen ist dieser Ansatz 
aber umstritten. Die Exzision von 
isolierten Endometriomen aus den 
Eierstöcken kann die ovarielle Re-
serve vermindern – mit Frauen, die 
noch Kinder möchten, muss man 
Vor- und Nachteile des Vorgehens 
diskutieren.

Mehrere verschiedene 
Krankheiten statt nur eine?

Letztlich existiert bis jetzt kein Ver-
fahren, das für alle Patientinnen passt, 
schreiben die Autoren. Bei einem er-
heblichen Teil der Betroffenen führen 
die zur Verfügung stehenden Thera-
pieoptionen nicht zum gewünschten 
Erfolg. Vermutlich gibt es nicht die 
eine Erkrankung Endometriose, son-
dern mehrere Subtypen, spekulieren 
die Kollegen. Eine detailliertere Ein-
teilung, auch auf molekularer Ebene, 
sei überfällig. Damit würde eine in-
dividuelle Therapie möglich – nicht 
nur der Endometriose selbst, sondern 
auch der Langzeitfolgen. Immerhin 
kehren nach heutigem Stand bei 
ungefähr jeder zweiten Behandelten 
innerhalb von fünf Jahren die Sym-
ptome wieder.�
� Dr. Elke Ruchalla
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Bei dieser Patientin haben Schleimhautzellen aus der Gebärmutter beide Eileiter ver-
stopft. Sichtbar gemacht mittels Hysterosalpingographie.� Foto: Science Photo Library/picturedesk.com

Schlanke Frauen sind  
offenbar gefährdeter

Die Hälfte der Behandelten hat 
innerhalb von fünf  

Jahren wieder Beschwerden

Medikamentöse Therapieoptionen bei Endometriose
Substanzklasse Wirkung Nebenwirkungen Anmerkungen

Antikonzeptiva  
(Mono- oder  
Kombipräparate)

Unterdrückung der 
Östrogenwirkung

typisches Nebenwir-
kungsspektrum oraler 
Antikonzeptiva („Pille“)

n	�erste Wahl vor allem bei Dysmenorrhö und 
chronischem Beckenschmerz

n	nicht bei Kinderwunsch

Gonadotropin-releasing-
Hormon (GnRH)-Agonisten 
(Goserelin)

ähnlich wie Wechsel
jahresbeschwerden,  
z.B. Osteoporose

ggf. begleitende, niedrig dosierte Hormonersatz-
therapie erwägen

Gonadotropin-releasing- 
Hormon (GnRH)- 
Antagonisten (Elagolix)

n	�individuellere Dosierung und schnellere  
Wirkung als bei GnRH-Agonisten

n	weitere Substanzen in Entwicklung

Aromatase-Hemmer  
(off label)

hemmen Aromatase-
Produktion in 
Endometrioseherden

vasomotorische Symp
tome, Osteoporose, Eier-
stockzysten, Mehrlings-
schwangerschaft

n	keine Langzeitgabe
n	�zweite Wahl, wenn hormonelle Therapie nicht 

wirkt

Die praktische Frage

Mietzinsminderung für 
Ordinationen aufgrund 
von COVID-19

Die Pandemie hat einen Wust an 
steuerlichen und rechtlichen Fragen 
aufgeworfen, eines dieser Probleme: 
Viele Ordinationen konnten infolge 
des Shut-downs nur eingeschränkt 
ausgelastet werden. Die Umsatz-
einbußen waren entsprechend 
schmerzhaft. Die Mieten bleiben 
aber gleich. Der Gesetzgeber hat 
in Bezug auf Mieten und Corona 
außer der Aussicht auf Mietstun-
dungen noch wenig Klarheit ge-
schaffen. 

Juristisch ist die Situation ver-
schwommen: Ärzte haben für ihre 
Ordination unter bestimmten Um-
ständen Anspruch auf Mietzinsmin-
derung bzw. -befreiung. Nachdem 
die betreffende Gesetzesbestimmung 
(§§ 1104, 1105 ABGB) nur selten an-
gewendet wurde, besteht eine gewis-
se Rechtsunsicherheit.

Das ABGB gibt vor: Wenn der 
Mietgegenstand wegen außeror-
dentlicher Zufälle (genannt sind 
auch „Seuchen“) nicht oder nur 
eingeschränkt gebraucht oder be-
nutzt werden kann, ist eine Zins-
minderung statthaft. Ärzte, die mit 
erheblichen Umsatzeinbußen in Zu-
sammenhang mit der aktuellen Situ-
ation von COVID-19 konfrontiert 
sind, sollten daher beim Vermieter 
ein schriftliches Begehren auf eine 
angemessene Mietzinsminderung 
oder sogar -befreiung stellen. 

Relevant ist allerdings nicht nur 
der Nachweis durch von COVID-19 
verursachten Umsatzeinbußen, son-
dern auch, dass diese Umsatzein-
bußen unwiederbringlich sind und 
es sich nicht bloß um eine Aufschie-
bung des Umsatzes handelt. 

Sofern Ihre Ordination nicht be-
hördlich geschlossen wurde, emp-
fehle ich im ersten Schritt, eine ein-
vernehmliche Einigung mit Ihrem 
Vermieter zu versuchen. Sollten erste 
informelle Kontaktversiche nichts 
fruchten, rate ich in einem zweiten 
Schritt zu einem juristisch begrün-
deten Schreiben. Einen entsprechen-
den Antragstext finden Sie auf un-
serer der Homepage (MEDplan.at/
Corona). Sollten Sie weiterhin auf 
taube Ohren stoßen, holen Sie sich 
juristischen Rat.  

Mag. Iris Kraft-Kinz
MEDplan, 1120 Wien, 
Tel. 01/817 53 50-260

Foto:  MEDplan

Bleibende Defizite in Kopf- und Körpergröße

Rauchen im ersten Trimenon schadet dauerhaft 
Kuopio – Mütter schaden ihrem 
Kind auch, wenn sie nur zu Beginn 
der Schwangerschaft rauchen – ob 
sie im ersten Trimester damit auf-
hören, spielt keine allzu große Rolle. 
Das haben Forscher der University 
of Eastern Finland herausgefun-
den, die Daten von 1,38 Millionen 
Geburten ausgewertet hatten. Im 

Mittelpunkt der Registerstudie 
stand die Frage, welche Effekte ein 
Rauchstopp während des ersten Tri-
mesters hat. 

Im Vergleich zu Kindern von 
Nichtraucherinnen trugen die Neu-
geborenen der qualmenden Frauen 
ein erhöhtes Risiko für ein Geburts-
gewicht von unter 2.500 g. Dieses 

Ergebnis fand sich auch, wenn die 
werdenden Mütter nach dem ersten 
Schwangerschaftsdrittel vom Tabak 
ließen (Odds Ratio 1,10). 

Wer allerdings über das erste 
Trimester hinaus weiterrauchte, 
verpasste seinem Sprössling ein 
mehr als doppelt so großes Risiko. 
Neugeborene von Raucherinnen 

waren öfter kleiner als die Kinder 
von Nichtraucherinnen und sie 
kamen häufiger mit veränderten 
Körperproportionen zur Welt. Al-
lerdings holten die Föten die De-
fizite in Kopfumfang und Körper-
länge nicht mehr auf, auch wenn 
die Mütter während des ersten 
Schwangerschaftsdrittels das Zi-

garettenrauchen aufgaben. Bei der 
Exposition mit Tabakrauch komme 
der frühen Schwangerschaft dem-
nach eine besondere Bedeutung als 
sensibles Fenster zu, schreiben die 
Autoren. � mf

Rumrich I et al.  
BMJ Open 2020; 10: e033465;  
doi: 10.1136/bmjopen-2019-033465


