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Endometriose: Heilung kaum in Sicht
Ziel der Therapie ist es, die Herde zu verkleinern, den Progress zu stoppen, die Rezidivrate  
zu reduzieren und Schmerzen zu lindern. Welche individuellen Möglichkeiten zur Verfügung 
stehen, zeigt Dr. med. Klaus Bühler, Langenhagen/Hannover, im Überblick.

n Endometriose, eine estrogenabhängige Erkrankung, 
stellt zusammen mit den Myomen die häufigste gynä-
kologische Erkrankung der Frau in der fortpflanzungs-
fähigen Lebensphase dar. Die Therapie der Endometriose 
hängt von der Lebenssituation der betroffenen Patientin 
ab: Wie alt ist die Patientin? Besteht aktueller oder 
prospektiver Kinderwunsch? Oder stehen typische, oft 
aber verkannte Endometriose-bedingte Schmerzen im 
Vordergrund? Dazu gehören Dysmenorrhö, zyklische, 
später chronische Unterbauchschmerzen, eine meist posi-
tionsabhängige Dyspareunie, Darmsymptome/Dyschezie, 
Dysurie, Blutungsstörungen und die auffällige Häufung 
„unspezifischer“ Symptome. 
Endometriose wird trotz eindeutiger Symptome häufig 
erst dann diagnostiziert, wenn es um die Abklärung von 
Fertilitätsstörungen geht. Das Therapiespektrum umfasst 
neben der chirurgischen Sanierung die medikamentös-
endokrinen Therapieansätze, die Kinderwunsch-Behand-
lung, schmerztherapeutische Optionen, Kombinationsthe-
rapien sowie komplementäre Behandlungsmaßnahmen. 
Daraus wird deutlich, dass diese in jedem Fall individuell 
geplant und durchgeführt werden muss, auch wenn die 
Vielzahl existierender Behandlungsschemata den Ein-
druck vermitteln könnte, eine Endometriose-Therapie 
liefe immer gleichförmig, standardisiert ab. Dies ist umso 
mehr der Fall, als Endometriose leider ein hohes Rezidiv-
Risiko aufweist und Behandlungen häufig wiederholt 
werden müssen.
Deshalb sind neben der Wirksamkeit auch Verträglich-
keit, Nebenwirkungen, Alter und Lebensplanung der 
Patientin und der bisherige Krankheitsverlauf in der 
Therapieplanung unbedingt zu berücksichtigen.
Da Heilung im klassischen Sinne in vielen Fällen nicht 
zu erzielen sein wird, kann das Ziel oft nur darin gesehen 

werden, für die Patientin im aktuellen Lebensabschnitt 
ein möglichst hohes Maß an Lebensqualität mit wenig 
Belastung zu erreichen.
Daraus ergibt sich die breite Vielfalt des Einsatzes me-
dikamentöser Therapieformen von der gezielten, peri-
menstruellen Einnahme von Analgetika bis hin zur gege-
benenfalls jahrelangen hormonellen Unterdrückung der 
ovariellen Aktivität. Dabei ist der rein symptomatische 
Einsatz von Analgetika und niedrig dosierten Hormon-
präparaten zu unterscheiden von endokrinen Therapien 
mit dem Ziel, Größe und Aktivität von Endometriose-
Herden zu beeinflussen.
Die Ziele einer medikamentösen Endometriose-Therapie 
können somit folgendermaßen zusammengefasst werden:
• Verkleinerung der Herde 
• Progressionsprophylaxe
• Reduktion der Rezidivrate
• Schmerzreduktion 
 

Symptomatische Therapie
Analgetika: Diese Präparate setzen betroffene Frauen 
häufig in Selbstmedikation bei perimenstruellen, zy-
klischen Beschwerden, insbesondere der Dysmenorrhö, 
ein. Angewandt werden in erster Linie Wirkstoffe wie 
Ibuprofen, Diclofenac und Acetylsalicylsäure. Viele Pa-
tientinnen greifen auch zu Butylscopolamin-Präparaten 
(mit oder ohne Paracetamol).
Es bewährt sich, wenn die Betroffenen die Einnahme 
dieser Präparate schon ein bis zwei Tage vor Einsetzen 
der Regelblutung beginnen. 
Unter Berücksichtigung der bekannten gastro-intes-
tinalen und kardiovaskulären Nebenwirkungen kann 
eine solche Therapie zum Beispiel für eine Frau am 
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Ende der Reproduktionsphase, 
mit nur an wenigen Tagen oder 
gar Stunden perimenstruell auftre-
tenden Beschwerden ohne weiteren 
Kinderwunsch dazu ausreichen, mit 
wenig Aufwand ein hohes Maß an 
Lebensqualität zu erzielen.
Der Einsatz von COX-2-Inhibitoren 
ist zurzeit noch als experimentell 

zu bezeichnen. Es bleibt abzuwar-
ten, wie in weiteren Studien das 
mögliche Risiko gastro-intestinaler 
und kardiovaskulärer Komplikati-
onen im Vergleich zu anderen NSAR 
eingestuft werden wird. Vom the-
rapeutischen Ansatz her ist diese 
Stoffgruppe aber interessant, da 
nicht nur eine inhibierende Wir-
kung auf die Prostaglandin-Syn-
these beschrieben wird, sondern 
auch ein kausaler Ansatz durch die 
Hemmung der lokalen Estradiol-
Produktion.

Hormone: Zielt der Einsatz von 
Hormonen darauf ab, durch Zy-
klusregulierung (zyklische Gabe) die 
Schmerzen zu reduzieren oder die 
monatliche Blutung (kontinuierliche 

Gabe) zu unterdrücken, so ist auch 
dies lediglich als eine symptoma-
tische Therapie zu werten. In den 
dabei verwendeten Dosierungen ist 
nicht mit einer direkten Wirkung 
auf das endometriotische Gewebe 
selbst zu rechnen.

Gestagene: In Deutschland werden 
für die orale Gestagen-Behandlung 
überwiegend Norethisteronacetat 
oder Medroxyprogesteronacetat in 
einer Dosierung von 5 bis 10 mg 
täglich eingesetzt. Diese werden im 
Allgemeinen zyklisch (fünfter bezie-
hungsweise 15. bis 24. Zyklustag) 
oder dauernd mehrere Monate lang 
verabreicht. Bei der Dauertherapie 
treten, zumindest anfänglich, häufig 
Durchbruchblutungen auf. Bei einer 
regelartigen Blutung oder anhal-
tenden Spottings (mehr als sieben 
Tage) unter der Dauergabe ist eine 
drei- bis fünftägige Einnahmepause 
einer Dosiserhöhung vorzuziehen. 
Empfehlenswert ist es in diesen Fäl-
len, die Suppression zu überprüfen 
und gegebenenfalls die Dosierung 
zu steigern.

Gestagenhaltiges IUP: Eine Alter-
native stellt für bestimmte Frauen 
das gestagenhaltige Intrauterin-
Pessar dar (tägliche Abgabe von 
20 μg Levonorgestrel). Intrauterin 
induziert die hohe Konzentration 
von Levonorgestrel eine Atrophie 
der endometriellen Drüsen sowie 
eine Pseudo-Dezidualisierung des 
Stromas. Auch werden eine Down-
regulierung der endometriellen 
Zellproliferation, das Abfallen der 
apoptotischen Aktivität sowie anti-
inflammatorische und  immunmo-
dulatorische Effekte durch die loka-
le Freisetzung von Levonorgestrel 
beschrieben.
Zwei Studien haben die Wirkung 
dieses hormonhaltigen IUP be-
züglich der Schmerzreduktion bei 
Endometriose getestet. In beiden 
Untersuchungen wurde eine hohe 
Patientenzufriedenheit beschrieben. 
Die Anwendung dieses IUP ist insbe-
sondere für Frauen mit Dyspareunie 
und Dysmenorrhö bei Adenomyosis 
uteri oder rektovaginaler Endomet-
riose geeignet.
In einer Studie, in der Frauen mit 
peritonealer Endometriose, die ins-
besondere an Dysmenorrhö und 
azyklischen Unterbauchschmerzen 
litten, über sechs Monate mit 

Laparoskopischer Befund:  
Intraabdominaler Befall an Uterus und 
Peritoneum.
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wellnara® 1 mg/0,04 mg Filmtabletten. 
Zusammensetzung: 1 Filmtablette enthält 
1,03 mg Estradiolhemihydrat (entsprechend 
1 mg Estradiol) und 0,04 mg Levonorgestrel. 
Sonstige Bestandteile: Lactose-Monohydrat, 
Maisstärke, vorverkleisterte Maisstärke, Povi-
don K 25, Magnesiumstearat (Ph.Eur.) [pfl anz-
lich], Hypromellose, Macrogol 6000, Talkum, 
Titandioxid (E 171), Eisen(III)-oxid (E 172).
Anwendung: Hormonsubstitutionstherapie 
zur Behandlung von Estrogenmangelsymp-
tomen bei postmenopausalen Frauen, deren 
Menopause länger als ein Jahr zurückliegt. 
Gegenanzeigen: Bestehender oder früherer 
Brustkrebs bzw. ein entsprechender Verdacht, 
estrogenabhängiger maligner Tumor bzw. ein 
entsprechender Verdacht (v. a. Endometrium-
karzinom), nicht abgeklärte genitale Blutungen, 
unbehandelte Endometriumhyperplasie, frü-
here idiopathische oder bestehende venöse 
thromboembolische Erkrankungen (v. a. tiefe 
Venenthrombose, Lungenembolie), bestehen-
de oder erst kurze Zeit zurückliegende arte-
rielle thromboembolische Erkrankungen (v. a. 
Angina pectoris, Myokardinfarkt); akute oder 
zurückliegende Lebererkrankungen, solange 
sich die Leberenzymwerte nicht normalisiert 
haben, Porphyrie, Überempfi ndlichkeit ge-
gen die Wirkstoffe oder einen der sonstigen 
Bestandteile. Vorsicht bzw. besondere Über-
wachung bei Leiomyom oder Endometriose, 
Thromboembolien in der Anamnese oder 
entsprechende Risikofaktoren, Risikofaktoren 
für estrogenabhängige Tumoren (z. B. Mam-
makarzinom bei Verwandten ersten Grades), 
Hypertonie, Lebererkrankungen (z. B. Leber-
adenom), Diabetes mellitus mit oder ohne 
Gefäßbeteiligung, Cholelithiasis, Migräne 
oder (starke) Kopfschmerzen, systemischer 
Lupus erythematodes, Endometriumhyper-
plasie in der Anamnese, Epilepsie, Asthma, 
Otosklerose. Nebenwirkungen: Häufi g Span-
nungsgefühl/Schmerzen in der Brust, Durch-
bruch-/Schmierblutungen, Bauchschmerzen, 
Vergrößerung von Uterusmyomen. Gelegent-
lich Kopfschmerz, Schwindel, Depression, 
Schlafl osigkeit, Benommenheit, Hypertonie/
Verschlechterung einer Hypertonie, Hypoto-
nie, Herzklopfen, Tachykardie, oberfl ächliche 
Thrombophlebitis, Blähungen, Übelkeit, Gastri-
tis, Cholezystitis, Hautausschlag, Akne, Herpes 
simplex, Leukorrhoe, Zystitis, Zervikalpolyp, 
Endometriumhyperplasie, Endometriumpolyp, 
Fibroadenom, Zysten der Brust, Menorrhagie, 
Milchfl uss, schmerzhafte Blutung, Vagini-
tis/Vulvovaginitis, Missempfi nden der Vulva, 
Schmerzen, Asthenie, Schmerzen im Brust-
raum, Müdigkeit, Fieber, Blutung, Abnahme der 
Libido, Unwohlsein, Schmerz in den Extremi-
täten, periphere Ödeme, Gamma-GT-Erhöhung, 
Gewichtszunahme, Hyperglykämie, Lenden-/
Rückenschmerzen, Müdigkeit der Beine, Ar-
thralgie, Hyperthyreose. Das Risiko für Brust-
krebs wächst mit der Anwendungsdauer einer 
Hormonsubstitution. Weitere unerwünschte 
Wirkungen unter einer Estrogen-Gestagen-
Behandlung: estrogenabhängige gutartige 
sowie bösartige Neoplasien, z. B. Endome-
triumkarzinom; venöse Thromboembolien, 
Myokardinfarkt und Schlaganfall, Erkrankung 
der Gallenblase, Chloasma, Erythema multi-
forme, Erythema nodosum, vaskuläre Purpura, 
wahrscheinliche Demenz. Bei hereditärem 
Angioödem können Estrogene Symptome 
auslösen oder verschlimmern. Warnhinweis: 
Enthält Lactose, Packungsbeilage beachten. 
Verschreibungspfl ichtig. JENAPHARM GmbH 
& Co. KG, Otto-Schott-Str. 15, 07745 Jena.
Stand: 03/07

Sonografisches Beispiel:  
Endometriose-Zyste am Ovar – deut-
lich zu erkennen ist die glatt begrenzte 
Raumforderung mit homogenem Inhalt.
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diesem IUP behandelt wurden, 
wurde eine signifikante Reduktion 
der Schmerzsymptomatik bei gleich 
bleibenden Stadien beobachtet. Azyk-
lische Unterbauchschmerzen besserten 

sich dagegen nicht. Nach Entfernung der Spirale regene-
riert sich das Endometrium ohne Fertilitätseinschränkung 
innerhalb von ein bis zwei Monaten.
Somit stellt dieses IUP eine gute Therapiealternative ins-
besondere bei Frauen mit rektovaginaler Endometriose, 
Adenomyosis uteri sowie auch peritonealer Endometriose 
mit schwerer Dysmenorrhö dar, die keinen aktuellen 
Kinderwunsch haben und die aus medizinischen oder 
persönlichen Gründen keine systemische hormonelle 
Dauertherapie anwenden können.
Anzumerken ist, dass sich die Wirksamkeit der Spirale 
erst nach einigen Monaten voll entfaltet und vor allem 
in den ersten sechs Monaten mit Schmierblutungen zu 
rechnen ist.

Orale Kontrazeptiva (OC) werden neben den NSAR und 
den Gestagenen in der Praxis sehr häufig zur Behandlung 
der primären und sekundären Dysmenorrhö eingesetzt. 
Wie bei den Gestagenen beruht die therapeutische Wir-
kung auf dem „Pseudo-Pregnancy-Regime“. Es kommt 
zu einer antigonadotropen Wirkung und zur Suppression 
der ovariellen Estrogen-Produktion. Dabei soll der hypo-
estrogene, hypergestagene Zustand die Dezidualisierung, 
die bindegewebige Umwandlung und die Atrophie der 
Endometriose-Läsionen bewirken.
Bewährt haben sich gestagenbetonte monophasische 
Kombinationspräparate, die kontinuierlich, ohne Pause, 
über mindestens sechs Monate appliziert werden. Wenn 
die Medikamente gut vertragen werden, können sie 
über ein bis zwei Jahre, gegebenenfalls auch über einen 
längeren Zeitraum, verschrieben werden. Die Vorteile 
gegenüber den reinen Gestagen-Monopräparaten liegen 
in der besseren Zykluskontrolle und dem höheren kon-
trazeptiven Schutz bei jungen Frauen.
Die Effektivität der verschiedenen OC in der Schmerz-
therapie scheint vergleichbar zu sein. Da es aber keinen 
direkten Vergleich der Pillenpräparate gibt, sollte die 
Wahl nach dem Nebenwirkungsprofil getroffen wer-

den. Bei Thrombose-Risiko sollten eher Präparate der 
zweiten Generation verwendet werden. Bei androgenen 
Beschwerden wie Akne und Hirsutismus sind Präparate 
der dritten Generation sinnvoller. Bei Therapieversagen 
eines Präparates ist nicht durch Studien nachgewiesen, 
ob ein Wechsel auf ein anderes effektiv ist.
Zu den häufigen unerwünschten Nebenwirkungen ge-
hören unter anderem Durchbruchblutungen, Übelkeit, 
Brustspannen, Gewichtszunahme und Kopfschmerzen.
Die Datenlage hinsichtlich einer erfolgreichen Rezi-
divprophylaxe unter der Therapie mit OC ist derzeitig 
unzureichend. Eine Studie, in der OC postoperativ zy-
klisch über einen Zeitraum von sechs Monaten verab-
reicht wurden, zeigte bei betroffenen Frauen nach zwölf 
Monaten eine signifikant geringere Rezidivrate als bei 
Frauen, die Placebo erhielten. Nach 24 und 36 Monaten 
Beobachtungszeitraum war kein signifikanter Vorteil 
mehr zu erkennen. Es fehlen Studien, die die Dauer des 
rezidivfreien Intervalls unter der kontinuierlichen Dau-
erbehandlung mit OC überprüfen.
Bei der Verschreibung von Gestagenen (oral oder IUP) 
beziehungsweise der OC muss aber ein meistens beste-
hender Off-label-Use beachtet werden. Nur wenige Ges-
tagen-Präparate sind ausdrücklich (siehe Rote Liste, Sept. 
2007, www.rote-liste.de) zur Therapie der Endometriose 
oder Menstruationsbeschwerden zugelassen. Von den OC 
ist aktuell nur bei einem Präparat die Indikation: „Dys-
menorrhö“ vermerkt.

Endokrine Therapie
Gestagene: Werden Gestagene mit dem Ziel eingesetzt, 
direkt auf das endometriotische Geschehen selbst einzu-
wirken, so müssen sie deutlich höher dosiert werden (zum 
Beispiel MPA 30, 50 oder 100 mg täglich; Medrogeston 
50 bis 75 mg täglich). Dahinter steht die Überlegung, 
einen schwangerschaftsähnlichen hormonellen Zustand 
zu erzielen („Pseudo-Pregnancy-Regime“). Gestagene 
zeigen eine antiinflammatorische Wirkung, indem sie 
Entzündungsmediatoren in der Peritonealflüssigkeit re-
duzieren. Außerdem scheinen sie die Apoptose-Rate im 
Endometrium von Endometriose-Patientinnen zu erhö-
hen. Es gibt Hinweise, dass es auf molekularer Ebene zu 
einer Hemmung der Matrix-Metalloproteinasen kommt, 
die für die Implantation und das ektope Wachstum des 
Endometriums essenziell sind.
Allerdings muss bei diesen Dosierungen mit deutlich 
mehr Nebenwirkungen gerechnet werden. Zu den häu-
figen unerwünschten Effekten zählen Gewichtszunahme 
und Wasserretention (40 bis 50 Prozent), Akne (20 Pro-
zent), Brustspannen (zehn Prozent), Kopfschmerzen (zehn 
Prozent), Hitzewallungen, trockene Scheide, Haarausfall 
und Knochendichteverlust, Stimmungsschwankungen 
(zehn Prozent) sowie die ungünstige Beeinflussung des 
atherogenen Indexes (LDL/HDL).
Um eine schnelle und optimale antigonadotrope Wirkung 
(Amenorrhö) zu erzielen, sollte die Gestagen-Monothe-
rapie grundsätzlich am Zyklusanfang (erster bis zweiter 
Zyklustag) beginnen. Die Gestagen-Monotherapie ist bei 
guter Verträglichkeit und Wirksamkeit für eine Langzeit-
behandlung geeignet. Sie führt zu keiner signifikanten 
Reduktion des Schweregrades der Endometriose, wie eine 
Metaanalyse zeigt. Fo
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Bei den Progesteron-Derivaten ist 
jedoch im Gegensatz zu Norethisteron 
die mögliche Abnahme der Knochen-
dichte (Osteoporose-Risiko) ein limi-
tierender Faktor.

Parenterale Gestagen-Präparate sind prinzipiell zur Endo-
metriose-Therapie geeignet, sollten aber nur in speziellen 
Ausnahmefällen angewendet werden, da wegen der Depot-
wirkung ein Absetzen, zum Beispiel bei Nebenwirkungen 
oder Kinderwunsch, nur stark verzögert möglich ist.

Gonadotropin-Releasing-Hormon-Agonisten: GnRHa 
binden mit einer verlängerten Halbwertszeit an die 
GnRH-Rezeptoren der Hypophyse. Nach einem anfäng-
lichen Gonadotropin-Flush 
kommt es zur „Down- 
regulierung“ der Gonado-
tropine LH und FSH, das 
heißt, zu einem hypogo-
nadotropen, hypogonada-
len Zustand. Diese funk-
tionelle Oophorektomie 
bewirkt eine Reduktion 
der endogenen Estradiol-
Produktion der Ovarien, 
die den Werten menopau-
saler Frauen entspricht. 
Gewöhnlich wird schnell 
eine therapeutische Ame-
norrhö erreicht. 
Um einen sogenannten 
initialen „flare-up“ (An-
stieg der Gonadotropine 
mit nachfolgender Stimu-
lation der Ovarialfunktion 
bis hin zur Ovulation) zu 
vermeiden, sollte die erste 
Injektion in der Mitte der 
Gelbkörperphase (um den 22./23. Zyklustag) oder in 
Überlappung mit einer Gestagen- beziehungsweise OC-
Applikation erfolgen. 
Die in Deutschland verfügbaren GnRH-Agonisten kön-
nen nasal, intramuskulär oder als subkutanes Implantat 
verabreicht werden. Keine der Applikationsformen ist bei 
guter Compliance in ihrer Wirksamkeit der anderen über-
legen. Die in der Tabelle unten aufgeführten Präparate 
führten je nach Schweregrad der Endometriose zu einer 
signifikanten Reduzierung des rAFS-Scores auf 42 bis 
51 Prozent (20 Wochen Behandlungsdauer) und zu einer 
Verbesserung der Symptome, insbesondere der Schmer-

zen, in 73 bis 89 Prozent der Fälle. Nur für GnRHa ist 
eine wirksame Schmerzreduktion nach Versagen einer 
anderen primären hormonellen Schmerzbehandlung 
nachgewiesen. Die Rezidivrate wird sieben Jahre nach 
GnRHa-Therapie mit 25,6 Prozent beim Stadium I (rAFS) 
und mit 66,7 Prozent beim Stadium IV angegeben. Eine 
Verlängerung des rezidivfreien Intervalls wurde in Stu-
dien für postoperativ applizierte GnRHa belegt, wobei 
sich das rezidivfreie Intervall mindestens um die Zeit der 
Behandlungsdauer verschiebt. Ob die Kombination mit 
einem Aromatasehemmer noch bessere Ergebnisse brin-
gen wird, müssen zurzeit laufende Studien zeigen.
Eine präoperative GnRHa-Behandlung führt zwar zu 
einer Reduktion der Endometriose-Läsionen, erzielt aber 

kein besseres Ergebnis für 
die Patientinnen.
Die Nebenwirkungen der 
Präparate erklären sich aus 
dem anhaltenden Estro-
gen-Entzug: Hitzewal-
lungen und Schweißaus-
brüche (80 bis 90 Prozent), 
Schlafstörungen (60 bis 
90 Prozent), Trockenheit 
der Scheide (30 Prozent), 
Kopfschmerzen (20 bis 30 
Prozent), Stimmungsän-
derungen (zehn Prozent). 
Des Weiteren kommt es 
zu einer signifikanten Ab-
nahme der Knochendichte 
(sechs bis zwölf Prozent 
bei sechsmonatiger Be-
handlungsdauer). Diese 
ist mit der Abnahme wäh-
rend einer sechsmonatigen 
Stillperiode vergleichbar. 
Die Dauer der Downregu-

lation der Ovarialfunktion sollte daher im Regelfall sechs 
Monate nicht überschreiten. Bereits vor dem Erreichen 
dieser Therapiegrenze kommt es zu einer messbaren 
Abnahme der Knochendichte. Deshalb sollte auch immer 
eine endokrine Add-back-Therapie (und gegebenenfalls 
die Kalzium-Substitution mit Vitamin D3) gegeben wer-
den. Eine transdermale Add-back-Therapie scheint der 
oralen Applikation überlegen. 

Add-back- und GnRHa-Therapie
In kontrollierten, randomisierten Studien wurde der 
Effekt der Add-back-Therapie zur Reduktion der Ne-
benwirkungen verschiedener GnRH-Analoga bei der 
Behandlung der Endometriose ohne Einschränkung der 
Wirksamkeit des GnRH-Analogons bei sechsmonatiger 
Therapiedauer belegt. Dieser Effekt wird damit erklärt, 
dass der Schwellenwert der Estradiol-Serum-Konzent-
ration für die Entstehung der Nebenwirkungen niedriger 
liegt als der, der für das Wachstum der Endometriose-
Läsionen erforderlich ist. Unter einer Add-back-Therapie 
sollte eine Serumkonzentration um 30 bis 40pg/ml E2 
erreicht werden.
Eine eindeutige Reduktion peritonealer Endometriose-
Läsionen konnte bisher nur für GnRHa belegt werden. Fo
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Endometriose – Operationspräparat

Suprecur (Nasenspray) Buserelinacetat 3× 300 μg täglich

Synarela (Nasenspray) Nafarelinacetat 2–4× 200 µg täglich

Decapeptyl-Gyn Triptorelinacetat 3,75 mg/4 Wochen s.c.

Enantone-Gyn Leuporelinacetat 3,75 mg monatlich s.c.

Trenantone-Gyn Leuporelinacetat Dreimonats-Depot s.c.

Zoladex-Gyn Goserelinacetat 3,8 mg/4 Wochen s.c.

			 

Zur Behandlung der Endometriose zugelassene GnRH-Agonisten
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Leios® überzogene Tabletten
Zusammensetzung: Eine überzogene Tablette enthält 0,020 mg Ethinyl-
estradiol und 0,100 mg Levonorgestrel. Sonstige Bestandteile: Lactose-
Monohydrat, Maisstärke, Povidon K 25, Povidon 700.000, Magnesium-
stearat, Talkum, Sucrose (Saccharose), Macrogol 6000, Calciumcarbonat,
Montanglycolwachs. Anwendungsgebiet: Orale Kontrazeption. Gegenan-
zeigen: Kontraindiziert sind: Bestehende oder vorausgegangene venöse
Thrombose (tiefe Venenthrombose, Lungenembolie); bestehende oder
vorausgegangene arterielle Thrombose (z.B. Myokardinfarkt) und deren
Prodromalstadien (z. B. Angina pectoris und transitorische ischämische
Attacke); bestehender oder vorausgegangener zerebrovaskulärer Insult;
Vorliegen eines schwerwiegenden oder mehrerer Risikofaktoren für die
Entstehung einer arteriellen Thrombose; Diabetes mellitus mit Gefäßbeteili-
gung, schwere Hypertonie, schwere Fettstoffwechselstörungen; erbliche
oder erworbene Disposition für venöse oder arterielle Thrombosen, wie
z.B. durch Resistenz gegen aktiviertes Protein C (APC), Antithrombin III-
Mangel, Protein C-Mangel, Protein S-Mangel, Hyperhomocysteinämie
oder Antiphospholipid-Antikörper (z.B. Antikardiolipin-Antikörper, Lupus-
Antikoagulanz); Migräne mit fokalen neurologischen Symptomen in der
Vorgeschichte; bestehende oder vorrausgegangene Pankreatitis, wenn
diese mit schwerer Hypertriglyzeridämie einhergeht; bestehende oder vor-
rausgegangene Lebererkrankung, solange sich die Leberfunktionswerte
nicht wieder normalisiert haben; bestehende oder vorrausgegangene
Lebertumoren (gutartig oder bösartig); bekannte oder vermutete sexual-
hormonabhängige maligne Tumoren (z.B. der Genitalorgane oder der
Brust); diagnostisch nicht abgeklärte vaginale Blutungen; Amenorrhoe
unbekannter Ursache; Überempfindlichkeit gegenüber allen Bestandteilen.
Leios ist für die Schwangerschaft nicht indiziert, falls eine Schwangerschaft
eintritt, sofort absetzen; strenge Indikationsstellung in der Stillzeit.
Warnhinweise und Vorsichtsmaßnahmen für die Anwendung: Die
Anwendung von oralen kombinierten Kontrazeptiva (KOK) birgt ein erhöh-
tes Risiko für das Auftreten von venösen bzw. arteriellen Thrombosen und
thromboembolischen Ereignissen (Myokardinfarkt, transitorische ischämi-
sche Attacken, Schlaganfall). Das zusätzliche Risiko für venöse
Thromboembolien ist während des ersten Jahres einer erstmaligen
Anwendung am höchsten, insgesamt aber niedriger als bei einer
Schwangerschaft. Frauen über 35 Jahre sollten nicht rauchen, wenn sie
KOK anwenden, wegen Zunahme des Risikos für derartige Herz- und
Gefäßerkrankungen mit zunehmendem Alter und steigendem Zigaretten-
konsum. Einige Studien deuten darauf hin, dass die langfristige Anwen-
dung von KOKs mit einem erhöhten Risiko für Gebärmutterhalskrebs ver-
bunden ist. Aus epidemiologischen Studien ergab sich ein geringfügig
erhöhtes relatives Risiko für die Diagnose von Brustkrebs bei Frauen die
KOKs einnehmen; das erhöhte Risiko geht im Verlauf von 10 Jahren nach
Beendigung der Einnahme zurück. Ein Kausalzusammenhang wurde mit
diesen Studien nicht bewiesen. Selten sind gutartige und noch seltener
bösartige Lebertumoren beobachtet worden, in Einzelfällen mit lebensbe-
drohlichen intraabdominellen Blutungen. Bei Auftreten starker Oberbauch-
beschwerden, einer Lebervergrößerung oder von Anzeichen einer intraab-
dominellen Blutung differentialdiagnostischer Ausschluss eines Leber-
tumors. Bei Hypertriglyzeridämie oder einer diesbezüglich positiven
Familienanamnese kann ein erhöhtes Risiko für die Entwicklung einer
Pankreatitis bestehen. Bisher konnte kein systematischer Zusammenhang
zwischen der Einnahme von KOKs und einer klinischen Hypertonie
begründet werden. Wenn es bei einer bereits existierenden Hypertonie zu
ständig erhöhten Blutdruckwerten oder einer signifikanten Erhöhung des
Blutdrucks kommt, zudem eine antihypertensive Therapie keine Wirkung
zeigt, muss das KOK abgesetzt werden. Akute oder chronische Leber-
funktionsstörungen können eine Unterbrechung der KOK Einnahme erfor-
derlich machen, bis sich die Marker für die Leberfunktion wieder normali-
siert haben. Auch ein Rezidiv eines in einer vorausgegangenen
Schwangerschaft oder während einer früheren Anwendung steroidaler
Geschlechtshormone aufgetretenen cholestatischen Ikterus und/oder
eines Cholestase-bedingten Pruritus macht das Absetzen erforderlich.
Einfluss auf die periphere Insulinresistenz und Glukosetoleranz möglich,
sorgfältige Überwachung bei Diabetikerinnen, insbesondere in der ersten
Zeit. Gelegentlich können Chloasmen auftreten, insbesondere bei Frauen
mit Chloasma gravidarum in der Anamnese. Daher Anwenderinnen mit
dieser Veranlagung raten, sich nicht direkt der Sonne oder ultraviolettem
Licht auszusetzen. Insbes. in den ersten Monaten kann es zu unregelmäßi-
gen Blutungen (Schmier- oder Durchbruchblutungen) kommen; wenn
unregelmäßige Blutungen bestehen bleiben oder nach vormals regelmäßi-
gen Zyklen auftreten, angemessene diagnostische Maßnahmen zum
Ausschluss von Malignität oder Schwangerschaft einleiten. Gründe für das
sofortige Absetzen (Symptome eines venösen oder arteriellen thromboem-
bolischen Ereignisses): Ungewöhnliche Schmerzen oder Schwellungen an
einem Bein; plötzlich einsetzende starke Schmerzen in der Brust, mögli-
cherweise in den linken Arm ausstrahlend; plötzlich auftretende Atemnot;
plötzlich auftretender Husten; ungewöhnliche, starke oder anhaltende
Kopfschmerzen; erstmaliges Auftreten oder Verschlechterung einer
Migräne; plötzlicher partieller oder kompletter Visusverlust; Diplopie; un-
deutliche Sprache oder Aphasie; Vertigo; Kollaps mit oder ohne fokalem
Krampfanfall; plötzliche Schwäche oder ausgeprägtes Taubheitsgefühl
einer Körperseite oder eines Körperteils; Störungen der Motorik; ‚akutes'
Abdomen. Risikofaktoren können sein: Zunehmendes Alter; Auftreten von
venösen Thromboembolien bei einem Geschwister- oder Elternteil in rela-
tiv jungem Alter; längerfristige Immobilisierung, größere chirurgische Ein-
griffe, operative Eingriffe an den Beinen, ausgedehnte Traumen; bei
geplanten Operationen Leios mind. 4 Wochen vorher absetzen und erst
wieder 2 Wochen nach vollständiger Mobilisierung beginnen; erhebliches
Übergewicht (Body mass index über 30 kg/m2); ggf. erstmaliges Auftreten
von Varizen oder oberflächlicher Thrombophlebitis; Rauchen; Fettstoff-
wechselstörungen; Hypertonie; Migräne; Herzklappenerkrankung; Vorhof-
flimmern; Wochenbett; Diabetes mellitus; systemischer Lupus erythemato-
des; hämolytisch-urämisches Syndrom; chronisch entzündliche Darm-
erkrankungen (Morbus Crohn, Colitis ulcerosa). Das Vorhandensein
schwerwiegender oder multipler Risikofaktoren für venöse bzw. arterielle
Gefäßerkrankungen kann ebenfalls eine Kontraindikation darstellen.
Hinweise: Enthält 35 mg Lactose pro Tablette, bitte beachten bei Patien-
ten mit seltener erblich bedingter Galactose-Intoleranz, dem Lapp-Lac-
tase-Defizit oder der Glucose/Galactose-Absorptionsstörung, die auf einer
lactosefreien Diät sind. Einfluss auf klinisch-chemische Normalwerte und
Laboruntersuchungen beachten. Erstmalige oder erneute Verordnung
erfordert eine ausführliche ärztliche Untersuchung und Beratung (s. a.
Warnhinweise und Vorsichtsmaßnahmen). Patientinnen entsp. darauf hin-
weisen, das die Wirksamkeit von KOKs bei vergessener Tablettenein-
nahme, Erbrechen und Durchfall, Einnahme von best. anderen Arznei-
mitteln beeinträchtigt sein kann. Nebenwirkungen: Häufig treten auf:
Übelkeit, Bauchschmerzen, Gewichtszunahme, Kopfschmerzen, depres-
sive Verstimmung, Stimmungsschwankungen, Druckempfindlichkeit der
Brust, Brustschmerzen, Hautausschlag. Gelegentlich: Erbrechen, Durch-
fall, Flüssigkeitsretention, Migräne, verminderte Libido, Brustschwellung,
Urtikaria. Selten: Kontaktlinsenunverträglichkeit, Überempfindlichkeit,
Gewichtsabnahme, gesteigerte Libido, Brustdrüsensektretion, Vaginal-
sekretion, Erythema nodosum, Erythema multiforme. Ferner: Venöse und
arterielle thromboembolische Erkrankungen, Hypertonie, Lebertumoren.
Auftreten und Verschlechterungen bei denen noch nicht entgültig geklärt
ist, ob ein Zusammenhang mit der KOK Einnahme besteht sind: Morbus
Crohn, Colitis ulcerosa, Epilepsie, Migräne, Endometriose, Uterusmyom,
Porphyrie, systemischer Lupus erythematodes, Herpes gestationis,
Sydenham'sche Chorea, hämolytisch-urämisches Syndrom, cholestati-
scher Ikterus sowie Pruritus, Cholelithiasis, Otosklerose-bedingte Schwer-
hörigkeit, endogene Depression, depressive Verstimmungen, sehr selten
Thrombosen in anderen Blutgefäßabschnitten z.B. in Leber-, Mesenterial-,
Nieren- oder Netzhautvenen und -arterien. Verschreibungspflichtig.
Stand: November 2005
Wyeth Pharma GmbH, 48136 Münster
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Bei rektovaginalen und ovariel-
len Endometriose-Herden kommt es 
unter hormoneller Downregulation 
mindestens zu einer No-change- 
Situation, eine Größenreduktion 
wird im Allgemeinen nicht erreicht. 
Die Therapie der ersten Wahl ist in 
diesen Fällen die operative Sanie-
rung, gefolgt von einer endokrinen 
Behandlung. Kommt es zu einem 
Rezidiv, so kann die hormonelle 
Therapie ohne erneute operative Sa-
nierung indiziert sein. 
Die Therapieplanung muss indi-
viduell in Abhängigkeit der vor-
herrschenden Beschwerden und 
der Lebensplanung der Patientin, 
dem intraoperativen Befund, dem 
Alter, den Beschwerden und dem 
Leidensdruck festgelegt werden. Vor 
der Durchführung einer medika-
mentösen Behandlung ist die opera-
tive Laparoskopie mit histologischer 
Sicherung, Stadieneinteilung und 
möglichst kompletter Sanierung zu 
empfehlen.
Es ergeben sich je nach Konstellati-
on folgende Therapievorschläge:

Die Patientin hat Symptome,  
jedoch keinen Kinderwunsch: 
Bei minimaler und milder Endo-
metriose (rAFS I bis II) sollte bei 
Persistenz der Schmerzen nach der 
operativen Intervention eine sys-
temische Behandlung mit OC oder 
Gestagen-Monopräparaten einge-
leitet werden. 
Bei ausgeprägter Endometriose 
(Stadium III bis IV) und starken 
Schmerzen sollte postoperativ eine 
GnRHa-Therapie mit Add-back über 
sechs Monate zur Behandlung der 
Beschwerden und zur Rezidivpro-
phylaxe durchgeführt werden. An-
schließend ist eine Dauertherapie 
mit OC oder Gestagen-Monopräpa-
raten zu überlegen. 

Die Patientin hat Symptome und 
möchte schwanger werden: 
Bei Endometriose im Stadium I bis 
II sollten, je nach Alter der Frau, 
nach laparoskopischer Diagnose 
und Sanierung nicht mehr als drei 
Inseminationszyklen durchgeführt 
werden. Voraussetzung ist, dass die 
Tubenfunktion nicht gestört ist.

c Nicht jede „durchgängige“ Tube ist 
auch funktionstüchtig. Es kann eher 
großzügig die Indikation für die In-
vitro-Fertilisation gestellt werden. 
Endometriose-Patientinnen profi-
tieren von einer vorausgehenden 
GnRHa-Therapie, sodass die ovari-
elle Stimulierung aus einem Lang- 

oder gar Ultra-Langzyklus zu emp-
fehlen ist.
Bei Endometriose im Stadium III bis 
IV ist nach operativer Sanierung die 
großzügige Indikationsstellung für 
die In-vitro-Fertilisation anzuraten 
– auch hier aus einem Lang- be-
ziehungsweise Ultra-Lang-Protokoll 
(mindestens dreimonatige Down- 
regulation).
Einen Beitrag zu Rehabilitations-
maßnahmen für Endometriose-Pati-
entinnen lesen Sie im Schwerpunkt 
dieser Ausgabe auf Seite 46.

Dr. med. Klaus Bühler, Gynäkologische 
Endokrinologie & Reproduktionsmedi-
zin, GMP Dres. Müseler-Albers/Arendt/ 
Bühler/Schill, Kinderwunschzentrum 
Langenhagen & Wolfsburg, Ostpassa-
ge 9, 30853 Langenhagen/Hannover, 
Tel. (05 11) 97 23 00, Fax: (05 11) 
9 72 30 49, www.ivf-germany.com,
E-Mail: k.buehler@kinderwunsch-langen 
hagen.de

Familienplanung abgeschlossen? Diese Frage 
ist entscheidend für die Wahl der Therapie.




