20. OSGG-Symposium in Néfels

Die praxisrelevante Themenvielfalt von Gyndkologie iiber Endo-
krinologie bis Schwangerschaft und Geburtshilfe sorgte auch
am 20. Ostschweizer Symposium fiir praktische Gyndkologie
und Geburtshilfe fiir einen vollen Saal interessierter Gynakolo-
ginnen und Gynakologen. Wir haben drei Themen ausgewahit,
die wir im Folgenden kurz wiedergeben werden.

Die Endometriose ist zwischen Pubertit und
Menopause die zweithdufigste gynikologische
Erkrankung und die betroffenen Frauen miissen
wegen der damit verbundenen Schmerzen nicht
nur Einschrinkungen der Lebensqualitit und
Fertilitdt hinnehmen, sondern auch ihrer Pro-
duktivitat. Die Erkrankung ist im Prinzip gut-
artig, problematisch ist eine Endometriose vor
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allem wegen der schwierigen Diagnose, dem Abwigen zwischen
Fertilitdtserhalt und effizientester, moglichst rezidivfreier Therapie
der Schmerzen, wie Dr. med. Peter M. Fehr, Chur im Folgenden
erlduterte.

Schon die Diagnostik stellt die erste Hiirde dar, denn Unterbauch-
schmerzen konnen vielfiltige Ursachen haben. Bei einer Patientin
mit diesem Symptom bestitigt sich der Verdacht auf Endomentri-
ose in der Laparoskopie lediglich in 33% der Fille (1). Kommen
Dysmenorrhoe und Dyspareunie hinzu, liegt der positive Vorher-
sagewert bei 56% (2), aber haufig hat die Patientin auch atypische
Schmerzen, bei welchen nicht unbedingt an eine Endometriose
gedacht wird.

Die Endometriose ist eine chronisch rezidivierende Erkrankung,
bei der im Prinzip nur eine radikale Operation mit Entfernung
von Uterus und Adnexen oder die Menopause zu einem Abklingen
fithrt. Jede andere fertilititserhaltende Therapie zieht bei etwa der
Hilfte der Patientinnen innerhalb von
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kontrolliert werden. Bei ungentigender Wirkung soll operativ mittels
Laparoskopie abgeklart und behandelt werden. Bei positiver Anam-
nese mit klinischem Befund (Endometriom, rectovaginaler Befund)
wird eine operative Laparoskopie an einem Zentrum mit entspre-
chender Expertise durchgefithrt, und bei kompletter Resektion
anschliessend zur Rezidivvermeidung eine medikamentose Therapie
angestrebt. Bei Patientinnen mit Kinderwunsch wird eine operative
Laparoskopie mit gleichzeitiger Abklarung des Tubenfaktors durch-
gefiihrt und danach eine Spontanschwangerschaft angestrebt. Sollte
es innerhalb eines Jahres nicht zu einer Schwangerschaft kommen
oder bei Frauen mit geringer ovarieller Reserve (>38 Jahre), empfiehlt
sich eine reproduktionsmedizinische Beratung und Therapie.

Eine medikamentose Therapie mit COC im Langzyklus oder mit
Gestagenen (Implantat, IUD, p.o.) verhindern eine Stimulation der
Endometriose und fithren zu deren Inaktivierung mit entsprechender
Symptomlinderung. GnRH-Analoga sollen wegen des ausgeprigten
Nebenwirkungsspektrums (Beeintrichtigung der Knochengesund-
heit, klimakterische Beschwerden) nur kurzfristig angewendet wer-
den.

Bei einer chirurgischen Therapie gilt der Grundsatz, dass alle sichtba-
ren Herde sowie die tief infiltrierende Endometriose entfernt werden
sowie die Anatomie wieder hergestellt werden miissen. Selten sind
Teilresektionen von Harnblase, Harnleiter und Darm nétig. Die vege-
tativen Nerven zum Erhalt der Sexual-, Darm- und Blasenfunktion
miissen dabei geschont werden. Die Therapie richtet sich nach der
Manifestation der Endometriose (siehe Tabelle 1).

Das Ausmass des Eingriffs muss vorab mit der Patientin besprochen
und kritisch hinterfragt werden, denn die Endometriose ist eine gut-
artige Erkrankung, bei der die moglichen postoperativen und lang-
fristigen Komplikationen gut bedacht sein sollten. Am zertifizierten
Endometriosezentrum der Frauenklinik in Chur wird zum Sta-
ging vor einer Operation der ENZIAN-Score verwendet, um das
Ausmass der Operation zu bestimmen. Dabei wird die Endometri-

5 Jahren ein Rezidiv mit nachfolgen-
der Operation nach sich (3). Um eine
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osemanifestation im Septum rectovaginale, Ligamentum sacrouteri-
num und Rectum in drei Stadien (< 1cm; 1-3cm; >3 cm) sowie der
extragenitale Befall festgelegt. Fiir dieses Assessment werden die kli-
nische Untersuchung, der transvaginale Ultraschall (TVUS) und das
MRI herangezogen, wobei bei einem Befall des Septum rectovaginale
oder des Ligamentum sacrauterinum der TVUS die hochste Spezifi-
tat besitzt (4).

Der nozizeptive Schmerz bei Endometriose kann mit Hormo-
nen oder NSAR gut behandelt werden. Problematisch ist der bei
Endometriose hédufig auftretende neuropathische Schmerz, der
wenig auf NSAR reagiert. Neben der peripheren Schmerzperzep-
tion spielt auch die zentrale Schmerzperzeption eine Rolle, welche
durch Faktoren wie Angst, Hilflosigkeit und depressive Verstim-
mungen weiter verstirkt werden kann. In dieser Situation wer-
den zu den herkdmmlichen Schmerzmitteln weitere Medikamente
wie trizyklische Antidepressiva, SSRI oder Antikonvulsiva einge-
setzt. Wegen dieser Schmerzproblematik, der damit verbundenen
psychischen Belastung und deren Beeinflussung auch durch dus-
sere Umstdnde ist fiir die erfolgreiche Behandlung eine interdiszip-
lindre Zusammenarbeit von Gynékologen mit Schmerzspezialisten
(Anésthesisten) und Therapeuten (Physiotherapie, Psychologie,
Erndhrungsberatung) sowie Sozialarbeitern wichtig.

Die hiufigsten Ursachen des Pruritus sind Ekzeme oder atopi-
sche Diatesen wie der Lichen simplex, Pilzinfektionen oder der
Lichen sclerosus (LS). Der Lichen simplex ist meist durch Umstel-
lung der Korperhygiene, manchmal mit voriibergehender Corti-
coid-Therapie praktisch immer heilbar. Der Lichen planus dussert
sich eher mit Brennen als mit Jucken und kann mit einem LS ver-
wechselt werden, der Lichen planus weist jedoch meist auch ext-
ragenitale Manifestationen auf. Auch die Psoriasis kann genitale
Beschwerden verursachen, die aber nicht auf ein bestimmtes
Kompartiment der Vulva beschrankt bleiben, betrifft meist auch
die Rima ani und tritt selten ausschliesslich in der genitalen Form
auf. Die Vulvitis plasmacellularis kann topisch mit Antibiotika
(Clindamycin), Corticoiden oder mit einem Calcineurinhemmer
behandelt werden. Ergibt eine Biopsie einen genitalen Morbus
Paget, so ist eine Exzision die Therapie der Wahl. Bei juckenden,
ulzerierenden und nissenden Lésionen sollte auch an eine Tinea
genitalis gedacht werden.

Im Zentrum der Diagnosestellung einer Vulvaerkrankung steht,
Prikanzerosen friithzeitig aufzudecken, um die Entstehung eines
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Vulvakarzinoms zu verhindern. Der LS, welcher
schon bei jungen Frauen auftreten kann und auf-
grund der schwierigen Diagnose hiufig lange
unerkannt bleibt, zeigt sich zu Beginn der Erkran-

kung nur mit sehr diskreten Hautveranderungen,
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spater konnen die Schamlippen verkleben und es
kommt zu einer Atrophie und zur Verengung des
Introitus. Aus einem LS kdnnen vulvire intraepitheliale Neoplasien
(dVIN) oder ein invasives SCC (Squamous Cell Carcinoma) her-
vorgehen. Ein LS kann auch mit weiteren Erkrankungen der Vulva,
z.B. Candidiasis, Psoriasis oder Lichen simplex iiberlagert sein, was
die Diagnose erschwert.
Eine Diagnose erfolgt mittels Vulvoskopie und im Zweifelsfall einer
Biopsie, wobei diese mit Zuriickhaltung durchzufiihren ist. Essigsau-
reapplikation und Collins-Test haben in der Vulvoskopie einen sehr
geringen Stellenwert. Die Sensitivitit des Essigsduretests ist mit 97%
hoch, die Spezifitat liegt jedoch nur bei 40% (11), daraus ergeben
sich viele falsch positive Befunde und unnétige Biopsien. Die Biirs-
tenzytologie hat ebenfalls eine Sensitivitit von 97% fiir ein HSIL der
Vulva oder ein Karzinom, die Methode ist jedoch nicht validiert. Mit-
hilfe eines LS-Scores, der aufgrund des klinischen Bildes (Erosionen,
Hyperkeratose, Rhagaden, Synechien, Stenose, Atrophie jeweils mit
keine (0), wenig (1), ausgepragt (2) bewertet) erstellt wird, kann der
LS auch ohne Biopsie sehr zuverlassig bestimmt werden (12).
Zur Akuttherapie des LS wird Clobetasolpropionat, Mometasone,
Pimecrolimus oder Tacrolimus auf Salben- oder Cremebasis tig-
lich fiir 12 Wochen appliziert. Sollte die Symptomatik weiterhin
bestehen, wird eine weitere 12-Wochen-Therapie angeschlossen,
so lange, bis die Symptome abklingen. Nach dem Abklingen der
Symptome wird eine Erhaltungstherapie mit Clobetasolpropionat,
Mometasone oder den Calcineurin-Inhibitoren (2 x/ Woche) und
eine reglmassige Pflege mit fettenden Salben empfohlen. Topische
Steroide im Sinne einer Erhaltungstherapie zeigen einen deutlichen
Nutzen beziiglich Abklingen der Symptome, Vernarbung und LS-
induzierter Atrophie, wie mehrere Studien zeigen konnten (13).
Wird diese Therapie konsequent eingesetzt, lassen sich vermutlich
auch dVIN und SCC verhindern.
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