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Abstract

Der Chronic Pelvic Pain der Frau bezeich-
net langer als sechs Monate andauernde
Unterbauchschmerzen und ist mit 6 % bis
27 % relativ haufig. Ursachen sind haufig
gynikologisch (Endometriose, Myome),
gastrointestinal (Reizdarmsyndrom, chro-
nische Appendizitis), chirurgisch (Adhi-
sionen) und muskuloskelettal (Bandschei-
be, lliosakralgelenk). Eine zusitzliche psy-
chische Uberlagerung ist hiufig (Depres-
sion, Angststérung). Diagnostisch sind
Amanese, gynikologische Untersuchung,
transvaginaler Ultraschall evtl. ergdnzt
durch Labordiagnostik und weitere Bild-
gebung richtungsweisend. Invasive Diag-
nostik beinhaltet Zysto- und Rektoskopie
und als wichtigste MafRnahme die Laparo-
skopie. Organische Ursachen wie die En-
dometriose sollen chirurgisch adiquat
therapiert werden. Das pharmakologische
Armamentarium besteht aus Analgetika,
Antikonvulsiva, Antidepressiva und gesta-
genhaltigen Praparaten sowie GnRH-Ana-
loga. Bei lange andauernden organisch
wenig fassbaren oder frustran therapier-
ten Schmerzen empfiehlt sich im Rahmen
eines ganzheitlichen Konzeptes ergin-
zend ein psychotherapeutischer Ansatz.

Einleitung

Chronic pelvic pain (CPP) der Frau wird
als im fortgeschrittenen Stadium nicht zy-
klusassoziierte, iiberwiegend in der Pra-
menopause auftretende Schmerzsensati-
on in Strukturen des Beckens verstanden,
die langer als sechs Monate andauert. Eine
allgemein verbindliche Definition existiert
nicht. Einige Studien trennen zwischen
zyklusassoziiertem und nicht-zyklusasso-
ziiertem Schmerz, wobei die klinische Pra-
xis zeigt, dass eine scharfe Trennung hau-
fig nur schwer maglich ist. Pravalenzen
werden je nach Studie (die meist Dysme-
norrhoe einschlossen) mit 6 % bis 27 %
[1] angegeben. Haufig ist es nicht mog-

lich, eine einzelne Ursache und eine defini-
tive Heilung fiir die Beschwerden zu fin-
den. In mehr als der Hilfte der Fille ist
mehr als eine Ursache fiir die Symptome
verantwortlich [2]. So treten Erkrankun-
gen wie Endometriose, Reizdarmsyndrom
und die interstitielle Zystitis nicht selten
assoziiert auf.

Falls keine singulare klare Ursache fiir die
chronischen Beschwerden der Patientin
gefunden werden kann, sollte der CPP als
komplexer, neuromuskuldr und psychoso-
zial bedingter Symptomkomplex verstan-
den werden. Die Pathophysiologie ist un-
klar, aber Faktoren wie Hyperdsthesie, Al-
lodynie und eine Beckenbodendysfunkti-
on kénnten hier eine Rolle spielen [3].
Der psychosoziale Kontext ist ein wichti-
ger Bereich, denn fast die Halfte der Pa-
tientinnen berichtet Uber traumatische
Erfahrungen in der Biographie oder zeigt
Anzeichen einer akuten Belastungsreakti-
on [4]. Das hiufige Fehlen einer klaren,
gut behandelbaren Ursache flir die chroni-
schen Beschwerden ist fir Arzt und Pa-
tientin oft unbefriedigend. Eine genaue
Anamnese, Untersuchung und Klassifika-
tion der Schmerzen beziiglich Lokalisati-
on, Qualitat und zeitlichem Auftreten sind
zeitraubend, aber unabdingbar. Eine sich
daraus ergebende Behandlungsstrategie
sollte ganzheitlich sein und je nach Situati-
on medikamentdse, chirurgische, psycho-
und physiotherapeutische Mafénahmen
beinhalten.

Differenzialdiagnosen
des chronischen Beckenschmerzes

Folgende Differenzialdiagnosen des CPP

kommen in Frage:

Gynikologisch:

« Endometriose/Adenomyose

« Pelvic Congestion Syndrome (PCS)

¢ Myome

* Pelvic Inflammatory Disease (PID)

» Postoperative oder postentziindliche
Adhasionen

Fortbildung

» Descensus
« Hypertensive Pelvic Floor
 Ovarialtumore
Chirurgisch
» Chronische Appendizitis
« Adhdsionen
Urologisch
* Interstitielle Zystitis
Gastrointestinal
* Irritable Bowel syndrome (IBS)
» Chronische Obstipation
 Entzlindliche Darmerkrankungen
Orthopidisch/muskuldr/neurologisch
» Degenerativ
(Wirbelsaule, lliosakralgelenk)
+ Bandscheibe (Protrusion/Prolaps)
» Mechanische Nervenreizung
(Einklemmung)
Psychosomatisch
+ Depression (endogen oder reaktiv)
* Angststorung
* posttraumatisch

Anamnese

Bei der Anamneseerhebung sollte man zu-
ndchst nach Vorerkrankungen, Vorbefun-
den, Vorbehandlungen und Voroperatio-
nen fragen und ggf. die Befunde sichten.
Gezielt sollten die Schmerzqualitdt, auslo-
sende und erleichternde Faktoren, Asso-
ziation mit der Menses, der Miktion, der
Defdkation und dem Geschlechtsverkehr
erfragt werden. Wann traten die Be-
schwerden zuerst auf? Gab es ein auslo-
sendes Ereignis? Das Areal der Schmerzen
sollte lokalisiert werden und die Patientin
sollte die Starke der Schmerzen auf einer
visuellen Analogskala angeben. Wurden
bereits andere Arzte, Physiotherapeuten,
Osteopathen, Heilpraktiker etc. konsul-
tiert? Wurden bildgebende Verfahren, me-
dikamentdse Therapien, Operationen
durchgefiihrt? Waren diese Vortherapien
zumindest partiell erfolgreich?

Gezielt sollte nach Symptomen aus dem
gynakologischen, dem urologischen, dem
muskuloskeletalen und dem gastrointesti-
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Fortbildung

nalen Bereich gefragt werden. Wichtig ist
es auch in Richtung psychischer, psycho-
somatischer und posttraumatischer Sto-
rungen zu explorieren. Inwieweit beein-
trachtigen die Beschwerden die Lebens-
qualitdt, das Familien — und Berufsleben
sowie die Partnerschaft? Ein Uber einige
Tage geflihrtes Schmerztagebuch, das die
Haufigkeit, Dauer, Zeitpunkt, assoziierte
Faktoren (Menses, Miktion, Defikation,
Geschlechtsverkehr, Stimmung, physische
Aktivitdt) beinhaltet, kann diagnostisch
richtungsweisend sein.

Korperliche Untersuchung

Die korperliche Untersuchung sollte die
schmerzhaften Areale, Dermatome, Ge-
webe, Nerven, Muskeln und Organe mog-
lichst genau eingrenzen, um eventuell ei-
ne Ursache des Schmerzgeschehens zu
finden. Meist sind die erhobenen Untersu-
chungsbefunde leider unspezifisch und
tragen damit nicht zur Kldrung der Ursa-
che des CPP bei.

Dies trifft auch auf die gyndkologische
Untersuchung mit Spekulumeinstellung
und Palpation zu. Bei der Palpation soll
versucht werden, behutsam bis zur
Schmerzauslosung zu untersuchen, um
schmerzhafte Areale moglichst genau ein-
zugrenzen. Besonderes Augenmerk ist auf
Triggerpunkte, Narben, vaginalen Aus-
fluss, Descensus, Vergroferung des Ute-
rus und Tumore im kleinen Becken zu
richten. Das duf3ere Genital sollte auf Zei-
chen der Infektion, Lichen und Vulva-/Va-
ginalkarzinom untersucht werden. Eine
genaue Palpation der Beckenbodenmus-
kulatur kann Hyperkontraktilitat,
Schmerzhaftigkeit oder Triggerpunkte
identifizieren.

Schmerzhafte Areale im Bereich des unte-
ren Rickens, der Symphyse oder dem Sa-
kroiliakalgelenk konnen auf eine musku-
loskelettale Genese der Beschwerden hin-
deuten.

Laboruntersuchung/Bildgebung

Anamnese und korperliche Untersuchung
sind die wichtigsten Hilfsmittel zur Ein-
grenzung der Diagnose. Laboruntersu-
chungen und bildgebende Verfahren sind
zur weiteren Bestdtigung/Ausschluss re-
levanter somatischer Differenzialdiagno-

Abb. 1: Spekulumeinstellung: Tief infiltrierende Endometriose des hinteren Scheidengewdlbes.

sen unerldsslich, die eventuell invasive
Mafinahmen wie Zystoskopie oder diag-
nostische Laparoskopie nahelegen. Blut-
tests sollten ein Entziindungslabor (CRP,
Leuko, etc.), einen Schwangerschaftstest
und ggf. die Austestung von Geschlechts-
erkrankungen enthalten. Auféerdem sollte
eine Urinkultur durchgeflihrt werden so-
wie ein bakteriologischer Abstrich ggf. in
Kombination mit mit einer Austestung auf
Chlamydien..

Die transvaginale Sonographie in erfahre-
nen Hinden ist das beste bildgebende
Verfahren zum Erkennen pathologischer
Prozesse im kleinen Becken. Auch kleine
raumfordernde Prozesse wie Adnexbefun-
de und Uterusmyome konnen erkannt
und lokalisiert und hinsichtlich ihrer Rele-
vanz flir die Beschwerden sowie ihrer Dig-
nitdt eingeschdtzt werden. Hydrosalpin-
gen kénnen ein Hinweis auf eine stattge-
habte PID sein, Tuboovarialabszesse, die
durchaus subakut bis chronisch verlaufen
konnen, werden erkannt. Manifestations-
formen der Endometriose, wie Zysten, tief
infiltrierende  Endometrioseknoten  an
Darm, Vagina und Sakrouterinligamenten
und ein ,frozen pelvis“ sind bei entspre-
chender Erfahrung sicher zu diagnostizie-
ren. Auch eine Beckenbodensenkung
kann mittels ,pelvic floor sonography* dif-
ferenziert beurteilt und dem jeweiligen
Kompartiment zugeordnet werden. Hau-
fig wird zur weiteren Beurteilung ein Be-
cken MRT durchgefiihrt, vor allem wenn
der Verdacht auf Malignitdt im Raum steht
oder die bisherigen Ergebnisse uneindeu-
tig waren.

Bei ausgepragten Beschwerden, dem Ver-
dacht auf Malignitdt oder, falls die o.g.
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Mafinahmen zu keiner Diagnose fiihren,
sollten invasive Verfahren ins Spiel kom-
men. Ublicherweise steht die diagnosti-
sche Laparoskopie an erster Stelle. Fir
den Fall, dass die Beschwerden eher dem
Darm oder der Blase zugeordnet werden
konnen, sollte zuerst eine Zystoskopie
bzw. eine Koloskopie durchgefiihrt wer-
den.

Durch eine Laparoskopie lassen sich Adha-
sionen, Endometriose, Myome, Adnexbe-
funde diagnostizieren und bei vorausge-
gangener Aufklarung gleichzeitig behan-
deln. Allerdings wird in 40 % der Fille bei
der Laparoskopie keinerlei Pathologie ent-
deckt [5].

Behandlung

Im Vordergrund der Behandlung sollten
die Lebensqualitdt und die Moglichkeit der
Patientin, ein normales Leben zu fiihren,
stehen. Zu diesen Zwecken empfiehlt es
sich, die Patientin aktiv mit in die Therapie
einzubeziehen. Bedauerlicherweise ist ein
definitiver Heilerfolg hdufig nicht zu errei-
chen, und die Behandlungen zielen eher
auf die Symptomkontrolle ab. Organische
Erkrankungen sollten jeweils leitlinienge-
recht therapiert werden. Im Rahmen eines
chronischen Schmerzgeschehens  fiihrt
dies jedoch mitunter nicht zur Besserung
der Beschwerden. In diesen Fallen emp-
fiehlt sich eine ganzheitliche Herange-
hensweise, die eine entsprechende Phar-
makotherapie (siehe unten) aber auch
psychotherapeutische, psychosomatische
und verhaltenstherapeutische Aspekte
miteinbezieht.
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Medikamentose Therapie

Eine Pharmakotherapie kann symptoma-
tisch, aber auch ursichlich sein und sollte
in der Auswahl der Medikamente der ver-
muteten Ursache der Beschwerden Rech-
nung tragen. Schmerzmittel wie Paraceta-
mol, nichtsteroidale Antiphlogistika oder
Cox-2-Inhibitoren sind gut vertraglich und
bei leichteren bis mittelschweren Be-
schwerden, vor allem, wenn sie zyklusun-
abhingig auftreten, einsetzbar.

Bei zyklusabhdngigen, wahrscheinlich
oder  sicher  endometriosebedingten
Schmerzen sollte einer endokrinen Thera-
pie der Vorzug gegeben werden. Diese
kann mit dem fiir diese Indikation zugelas-
senen Dienogest (Visanne) erfolgen oder
aber off-label mit einem méglichst kombi-
nierten oralen Kontrazeptivum. Die Ostro-
genkomponente sollte mdglichst niedrig
dosiert sein. Wobei gelegentlich einige
Prdparate durchprobiert werden missen,
bis eine Pille gefunden wird, die gut vertra-
gen wird und zur Blutungsfreiheit fiihrt.
Das Kontrazeptivum sollte im Langzyklus
verabreicht werden, das heifdt als Dauer-
medikation mit einer entsprechenden ein-
wochigen Pause alle drei oder sechs Mona-
te [6]. Alternativ kann ein reines Gesta-
genpriparat (z. B. Desogestrel) verordnet
werden. Wenn systemische Hormongaben
schlecht toleriert werden oder aufgrund
von Kontraindikationen nicht maglich sind
(z.B. Thromboserisiko), kann alternativ
(ebenfalls off-label) ein gestagenhaltiges
Intrauterinpessar (Hormonspirale) einge-
setzt werden. Depotgestagene (Dreimo-
natsspritze) sollten nicht eingesetzt wer-
den, da sie zu liber die Dauer der Therapie
anhaltender Amenorrhoe und zur Minde-

nannte frozen pelvis.

rung der Knochendichte fiihren konnen.
Als ultima ratio kann eine reversible phar-
makologisch induzierte Menopause mit-
tels GnRH-Analoga und niedrigdosiertem
Ostrogen-Add-back eingesetzt werden
[7]. Alle diese Therapieformen sind emp-
fangnisverhiitend und deswegen fiir Pa-
tientinnen mit Kinderwunsch nicht geeig-
net [8].

Wenn bei den Schmerzen die neuropathi-
sche Komponente vorherrschend ist, kon-
nen trzyklische Antidepressiva, SNRI (Se-
rotonin-Noadrenalin-Reuptake-Inhibitors)
wie Venlafaxin oder Dulexitin oder Antie-
pileptika wie Gabapentin oder Pregabalin
eingesetzt werden. Auch wenn die spezifi-
sche Evidenz fiir CPP limitiert ist, ist die
generelle Wirksamkeit der o. g. Substan-
zen bei neuropathischen Schmerzen gesi-
chert [9]. In einer Studie mit CPP-Patien-
tinnen war eine Kombination von Amit-
ryptilin mit Gabapentin wirksamer als Ga-
bapentin allein [10]. Wenn sich durch die
0. g. Medikamente eine Symptomerleich-
terung erzielen ldsst, kann die Neuromo-
dulation, die weiter unten beschrieben
wird, ebenfalls wirksam sein.

Der Einsatz von Opioden zur Therapie von
chronischen Schmerzen im Rahmen nicht-
maligner Erkrankungen wird generell kon-
trovers diskutiert, sollte nicht leichtfertig
erfolgen und Patientinnen vorbehalten
bleiben, bei denen alle anderen therapeuti-
schen Maglichkeiten ausgeschopft wur-
den.

Invasive Therapien
In vielen Fillen sind chirurgische Interven-

tionen unabdingbare diagnostische Maf3-
nahmen, so z. B. zur Bestdtigung der Ver-

Fortbildung

Abb. 2 & 3: Ausgepragter Endometriosebefall des kleinen Beckens, soge-

dachtsdiagnose Endometriose oder des
Adhisionssitus. Meist kann nach Diagno-
sestellung die Therapie im Rahmen des
gleichen Eingriffs erfolgen. Die Wirksam-
keit der Adhdsiolyse bei Adhdsionssitus
plus/minus einer wie auch immer gearte-
ten Adhdsionsprophylaxe ist durch ver-
ldssliche Daten schlecht gesichert, sollte
aber dennoch bei entsprechendem Lei-
densdruck, wenn mdglich laparoskopisch
erfolgen. Dies setzt eine gewisse Erfah-
rung und Expertise beim Operateur vo-
raus.

Im Falle einer vermuteten Endometriose-
erkrankung ist die Laparoskopie der Gold-
standard der Diagnose und Therapie. Eine
Entfernung aller Endometrioseherde lin-
dert die Beschwerden nachweislich und
verbessert damit die Lebensqualitdt. Da-
riber hinaus wird bei Kinderwunschpa-
tientinnen den meisten Untersuchungen
zufolge die Wahrscheinlichkeit einer na-
tlirlichen Konzeption erhoht bzw. die Er-
folgsrate im Rahmen einer Kinderwunsch-
behandlung verbessert [8]. Im Falle einer
tiefinfiltrierenden Endometriose vor allem
des Rektosigmoids, sollten die chirurgisch
anspruchsvollen laparoskopischen Sanie-
rungen Zentren mit entsprechender Er-
fahrung vorbehalten bleiben. Bei sonst
therapieresistenten Beschwerden, abge-
schlossener Familienplanung und vermu-
teter Adenomyosis uteri kann eine laparo-
skopische totale Hysterektomie (TLH) er-
wogen werden. Bei Adenomyosis uteri,
Beschwerden und Kinderwunsch kann per
Querlaparotomie die Resektion der Ade-
nomysoeareale mit anschlieflender Ute-
rusrekonstruktion erfolgen (Operation
nach Osada). Dies kann, auch wenn die
Evidenz limitiert ist, zur Besserung der Be-

Fotos: © Rechte bei den Autoren
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Multiple Choice-Fragen

Die Multiple Choice-Fragen zu dem Arti-
kel ,Chronic Pelvic Pain (CPP) der Frau“
von Prof.Dr.med. Jorg Engel und
Dr. medic. Alin Stefan Constantin finden
Sie nachfolgend abgedruckt und im Mit-
glieder-Portal (https://portal.laekh.de)
sowie auf den Online-Seiten des Hessi-
schen Arzteblattes (www.laekh.de). Die
Teilnahme zur Erlangung von Fortbil-
dungspunkten ist ausschliefdlich online
tber das Mitglieder-Portal vom
25.Mai 2022 bis 24. November 2022

moglich. Die Fortbildung ist mit zwei
Punkten zertifiziert. Mit Absenden des
Fragebogens bestdtigen Sie, dass Sie
dieses CME-Modul nicht bereits an an-
derer Stelle absolviert haben. Dieser Ar-
tikel hat ein Peer-Review-Verfah-
ren durchlaufen.

Nach Angaben der Autoren sind die In-
halte des Artikels produkt- und/oder
dienstleistungsneutral, es bestehen kei-
ne Interessenkonflikte.

schwerden und der Fertilitit fiihren [11].
Auch diese anspruchsvolle Operation
setzt beim Operateur eine gewisse Erfah-
rung voraus und wird nur in vereinzelten
Zentren angeboten.

Auch bei nicht endometriosebedingten
Unterbauchschmerzen kann nach Aus-
schopfung aller anderen therapeutischen
Optionen eine Hysterektomie bei unge-
fahr der Hailfte der Patientinnen zu einer
Besserung der Beschwerden fuhren [12].
Wenn die Schmerzqualitdt vorherrschend
neuropathisch ist bzw. Antidepressiva
oder Antikonvulsiva wirksam sind bzw. ei-
ne Beteiligung der Sakralnerven vermutet
wird, kann eine sakrale Neuromodulation
mittels eines implantierten Pacers, der die
Nerven mittels elektrischer Impulse sti-
muliert, in ausgewdhlten Zentren durch-
gefiihrt werden [13].

Physiotherapie

Falls bei der gyndkologischen Untersu-
chung Schmerzen im Bereich des Becken-
bodens auffallen, kann ein hypertensiver
Beckenboden vorliegen (sog. hypertensi-
ve pelvic floor disorder). In diesem Falle
kann Physiotherapie in Einrichtungen mit
entsprechender  Erfahrung angeboten
werden. Eventuell empfiehlt es sich, in
diesem Rahmen Biofeedback einzusetzen,
da durch die Wahrnehmung der Funktion
der Beckenbodenmuskeln der Tonus wil-

lentlich gemindert werden kann, was zur
Besserung des Beschwerdebildes fiihren
kann.

Psychotherapie

Ungeachtet der Atiologie ist der CPP ein
chronisches Schmerzgeschehen und aus
diesem Grund wird die psychische Kompo-
nente um so wichtiger, je langer die Be-
schwerden bestehen. Im Patientenge-
sprach ist es wichtig, deutlich zu machen,
dass die Beteiligung der Psyche bei chroni-
schen Schmerzpatienten ein normales
Phanomen ist und kein stigmatisierendes
Abqualifizieren der Erkrankung der Patien-
tin. Eine kognitive Psychotherapie zusam-
men mit einer Physiotherapie (sog. soma-
tokognitiver Ansatz) soll die Wahrneh-
mung des eigenen Korpers verbessern und
helfen, Bewdltigungsstrategien zu entwi-
ckeln [14]. Die Kombination von Physio-
und Psychotherapie mit der somatischen
Therapie der haufig gyndkologischen
Grunderkrankung (z.B. Endometriose)
fiihrt zu signifikant besseren Ergebnissen
hinsichtlich der Lebensqualitdt der Patien-
tinnen [15]. Das Erkennen und Behandeln
einer begleitenden Depression ist fiir den
therapeutischen Erfolg hochrelevant. De-
pressive Patientinnen haben nach der chi-
rurgischen Therapie drei- bis flinfmal hiu-
figer persistierende Beschwerden als nicht
depressive Patientinnen [12].

Komplementir-/Alternativmedizin

Verldssliche Daten zu komplementdrme-
dizinischen Konzepten wie Akupunktur,
TCM, Ayurveda, Osteopathie und Erndh-
rungstherapie existieren nicht. Derartige
Therapien missen von den Patientinnen
auf Selbstzahlerbasis getragen werden.
Fur vereinzelte Patientinnen kdnnen sol-
che Behandlungsansitze durchaus zur
Verbesserung der Lebensqualitat fiihren.

Fazit

In vielen Fallen ist der CPP kein monokau-
sales Geschehen, sondern eine chronische
multikausal bedingte Erkrankung. Prima-
res Therapieziel ist die Verbesserung der
Lebensqualitdt der Patientin. Einer sorg-
faltige Diagnostik im Vorfeld sollte alle
Differenzialdiagnosen abkldren. Eine The-
rapie sollte neben Behandlung der somati-
schen Ursache Physio- und Psychothera-
pie beinhalten. Sowohl die Diagnosestel-
lung als auch die Behandlung konnen lan-
gere Zeit dauern und erfordern von Arzt-
und Patientenseite Geduld. Die Patientin
muss verstehen, dass der CPP eine chroni-
sche Erkrankung ist und damit die voll-
standige Heilung oft nicht erreicht wer-
den kann. Es ist jedoch fast immer mog-
lich, den Patientinnen durch eine multi-
modale Therapie der Erkrankung zum
Trotz eine gute Lebensqualitdt zu ermdg-
lichen.
Prof. Dr. med. Jorg Engel
Chefarzt der Klinik fiir Gyndkologie und
Geburtshilfe am Krankenhaus Nordwest
& am Hospital zum Heiligen Geist

Dr. medic. Alin Stefan Constantin
Funktionsoberarzt an der Klinik fiir
Gynakologie und Geburtshilfe am
Krankenhaus Nordwest

Die Literaturhinweise finden sich auf
unserer Website www.laekh.de unter
der Rubrik ,Hessisches Arzteblatt”.
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Multiple-Choice-Fragen:
Chronic Pelvic Pain (CPP) der Frau
VNR: 2760602022174220007(eine Antwort ist richtig)

=

. Welche Aussagen zum Chronic Pelvic
Pain stimmen?

a. Der CPP ist im fortgeschrittenen Stadi-
um nicht zyklusassoziiert.

b. Der CPP tritt Uiberwiegend in der Post-
menopause auf.

c. Haufig besteht nur eine einzelne Ursa-
che fiir die Beschwerden.

d. Der CPP wird als auftretende Schmerz-

sensation in Strukturen des Beckens be-

schrieben, die ldnger als drei Monate

andauert.

1) a, b, und ¢ sind richtig.
2) b und d sind richtig.
3) b, c und d sind richtig.
4) aist richtig.

2. Folgende Differenzialdiagnosen des
CPP kommen in Frage:

a. Akute Appendizitis

b. Interstitielle Zystitis

c. Chronische Appendizitis

d. Endometriose/Adenomyose

1) b, c und d sind richtig.
2) aund b sind falsch.

3) aund c sind falsch.

4) Alle sind richtig.

3. Welche Aussage zur Operation bei CPP
trifft zu:

1) Adhdsiolyse fiihrt immer zum Sistieren
der Beschwerden

2) Methode der Wahl ist Ublicherweise die
Lingslaparotomie

3) Wenn maglich sollten die Patientinnen
laparoskopisch operiert werden

4) bei Endometriose wird meist ein zwei-
zeitiges Vorgehen gewahlt

4. Die folgende endokrine Therapie sollte
bei zyklusabhingigen, wahrscheinlich
oder sicher endometriosebedingten
Schmerzen nicht eingesetzt werden:

1) Dienogest

2) Desogestrel

3) Depotgestagene (3-Monatsspritze)

4) Kombinierte orale Kontrazeptiva im
Langzyklus

5.Bei Schmerzen mit neuropathischer
Komponente sollte den folgenden Me-
dikamenten der Vorzug nicht gegeben
werden:

1) Pregabalin oder Gabapentin

2) Venlafaxin oder Duloxetin

3) Amitryptilin

4) Opioide

6. Welche Aussagen zur Diagnose und
Therapie der Endometriose stimmen?

a. Entfernung aller Endometrioseherde
lindert die Beschwerden nachweislich
und verbessert damit die Lebensquali-
tat.

b.Bei abgeschlossener Familienplanung
und vermuteter Adenomyosis uteri
kann eine laparoskopische totale Hys-
terektomie (TLH) erwogen werden.

c. Bei Adenomyosis uteri, Beschwerden
und Kinderwunsch kann per Querlapa-
rotomie die Resektion der Adenomyo-
seareale mit anschliefender Uterusre-
konstruktion erfolgen (Operation nach
Osada).

d. Im Falle einer vermuteten Endometrio-
seerkrankung ist die Laparoskopie der
Goldstandard der Diagnose und Thera-

pie.

1) b und c sind falsch.
2) aund d sind falsch.
3) b, c und d sind falsch.
4) Alle sind richtig.

7. Welche Aussagen zur Psychotherapie
des CPP stimmen?

a. Es gibt keine Korrelation zwischen der
psychischen Komponente und der Dau-
er der Beschwerden bei CPP.

b. Die Beteiligung der Psyche bei chroni-
schen Schmerzpatienten ist ein sehr
seltenes Phanomen.

c. Das Erkennen und Behandeln einer be-
gleitenden Depression ist fiir den thera-
peutischen Erfolg hochrelevant.

d. Depressive Patientinnen haben nach
der chirurgischen Therapie 3- bis 5-mal
hdufiger persistierende Beschwerden
als nicht depressive Patientinnen
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1) a und c sind richtig
2) cund d sind richtig
3) b, cund d sind falsch
4) a, b und d sind falsch

8. Welche Aussagen zur Laboruntersu-
chung/Bildgebung stimmen?

a. Die Laboruntersuchungen und die Bild-
gebung sind die wichtigsten Hilfsmittel
zur Eingrenzung der Diagnose.

b. Manifestationsformen der tief infiltrie-
renden Endometrioseknoten an Rek-
tum und Vagina und ein ,frozen pelvis“
sind bei entsprechender Erfahrung mit-
tels der transvaginalen Sonographie si-
cher zu diagnostizieren.

c. Bluttests sollten ein Entztindungslabor
und einen Schwangerschaftstest ent-
halten.

d. Haufig wird zur weiteren Beurteilung
ein PET-CT durchgefiihrt, vor allem
wenn der Verdacht auf Malignitdt im
Raum steht.

. b und d sind falsch.
.3, bund c sind richtig.
. bund c sind richtig.

. cund sind falsch.

N ow N

9. Folgende gastrointenstinale Differen-
zialdiagnosen des CPP kommen nicht
in Frage:

1) Chronische Obstipation

2) Morbus Crohn

3) Chronische Pankreatitis

4) Irritable Bowel syndrome (IBS)

10. Welche Aussagen zur Pathophysiolo-

gie des CPP stimmen?

a. Faktoren wie Hyperdsthesie, Allodynie
und eine Beckenbodendysfunktion
konnten eine Rolle spielen.

b. Nur die wenigsten der Patientinnen be-
richten Gber traumatische Erfahrungen
in der Biografie oder zeigten Anzeichen
einer akuten Belastungsreaktion.

c. Es gibt hiufig eine klare, gut behandel-
bare Ursache.

d. Bei fehlender singularer, klarer Ursache
sollte der CPP als komplexer, neuro-
muskuldr und psychosozial bedingter
Symptomkomplex verstanden werden.

1) alle sind falsch

2) a und sind richtig
3) aund d sind richtig
4) b und sind richtig
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