
Die sehr individuellen Krankheits-
bilder der Endometriose stellen
nach wie vor sowohl für die Patien-
tinnen als auch für die Therapeutin-
nen und Therapeuten eine große
Herausforderung dar. Manche Pati-
entinnen leiden bei kleinen Endo-
metrioseherden unter extremen
Schmerzen, bei anderen sind durch
große Endometriose bedingte Ge-
websveränderungen eine Zufallsent-
deckung. Die Ausdehnung der Ver-
änderungen und die Beschwerden
korrelieren also nicht unbedingt mit-
einander.

Kinderwunsch bringt oft erst Klarheit
Oft wird man schon durch die
Anamnese auf die richtige Spur ge-
bracht. Häufig wird die erste Regel-
blutung als dramatisches Erlebnis
mit starken Schmerzen geschildert,
nicht selten werden in den ersten
Jahren nach der Menarche Spitals-
ambulanzen während der Regelblu-
tung frequentiert, bis die Betroffe-
nen oft selbst einen Weg finden, die
Beschwerden vor und während der
Regelblutung erträglich zu machen.
Zu den häufigsten Symptomen der
Endometriose gehören Dysmenor-
rhoe, Dyspareunie, Dysurie und
auch Dyschezie aufgrund einer
Koordinationsstörung von Becken-
bodenmuskulatur und Anal-
sphinkteren. Viele Patientinnen
klagen auch über Rückenschmer-
zen und Schmerzen im unteren
Bauchbereich.

Oft sind es nicht die Schmerzen,
die Anlass für eine ärztliche Konsul-
tation sind, sondern das Ausbleiben
einer Schwangerschaft bei Kinder-
wunsch, das heißt, dass bis zu einer
Diagnose oft Jahre vergehen.

Diagnose und Therapie
Für den Nachweis der Endometriose
werden verschiedene bildgebende
Verfahren wie Ultraschall1 und eine
Magnetresonanztomografie (MRI)2,3

eingesetzt oder es erfolgt eine opera-
tive Abklärung mittels Laparoskopie
oder Hysteroskopie4.

Die Therapie richtet sich nach
der persönlichen Situation und dem
Alter der Patientin sowie der thera-
peutischen Zielsetzung und der Ver-
träglichkeit und Wirksamkeit der
eingesetzten Therapeutika. In der
Regel ist das wichtigste Therapieziel
bei Frauen mit Kinderwusch, die Vo-
raussetzungen für den Eintritt einer
Schwangerschaft zu schaffen bzw.
einer weiteren Ausbreitung des Ge-
schehens entgegenzuwirken. Abge-
sehen vom Kinderwunsch steht die
suffiziente Schmerzbehandlung
meist im Vordergrund der therapeu-
tischen Maßnahmen, wenn nicht ei-
ne operative Sanierung angezeigt ist.

Therapeutisch kommen vor al-

lem hormonelle Verhütungsmittel
(Pille, Hormonpflaster oder Hor-
monspirale) zum Einsatz, sie wirken
zyklusregulierend und reduzieren
endometriosebedingte Schmerzen.
Je nach Verträglichkeit und Wirk-
samkeit können auch verschiedene
andere Substanzen therapeutisch
angewendet werden:

Reduzierung der Endometriose-
herde durch Senkung des Östro-
gengehalts im Körper mit Gestage-
nen wie Medroxyprogesteron (Me-
droxyprogesteronacetat/MPA),
Dydrogesteron (Stereoisomer von
Progesteron) (Duphaston), Dieno-
gest;
Senkung der Östrogenproduktion
durch Aromatasehemmer;
Senkung der Östrogenproduktion
durch GnRH-Analoga (Gonadotro-
pin-Releasing-Hormon-Analoga)
mit Add-back-Verfahren;
Reduktion von Endometrioseher-
den durch Immunmodulatoren
(zum Beispiel Danazol)

Nicht mehr alle der aufgezählten
Behandlungsmöglichkeiten entspre-
chen dem heutigen State of the Art.
Da bei den ersten auftretenden
Symptomen die Schmerzen im Vor-
dergrund stehen, ist die Einnahme
von Analgetika oder Antirheumatika
meist die erste therapeutische Maß-
nahme. Die hormonelle Aktivität be-
einflussende Behandlungen bringen
für viele Patientinnen eine nachhal-
tige Besserung oder sogar Beschwer-
defreiheit, werden aber von man-
chen Patientinnen schlecht oder gar
nicht vertragen.

Bei den operativen Maßnahmen
wird einerseits bei infertilen Adeno-
myosePatientinnen (Endometriosis
uteri interna) die ART (assistierte Re-
produktionstherapie) als Erfolg ver-
sprechend beschrieben, andererseits
berichtet Osada5 in einem Über-
sichtsartikel über 2.365 publizierte
Fälle von diversen organerhaltenden
konservativen Operationsverfahren,
wie triple-flap oder asymmetrischer
Dissektion. Der fokussierte Ultra-
schall HIFU („high intensity focused
ultrasound“) stellt eine neue, nicht
invasive thermische Ablationstech-
nik dar.

Werden außerhalb des Uterus
Endometrioseherde identifiziert
(Endometriosis genitalis externa)
bzw. Endometrioseherde, die an an-
deren Organen situiert sind (Endo-
metriosis extragenitalis), ist die lapa-
roskopische Intervention das Mittel
der Wahl.

Integrative Schmerzbehandlung
Über integrative Therapiemöglichkei-
ten bei Patientinnen mit Endometrio-
se wird in medizinischen Journalen
selten berichtet. Phytotherapeutika,
Akupunktur6,7,8, Elektroakupunktur,
Moxibustion, Neural-therapie9,10,
Manualtherapie und Körperthera-
pien werden zur Behandlung von
durch Endometriose bedingte
Schmerzzustände angewandt.

Ermutigende Erfahrungen in der
Schmerztherapie bei Endometriose

Neuraltherapeutische
Interventionen bei Endometriose
Fallbeispiel. Endometriose
zeigt sich in der Praxis mit
sehr unterschiedlichen Be-
schwerden und verlangt
daher nach einer individu-
ell abgestimmten Behand-
lung. Neuraltherapeutische
Interventionen können da-
bei einen ergänzenden An-
satz bieten, um Beschwer-
den gezielt zu lindern und
die Lebensqualität zu ver-
bessern.

Von Wolfgang Ortner

Abb. 1: Reflektorik der Urogenitalregion ventral mit der Bezeichnung der kor-
respondierenden Akupunkturpunkte, mit Beschreibung ihrer Lage und Indikation,
nach König G, Wancura I, Neue chinesische Akupunktur6 © NT Austria
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Vorstandsmitglied der Österrei-
chischen Medizinischen Gesell-
schaft für Neuraltherapie und
Regulationsforschung

Dr. Wolfgang
Ortner

Abb. 2: Reflektorik der Urogenitalregion dorsal mit der Bezeichnung der korres-
pondierenden Akupunkturpunkte, mit Beschreibung ihrer Lage und Indikation,
nach König G, Wancura I, Neue chinesische Akupunktur6 © NT Austria
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M26, ca. 2,5 cm unter dem Nabel, ca. 5 cm paramedian, Dysmenorrhoe
KG4, ca. 7,5 cm unter dem Nabel in der Bauchfalte, Dysmenorrhoe
N12, ca. 5 cm über der Symphyse, ca. 2,5 cm paramedian, Schmerzen im
       Genitalbereich
M29 ca. 2,5 cm über der Symphyse, ca. 5 cm paramedian, Endometritis, Adnexitis,
       Menstruationsstörungen
M30, in Höhe der Symphyse, ca. 5 cm paramedian, Erkrankungen des Genitales
N11, 2 cm paramedian, Inkontinenz
KG2, Oberrand der Symphyse, Fluor albus
B22, Unterrand proc. spin. L3, ca. 3,5 cm paramedian, Lumbosakralgie
LG3, Unterrand proc. spin. L4, Lumbosakralgie, Menstruationsstörungen
PaM73 u. 74, ca. 7 und 9 cm paramedian des proc. spin. L4, Lumbosakralgie,
       Menstruationsstörungen
B26, ca. 3,5 cm lat. des Unterrandes proc. spin. L5. Lumbosakralgie, Adnexitis
PaM75, in einer Grube unter proc. spin. L5, Lumbosakralgie, gyn. Erkrankungen
       allgemein
       Über dem Gelenkspalt des ISG. Lumbosakralgie
PaM81, median, im unteren Kreuzbeindrittel. Lumbosakralgie
G2, über dem Eingang des Hiatus sacralis, Lumbosakralgie, Menstruations-
       störungen
B35, am Unterrand des Os coccygis, ca. 1,5 cm para-median, zyklusbedingte
       Sakralgie, Fluor albus
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gibt es in der Neuraltherapie. Im
Handbuch Neuraltherapie9 werden
folgende Vorgehensweisen beschrie-
ben: Eine bisher selten verwendete,
jedoch vielversprechende Technik
stellt die lokale Therapie im Sinn ei-
ner Instillation des LA in den Uterus
dar. Sie ist ausschließlich Fachärztin-
nen und -ärzten vorbehalten. Wei-
ters werden die Behandlung über
Punkte der segmentalen Reflektorik,
die Ganglientherapie (Injektion an
den Plexus uterovaginalis „Franken-
häuser“ das Ganglion impar, die epi-
durale sakrale Injektion) und die
Störfeldtherapie beschrieben.

Dokumentiertes Fallbeispiel
In diesem Zusammenhang war die
Behandlungsdokumentation eines
Kollegen11 sehr beeindruckend. Die
Patientin bot eine typische, auf das
Vorliegen einer Endometriose hin-
weisende Anamnese, starke Dysme-
norrhoe seit der Menarche (13. Le-
bensjahr), zusätzlich ausgeprägte
Dyspareunie und unerfüllten Kin-
derwunsch. Die Hysteroskopie mit
Strichcurettage und die Laparosko-
pie mit Chromopertubation hatten
unauffällige Befunde ergeben.

Bei der ersten Therapiesitzung
erfolgen Quaddeln und Infiltratio-
nen der ventralen und dorsalen
Reflektorik der Urogenitalregion so-
wie der Hysteroskopie- und Nabel-
narben. Bei der Nachuntersuchung
ist die Thoraxbeweglichkeit gleich-
mäßiger, die Beinlängendifferenz
angeglichen und die Patientin be-
richtet von Wärmegefühl im Unter-
bauch.

Nach einer Woche, bei der zwei-
ten Therapiesitzung, berichtet die
Patientin über eine subjektive Ent-
spannung im Bereich des Beckens,
aber über eine anhaltende Dyspa-
reunie. Es erfolgen neuerlich Quad-
deln und Infiltration der ventralen
und dorsalen Reflektorik der Uroge-
nitalregion sowie der Hysterosko-
pie- und Nabelnarben. Bei der
Nachuntersuchung zeigt sich der
Hautstrich im Bereich der LWS glat-
ter und die Thoraxbeweglichkeit
gleichmäßig.

Bei einer Wundversorgung vier
Wochen später berichtet die Patien-
tin, dass sie seit der letzten Neural-
therapiesitzung beschwerdefrei ist
und keine Dysmenorrhoe und Dys-
pareunie mehr aufgetreten ist. Bei
der Nahtentfernung eine Woche spä-
ter teilt sie mit, dass es zur Wieder-
kehr der gehabten Beschwerden ge-
kommen ist.

Dritte Therapiesitzung nach ei-
ner Woche: wieder Quaddeln und
Infiltrationen der ventralen, dorsa-
len Reflektorik der Urogenitalregion
sowie der Hysteroskopie- und
Bauchnabelnarben. Nach der Thera-
pie befindet sich die Patientin in ei-
nem guten Allgemeinzustand und
berichtet, dass sie sich gut fühlt und
vorhat, wandern zu gehen. Am glei-
chen Tag am Abend erfolgt eine Wie-
dervorstellung wegen vegetativer
Entgleisung mit hypertoner Kreis-
laufregulation (RR 160/90 mm Hg,
HF 85), „alles tut weh“.

Vierte Therapiesitzung nach ei-
ner weiteren Woche. Die vegetative
Reaktion mit Hypertonie und
Schmerzen im Unterbauchbereich
nach letzter NT besserte sich am Fol-
getag, seitdem wieder beschwerde-
frei. Erneut Quaddeln und Infiltrati-
onen der ventralen, dorsalen Reflek-
torik der Urogenitalregion sowie di-
agnostische Infiltration auffälliger
Narbenanteile einer Klumpfuß-OP-
Narbe rechts. Kontrolluntersuchung:
Hautstrich LWS und Unterbauch
normal, die Beinlängendifferenz und

das Vorlaufphänomen nahezu aus-
geglichen.

Frühe Diagnose entscheidet
Bei der Wiedervorstellung nach fünf
Wochen ist die Patientin beschwer-
defrei und in der vierten Schwanger-
schaftswoche. Die Geburt war kom-
plikationslos und die Patientin
brachte ein gesundes Kind zur Welt.
Es erfolgten keine weiteren neural-
therapeutischen Interventionen.

Diese Behandlungsdokumentati-
on zeigt, dass eine konsequente Be-
handlung über die Reflektorik auch zu
einem zufriedenstellenden Ergebnis
führen kann. Wahrscheinlich würden
erfahrene Therapeutinnen und The-

rapeuten einen anderen Behand-
lungszugang wählen, aber auch einfa-
che Techniken können, wie die Doku-
mentation zeigt, für den am Beginn
seiner neuraltherapeutischen Tätig-
keit Stehenden zum Ziel führen. Ich
habe viele, durch Endometriose in der
Lebensqualität beeinträchtigte Frau-
en gesehen und bin überzeugt, dass
eine frühe Diagnose und eine auf die
jeweils persönlichen Bedürfnisse der
Patientin abgestimmte Therapie zu ei-
ner wesentlichen Verbesserung der
Lebenssituation beitragen.
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