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Endometritis/ Endomyometritis

Fioravante Frischknecht, Hermann Brihwiler

Frauenklinik, Kantonsspital, Minsterlingen

Quintessenz

® Die isolierte Entziindung des Endometriums wird als Endometritis, bei Mit-
beteiligung der tieferen Wandschichten als Endomyometritis bezeichnet.

® Eine Einteilung in eine non-puerperale und eine puerperale Endometritis ist
fiir den Kliniker von Bedeutung.

® Die Endometritis verlduft selten isoliert und wird héufig in Kombination mit
einer Adnexitis und Peritonitis im Rahmen einer «pelvic inflammatory disease»
(PID) gefunden.

@ Gefiirchtet ist die Endometritis bei Chlamydien, weil sie oligosymptomatisch
ablaufen und zu einer aufsteigenden Infektion und tubarer Sterilitdt fithren
kann.

® Besonders bei jungen Frauen mit Blutungsstorungen unter der Pille muss eine
Chlamydieninfektion ausgeschlossen werden.

® Im Wochenbett ist die Verhinderung eines Lochialstaus die wichtigste pro-
phylaktische Massnahme zur Verhinderung einer Endometritis.

Summary
Endometritis /endomyometritis

® Isolated inflammation of the endometrium is termed endometritis; if the
deeper layers are likewise affected the condition is called endomyometritis.

® [Forthe practitioner it is important to distinguish between non-puerperal and
puerperal endometritis.

® Endometritis is rarely observed in isolation but usually occurs during pelvic
inflammatory disease (PID) in association with adnexitis and peritonitis.

® Endometritis due to chlamydial infection may evolve oligosymptomatically
and even result in tubal sterility.

® Special care must be taken to rule out chlamydial infection in young women
on the pill who have bleeding disorders.

@ [n childbed the mostimportant prophylaxis against endometritis is prevention
of lochial congestion.

Einleitung

Infektionen des Uterus werden unterteilt in Infek-
tionen der Zervix (Zervizitis) und des Endometriums
(Endometritis). Davon abgegrenzt wird die Adne-
xitis als Entziindung des oberen Genitaltraktes mit
Beteiligung von Tube (Salpingitis) und Ovar (Oopho-
ritis). Eine Kombination von Endometritis, Adne-
xitis bis hin zum Tuboovarialabszess sowie die Pe-
ritonitis des kleinen Beckens wird als PID — «pelvic
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inflammatory disease» — zusammengefasst. Die-
ses Krankheitsbild fiihrt oft zu Sterilitdt und muss
deshalb friih und konsequent behandelt werden.
Eine Endometritis kommtnur selten isoliert vor und
wird deshalb nur sporadisch als Hauptdiagnose ge-
funden. In tiberwiegenden Féllen ist die Endome-
tritis durch aufsteigende, sexuell akquirierte Infek-
te verursacht und beginnt mit einer Entziindung
der Zervix. Die Krankheitserreger konnen weiter
aufsteigen, ohne dass immer eine Endometritis
auftreten muss, und kénnen sich dann als Adnexi-
tis oder als PID manifestieren. Die Endometritis ist
dabei nur ein Nebenbefund, der haufig nicht ge-
sucht und diagnostiziert wird. Das klinische Bild
kann entsprechend vielféltig sein, von einer diskre-
ten Blutungsstérung bis hin zu einem schweren
septischen Krankheitsbild.

Der Pathologe unterscheidet eine akute von einer
chronischen Endometritis sowie spezifische Endo-
metritiden (z.B. Thc), auf die hier nicht weiter ein-
gegangen werden soll [1]. Bei der histologischen
Aufbereitung eines Endometriumabradates werden
bei einer akuten Endometritis Neutrophile in den
Endometriumdriisen und eine Ansammlung von
Mikroabszessen dargestellt, wiahrend bei einer
chronischen Entziindung Plasmazellen im endo-
metrialen Stroma als pathognomonisch gelten. Bei
gleichzeitigem Befall der Muskulatur wird dann
von einer Endomyometritis gesprochen. Der Kli-
niker unterscheidet weniger eine akute von einer
chronischen als eine non-puerperale von einer
puerperalen Endometritis.

Die vorliegende Ubersicht soll das klinische Krank-
heitsbild, die Diagnostik sowie die Behandlung der
Endometritis ndherbringen.

Non-puerperale Endometritis

Eine non-puerperale Endometritis ist hdufig im
Zusammenhang mit einer PID, durch sexuell iiber-
tragbare Erreger verursacht, zu beobachten. Zur
Risikogruppe zéhlen junge Frauen unter 25 Jah-
ren, frith sexuell aktive Frauen mit wechselnden
Partnern oder mit bereits frither durchgemach-
ten Geschlechtskrankheiten [2]. Weitere Risiken
sind intrauterine Eingriffe wie Curettagen (Abort-
oder fraktionierte Curettagen) sowie diagnostische
und auch therapeutische Hysteroskopien. Eine in-
takte zelluldre und humorale Abwehr der Zervix
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wie auch ein unbeeintrachtigtes Endometrium hem-
men aufsteigende Infektionen, wahrend Fremd-
korper im Cavum uteri (z.B. I[UD) und Tumore (z.B.
Myome, Polypen, Karzinome) die Entstehung einer
Endometritis stark begiinstigen.

Klinik

Eine non-puerperale Endometritis kann sich oligo-
symptomatisch als schmerzlose Blutungsstérungen
wie Meno-/Metrorrhagien, Zwischenblutungen und
Schmierblutungen manifestieren [3]. Bei Blutungs-
storungen bei der Einnahme von Ovulationshem-
mern sollte immer differentialdiagnostisch eine En-
dometritis als mogliche Ursache erwogen und eine
Chlamydieninfektion durch einen Zervixabstrich
ausgeschlossen werden. Gerade bei jungen Frauen
unter der Pille wird geméss Literatur eine Endo-
metritis 6fter verpasst als bei Frauen ohne Hor-
mone [4] und ist deshalb besonders gefiirchtet, da
sie zu schwerwiegenden Spatfolgen wie Sterilitit
und chronischen Bauchschmerzen fithren kann.
Unterbauchschmerzen und ein allgemeines Schwié-
chegefiihl sind weitere unspezifische Symptome.
Erst das zusitzliche Auftreten von Fieber kann
dann den Verdacht auf eine akute Endometritis
lenken. Geméss dem Center for Disease Control
and Prevention (CDC) geniigen bei einer jungen
Frau mit Unterbauchschmerzen der Portiobewe-
gungsschmerz sowie die Druckdolenz der Adnex-
region als klinische Minimalkriterien, um ein PID
zu diagnostizieren und auch eine antibiotische Be-
handlung einzuleiten [5]. Zusatzkriterien wie Fie-
ber und ein abnormer Fluor vaginalis erhérten die
Diagnose eines PID deutlich [6].

Diagnostik

Wie immer lohnt es sich, eine griindliche Anamne-
se, speziell der Blutungsverhéltnisse, der Antikon-
zeption und der Vita sexualis, zu erheben. Das Mik-
tions- und Stuhlverhalten gibt wichtige Hinweise,
ob Erkrankungen im urologischen oder im gastro-
enterologischen Bereich ebenfalls in die Differen-
tialdiagnose eingeschlossen werden miissen.

Bei der spekularen Einstellung sind die Portio und
der Fluor vaginalis nach Farbe, Konsistenz und Ge-
ruch zu beurteilen. Fiir eine Zervizitis spricht eine
sehr verletzliche, auf Berithrung sofort blutende
Oberflache. Im Nativprédparat ist eine Ansamm-
lung von Leukozyten und Bakterien noch kein Be-
weis fiir eine Endometritis, das Fehlen von Ent-
ziindungszeichen aber ein starkes Argument gegen
diese Diagnose. Schiumender Fluor wird bei Tri-
chomonaden-Infekt gefunden, wéhrend ein fisch-
artiger Geruch fiir eine bakterielle Vaginose bzw.
eine Aminkolpitis fast beweisend ist. Letztere zeigt
sich unter dem Mikroskop beim Nachweis von so-
genannten «clue cells» (mit Bakterien besiedelte
Plattenepithelien) und reichlich Bakterien sowie
fehlender Déderlein-Flora.

Zervikale Abstriche auf allgemeine Bakteriologie,
Chlamydien und Gonokokken sollten abgenom-
men werden. Die hdufigsten Erreger sind in Ta-
belle 1 & ersichtlich. Auf intrauterine Abstriche
und Biopsien, die letztlich eine Endometritis aus-
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schliessen oder beweisen wiirden, kann nach unse-
rer Meinung im klinischen Alltag verzichtet werden.
Allerdings ist bei zervikaler Infektion mit Chlamy-
dien oder Gonokokken in nur rund 25% auch eine
Endometritis vorhanden [3], wihrend man bei einer
gesicherten Adnexitis in 70-90% auch eine Endo-
metritis findet [7].

Ob auch Mykoplasmen und Ureaplasmen gesucht
werden sollten, ist unklar, da diese Keime relativ oft
auch bei asymptomatischen Frauen mitrund 2,3%
gefunden werden [8]. Mykoplasmen sind fahig, in
die Tuben aufzusteigen, und werden auch bei Sal-
pingitiden nachgewiesen, allerdings zusammen mit
anderen Keimen, die aber als eigentliche Infektions-
erreger angesehen werden [9].

Eine liegende Spirale sollte bei Infektverdacht ent-
fernt werden. Nicht erforderlich ist dies bei Nach-
weis von Aktinomyces im Pap-Abstrich, falls keine
weiteren Symptome bestehen [10]. Wird bei Ver-
dacht auf Endometritis die Spirale entfernt, soll
diese auch bakteriologisch untersucht werden.
Bei der bimanuellen Untersuchung ist auf einen
Portio-Liiftungsschmerz zu achten. Typischerweise
ist auch der Uterus dolent. Bei einer PID kénnen
dolente, allenfalls vergrofSerte Adnexe palpiert
werden.

Die Entziindungsparameter sind je nach Schwere-
grad der Endometritis bzw. des PID erhoht. Es
empfiehlt sich, zusétzlich den Urin zu analysieren
sowie einen Schwangerschaftstest vorzunehmen.
Je nach klinischer Situation sind serologische Un-
tersuchungen auf Lues und HIV ebenfalls in Be-
tracht zu ziehen und nach drei Monaten zu wieder-
holen.

Als bildgebendes Verfahren hat sich die transvagi-
nale Sonographie bewéhrt. Eine Endometritis hat
zwar keine typischen sonographischen Kriterien,
jedoch kann der Ultraschall intrauterine Tumore
sowie Abszesse im Adnexbereich darstellen. Auch
der Nachweis von freier Fliissigkeitim kleinen Bek-
ken (Douglas) ist ein mogliches Symptom eines ent-
ziindlichen Prozesses. Die Ausdehnung von Tubo-
Ovarialabszessen kann durch ein CT des Abdomens
beurteilt werden. Als beste Methode zur Diagnostik
eines akuten PID gilt aber die Laparoskopie, die
neben der visuellen Diagnostik die Sekret- und Ab-
strichentnahme im kleinen Becken erlaubt [5]. Wird
eine Perihepatitis (Fitz-Hugh-Curtis-Syndrom) fest-
gestellt, ist eine Gonorrhoe oder eine Chlamydien-
infektion sehr wahrscheinlich. Anlédsslich der dia-

Tabelle 1. Haufigste Erreger einer non-puerperalen
Endometritis/PID.

Chlamydia trachomatis

Neisseria gonorrhoeae

Streptokokken

Staphylokokken

Trichomonas vaginalis

Anaerobe Bakterien (z.B. Bacteroides species, Clostridien)

Aktinomyces (Spirale)

Tuberkulose
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gnostischen Laparoskopie fithren wir in der Regel
auch eine Strichcurettage zur histologischen Si-
cherung der Endometritis durch.

Eine diagnostische Hysteroskopie gilt in den Hén-
den von Spezialisten als gute Methode, um eine
chronische Endometritis, die sich durch Mikropo-
lypen manifestiert, zu diagnostizieren [11]. Mei-
stens erfolgt diese Untersuchung im Rahmen einer
Sterilitdtsabkldrung, bei der immer auch Chlamy-
dien gesucht werden.

Therapie

Die Therapie der Endometritis, die in der Regelnicht
isoliert ablduft, hangt stark vom vorherrschenden
Krankheitsbild ab, weshalb hier nur einige grund-
sitzliche Angaben gemacht werden. Eine PID ge-
hort auf jeden Fall in fachérztliche Behandlung,
und je nach Schweregrad ist eine Hospitalisation
unumganglich (Tab. 2 &). Eine kombinierte Anti-
biotikatherapie, die auch Anaerobier und Chla-
mydien abdeckt, erfolgt intravends. An unserer
Klinik hat sich dabei die Therapie mit Ciprofloxa-
cin und Metronidazol bewihrt.

Bei Nachweis von Chlamydien im Zervixabstrich
ohne klinische Infektzeichen wird eine Einmal-
therapie mit 1 g Azithromycin p. 0. empfohlen. Be-
stehen zusétzlich klinische Symptome wie Blu-
tungsstorungen, ist eine Therapie mit Doxycyclin
200 mg/d iiber sieben bis zehn Tage indiziert. Der
Partner muss in beiden Fillen mit 1 g Azithromy-
cin mitbehandelt werden.

In der Schwangerschaftkommtvor der 20. Schwan-
gerschaftswoche Erythromycin 4 x 500 mg {iber sie-
ben Tage und nach der 20. Schwangerschaftswoche
einmalig Azithromycin 1 g zur Anwendung [12].
Bei einer Gonokokkeninfektion der Zervix ohne Hin-
weise fiir eine Mitbeteiligung der Adnexe gilt eine
Einmaltherapie mit Ceftriaxon 250 mgi.m. als aus-
reichend. Selbstverstidndlich erfolgt immer auch
eine Partnerbehandlung. Wie bereits oben erwéhnt
ist die Entfernung von allfilligen intrauterinen
Fremdkdrpern wichtig.

Puerperale Endometritis

Klinik

Die puerperale Endometritis bzw. Endomyome-
tritis manifestiert sich durch Uterussubinvolution,
Uteruskantenschmerz, putride Lochien, Fieber und
eine Verschlechterung des Allgemeinzustandes.
Ganz typisch bei einer solchen Entziindung sind
auch Kopfschmerzen. Besonders gefihrdet fiir eine
Endometritis sind Frauen nach Sectio caesarea,
weshalb bei diesem Eingriff grundsétzlich eine
Antibiotikaprophylaxe empfohlen wird [13]. Wei-
tere Risikofaktoren sind ein lange bestehender vor-
zeitiger Blasensprung, multiple vaginale Untersu-
chungen unter der Geburt sowie manuelle oder
instrumentelle Nachtastungen und Plazentalgsun-
gen. Die Endometritis ist meistens eine polymikro-
bielle Infektion (Tab. 3 &). Die Infektion kann nicht
nur die Mutter betreffen, sondern auch das Neu-
geborene. So kann eine Besiedelung der Zervix mit
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Chlamydien zu einer Konjunktivitis und einer aty-
pischen Pneumonie beim Kind fiihren.

Sehr kontrovers diskutiert wird die Bedeutung der
bakteriellen Vaginose in der Schwangerschaft und
bei der Geburt. Eine schwedische Arbeit diagno-
stizierte bei rund 16% aller Frauen in der Friih-
schwangerschaft eine bakterielle Vaginose und
fand in dieser Gruppe postpartal dreimal hdufiger
eine Endometritis [14]. Andere Autoren beobach-
teten ein erhohtes Risiko fiir Frithgeburt und vor-
zeitigen Blasensprung. Allerdings haben Studien,
die bei Schwangeren mit asymptomatischer bak-
terieller Vaginose eine Therapie mit Metronidazol
[15] oder Clindamycin [16] gegeniiber Plazebo
untersucht haben, keinen Nutzen beziiglich Friih-
geburtenrate oder peripartaler Infektionen gezeigt.
Ahnlich unklar ist die Rolle einer chronischen En-
dometritis, bei der kein klarer Zusammenhang mit
Frithgeburten gefunden wurde [17].

Diagnostik

Im Wochenbett wird die Endometritis klinisch
diagnostiziert. Eine Ultraschalluntersuchung zeigt
keine wesentlichen Unterschiede bei Frauen mit
oder ohne postpartale Endometritis [18]. Allerdings
muss bei schwerem Krankheitsbild und vor allem
beirechtsseitigen Uteruskantenschmerzen an eine
Ovarialvenenthrombose gedacht werden. Diagno-
stisch hilft hier eine Abdomensonographie oder,
noch zuverlédssiger, eine Computertomographie
weiter.

Grundsétzlich sollte bei Diagnose einer Endome-
tritis ein vaginaler Abstrich zur bakteriologischen
Untersuchung durchgefiihrt werden, um vor allem

Tabelle 2. Hospitalisationsgriinde.

Versagen der oralen ambulanten Therapie

Fehlende Compliance

Schwangere

Schwere Nausea und Vomitus

Hohes Fieber und Allgemeinzustandverschlechterung

Tuboovarialabszess

Immunsupprimierte Patientinnen

Appendizitis nicht ausgeschlossen

Aus: Kaufmann M, Costa SD, Scharl A. Die Gynakologie,
2. Auflage, Springer Medizin Verlag Heidelberg 2006;280.

Tabelle 3. Haufigste Erreger einer puerperalen
Endometritis/Endomyometritis.

Grampositive Keime

Streptokokken, Staphylokokken, Diphteroides,
Enterokokken

Gramnegative Keime

E. Coli, Gardnerella, Enterobacter, Proteus

Anaerobier

Bacteroides, Peptostreptokokken und Clostridien

Mykoplasmen

Chlamydia trachomatis
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auch einen Streptokokken-A-Infekt (Kindbettfieber)
nicht zu verpassen. Weiter soll auch ein Harnwegs-
infekt ausgeschlossen werden. Die Entziindungs-
parameter wie Leukozyten und CRP sind zur Ver-
laufsbeobachtung indiziert.

Therapie

Postpartal ist ein ungehinderter Lochialfluss ein
guter Schutz vor einer Endometritis. Das Mobili-
sieren der Wochnerinnen und natiirlich das Stillen
férdern den Lochialfluss. Bei beginnender Lochial-
stauung lohnt sich der Einsatz von Uterotonika,
wobei die Applikation von 1 Amp. Methergin mei-
stens erfolgreich ist. Routineméssige Metherginga-
ben an die Wochnerinnen sind wegen der Neben-
wirkungen dieses Priaparates, unter anderem auf
das Stillen, nicht indiziert.

Bei eindeutigen Infektzeichen sind Metherginga-
ben eine wichtige therapeutische Massnahme und
werden mit der Antibiotikagabe kombiniert. Dabei
kommt meistens Amoxicillin/Clavulansidure 2 bis
3 x 1 goder die i.v.-Therapie mit 3 x 1,2 bis 2,2 g
zur Anwendung. Bei schweren Féllen mit septi-
schem Verlauf wird geméss dem Ziircher Geburts-
hilfe-Handbuch [12] eine Dreierkombination Aug-
mentin®/Dalacin®/Garamycin® eingesetzt.Wichtig
istin derartigen Féllen auch eine Thromboembolie-
prophylaxe, vorzugsweise mit einem niedermole-
kularen Heparin.

Beijedem postpartalen uterinen Eingriff, zum Bei-
spiel im Rahmen einer manuellen Plazentaldsung,
fithren wir an unserer Klinik die antibiotische Ab-
schirmung mit Amoxicillin/Clavulansdure 3x 1,2 g
i.v. oder alternativ mit Ceftriaxon 1 x 1 gi.v. durch.
Kurzzeitig werden hier postoperativimmer auch
Uterotonika eingesetzt.
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Schlussbemerkungen

Im klinischen Alltag wird die Endometritis, mit Aus-
nahme des Puerperiums, zu wenig beachtet und
entsprechend zu selten diagnostiziert. Meistens
sind Symptome einer Kolpitis/Zervizitis oder dann
solche einer Adnexitis bzw. eines PID dominie-
rend, und der Kliniker macht sich {iber das Endo-
metrium keine Gedanken. Gliicklicherweise ist dies
therapeutisch in vielen Fallen auch nicht von Be-
deutung, da die Infektsymptome ohnehin die Indi-
kation zur antibiotischen Therapie ergeben und so
eine Endometritis mitbehandelt wird. Viel heikler
sind isoliert auftretende Endometritiden, die kaum
oder nur diskrete Symptome verursachen, so dass
eine frithe Diagnose und Behandlung ausbleiben.
Es sei hier nochmals erwédhnt, dass bei Blutungs-
storungen, speziell auch unter Ovulationshemmern,
immer eine Endometritis in die Differentialdiagno-
se eingeschlossen werden muss. Gerade Chlamy-
dien kdnnen bei verpasster Diagnose eine symptom-
arme aufsteigende Infektion verursachen und als
Spitfolge eine tubare Sterilitdt zuriicklassen. Bei
jungen Frauen mit Verdacht auf eine Chlamydien-
infektion ist es deshalb auch gerechtfertigt, mit
einer Therapie zu beginnen, bevor die Abstrich-
resultate vorliegen. Unbeantwortetistimmer noch
die Bedeutung der bakteriellen Vaginose im Hin-
blick auf Schwangerschaftskomplikationen. Auch
die Rolle von Mykoplasmen und Ureaplasmen, ob
als Krankheitserreger oder nur als begiinstigen-
der Faktor fiir andere Keime, ist bisher unklar ge-
blieben.
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