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Myometrium des Uterus, in der sogenannten
Adenomyose (früher Endometriosis genitalis in-
ter na), betrachtet. Endometrioseherde wurden
auch extrapelvin in praktisch jedem Organsystem
beschrieben.
Wir beschränken uns auf die «klassische» Endo-
me triose im kleinen Becken. Dort werden die 
peri  toneale, die ovarielle und die tief infiltrieren-
de Manifestationsform unterschieden. 
Man schätzt, dass 10–15% der Frauen im fertilen
Alter, 25–40% der Patientinnen mit chronischen
Unterbauchschmerzen und beinahe die Hälfte 
aller Frauen mit Sterilität betroffen sind [1]. 
Die Endometriose kann asymptomatisch verlau-
fen, oder sich mit unterschiedlichsten Symptomen
manifestieren. Oft dominieren Schmerzen wie Dys-
menorrhoe und Dyspareunie, in anderen Fällen
ist der unerfüllte Kinderwunsch das einzige Merk-
mal der Endometriose. 
Die Endometriose wird oft erst nach mehreren
Jahren Leidenszeit entdeckt. Eine korrekte Dia-
gnosestellung ist jedoch Voraussetzung für eine
erfolgreiche Therapie. 
In Anbetracht der teilweise invalidisierenden
Schmerzen, Einnahme von Medikamenten und
Konsultationen bei Ärzten unterschiedlichster
Fach richtungen wird klar, dass die Endometriose
aus gesundheitspolitischer und nicht zuletzt auch
volkswirtschaftlicher Sicht eine grosse Heraus-
for derung darstellt. Im Jahr 2005 beispielsweise
betrugen die Kosten der durch Endometriose 
verursachten Arbeitsausfälle in den EU-Staaten
30 Mil liarden Euro.
Dieser Artikel soll einen Überblick über die Patho -
genese der Krankheit, ihre klinische Erscheinung
und die aktuellen diagnostischen und therapeu-
tischen Optionen geben.

Pathogenese

Die Pathogenese der Endometriose bleibt bis
heute ein ungelöstes Rätsel. Wahrscheinlich ist
die Ätiologie multifaktoriell. Zur Erklärung der
ver schiedenen Manifestationsformen existieren
unterschiedliche Theorien.
Die peritoneale Endometriose wird meist durch
die 1927 von Sampson postulierte Implantations -
hypothese begründet, wobei durch retrograde

Einleitung

Endometriose ist definiert als Vorkommen und
Wach stum von endometrialem Drüsen- und Stro-
ma gewebe ausserhalb des Uterus. Als pathophy-
siologisches Kontinuum wird das Auftreten von
en dometrialem Drüsen- und Stromagewebe im
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Quintessenz

� Endometriose ist definiert als Vorkommen und Wachstum von endometrialem
Drüsen- und Stromagewebe ausserhalb des Uterus.

� 10–15% der Frauen im fertilen Alter sind von Endometriose betroffen.

� Das Erscheinungsbild ist sehr vielfältig, entsprechend wichtig ist es, die En-
dometriose in die Palette der Differentialdiagnosen einzubeziehen.

� Es gibt verschiedene Entitäten der Endometriose: die peritoneale, die ova-
rielle und die tief infiltrierende oder rektovaginale Endometriose.

� Je nach Manifestationsform werden unterschiedliche pathogenetische Mecha -
nismen vermutet.

� Goldstandard zur Erfassung einer intraabdominalen Endometriose ist die
diagnostische Laparoskopie mit gleichzeitiger Option zur Therapie.

� Diagnostik, Therapie einer Endometriose und Beratung von betroffenen 
Patientinnen sind oft komplex und verlangen nicht selten ein interdisziplinäres 
Vorgehen.

Summary

Endometriosis – a little known, often unrecognised 

gynaecological disorder 

� Endometriosis is defined as the presence and growth of endometrial glands
and stroma outside the uterus.

� Endometriosis occurs in 10–15% of women of child-bearing age. 

� As clinical presentations are multifaceted, it is important to consider endo -
metriosis in differential diagnosis.

� Three entities can be differentiated: peritoneal, ovarian and deeply infiltra -
ting or rectovaginal endometriosis. 

� Various pathogenic mechanisms are assumed to explain these manifestation
patterns. 

� Laparoscopy still represents the gold standard in the diagnosis of endome -
triosis. Simultaneous surgical therapy is usually possible. 

� Clinical diagnosis, therapy and counselling of patients with endometriosis
often require an interdisciplinary approach.
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norrhoe, Dyspareunie oder chronisch rezidivieren -
de Unterbauchbeschwerden berichten (Tab. 1 p),
ist unbedingt an eine Endometriose zu denken. 

Diagnostik

Vermutlich nicht zuletzt aufgrund der Mannigfal-
tigkeit der Beschwerden dauert es vom ersten Auf-
treten der Symptome bis zur Diagnosestellung drei
bis elf Jahre [10]. Bemerkenswert ist, dass die 
Patientinnen durchschnittlich 4,7 Jahre warten
bis zu einer ersten Konsultation [9]. Nachdenklich

Men struation endometriales Gewebe in die Bauch-
höhle gelangt [2]. In Studien konnte gezeigt wer-
den, dass die Endometriumzellen bereits nach 
18 Stunden am Peritoneum haften [3] und ins
submesotheliale Gewebe einwandern. Unter dem
Einfluss parakriner und endokriner Faktoren
kommt es zum Wachstum dieser ektopen Zellen. 
Dass Endometrioseherde nur bei einigen Frauen
entstehen, wo doch physiologischerweise in bis zu
90% der jungen Frauen eine retrograde Menstrua -
tion auftritt, wird auf ein komplexes Zusam men -
spiel von insuffizienter Immunabwehr, Ausschüt-
tung von Interleukinen und Wachstumsfaktoren,
Umwelteinflüssen und genetischer Prädisposition
zurückgeführt. Tatsächlich haben Verwandte er-
sten Grades ein um 5 bis 7% erhöhtes Erkran-
kungsrisiko [4]. In der peritonealen Flüssigkeit
von Endometriosepatientinnen konnten verschie -
dene Interleukine, Zytokine und Wachstumsfak-
toren in höheren Konzentrationen nachgewiesen
werden [5]. Und es gibt mehrere Studien, die einen
Zusammenhang zwischen Dioxinexposition und
Endometriose herstellen. 
Der Endometriosebefall der Ovarien mit sogenann -
ten Endometriomen (Endometriosezysten) wird
durch Bildung von Pseudozysten oder Metaplasie
von invaginiertem Coelomepithel erklärt. Eine
Metaplasie von Resten des Müller-Ganges oder
eine Infiltration ausgehend vom Douglas werden
als pathogenetische Ursache der tief infiltrieren-
den Endometriose mit Befall des Septum recto-
vaginale diskutiert [6, 7]. Für die extragenitalen
Manifestationen werden hämatogene Metastasen
und pluripotente Zellen verantwortlich gemacht
[8]. 

Symptomatik

Die Endometrioseherde reagieren auf den zykli-
schen Einfluss von Östrogen und Progesteron wie
das eutope Endometrium mit Proliferation und
Sekretion. Durch den lokalen Reiz erfolgt in
Wechselwirkung mit Makrophagen, Leukozyten
und anderen Zellen der peritonealen Flüssigkeit
die Ausschüttung inflammatorischer Substanzen.
Die Fähigkeit des endometrialen Gewebes zu Im-
plantation und Invasion stellt die Grundlage dar
für eine Ausbreitung mit organdeformierendem
Wachstum (Abb. 1 x, 2 x). Das Erscheinungs-
bild der Endometriose ist sehr vielfältig: Die mei-
sten symptomatischen Patientinnen leiden an den
Kardinalsymptomen Dysmenorrhoe (95%) und
Dyspareunie (64%), viele klagen aber auch über
chronische Schmerzen (85%) oder Abgeschlagen -
heit (87%), je nach Lokalisation der Endometrio-
seherde kommen Dyschezie (64%) oder Dysurie
(31%) vor [9]. Ein Drittel der Frauen mit Endo-
metriose ist asymptomatisch; bei ihnen wird die
Diagnose oft anlässlich einer Laparoskopie im
Rahmen einer Sterilitätsabklärung gestellt. 
Bei Patientinnen, die über Symptome wie Dysme -

Tabelle 1. Endometrioseverdächtige Symptome.

Dysmenorrhoe

Dyspareunie

Chronisch rezidivierende Unterbauchbeschwerden

Sterilität

Zyklusstörungen (Hypermenorrhoe, Menorrhagie)

Rückenschmerzen

Defäkationsbeschwerden (Dyschezie)

Dysurie (Hämaturie)

Abbildung 1

Endometrioseherd im Rectosigmoid (siehe Markierung).

Abbildung 2

Endometrioseherd in der Blase (Pfeil: Ureterostium).

Endometrioseherd
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sind inaktive, rote und lachsfarbene bis durchsich -
tige hingegen aktive Läsionen. Auch die Sensitivi -
tät der Laparoskopie für die histologische Dia-
gnose einer Endometriose liegt jedoch nicht bei
100%. Der positive prädiktive Wert wird mit etwa
45% angegeben [13]. 
Während der Laparoskopie erfolgt auch eine Sta-
dieneinteilung der Endometriose. Dazu existie-
ren verschiedene Klassifikationssysteme, inter-
national am meisten verwendet wird dasjenige
der American Society for Reproductive Medicine
ASRM (ehemals American Fertility Society). Bei
dieser Klassifikation werden mittels Vergabe von
Punkten Ausmass und Art des Endometriose -
befalls bei Infertilität berechnet. Die tief infiltrie-
rende Form der Endometriose wird nur in neueren
Einteilungen berücksichtigt [14]. In keiner der
aktuell gebräuchlichen Klassifikationen werden
die klinischen Symptome integriert. 

Therapie

Die individuelle Situation jeder Patientin, ihr 
Alter, ihre reproduktiven Erwartungen und ihre
Schmerzsymptomatik erfordern die Festlegung
eines individuellen Behandlungskonzepts. Es

stimmt einen die Tatsache, dass viele Frauen dann
zu hören bekommen, «Menstruationsschmerzen
sind normal», und die Endometriose oft nicht
oder erst sehr spät in die Palette der Differential-
diagnosen einbezogen wird [11]. 

Klinische Untersuchung

Aufgrund einer ausführlichen Anamnese und einer
gynäkologischen Untersuchung kann der Verdacht
auf eine Endometriose erhoben werden. Bei der
Spekulumeinstellung ist auf knotige Areale im
Fornix posterior der Vagina und Portioherde zu
achten (Abb. 3 x). Bei der bimanuellen Unter-
suchung weist ein weicher, dolenter Uterus auf
eine Adenomyosis (Endometrioseherde im Myo-
metrium) hin, eine Raumforderung im Bereich
der Adnexloge kann einem Endometriom entspre -
chen und ein nahezu immobiles inneres Genitale,
ein so genanntes «frozen pelvis», sollte den Ver-
dacht auf eine ausgeprägte Endometriose erwek-
ken. Bei entsprechenden Beschwerden muss im-
mer auch eine rektovaginale Palpation erfolgen,
um einen tief infiltrierenden Endometrioseknoten
im Septum rectovaginale zu tasten. 

Bildgebung 

Peritoneale Herde können mit dem Ultraschall
nicht erfasst werden. Bei Endometriomen hinge-
gen ist die Sonographie die diagnostische Methode
der Wahl. Das Bild der sogenannten «kissing
 ovaries» zeigt beidseitige Endometriome, welche
sich in der Mittellinie hinter der Zervix berühren.
Dies deutet meist auf eine mittelschwere bis
schwere Endometriose hin, welche für den Chirur-
gen intraoperativ eine echte Herausforderung
darstellt (Abb. 4 x) [12]. Wenn bei tief infiltrie-
render Endometriose ein Befall des Septum recto-
vaginale vermutet wird, kann eine MRI-Untersu-
chung Informationen über die Infiltrationstiefe
und -ausdehnung liefern. Eine Koloskopie bringt
diesbezüglich keinen Vorteil. Falls eine Ureter-
beteiligung vorliegt, ist nicht selten auch eine
 Ureterohydronephrose zu finden; in dieser Situa-
tion sollte präoperativ ein Intravenös-Pyelo-
gramm durchgeführt werden.

Laparoskopie

Der Goldstandard zur Erfassung einer intraabdo -
minalen Endometriose ist die diagnostische Lapa -
roskopie. Dabei können Biopsien endometriose-
verdächtiger Bereiche entnommen und – mit
therapeutischem Ansatz – auch Herde entfernt
werden. Die unterschiedlichen Farben der Befun-
de geben Auskunft über den Aktivitätsgrad der
Endometriose: Wegen Hämosiderinablagerungen
sind bräunliche Herde älter, weisse und narbige

Abbildung 3

Spekulumuntersuchung: Endometriosedurchbruch 
im Fornix posterior der Vagina.

Abbildung 4

Intraoperatives Bild der «kissing ovaries»: 
schwere Endometriose mit Endometriomen beider Ovarien.
Legende: U = Uterus, OL = Ovar links, OR = Ovar rechts.
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gilt, mit der Patientin zu eruieren, was im Vor-
dergrund steht: Schmerzen, Kinderwunsch oder
beides. 
Bei Schmerzen kann initial ein medikamentöser
Behandlungsansatz mit Analgetika, Ovulations-
hemmer oder Gestagenen gewählt werden. Bei
Persistenz der Beschwerden oder klinischem Ver-
dacht auf Endometriose, Endometriome oder Be-
fall des Septum rectovaginale hingegen ist, wie bei
unerfülltem Kinderwunsch, grosszügig die Indika -
tion zur Operation zu stellen. 

Medikamentöse Therapie

Nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR)

NSAR wirken durch Hemmung der Cyclooxyge-
nase und bewirken dadurch eine Reduktion der
prostaglandinvermittelten Dysmenorrhoe. Eine
analgetische Behandlung mit NSAR haben die be-
troffenen Frauen meist bereits selbst eingeleitet. 

Ovulationshemmer/Danazol /Gestagene/

GnRH-Analoga

Keine dieser in den weiblichen Zyklus eingreifen -
den Medikamentengruppen ist den anderen be-
züg lich Wirksamkeit überlegen, unterschiedlich
ist jedoch das Spektrum der Nebenwirkungen und
die Kosten (Tab. 2 p). Durch Ovulationshemmer
werden die zyklischen Hormonschwankungen
und der Aufbau des Endometriums redu ziert, 
zyklusassoziierte Schmerzen werden vermindert.
Danazol, ein synthetisches Derivat des 17-Ethinyl -
testosteron, wurde in den 70er Jahren als Stan-
dard therapie verwendet. Aufgrund des ausgepräg -
ten androgenen Nebenwirkungsprofils ist diese
Substanz heutzutage obsolet. 
Gestagene wirken durch atrophische Veränderung
des Endometriums und entsprechend verringer-
tem Menstrualfluss günstig. Als Nebenwirkungen
sind Durchbruchsblutungen (40–80%), Gewichts -
zunahme (40–50%), Akne (20%) und Auswirkun-
gen auf den Lipidstoffwechsel (LDL2, HDL4) be-
kannt. Die Depotverabreichung von Gestagenen
sollte wegen der unter Umständen prolongierten
Suppression der Hypophysen-Gonaden-Achse nur
bei Frauen mit negativem Kinderwunsch durch-
geführt werden. Eine levonorgestrelhaltige Spirale
wird vor allem bei Adenomyosis uteri und tief in-
filtrierender Endometriose mit Befall des Septum
rectovaginale erfolgreich angewandt [15].

GnRH-Analoga bewirken initial einen flare-up-
Effekt mit gesteigerter LH- und FSH-Ausschüttung
aus der Hypophyse durch eine irreversible Bin-
dung an GnRH-Rezeptoren. Im Verlauf erfolgt 
eine Downregulation, es kommt zu charakteri -
stischen klimakterischen Nebenwirkungen (Wal-
lungen, Schlafstörungen, trockener Scheide, Ge-
lenkschmerzen und je nach Behandlungsdauer
Knochendichteverlust). Diese Nebenwirkungen
werden mit Hilfe einer sogenannten Add-back-
The rapie durch Verabreichung von niedrigdosier-
ten Östrogen- und Progesteronderivaten gemildert,
ohne dass Endometrioseherde stimuliert werden
(Schwellenwert 220 pmol/l) [16].

Chirurgische Therapie

Die Laparoskopie mit Gewebeentnahme zur histo -
logischen Sicherung ist nicht nur Goldstandard
zur Diagnosestellung, sondern gleichzeitig auch
der geeignete Zugang für eine operative Thera-
pie. Der Erfolg ist jedoch stark von der klinischen
und technischen Erfahrung des Operateurs ab-
hän gig. Peritoneale Endometrioseherde werden
entweder mit dem Laser (CO2 oder YAG-Laser)
evaporisiert oder, vor allem grössere Bezirke, ex-
zidiert. Eine elektrische Bikoagulation hingegen
ist meist als Therapie nicht genügend, da die Infil -
trationstiefe in 60% der Herde >2 mm, in 25% 
sogar >5 mm beträgt. 
Endometriome bis zu einer Grösse von 4 cm soll-
ten exzidiert oder eröffnet und die Zystenwand eva-
porisiert werden. Bei Endometriomen, die grösser
sind als 4 cm, empfiehlt sich ein zweizeitiges Vor-
gehen mit Drainage anlässlich der ersten Opera-
tion, Therapie mit GnRH-Analoga für drei Monate
und anschliessender Second-look-Laparoskopie
zur Entfernung der Zystenwand [17].
Bei Befall des Septum rectovaginale ist eine Be-
handlung nur erfolgreich, wenn eine radikale Ex-
zision des befallenen Gewebes erfolgt. Bei 42 (14%)
der letzten 300 an unserer Klinik operierten Endo -
metriosepatientinnen haben wir deshalb eine lapa -
roskopische Darmteilresektion durchgeführt. In
allen Fällen konnte histologisch ein Befall der
Darmwand bis zur Muscularis propria nachgewie -
sen werden. Erst die Eröffnung des retroperito-
nealen Raumes lässt das wirkliche Ausmass des
Endometriosebefalls erkennen. Oft müssen auch
die Ureteren über den gesamten Verlauf freiprä-
pariert werden.

Alternative Behandlungsmöglichkeiten

Manche Patientinnen profitieren von alternativen
Behandlungsmöglichkeiten wie Akupunktur, Phy-
to therapie, Ayurveda oder einer Ernährungsum-
stellung. Aufgrund der ausgeprägten psychischen
Belastung in Partnerschaft, Sexualität und sozia-
lem Umfeld benötigen einige Frauen zusätzlich

Tabelle 2. Vergleich der reinen Medikamentenkosten (berechnet für 3 Monate).

Ovulationshemmer (30 mg Kombinationspille kontinuierlich) mindestens CHF 51.00

Danazol (Danatrol® 200 mg täglich) etwa CHF 125.00

Gestagenpille (Cerazette®) etwa CHF 52.00

Gestagendepot (Depo-Provera® 150)* etwa CHF 35.00

Levonorgestrelhaltige Spirale (Mirena®)* etwa CHF 229.00

GnRH-Analoga (Zoladex®)* etwa CHF 777.00

* ohne Kosten für Applikation und Lagekontrolle
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Therapie von Endometriose eingesetzt. Weitere
bisher experimentelle Ansätze bestehen in Be-
hand  lungsversuchen mit Östrogenrezeptor-b-Ago-
ni sten, GnRH-Antagonisten, Angiogenese-Inhibi -
toren, Antidiabetika und Immunmodulatoren [18].
Idealerweise erfolgt die Betreuung einer Endo-
metriosepatientin durch einen auf diesem Gebiet
erfahrenen Gynäkologen, in einem eingespielten
Team mit Viszeralchirurgen, Urologen, Pathologen
und Radiologen, sowie bei Bedarf gleichzeitiger
Möglichkeit der Sterilitätsbehandlung, psycho-
therapeutischer Unterstützung und alternativer
Behandlungsangebote.

auch psychotherapeutische Unterstützung. Selbst-
hilfegruppen bieten Gelegenheit zum Austausch
von Erfahrungen und Strategien zur Krankheits-
bewältigung. 

Zukunftsperspektiven

Durch ein besseres Verständnis der Pathophysio -
logie der Endometriose erhofft man sich neue An-
sätze für gezielte Therapiemöglichkeiten in Zu-
kunft.
Ähnlich dem Einsatz von Aromatasehemmern
beim östrogenabhängigen Mammakarzinom wer-
den diese Substanzen in Studien nun auch zur
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