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rek  tovaginal im Ligamentum sacrouterinum rechts.
Der vaginale Ultraschall zeigte einen 3 × 3 × 2 cm
echoreichen Befund im Douglas’schen Raum. Das
nun zyklusgetimte MRI des Beckens ergab den 
Verdacht auf einen Endometrioseherd von 3 cm
Durchmesser in den Parametrien rechts auf Höhe
der Zervix uteri mit Ummauerung des rechten di-
stalen Ureters.
Es wurde nun von einer Endometriose des Beckens
mit extrinsischer Obstruktion des rechten Ureters
ausgegangen und bis zur definitiven operativen
Versorgung der Patientin eine medikamen töse The-
rapie mit einer reinen Gestagenpille begonnen.
Zunächst wurde eine diagnostische Laparoskopie
zum Ausschluss intraperitonealer Läsionen durch  -
geführt. Dabei wurde eine Appendektomie bei Ver-
 dacht auf einen Endometrioseherd an derselben
durchgeführt. Es boten sich keine weiteren intra -
peritonealen Läsionen. Die weitere, offen-opera-
tive Versorgung erfolgte in der gleichen Narkose. Es
wurde eine komplette distale Ureterresektion rechts
mit Ureterneueinpflanzung in antirefluxiver Tech-
nik durchgeführt. Die Endometriose konnte in der
Wand des Appendix histologisch nachgewie  sen wer-
den. Im resezierten distalen Ureter zeigte sich eine
chronische granulierende Entzündung mit  Ein -
engung des Lumens und schweren reakti ven Epithel -
veränderungen. In den periureteralen Weichteilen
wurde ein umschriebener Endometrioseherd mit
dezidualer Stromaumwandlung be schrieben.

Fallbeschreibung

Eine bisher gesunde 34jährige Frau stellte sich
mit akuten rechtsseitigen Flankenschmerzen vor.
Die eingeleitete Steindiagnostik mit nati vem CT blieb
negativ. Die Sonographie der Nieren zeigte eine Hy-
dronephrose rechts bei unauffälliger Gegenseite.
Die Laboranalyse des Serums sowie die Analyse des
Katheterurins ergaben keinen patho logischen Be-
fund. Nach zwei Tagen wurde die Patientin schmerz-
frei mit der Verdachtsdiagnose eines Spontanstein -
abganges entlassen. Die Nierenbeckenkelchektasie
hatte sich weitgehend zurückgebildet.
Einen Monat später trat die Patientin mit dem iden -
tischen Beschwerdebild wieder ein. Die nun erwei -
terte Anamnese ergab, dass eine drei Monate zu-
vor extern durchgeführte MRI-Untersuchung eine
Hydronephrose rechts ohne sichtbare Obstruk -
tionsursache ergeben hatte. Im Weiteren zeigte
sich, dass die schmerzhafte Symptomatik erst nach
Absetzen oraler Kontrazeptiva und zyklusabhän -
gig, nämlich zeitgleich mit der Menstruation aufge -
treten waren. Die Nierenszintigraphie erbrachte
Hinweise auf eine deutliche Obstruktion des rechts-
seitigen Harnabflusses mit leicht eingeschränkter
Gesamtfunktion gegenüber links.
Zur weiteren Diagnostik wurde eine retrograde Pye-
 lographie rechts durchgeführt, welche eine fili  forme
Stenose im distalen Ureter zeigte (Abb. 1 x). Die
proximal davon gelegenen Abschnitte waren kon-
sekutiv dilatiert. In der gleichen Sitzung wurde eine
Ballondilatation mit Stent-Einlage (Doppel- J-Schie -
ne) durchgeführt sowie Biopsien der Ureterwand zur
weiteren Differentialdiagnose (Neoplasie? intrinsi-
sche Endometriose?) entnommen. Die Histologie
zeigte eine geringe chronische, unspezifische Ent-
zündung, aber keine Zeichen einer Endometriose.
Die Patientin wurde beschwerdefrei bei liegender
Doppel-J-Schiene entlassen, meldete sich aber er-
 neut mit einer identischen Symptomatik zeitgleich
mit dem Einsetzen der nächsten Menstruation. Die
nun durchgeführte gynäkologische Untersuchung
der Patientin erbrachte neben einer unauf fälligen
Kolposkopie eine schmerzhafte, palpable Masse
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Pelvic endometriosis with obstruction of the right ureter
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Abbildung 1 
Retrograde Pyelographie mit Darstellung der filiformen 
Ureterstenose (Pfeil) rechts mit konsekutivem proximalem
Hydroureter.
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infiltrierende und von intrabdominal nicht einseh -
bare Endometriose ebenso wenig Berücksichti-
gung findet wie die Korrelation der Ausdehnung
der Endometriose mit dem Beschwerdebild der Pa-
tientin oder der klinisch relevanten Infertilität. Eine
deutschsprachige Arbeitsgruppe erarbeitete aus
diesem Grund den ENZIAN-Score, welcher insbe-
sondere einer optimierten Klassifikation der organ -
übergreifenden, tief infiltrierenden Endome triose
entspricht. Er orientiert sich anhand der Ausdeh-
nung in verschiedenen anatomischen Komparti-
menten an onkologischen Stadieneinteilungen [5].
Der Befall des Harntraktes mit einer Endometriose
ist mit 1 bis 2% sehr selten. Am weitaus häufigsten
ist die Harnblase befallen (80%). Der Befall des Ure-
ters wird mit rund 15% angegeben. Es ist jedoch
anzumerken, dass die Endometriose der Harnblase
in der urologischen Praxis weitaus seltener gesehen
wird als die vermeintlich seltenere Endometriose
des Harnleiters. Es ist vor allem die extrinsische
Obstruktion des Ureters, wie im beschriebenen Fall,
welche klinisch häufig in Erscheinung tritt. Sie hat
eine bessere Prognose nach operativer Desobstruk -
tion als dies beim intrinsischen Befall des Ureters
der Fall ist [1].
Die medikamentöse Therapie zielt grundsätzlich
auf ein Absenken des zirkulierenden Östrogen-
spiegels hin. Sie besteht aus einer oralen Kontra -
zeption, wobei ein Langzeitzyklus angestrebt wird
(first line therapy). Weiter können Progestagene und
Androgene eingesetzt werden. Als Second-line-
Therapie folgen die GnRH-Agonisten. Die Third-
line-Therapie betrifft die Anwendung von GnRH-
Antagonisten. Um dem Östrogenmangelsyndrom
und vor allem der Osteoporose entgegen zuwirken,
wurden diese Therapiekonzepte mit Ste roiden,
 Tibo lon bzw. Biphosphonaten erweitert («add-
back therapy»). Ausserdem kommen nicht steroi -
dale  Anti rheumatika und Retard-Opioide zum Ein-
satz [1].
Bei Befall des Harnleiters besteht die Therapie pri-
mär in einer Harnleiterschienung. Nach Bestätigung
der Diagnose (laparoskopisch) folgt die medi  ka -
men töse Therapie. Meist ist die operative Therapie,
welche auch laparoskopisch erfolgen kann, unum -
gänglich, da auch unter medikamentöser Therapie
nur selten eine ausreichende Desobstruktion des
Harnleiters erreicht werden kann [2].

Fazit für die Praxis

In der Differentialdiagnose der Harntransportstö -
rungen bei der Frau im gebärfähigen Alter sollte,
nach Ausschluss eines Steinleidens oder einer Tu-
 morerkrankung, die Endometriose als mögliche
Ursache in Erwägung gezogen werden.

Zehn Tage postoperativ konnte die Patientin be-
schwerdefrei entlassen werden. In dem nach drei
Monaten durchgeführten intravenösen Urogramm
zeigte sich das rechte Nierenbeckenkelchsystem
im Vergleich zur Gegenseite noch leicht erweitert.
Zeitgleiche bilaterale kontrastmittel ab fluss-, reflux-
und restharnfreie Abschluss bil der dokumentieren
eine vollständige Wie derherstellung der  Harn -
abflussverhältnisse. Die Endometrio se im Lig sacro -
uterinum wird im Weiteren medikamentös für drei
Monate mit GnRH- Analoga (Zoladex®) und Östro-
gen-Add-Back mit Tibolon (Livial®), danach mit
 einem gestagen betonten Ovulationshemmer im
Langzyklus behandelt. Die Patientin ist seither be-
schwerdefrei.

Diskussion

Die Endometriose stellt, mit einer Prävalenz von 
6 bis 10% [1], die nach dem Myom zweithäufigste
gutartige gynäkologische Erkrankung der Frau im
gebärfähigen Alter dar. In diesen Zahlen sind je-
doch nur klinisch apparente Fälle berücksichtigt,
so dass die Inzidenz der Endometriose vermutlich
noch weitaus höher liegt [2]. Daher wird die En-
do metriose als unterdiagnostizierte Erkrankung
beschrieben [1]. Definitionsgemäss versteht man
unter der Endometriose eine primär gutartige, hor-
monabhängige Erkrankung, die gekennzeichnet ist
durch das Vorhandensein endometrialer Drüsen
und Stroma ausserhalb der auskleidenden Schleim-
haut des Cavum uteri. Je nach ihrer Loka lisation
wird die Endometriosis genitalis interna (Adeno-
myosis uteri im Myometrium) von der Endome-
triosis genitalis externa (Tuben, Ovarien, Becken-
peritoneum) und der Endometriosis extra genitalis
(Appendix, Darm, Blase, ZNS, Lymphkno ten, Le-
ber, Pankreas oder Lunge) unterschieden. Ätiolo-
gisch stehen zwei Theorien zur Diskussion: einer-
seits besteht die Meyersche Metaplasietheo rie [3],
bei welcher sich metaplastische Zellen in der Em-
bryonalphase oder in der Adoleszenz zu Endome-
triumszellen entwickeln. Andererseits ver mutet die
Transplantations- oder Verschleppungs theorie nach
Sampson eine Adhäsion und Invasion von endo-
metrialen Zellen, die durch die Tuben (sog. retro-
grade Menstruation) in den Bauchraum gelangen.
Obwohl bei 76% bis 90% der Frauen eine retro-
grade Menstruation beobachtet werden kann, bleibt
unklar, warum nur ein Teil dieser Frauen eine En-
dometriose entwickelt [4].
Zur Klassifikation der Endometriose stehen meh-
rere Stadieneinteilungen zur Verfügung. Am mei-
sten verbreitet ist diejenige der American Society
for Reproductive Medicine (ASRM). Sie wird kon-
trovers diskutiert, da die organübergreifende, tief
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