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Ein Chamäleon unter den gynäkologischen Erkrankungen

Endometriose
Dr. med. Sara Imboden, Prof. Dr. med. Michel Mueller

Endometriosezentrum, Universitätsklinik für Frauenheilkunde, Inselspital, Universitätsspital Bern

Die Endometriose ist eine chronische Erkrankung mit möglicherweise schwerwie
genden Folgen für die betroffenen Frauen wie invalidisierenden Schmerzen und In
fertilität. Die Diagnose ist nicht immer einfach zu stellen, einerseits, weil die Sym
ptome oft diffus sind, und andererseits, weil die Erkrankung ganz unterschiedliche 
Formen annimmt. Im nachfolgenden Artikel wird der aktuelle Stand des Wissens 
erläutert und über seltene Fälle berichtet.

Einführung

Endometriose ist definiert als das Vorkommen, das 
Wachstum und die Progression von endometrialem 
Gewebe ausserhalb der Gebärmutter. Schätzungsweise 
10% aller Frauen im gebärfähigen Alter leiden an einer 
Endometriose. Im Rahmen einer Infertilitätsabklä
rung ist in 20–30% der Laparoskopien eine Endome
triose nachzuweisen und diese Häufigkeit steigt auf 
40–60%, wenn nur die Daten von Patientinnen, welche 
an Unterbauchschmerzen leiden, analysiert werden.
Die Diagnose wird oft spät gestellt, da die Symptome 
sehr vielfältig sind. Manche Frauen zeigen trotz schwe
rer Endometriose fast keine Symptome, andere leiden 
bei leichter Endometriose an schwersten, invalidisie
renden Unterbauchschmerzen [1]. Typisch für die En
dometriose sind zyklusabhängige Schmerzen: bei der 
Periode selbst (Dysmenorrhoe), beim Stuhlgang (Dys
chezie), beim Wasserlösen (Dysurie) und beim Ge
schlechtsverkehr (Dyspareunie). Ein weiteres Sym
ptom ist natürlich die Infertilität. 
Die Pathogenese der Endometriose ist nicht vollstän
dig geklärt. Die häufigste vertretene Theorie ist weiter
hin die Implantationstheorie von John A. Sampson  
(1873–1946), welche postuliert, dass durch retrograde 
Menstruation endometriales Gewebe in die Bauch
höhle gelangt. Unter dem Einfluss parakriner und en
dokriner Faktoren kommt es zum Wachstum dieser 
ektopen Zellen. Genetik und Epigenetik spielen eben
falls eine zentrale Rolle, denn Endometrioseherde 
 entstehen nur bei einigen Frauen, obwohl bis zu 90% 
der Frauen eine retrograde Menstruation aufweisen. 
Andere Studien deuten auf eine fehlgeleitete Funk
tion endometrialer Stammzellen als eine mögliche 

Pathogenese hin. Eine Metaplasie von Resten der 
Müller’schen Gänge oder eine Infiltration ausgehend 
vom Douglas werden als pathogenetische Ursache der 
tiefinfiltrierenden Endometriose mit möglichem Be
fall des Darmes oder der Harnblase angesehen. Für die 
extragenitalen Manifestationen werden hämatogene 
oder lymphogene Metastasen sowie pluripotente Zel
len verantwortlich gemacht.
Die Endometriose kann an vielen verschiedenen Loka
lisationen auftreten. Am häufigsten sind die Endome
triome (Befall der Ovarien, Abb. 1A), peritoneale Herde 
im kleinen Becken und die knotenbildenden Herde im 
Septum rectovaginale und an der Blasenumschlags
falte. Wichtig ist die Unterscheidung der oberflächli
chen peritonealen Läsionen (Abb. 1B) und der tiefinfil
trierenden Läsionen. Diese bilden typischerweise 
Knoten und wachsen in die darunterliegenden Organe 
ein (Abb. 1C). Die Endometriose kann aber auch an weit 
vom Uterus entfernten Lokalisationen vorkommen: 
Zwerchfellkuppe, Dünndarm, Nabel, SektioNarbe, 
Lunge und Lungenfell. Einige dieser seltenen und da
her schwer diagnostizierbaren Lokalisationen werden 
später im Artikel noch näher erläutert.

Diagnostik

Aufgrund einer ausführlichen Anamnese und einer 
 gezielten gynäkologischen Untersuchung kann der 
Verdacht auf eine Endometriose gestellt werden. Es 
sollte immer auch eine rektovaginale Palpation erfol
gen, um einen tiefinfiltrierenden Endometrioseknoten 
im Septum rectovaginale zu tasten. Hier können auch 
die Mobilität und Schmerzhaftigkeit der Gebärmutter 
untersucht werden. Die Bestimmung des CA125 oder Sara Imboden
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In der Transvaginalsonographie können am einfachs
ten Endometriome diagnostiziert werden mit dem ty
pischen Bild von echoreichen, homogen gefüllten Ova
rialzysten. Das Bild der sogenannten «kissing ovaries» 
zeigt beidseitige Endometriome, welche sich in der 
Mittellinie hinter der Zervix berühren (Abb.  2). Dies 
deutet meist auf eine mittelschwere bis schwere Endo
metriose hin, mit dem Risiko von 20%, dass eine Darm
beteiligung vorliegt [2]. Zudem können Knoten ab 
ca. 8 mm im Septum rectovaginale sowie auch in der 
Blasenumschlagsfalte gesehen werden. Zu einer Ultra
schalluntersuchung bei Verdacht auf Endometriose ge
hört immer auch eine Sonographie der Nieren, um 
eine Hydronephrose auszuschliessen. 
Wenn eine tiefinfiltrierende Endometriose vermutet 
wird, kann eine Magnetresonanztomographie (MRT)
Informationen über grössere Läsionen liefern, zum 
Beispiel Darm oder Blaseninfiltrationen (Abb.  3). Mit 
einer MRT kann jedoch eine Endometriose nicht aus
geschlossen werden. Eine Koloskopie bringt nur selten 
Zusatzinformationen und wird eher differentialdia
gnostisch eingesetzt, um intestinale Ursachen der ab
dominalen Beschwerden zu beurteilen. Falls eine Ure
terbeteiligung vorliegt, ist nicht selten auch eine 
Hydronephrose zu finden; in dieser Situation sollte prä
operativ eine gezielte Bildgebung der ableitenden Harn
wege (intravenöses Pyelogramm, Nierenszintigramm) 
durchgeführt werden [3]. Eine peritoneale Endometri
ose kann ultrasonographisch nicht nachgewiesen wer
den.
Der Goldstandard zur Erfassung einer intraabdomina
len Endometriose ist die Laparoskopie. Dabei können 
endometrioseverdächtige Bereiche nicht nur bioptisch 
zur histologischen Sicherung entnommen werden, 
sondern mit einem therapeutischen Ansatz auch ent
fernt werden. 

Therapie

In den letzten Jahren ist die Therapie der Endometriose 
weniger invasiv geworden. Bis vor wenigen Jahren hat 
man Patientinnen mit Schmerzen und klinischem Ver
dacht auf Endometriose eine Laparoskopie zur Diagno
sesicherung vorgeschlagen. Entsprechend den meisten 
Richtlinien und dem aktuellen internationalen Kon
sens wird diesen Patientinnen heutzutage jedoch zu
erst eine empirische medikamentöse Therapie emp
fohlen [4].
Die Behandlung der Endometriose ist ein Weg, der zu
sammen mit der Patientin begangen wird. Je nach ak
tueller Situation wird die Therapie neu angepasst und 
es handelt sich um langfristige Behandlungspläne. Um 
ein gutes Behandlungskonzept anzubieten, muss die 

Abbildung 1:  A) Endometriom: eröffnetes Endometriom  

am linken Ovar mit Austritt von Altbut, ein typisches Zeichen  

der Endometriose. B) Peritoneale Endometriose: kleine peri-

toneale Endometrioseherde im Douglas. C) Knoten retroute-

rin mit «kissing ovaries»: Knoten retrouterin mit dem 

Zusammenziehen von Rektum und den beiden Ovarien, der 

Douglas ist nicht mehr einsehbar.

anderer Serummarker ist heutzutage weder zur Dia
gnostik noch zur Verlaufskontrolle hilfreich und wird 
nicht empfohlen.
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Abbildung 3:  Blasenendometriose in der Magnetresonanztomographie des Beckens (A), Zystoskopie (B) und intraoperativ (C). 

Der rote Pfeil markiert den Endometrioseknoten.

aktuelle Situation der Patientin gut erfasst werden: 
Wie und wo sind die Schmerzen? Wie steht es mit ak
tuellem Kinderwunsch? Besteht ein unerfüllter Kin
derwunsch? Sind Läsionen erkennbar, welche eine 
Schädigung der Organe bewirken (z.B. Darmstenose, 
Hydronephrose, grosse Endometriome). Zudem muss 
immer das WirkungsNebenwirkungsProfil der aktu
ellen Therapie evaluiert werden.

Medikamentöse Therapie
Für die gezielte medikamentöse Therapie der Endome
triose sind Progestagene (Dienogest, Cyproteronacetat, 

Abbildung 2:  Typische «kissing ovaries» mit Ultraschallbild rechts, beidseitige Endometriome.

Norethisteronacetat, Medroxyprogesteronacetate, oral 
oder Depot) Medikamente der ersten Wahl. Alternativ 
können andere Gestagene, auch LNGIUD (Mirena®), 
Ovulationshemmer (meist im Langzyklus) und GnRH
Analoga eingesetzt werden. Der Vorteil der Progesta
gene, allen voran das Dienogest, ist die stark atrophi
sierende Wirkung auf das Endometrium und daher auf 
die Endometrioseherde. Typisch für Gestagene sind 
Schmierblutungen, Brustschmerzen, Hautverände
rungen und depressive Verstimmungen als mögliche 
Nebenwirkungen. Die lokale Wirkung der LNGIUD  
ist vor allem bei isolierter Adenomyose mit Dysmenor

SWISS MEDICAL FORUM – SCHWEIZERISCHES MEDIZIN-FORUM 2017;17(32):654–659

Published under the copyright license “Attribution – Non-Commercial – NoDerivatives 4.0”. No commercial reuse without permission. See: http://emh.ch/en/services/permissions.html



ÜBERSICHTSARTIKEL AIM 657

rhoe von Nutzen, sie zeigen aber dafür kaum einen 
 Effekt auf die intraabdominalen Herde. Ovulations
hemmer im Langzyklus erwirken oft eine Beschwerde
verbesserung, da keine Periode eintritt. Dafür kann 
 jedoch der Östrogenanteil möglicherweise die Endo
metriose stimulieren, weshalb ein sorgfältiges Monito
ring angezeigt ist. Bei Endometriomen kann eine 
 Rezidivprophylaxe mit Ovulationshemmern erzielt 
werden. Die GnRHAnaloga haben eine sehr gut atro
phisierende Wirkung, werden aber wegen der Meno
pausesymptomatik insgesamt eher schlecht vertra
gen. Eine AddbackTherapie ist möglich. Da jedoch die 
Wirkung gleich gut ist wie bei Dienogest, kommen die 
GnRHAnaloga im Vergleich zu früher weniger zum 
Einsatz.
Bei unerfülltem Kinderwunsch, Persistenz der Be
schwerden trotz adäquater medikamentöser Therapie 
wird, vor allem bei der Erstdiagnostik, die Indikation 
zur Operation grosszügig gestellt.

Chirurgische Therapie
Die Laparoskopie ist nicht nur der Goldstandard zur 
Diagnosesicherung, sondern gleichzeitig auch der ge
eignete Zugang für eine operative Therapie. Der Erfolg 
ist jedoch stark von der klinischen und technischen 
Erfahrung des Operateurs respektive der Operateurin 
abhängig. Bei der Laparoskopie muss vorerst das ge
samte Abdomen gut inspiziert werden. Besonders ge
achtet wird auf die Zwerchfellkuppe, die Appendix 
und das Peritoneum im kleinen Becken, vor allem 
retroova riell. Peritoneale Endometrioseherde wer
den selektiv exzidiert. Endometriome werden mit 
gros ser Sorgfalt ausgeschält. Ist dies nicht ohne Scha
den am Ovar möglich, ist manchmal ein zweizeitiges 
Vorgehen mit C02LaserEvaporisation des Zystenbal
ges indiziert.
Bei Befall des Septum rectovaginale ist eine Behand
lung nur erfolgreich, wenn eine radikale Exzision des 
befallenen Gewebes erfolgt. Das heisst, dass die Endo
metriose komplett entfernt werden sollte. Um dies zu 
erzielen, musste in unserer Klinik bei ca. 40% aller Pa
tientinnen mit Knoten im Septum rectovaginale eine 
laparoskopische Darmteilresektion durchgeführt wer
den. Dort konnte dann auch in allen Fällen histolo
gisch ein Befall der Darmwand bis mindestens zur 
Mus cularis propria nachgewiesen werden. In einer von 
uns durchgeführten retrospektiven Studie konnten 
wir zeigen, dass bei kompletter Entfernung die Rezidiv
rate sinkt [5]. Oft kann die Endometriose auch nur vom 
Darm abgetragen werden (sogenanntes «shaving») 
oder nur eine sehr kleine DarmvorderwandResektion 
mittels zirkulärem Stapler (Disc Resektion) genügen, 
um dieses Ziel zu erreichen. 

Auch nach Durchführen einer präzisen Bildgebung ist 
das wirkliche Ausmass des Endometriosebefalls oft erst 
intraoperativ zu erkennen. Eine urogenitale Endome
triose ist selten und betrifft nur ca. 1–2% aller Fälle von 
Endometriose. Bei der tiefinfiltrierenden Endometri
ose ist in ca. 12% der Fälle der ableitende Urogenital
trakt ebenfalls befallen. Deshalb sind präoperativ die 
ableitenden Harnwege speziell zu untersuchen und die 
Operateure bereit, die entsprechenden Pathologien zu 
behandeln. Insgesamt braucht es bei der schweren En
dometriose eine Behandlung am Zentrum, wo alle er
forderlichen Disziplinen mit der Erkrankung vertraut 
sind.
Oft besteht das Behandlungskonzept aber aus einer 
Kombination von den oben beschriebenen medika
mentösen und chirurgischen Therapien. Auch nach 
den operativen Therapien erfolgt oft eine langfristige 
medikamentöse Therapie als Rezidivprophylaxe, vor 
allem bei jungen Frauen mit offenem Kinderwunsch 
und bei schwerer Endometriose. Ziel ist eine Amenor
rhoe.

Komplementäre Behandlungsmöglichkeiten
Komplementäre Behandlungsoptionen wie Akupunk
tur, Phytotherapie oder Ayurveda können vor allem 
unterstützend einen sehr positiven Effekt haben, die 
Evidenz für eine gezielte Therapie gegen Endometriose 
fehlt. Auch die Ernährungsanpassung (frisches Ge
müse, Obst, weisses Fleisch, Vollkornprodukte, Reduk
tion von Milchprodukten) kann unterstützend sein. 
Eine Wirkung zeigt sich vor allem bei Patientinnen mit 
chronischen Schmerzen, wo oft die Therapie der Endo
metriose alleine nicht genügt [6].
Die Schmerzbehandlung ist bei Patientinnen mit En
dometriose sehr zentral. Eine gute, frühzeitig einge
nommene, medikamentöse Analgesie zur Zeit der 
 Pe riode ist sehr wichtig (am besten nichtsteroidale 
Antirheumatika), ebenso komplementär Entspan
nungstherapien, Beckenbodenphysiotherapie mit Trig
gerpunkten und gegebenenfalls Therapien mittels 
transkutaner elektrischer Nervenstimulation (TENS), 
um die Chronifizierung der Schmerzen möglichst zu 
verhindern.
Die Endometriose ist grundsätzlich eine chronische 
Krankheit, welche eine Betreuung bis in die Meno
pause verlangt, mit stetiger Anpassung der Therapien 
und Unterstützung der Patientinnen. Aufgrund der 
ausgeprägten psychischen Belastung in Partnerschaft, 
Sexualität und sozialem Umfeld benötigen einige 
Frauen zusätzlich auch psychotherapeutische Unter
stützung. Selbsthilfegruppen (www.endohelp.ch) bie
ten Gelegenheit zum Austausch von Erfahrungen und 
Strategien zur Krankheitsbewältigung.
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Spezielle Fälle

Endometriose in der Adoleszenz
In den letzten Jahren wurde vermehrt gesehen, dass 
auch Adoleszente bereits von einer schweren Form von 
Endometriose betroffen sein können. Besonders hier 
wird die Diagnose sehr verzögert gestellt. Daher muss 
ebenso in dieser Patientinnengruppe die Erkrankung 
aktiv gesucht werden, gegebenenfalls auch mit einer 
Laparoskopie. In unserem Kollektiv wurde bei fast 50% 
der Frauen unter 25 Jahren bereits eine tiefinfiltrie
rende Endometriose gefunden. Schwerpunkt bei der 
Therapie der jungen Frauen ist die Schmerztherapie, 
um eine Chronifizierung zu verhindern und die Fertili
tät zu erhalten. Die frühe Diagnose kann eine Chance 
sein für eine erfolgreiche Kontrolle der Erkrankung. 

Zwerchfell-Endometriose
Die ZwerchfellEndometriose verursacht monatliche 
Schulterschmerzen durch Reizung des Nervus phreni
cus. Diese Form der Endometriose ist meistens mit ei
ner schweren Endometriose im kleinen Becken assozi
iert, kann aber auch isoliert vorkommen (Abb.  4). 
Dasselbe gilt für die katamnialen Pneumothoraces. 
Hier treten die Pneumothoraces nur während der Peri
ode auf und sind deswegen häufig rezidivierend. Die 
Entstehung ist weiterhin unklar, dominierend ist die 
Theorie von lymphatischen oder vaskulären Embolien 
von Endometriosegewebe, andererseits eine Durch
wanderung des Diaphragmas. Des Weiteren besteht 
die Theorie einer rein hormonellen Genese durch 
Bronchospasmen mit Ruptur der Alveolen. Neuere Stu
dien zeigen, dass bis zu 25% der vorerst als spontane 
Pneumothoraces diagnostizierten Ereignisse bei 
Frauen endometrioseassoziert sind. Häufig sind die 
Symptome Reizhusten und Schulterschmerzen wäh
rend der Periode. Als Therapieoptionen kommen so

wohl medikamentöse Massnahmen oder eine opera
tive Entfernung der Endometriose, gegebenenfalls mit 
Zwerchfell/Lungenexzisionen, infrage. 

Kutane/subkutane Endometriose
Es gibt sehr selten direkt kutane Endometrioseläsio
nen mit bläulich schimmernden Herden auf der 
Haut, die überall erscheinen können. Häufiger sind 
subkutane Knoten, welche am häufigsten im Bereich 
von einer SektioNarbe oder am Nabel auftreten. 
Diese entstehen wahrscheinlich durch die iatrogene 
Verschleppung bei Operationen oder durch Verbrei
tung entlang des Urachus. Eine operative Entfernung 
reicht meist als Therapie. 

Endometriose und Komorbiditäten
Statistisch konnte allgemein kein erhöhtes Krebsrisiko 
für Frauen mit Endometriose nachgewiesen werden. 
Eine Assoziation zwischen dem Vorliegen einer Endo
metriose und bestimmten Malignomen wie zum Bei
spiel NonHodgkinLymphomen und endokrinen Tu
moren konnte in verschiedenen epidemiologischen 
Studien jedoch gezeigt werden, vor allem beim Ova
rialkarzinom, insbesondere beim endometrioiden (OR 
3,05) oder klarzelligen Ovarialkarzinom (OR 2,04) [7]. 
Aktuell ist viel Forschung im Gange über die endome
trioseassoziierten Ovarialkarzinome, auch um die Pa
thogenese beider Erkrankungen besser zu verstehen. 
Ein persistierender Adnexbefund, welcher nicht sicher 
einem Endometriom entspricht, muss also auch histo
logisch gesichert werden, wenn er grössenprogredient 
ist. Gleichzeitig ist jedoch zu betonen, dass prophylak
tische Adnexektomien wie auch Hysterektomien we
gen einer nachgewiesenen Endometriose weder not
wendig noch sinnvoll sind. Insbesondere auch, weil in 
einer grossen prospektiven Studie kürzlich gezeigt 
wurde, dass Frauen mit vor dem 40.  Lebensjahr dia
gnostizierter Endometriose ein dreifach erhöhtes Ri
siko haben, an einem kardialen Leiden zu erkranken.

Ausblick

Die Endometriose ist eine chronische Erkrankung, wel
che die Frauen in ihrem Wohlbefinden stark ein
schränkt. Die Sensibilisierung der behandelnden Ärz
tinnen und Ärzte gegenüber dieser manchmal sehr 
schwierig erkennbaren Krankheit muss systematisch 
erfolgen. Auch in der Bevölkerung muss die Erkran
kung besser bekannt werden, damit auch das Ver
ständnis für die Beschwerden der Betroffenen vorhan
den ist. In der Forschung werden Ansätze gesucht, 
warum die Endometriose bei den einen Patientinnen 
entstehen und bei den anderen nicht, um dann bei der Abbildung 4:  Multiple Zwerchfell-Endometrioseherde an der rechten Zwerchfellkuppe.
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initialen Ursache Therapieansätze zu finden. Zudem 
werden Biomarker gesucht, welche eine Diagnostik 
ohne Operation ermöglichen könnten. Durch Zen
trumsbildungen mit Zusammenarbeit mit den vor 
und nachbehandelnden Ärztinnen und Ärzten können 
den betroffenen Frauen optimale, interdisziplinäre Be
handlungskonzepte angeboten werden, um die Er
krankung unter Kontrolle zu halten und Spätfolgen 
möglichst zu vermeiden. 
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Das Wichtigste für die Praxis

•  Der Schweregrad der Endometriose korreliert nicht mit der Symptomatik. 

•  Organinfiltrationen und dadurch Schädigungen mit Spätfolgen müssen 

bei Verdacht auf Endometriose aktiv gesucht werden. 

•  Auch Adoleszente können bereits schwere Formen von Endometriose auf-

weisen.

•  Die Therapie muss anhand der aktuellen Situation stets angepasst wer-

den. Es stehen diverse medikamentöse, chirurgische und komplemen-

täre Optionen zur Verfügung, die Behandlung ist meist interdisziplinär. 

•  Bei der Endometriose «gibt es nichts, was es nicht gibt»!
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