
Endometriose -
eine wachsende, oft verkannte 

Frauenkrankheit
Prof. Dr. Michael K. Hohl



Endometriose: häufiger 
vorkommend als wir meinen

• bei Sterilität 20-50%
• bei Adoleszenten mit therapie- 50%

resistenter Dysmenorrhoe,
Unterbauchschmerzen                   

• Inzidentell: bei Tubensterilisation 2-18%
• Symptomdauer bis Arztbesuch            1 Jahr
• Symptomdauer bis Diagnose

gestellt                            5 Jahre 

Ballweg, M., Endometriosis Assoc. 1997



• Manchmal symptomfrei
• Oft zerstörend

Verhängnis der Endometriose



Endometriose
atypische Symptome

Endometriosis Assoc. Surveys



Probleme mit Endometriose

• Aggressive Form

• Harmloses Epiphänomen

• Jeweils mit oder ohne Symptome



Probleme durch Endometriose

• Kinderlosigkeit (Sterilität)

• Chronische Schmerzen
(Zyklus un- und abhängig) 

• Organzerstörung (Infiltration)
- Uterus, Ovarien, Tuben
- Darm
- Urogenital



Was ist Endometriose ?

Alle ausserhalb der anatomischen Grenzen der
Gebärmutterschleimhaut vorkommenden Inseln von 
Endometriumdrüsen in Verbindung mit endometrialem
Stroma



Endometriose:
Krankheit der menstruierenden Frau

• Ausmass der Exposition:
– Stärke, Dauer, Häufigkeit

• OH �

• Müllersche Fehlbildungen:��



Proliferation
Infiltration
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- Genetic predisposition
- Environment
- Immunity

Macrophages

Hormones
Cytokines

Neovascularisation

Entstehung der Endometriose





Grundlagen der Therapie

• Endometriose als Epiphänomen der Menstruation

• Endometriose als dynamische Krankheit
– Regression 30% ? (Thomas 1987)
– Progression 30% ?
– Aktive – inaktive Herde (Martin 1989)

• Endometriose und Lokalisation
– Peritoneale
– Ovarielle
– Penetrierende,retroperitoneale (Vagina,Sigma,Ligamente)



� Peritoneale
Endometriose

� Rectovaginale
Endometriose

� Ovarielle
Endometriose



Therapieziele

• Beseitigung der Symptome
– Schmerzen
– Sterilität

• Erhaltung der Fertilität
• Vermeidung einer Organzerstörung
• Vermeidung der Progression
• Vermeidung des Rezidivs � kompliziert

alles unter einen Hut bringen



Therapie der Endometriose
Armamentarium

• Medikamente
• Chirurgie
• Kombinationen



Wege der Östrogenbiosynthese
in Endometrioseläsionen



Endometriose -
wirksame Medikamente 

• Suppression der Hypophysären-ovariellen-Achse :

- GnRH Analoga, z.B. Zoladex®
- Ovulationshemmer („Pille“)
- Gestagene

neu – Zukunft:

- Aromatasehemmer
- Angiogenesehemmer
- Statine
- Immunmodulatoren: bei Sterilität (Pentoxyfillin)



Medikamentöse Therapie

•"Burn out" oder reversible Atrophie ?

• Balance: Wirkung-Nebenwirkung

� Teil eines Therapiekonzepts



Chirurgische Therapie

• Eckstein der Therapie 
in den meisten Fällen

• Problem des Rezidivs
– Peritoneal
– Ovarial



Management der Endometriose

• Keine Therapie ohne 
laparoskopische Diagnose   

• Keine Laparoskopie ohne 
Therapie

• Keine Therapie ohne 
Spezialfertigkeiten und
mikro Armamentarium
(+-CO2 Laser)



Strategien
� EBM                             � Eigene Erfahrungen

Endometriosezentrum Kantonsspital Baden
1993 - 2006

1993 – 1999                   343                              238

2000 – 2006                   373                              372

Total                               716 Pat.                    610 Pat.

AFS I+II AFS III+IV



Strategien

• Endometriose + junge Frau
• Endometriose + Sterilität 
• Endometriose + Schmerzen
• Endometriose als Zufallsbefund
• Rektovaginale od. tiefe Endometriose 
• Seltene Formen



Endometriose und  junge Frau

Chirurgische Therapie

�

OH („Langzyklus“) bis 
Kinderwunsch
ev. Gestagen-IUD

(Lockhat MB 2004)



Endometriose und Sterilität

operative Laparoskopie:
• Exzision, Evaporisation
• Wiederherstellung der Anatomie

Suppression?

SS
expektativ
6 – 12 Monate Keine SS ART



Endometriose und Schmerzen

• Medikamente besser als Placebo
-MPA, Danazol, OH, GnRHa
(Farquhar 2000)

• Medikamente nach Chirurgie: 
+ Telimaa 2003,Soysal 2004
- Hornstein 1997,Parazzini 1994

• Exzision plus:
LUNA: - Vercellini 2003, Sutton 2001
PSN:   + Zulli 2003



Endometriose als 
Zufallsbefund

US: Endometriom
MRI

• phased array coils
• negat. Kontrast



Rektovaginale 
und 

penetrierende Endometriose



Rektovaginale Endometriose

88 Patientinnen
65.2 ± 26.6 Monate follow up

2 Pat. symptomatisch
4 Pat. Grössenzunahme

Fedele,L.et al, Am. J.Obstet. Gynecol 2004; 
191:1538-42

asymptomatisch

• Dyschezie

• Tiefe Dyspareunie    � Hohl 2005, 34 Pat.
18 Kolektomie
16 Partielle Exzision

• Dysmenorrhoe mit Ausstrahlung ins  
Rektum



Fortgeschrittene 
Endometriose



ASF: Hysterektomie KSB – Schweiz CH
Endometriose Stadien lll und lV

Uteruserhaltende Chirurgie Hysterektomie

einseitige Adnexektomie 29 (66%)        413 (79%)            32 (46%)         247 (21%)

beidseitige Adnexektomie 0                    73 (2%)          11. (16%)          331(30%)

Alter (mean)                               32 Jahre           34 Jahre     41 Jahre           43 Jahre

n Patientinnen 441(86%)        3541(79%)         69 (14%)        914 (21%)

KSB CH KSB CH



Technik der totalen atraumatischen,
intrafaszialen laparoskopischen ("TAIL")-

Hysterektomie



Hysterektomie KS Baden 
Endometriose Stadien III und IV

69 Pat.

Bluttransfusion                               1                 0                               1

Ureterläsion (incl.Fistel)                 0 0                               0

Blasenläsion incl.Fistel)                  0                     0                      0

Darmverletzungen                          0                     0                               0     

Thromboembolische
Komplikationenen 0                     0              0

febrile Morbidität                            0 0                               1

Wunddehiszenz 0                     0

Operative Revision                         0                    0                               1

Operationsdauer  (min.)              132 Min. 90 Min.                     130Min.

LH
n=32

VH
n=1

AH
n=36



blood transfusions 2                      6               76 (7.5%)          
ureter lesions incl. fistulae 0 (3DJ)            0                 4 (0.9%)      
bladder lesions incl. fistulae 2 (0.2%)       5 (1%)            8 (0.8%)     c 4.4  1.2-14.6  p=0.02
bowel lesions incl. Fistulae 1 1                5 (0.5%)       
thromboembolic complicat.           1 0 8 (0.8%)
infections (wound,PID)                11 (1.1%)      8 (1.5%)        26 (2.6%)     c 2.05  1-4.1      p=0.04 
wound dehiscence 3 0 2 (0.2%)
reoperations 2                   3 (0.6%)  11 (1.2%)    c 5.6   1.2-3.7    p=0.02

ac ab                  bc
all complications 22 (2.2%)       23 (4.3%)       138 (14%) a       2.5  1.1-3.9   p=0.02

b       3.5   2.2-5.7    p<0.001
c 7.2    5-11.7    p<0.001

complications
without transfusions 20 (2%)      23 (4.3%)        62 (6%)     a       2.3   1.2-4.3    p=0.007

b             n.s.
c 3.3   1.9-5.6    p<0.001

Prospective analysis of 
2569 hysterectomies 1996 – 2005        

Complications
TAIL-hyst.
n =1023 pat .

VH
n =534 pat.

AH 
n =1012 pat.

Comp.  OR       CI         p value

a:TAIL vs. VH ; b:VH vs. AH; c:TAIL vs. AH

}



KSB



Wo kommen
Endometriose-Herde vor ?



Endometriose 
seltene Formen



Ureter- und Blasenendometriose

• Blasenendometriose: 50% Status nach Operation  (Sectio)

• Ureterendometriose:  bei 25 – 30% bereits Verlust der Niere

Jubanyik.KJ. et al. 1997



Endometriose in der 
Kaiserschnittnarbe



Endometriose am Scheideneingang 
nach Dammschnitt



Endometriose und katamenialer
Pneumothorax



Endometriose - Kernaussagen

• Häufige Frauenkrankheit

• Symptomenvielfalt: daran denken

• Anspruchsvolle Therapie
� Problemorientierung
� Individualisierung

www.frauenklinik.ch

www.endometriose.ch


