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Adenomyose: häufiger als man denkt

Als Adenomyose wird der histologische Nachweis von 
endometrialen Drüsen und Stroma im Myometrium in 
Kombination mit einer Hyperplasie des umgebenden 
Myometriums bezeichnet. Auch wenn die Adeno myose 
viele Ähnlichkeiten mit einer Endometriose teilt (Symp-
tome, Infertilität, usw…) sollte sie heut zutage nicht mehr 
als Endometriosis interna bezeichnet werden. Die Ade-
nomyose resultiert aus der Invasion des basalen Endo-
metriums in das umgebende  Myometrium und stellt 
damit eine Erkrankung der sog. Archimetra dar. Dieser 
Begriff schliesst das  Endometrium selbst sowie das su-
bendometriale Endometrium (= Junktionalzone) ein.

Prävalenz und Inzidenz

Die wahre Inzidenz der Adenomyose ist nicht bekannt,  
da historisch gesehen die Diagnose meist erst nach einer 
Hysterektomie definitiv gestellt wurde. Sie wurde deshalb 
auch lange als eine Krankheit von Frauen über 40 Jahren an-
gesehen. Die Verbesserungen der bildgebenden Verfahren 
haben jedoch gezeigt, dass eine Adenomyose auch bei Ju-
gendlichen auftreten kann. Da jedoch sowohl bildgeberisch 
wie pathologisch keine definierten Kriterien für die Diag-

nose der Adenomyose definiert wurden, variieren die Anga-
ben über deren Prävalenz in der Literatur zwischen 1 % und 
70 %. Bei Hysterektomie Präparaten wird eine Adenomyose 
in 20 % bis 30 % der Fälle diagnostiziert. In ungefähr 24 % 
dieser Hysterektomie Präparaten kann eine zystische Adeno-
myose nachgewiesen werden. Meist sind Mehrgebärende die 
älter als 30 Jahre sind von einer zystischen Adenomyose 
 befallen. Diese kann aber auch bei jungen Mädchen auftre-
ten. Es handelt sich dann um die seltene Form der juvenilen 
zystischen Adenomyose (Abb. 1). Die Betroffenen leiden an 
chronischen Unterbauchschmerzen und einer therapierefrak-
tären Dysmenorrhoe. Eine juvenile zystische Adenomyose 
kann als nicht kommunizierendes uterines Horn im Rahmen 
einer Malformation missinterpretiert werden.

Risikofaktoren und Pathogenese

In den letzten Jahren wurden verschiedene Risikofaktoren 
für die Entstehung einer Adenomyose identifiziert (Tab. 1).  
Die Ätiologie der Krankheit bleibt jedoch weiterhin un-
bekannt und es werden verschiedene Entstehungstheorien 
 postuliert.

Abb. 1. Zystische Adeno-
myose bei einer 18 jährigen 
Frau mit chronischen Unter-
bauchschmerzen 
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schen Unterbauchschmerzen und Infertilität und weisen 
anamnestisch häufiger vorgängige chirurgische uterine 
Eingriffe auf [2].

Von den oben erwähnten verschiedenen Theorien werden 
nachfolgend die vier am häufigsten akzeptierten Annahmen 
zur Pathogenese einer Adenomyose zusammen gefasst.

Die erste Theorie besagt, dass eine Adenomyose durch 
 direkte Einwanderung von Endometrium ins Myometrium 
entsteht. Die Mechanismen, welche diese tiefe myometrale 
Invasion auslösen, sind nicht bekannt, könnten aber mit einer 
myometralen Schwäche, hervorgerufen durch vorangegan-
gene Schwangerschaft oder chirurgischem Eingriff, erklärt 
werden. Auch eine modifizierte immunologische Abwehr an 
der Grenze zwischen Endometrium und Myometrium könnte 
eine wichtige Rolle spielen. So konnten zum Beispiel ver-
schiedene durch Makrophagen produzierte Zytokine nachge-
wiesen werden, welche die endomyometrale junktionale Zone 
verändern. Nebst einem lokalen Hyperöstrogenismus scheinen 
weitere  Hormone (FSH, Prolaktin, Progesterone) ebenfalls 
eine Rolle in der Entstehung und vor allem in der Ausbrei-
tung einer Adenomyose eine wichtige Rolle zu spielen.

Die zweite Theorie geht davon aus, dass eine Adenomyose 
durch metaplastische Umwandlung von pluripotenten Zel-
len aus Resten der Müller‘schen Gänge entsteht. So wurden 
Fälle von Adenomyose bei Patientinnen mit Mayer-Roki-
tanski-Küster-Hauser Syndrom, also Frauen ohne funktio-
nelles Endometrium, nachgewiesen. Verschiedene Arbeiten 
konnten auch zeigen, dass adeno myotisches Gewebe den 
hormonellen Schwankungen nicht gleich stark unterliegt 
wie eutopes Endometrium, was vermuten lässt, dass diese 
Zellen möglicherweise doch nicht von der Zona basalis 
stammen.

Die zwei anderen Theorien sind weniger akzeptiert. Die eine 
vermutet, dass eine Invagination der Zona basalis des Endo-
metriums entlang von myometralen lymphatischen Gefässe 
für eine Adenomyose verantwortlich ist, die andere das eine 
Adenomyose durch Stammzellen aus dem Knochenmark 
entsteht.

Eine erhöhte Östrogenexposition ist einer der Hauptrisiko-
faktoren für die Entwicklung einer Adenomyose [1]. Der 
Einfluss der oralen Kontrazeptiva wird kontrovers disku-
tiert. Einerseits konnte epidemiologisch nachgewiesen wer-
den, dass Frauen mit Adenomyose häufiger orale Kontra-
zeptiva einnehmen, andererseits wurden diesen Frauen 
möglicherweise orale Kontrazeptiva zur Therapie einer 
Dysmenorrhoe und von Zwischenblutungen, welche typi-
sche Symptome einer Adenomyose sein können, verschrie-
ben. Intrauterine Eingriffe, vor allem am schwangeren Ute-
rus (Schwangerschaftsabbruch, Abort), stellen ebenfalls ein 
Risikofaktor für die Entwicklung einer Adenomyose dar. 
Bei Status nach Kaiserschnitt ist das Risiko eine Adenomy-
ose zu entwickeln fast doppelt so hoch wie nach einer 
Spontangeburt. Patientinnen mit Adenomyose haben oft 
auch andere Begleitkrankheiten wie Myome oder Endo-
metriose.

Frauen mit einer Adenomyose sind im Vergleich zu 
Frauen mit Myomen häufig jünger, leiden öfter an depres-
siver Verstimmung, Dysmenorrhoe, Dyspareunie, chroni-

Tab. 1. Risikofaktoren für die Entwicklung einer Adenomyose

Alter (zw. 40.–50. Ljh)

Erhöhte Östrogenexposition – Frühe Menarche (  10 Ljh)

–  Kurze Menstruationszyklen  
(  24 Tage)

– Erhöhtes BMI

– Orale Kontrazeptiva

Tamoxifen

Multiparität Odds ratio (OR): 3.1 für 2 oder 
mehr Geburten

Nichtraucherinnen

Chirurgische Eingriffe am  
Uterus

Interruptio, Abort-Curretage,  
Sectio-Caesarea

Andere Pathologien Myome, Endometriose
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Durch die Proliferation des ektopen endometrialen Gewebes 
kommt es zu einer Hyperplasie und Hypertrophie der glatten 
Muskulatur. Deshalb fällt bei der gynäkologischen Untersu-
chung of ein kugeliger diffus vergrösserter Uterus auf, der 
bei alleiniger Adenomyose selten grösser wird als ein Uterus 
entsprechend der 12. Schwangerschafts woche [3]. Eine Ade-
nomyose kann sich auch als intra uterine polypoide Masse 
manifestieren oder durch eine noduläre Aggregation der um-
gebenden glatten Muskulatur Adenomyome bilden. Eine In-
fertilität kommt in 11 bis 12 % der Patientinnen vor. Andere 
uterine Pathologien wie Myome (50 %) oder endometriale 
Polypen (7 %)  kommen häufig gleichzeitig vor. 

Diagnostik

Bis vor wenigen Jahren wurde die Diagnose einer Adeno-
myose erst nach einer Hysterektomie gestellt. Bei der Hyste-
rektomie ist der Uterus meist diffus vergrössert mit einer 
glatten Oberfläche (Abb. 2). Beim Aufschneiden ist der Ute-
rus schwammig und weist Bereiche mit fokalen Blutungen 
auf. Jeder Anteil des Uterus kann befallen sein, meist ist 
aber die Hinterwand des Uterus betroffen. Leider gibt es bis 
heute keine international akzeptierte histologische Definitio-
nen einer Adenomyose. Einerseits werden in der Literatur 
Werte für die myometrale Invasion von Endometrium unter 
der basalen Schicht des Endometriums von 1–4 mm angege-
ben, andererseits werden in anderen Arbeiten Infiltrationen 
des Myometrium von 25 % bis 35 % verlangt. Diese Variati-
onen in den Definitionen der Adenomyose erklären auch, 
warum unterschiedliche Prävalenzen angegeben werden.

Die histologische Diagnose kann auch durch eine hysteros-
kopische oder laparoskopische Biopsie erzielt werden. Ob-
wohl keine typischen hysteroskopischen Zeichen einer Ade-
nomyose existieren, deuten unregelmässiges Endometrium 
mit Defektbildung, eine auffällige Vaskularisation und zys-
tisch-hämorrhagische Läsionen auf die Krankheit hin. Zu-
sätzlich, auch wenn eine Adenomyose hysteroskopisch nicht 
mit Sicherheit identifiziert werden kann, können dank einer 
Hysteroskopie andere Pathologien ausgeschlossen werden 
und es können gezielte Biopsie durchgeführt werden. Im 

Klinik

Die klinischen Zeichen einer Adenomyose sind vielfältig 
und in Tabelle 2 zusammengefasst (Tab. 2).

Die Beschwerden fangen meistens zwischen dem vierzigsten 
und fünfzigsten Lebensjahr an. Chronische Unterbauch-
schmerzen, abnorme uterine Blutungen und Dysmenorrhoe 
sind die häufigsten Manifestationen einer Adenomyose und 
werden von 60–70 % der betroffenen Frauen erwähnt. Durch 
die vergrösserte endometriale Oberfläche, die vermehrte 
Vaskularisation des Endometriums oder durch unkoordi-
nierte Kontraktionen während der Menstruation kommt es in 
40–60 % der Fälle zu einer Hypermenorrhoe. Eine Dyspa-
reunie wird in 7–10 % der Fälle beschrieben.

Tab. 2. Symptome und Zeichen einer Adenomyose

Symptome Betroffen in %

Chronische Unterbauchschmerzen 77

Hypermenorrhoe 40–50

Dysmenorrhoe 15–30

Asymptomatisch 30

Dyspareunie  7

Zeichen

Diffus vergrösserter Uterus 30

Schmerzhafter Uterus bei Palpation 25

Infertilität 11–12

Begleitpathologien

Myome 50

Endometriose 11

Endometrium Polypen  7

Auffällige Vaskularisation bei Hysteroskopie 10
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rium und Myometrium, ein heterogenes „unruhiges“ Echo-
muster des Endometriums, myometrale Zysten bzw. spaltför-
mige Hohlräume im Myometrium, echogene Knötchen oder 
strahlförmige Verdichtungen, die vom  Endometrium ins My-
ometrium ziehen sowie die fehlende zirkuläre Vaskularisation 
im Bereich der Läsion (dies steht im Gegensatz zum intramu-
ralen Myom) indirekte Zeichen für eine Adenomyose. Adeno-
myome werden meist als knotige Strukturen im Bereich der 
Uterushinterwand identifiziert und können manchmal schwie-
rig von Myomen zu unterscheiden sein. Mit dem 3D-Ultra-
schall ist die Junktionalzone und somit die myometrale Inva-

Falle eines intrauterinen Adenomyoms kann dieses direkt 
therapiert werden (Abb. 3). Die Sensitivität einer laparosko-
pischen Biopsie zur Diagnose einer Adenomyose ist tief und 
liegt zwischen 18–56 % [4].

Auch bei den bildgebenden Verfahren gibt es kein Standard. 
Die Transvaginalsonographie (TVUS) und die Magnetreso-
nanz wurden am meisten untersucht.

Bei der zweidimensionalen TVUS sind die teilweise 
 Aufhebung der sonografischen Grenzen zwischen Endomet-

Abb. 2. Diffuse Adeno-
myose im Bereich der Uterus-
hinterwand

A) B)

Abb. 3. A) Identifikation 
des Adenomyoms ( ) und 
B) Exzision des Adeno-
myoseknotens
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Die Hysterektomie stellt die klassische Therapie der Adeno-
myose dar. Heutzutage haben wir jedoch die Möglichkeit 
Patientinnen sowohl operativ wie medikamentös zu be-
handeln.

Bei der operativen Behandlung ist grundsätzlich zu unter-
scheiden, ob eine diffuse Adenomyose oder ein Adeno-
myom vorliegt. Ein Adenomyom kann meist problemlos in 
toto exzidiert werden, auch wenn die Identifikation der 
Schichten meist schwieriger ist als bei einem Myom (Abb. 
3). Auch bei einer diffusen Adenomyose kann eine chirurgi-
sche Exzision sinnvoll sein, denn in verschiedenen Arbeiten 
konnte gezeigt werden, dass eine Operation sowohl die 
Schmerzproblematik wie die Infertilität verbessert. In einer 
Übersichtsarbeit konnten Grimbizis und Mitarbeiter zeigen, 
dass nach einer vollständigen Exzision, die Dysmenorrhoe 
und die Menorrhagien um 82 % respektiv 68.8 % verbessert 
werden konnten; bei einer Schwangerschaftsrate von 68.8 %. 
Sogar nach einer partiellen Exzision konnte eine Dysmenor-
rhoe Reduktion, eine Kontrolle der Menorrhagien und eine 
Schwangerschaftsrate von 81.8 %, 50.0 % und 46.9 % erzielt 
werden [6]. Es wurden verschiedene Techniken beschrieben 
(klassische Exzision, mit modifiziertem Wiederaufbau durch 
U-Nähte, drei Lappen Technik, usw…), wobei keine Tech-
nik überlegen zu sein scheint.

Für die gezielte medikamentöse Therapie der Adenomyose 
können Ovulationshemmer (meist im Langzyklus), reine 
Gestagene (z.B. Desogestrel, Dienogest), eine Levonorgest-
rel haltige Spirale oder GnRH Analoga eingesetzt werden. 
Der Einsatz der GnRH Analoga bei dieser Indikation ist 
über die vergangenen Jahre mit der Verfügbarkeit besser 
verträglicher Alternativen erheblich zurückgegangen. 

sion besser identifizierbar und ist somit vor allem bei der 
Identifikation von beginnenden Formen einer Adenomyose 
hilfreich. Im MRT stellt sich die Adenomyose vor allem als 
hypodense verbreiterte Junktionalzone (> 12 mm) 
 insbesondere an der Uterushinterwand dar. Ist die Übergangs-
zone < 8mm, so ist eine Adenomyose sehr unwahrscheinlich, 
zwischen 8–12 mm ist die Diagnose schwierig [5]. Das hete-
rotope Endometrium verursacht eine  Hyperplasie des benach-
barten Myometriums, was eine diffuse oder fokale Verdich-
tung der Übergangszone verursacht. Diese ist in T2-gewichte-
ten Sequenzen sichtbar. In T1-gewichteten Sequenzen sind 
häufig kleinere hyperdense Stellen zu sehen, die umschrie-
bene Einblutungen entsprechen (Abb. 2).

Im Vergleich zum TVUS hat das MRT den Vorteil der 
 Reproduzierbarkeit, die Sensitivität und Spezifität sind 
 jedoch beim TVUS vergleichbar (Tab. 3).

Therapie
  

 
 Kernaussagen 

   Auch junge Patientinnen können an einer Adeno-
myose leiden.

   Häufigste klinische Manifestationen: chronische 
 Unterbauchschmerzen, abnorme uterine Blutungen 
und Dysmenorrhoe.

   Diagnostisch: Sensitivität und Spezifität der TVUS 
mit MRI vergleichbar.

   Operative Therapie auch bei diffuser Adenomyose 
möglich.

   Medikamentöse Therapie vor allem gegen Schmerzen 
sinnvoll.

Technik Sensitivität % Spezifität % PPW NPW

2D-TVUS 87 81 78.5 87.3

3D-TVUS 91 88 85 92

MRI 89 89 65 95

Tab. 3. Zusammenfassung 
aus verschiedene Artikeln 
über bildgebende Verfahren 
in der Diagnostik der Adeno-
myose (PPW = Positiv Prä-
diktiver Wert; NPW = Nega-
tiv Prädik tiver Wert)
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Wegen der begleitenden Osteoporose sollte die Therapi-
edauer mit GnRHa ohne add-back- Therapie drei Monate 
nicht überschreiten. Wegen den zum Teil irreversiblen Ne-
benwirkungen sollte Danazol nur noch in Ausnahmefällen 
angewendet werden. Aromatase Hemmer, die in der Thera-
pie der Endometriose schon angewendet werden, können in 
der Therapie der Adenomyose möglicherweise auch hilf-
reich sein, leider gibt es bis anhin noch keine grösseren Stu-
dien welche dies bestätigen.
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