SCHWERPUNKT

Diagnostik und Klassifikation bei

Endometriose und Dysmenorrho
Aktuelle Empfehlungen

Die Diagnose Endometriose ist nicht selten durch einen langen Leidensweg gekennzeichnet. Die Sym-
ptome konnen sehr unterschiedlich, manchmal sogar ungew6hnlich sein, was haufig zu einer relevanten
Verzogerung in der Diagnosestellung fiihrt. Daher ist es von grosster Wichtigkeit, bei jeder Art von Ab-
dominalbeschwerden, an Endometriose zu denken und eine adaquate Abklarung in die Wege zu leiten.
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Endometriose ist eine gutartige, chronische, hormon-
abhéngige Erkrankung. Sie betrifft nach heutigen Er-
kenntnissen etwa 10% der Frauen im reproduktions-
féhigen Alter, wobei die Dunkelziffer wahrscheinlich
viel héher liegt. Betrachtet man das Vorkommen der

Erkrankung in unterschiedlichen Patientenpopulatio-
nen, so liegt die Prévalenz bei asymptomatischen
Frauen bei 2 bis 11%, bei infertilen Frauen bei bis zu

50% und bei Frauen, welche mit Beckenschmerzen
hospitalisiert werden, bei 5 bis 21% (1).

Pathogenese
Endometriose wird durch das Vorhandensein von en-
dometriumartigen Zellverbénden bzw. Lasionen aus-
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serhalb des Cavum uteri definiert. Die Pradilektions-
stellen dieser ektopen Endometriumlésionen im Be-
reich des kleinen Beckens sind der Douglasraum, die
Fossae ovaricae, die Sacrouterinligamente und die
vesico-uterine Umschlagsfalte, was die Verschlep-

Merkpunkte

Bei rezidivierenden, chronischen (aber grundsétzlich jeglicher Form von unklaren)
(Unter-)Bauchschmerzen sollte an eine Endometriose gedacht werden. Das klinische
Erscheinungsbild kann sehr heterogen, zum Teil auch véllig atypisch und begleitet von
vegetativen Symptomen sein.

Grundsitzlich wére ein nicht invasiver Endometriose-Test mit gegebenenfalls sogar
daraus ableitbaren klinischen und therapeutischen Konsquenzen wiinschenswert.
Aktuell gibt es jedoch noch keinen ausreichend validierten Test, welcher uneinge-
schrénkt empfohlen werden kénnte.

Die Anamnese, klinische Untersuchung und der transvaginale Ultraschall sind die
diagnostischen Mittel der Wahl.

Die transvaginale Ultraschalluntersuchung sollte standardisiert nach den Empfehlun-
gen der IDEA erfolgen (erganzt durch die Beurteilung der Parametrien) und die Be-
funde mittels #Enzian klassifiziert und dokumentiert werden.

Die MRT sollte nicht routinemdssig respektive zur Erstliniendiagnostik erfolgen, son-
dern ausgewahlten Situationen vorbehalten bleiben.

Die Verdachtsdiagnose reicht aus, um Therapieschritte in die Wege zu leiten. Eine vor-
herige operative oder histologische Diagnosesicherung ist hierfiir nicht ndtig.
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pungstheorie im Rahmen der retrograden Menstrua-
tion stltzt (Transplantationstheorie von Sampson,
1927). Allerdings scheint auch eine gewisse lympho-
gene Streuung dieser Zellverbénde stattzufinden,
wobei die klinische Signifikanz hiervon zum aktuellen
Zeitpunkt noch unklar ist (2).

Das h&ufig gleichzeitige Vorkommen von Endomet-
riose und Adenomyose (Endometrioseherde inner-
halb des Myometriums) legt den Schluss nahe, dass
hier derselbe Pathomechanismus zugrunde liegt. Die
Archimetrosehypothese von Gerhard Leyendecker
erklart das Auftreten dieser beiden Erscheinungs-
bilder durch die Verschleppung von basalen Endo-
metriumzellen bedingt durch eine Hyper- und Dys-
peristaltik des Uterus und dem damit verbundenen
Auftreten von vermehrten Gewebslasionen am
schlussigsten (3, 4).

Die Endometrioseldsionen triggern einen immuno-
logischen Prozess mit begleitender, oft ausgepragter
Entzindungsreaktion des umliegenden Gewebes.
Es kommt in der Folge zur Ausbildung von Adhasio-
nen und perifokalen, auch retroperitonealen, fibroti-
schen Umbauvorgadngen. Zusammen mit der uteri-
nen Hyperkontraktilitdt und der Hyperinnervation
von endometriotischen Lasionen an sich, fihren
diese Prozesse zu einer zunehmenden Aktivierung
von somatischen und viszeralen Schmerzrezeptoren,
was die Entstehung der unterschiedlichsten Formen
von Endometriose-assoziierten Beschwerden er-
laubt. Uber Prozesse der peripheren und zentralen
Sensibilisierung sowie spinalen Hyperalgesie mit he-
rabgesetzter Schmerzschwelle kann es schliesslich
zur Chronifizierung der Schmerzen bzw. zum Chronic
Pelvic Pain (CPP)-Syndrom kommen (2).

Sehr vielfiltige Klinik

Die klinischen Erscheinungsformen der Endometri-
ose sind mannigfaltig und oftmals sehr komplex. Die
Erkrankung kann sich anhand «typischer» Symptome
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J3%
Bild 1.3: Peritoneale Auflagerung

Bild 1.2: «Filmy Adhesions» und peritoneale
Auflagerung

Abbildung 1: Peritoneale Endometriose (29)

wie Dysmenorrhd, tiefe Dyspareunie, zyklische in den
unteren Riicken und/oder die Beine ausstrahlende
Schmerzen, Dys- und Hédmaturie sowie Dys- und Ha-
matochezie und Infertilitdt zeigen.

Die Beschwerden kénnen aber auch zyklusunabhén-
gig oder chronisch auftreten oder auch durch un-
klare Schmerzzustande oder komplexe Schmerzsyn-
drome gekennzeichnet sein. Nicht selten findet sich
eine vegetative Begleitsymptomatik mit allgemei-
ner Midigkeit oder Fatigue sowie schmerzassoziiert
mit Nausea und Hypotonie bis hin zu Synkopen.
Bléhungen, Darmkrémpfe und wechselnde Stuhl-
génge &hnlich einer Reizdarmsymptomatik, aber
auch chronische Blasenschmerzen und Harndrangbe-
schwerden sind weitere Aspekte des moglichen klini-
schen Erscheinungsbildes der Endometriose (5, 6).
Eine Endometriose, nicht selten mit ausgedehnten
Befunden, kann fir die Betroffene aber auch oligo-
bis komplett asymptomatisch verlaufen.

Von der ersten arztlichen Konsultation bis zur Diag-
nosestellung vergehen oft bis zu 10 Jahre. Die Be-
schwerden der Endometriose sind hdufig mit wieder-

holten Arztkonsultationen, teuren Abklarungen,
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Schul- und Arbeitsunféhigkeit, und vor allem mit
einer deutlichen Einschrénkung der Lebensqualitat
der Betroffenen verbunden. Die daraus resultieren-
den soziodkonomischen Implikationen sind weitrei-
chend. Eine méglichst zeitnahe und akkurate Diag-
nosestellung ist somit von grosser individueller, aber
auch gesundheitsdkonomischer Relevanz (7).

Diagnostik

An erster Stelle im diagnostischen Abklarungsalgo-

rithmus der Endometriose sollte immer eine ausfihr-

liche und strukturierte Anamneseerhebung stehen.

Hierbei kann ein Endometriose-spezifischer Frage-

bogen zur Anwendung kommen (z. B. der Basisfrage-

bogen der Arbeitsgemeinschaft Endometriose [8]),

wichtig ist aber folgende Punkte abzufragen:

B Primé&re oder sekundére Dysmenorrhd

B Lokalisation und Ausstrahlung der Schmerzen

B Vorkommen von nicht zyklischen oder chroni-
schen Schmerzen

B Zyklisches Auftreten von Schmerzen an anderen
Lokalisationen (Beine, Riicken, Leiste, Oberbauch,
Schultern)
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Tabelle:

Zusammenfassung der IDEA-Empfehlungen in der Diagnostik mittels Transvaginalsonografie (TVS) (19)

1. Schritt

2. Schritt

3. Schritt

4, Schritt

Evaluation von Uterus und Adnexen
o Grosse, Mobilitat und Position (mittig, dextro- oder sinistroponiert) des Uterus
e Morphologie des Uterus; Zeichen einer Adenomyose (s. MUSA-Kriterien [27])
- Vergrosserter Uterus und veranderte Form: «Question-Mark-Sign»
Asymmetrische Myometriumdicke der Uterusvorder-/hinterwand
Myometrium inhomogen, teils mit zystischen Anteilen und hyper- oder hypoechogenen Inseln
Feine facherformige Schattenbildung «Rain-in-the-Forest-Sign»
Irreguldre und/oder unterbrochene endomyometrane Junktionszone
o Vorhandensein von Endometriomen

Das «typische» Endometriom ist eine unilokulare oder multilokuldre (< 5 Locules) Zyste mit glatter Wandbegrenzung ohne

papillare Auflagerungen und homogener, schwacher Echogenitét («Milchglas» («Groundglas»)-Echogenitét) des Zysten-

inhaltes. Endometriome sind oft fixiert und adharent am Uterus, der Beckenwand oder dem Darm

- Anzahl und Ausmessung**

- Klassifikation der Adnexbefunde nach I0TA (International Ovarian Tumor Analysis Terminology) (28)

- Vorhandensein von «Kissing Ovaries» (bilaterale Endometriome, die im Douglasraum liegen und zueinander adhérent sind)

o Vorhandensein von Sakto-/Hamatosalpinx

Sonografische Soft-Marker

o Lokalisationsspezifische (Druck-)Empfindlichkeit/Schmerzen: Uterus, Zervix, Adnexen, Sakrouterinligamente, Douglasraum,
Parametrien

o Fixation der Ovarien, bzw. Mobilitét gegeniiber Uterus, Beckenwand, Sakrouterinligamente

o Vorhandensein von feinen Adhésionsstréngen («Filmy Adhesions») (Abbildung 1.1/1.2)

Beurteilung des Douglasraums

o «Sliding Sign»***: Beurteilung der Beweglichkeit der Rektum-/Sigmavorderwand gegen Zervixhinterwand/
fundale Uterushinterwand (Dokumentation mittels Video-Sequenz)

Evaluation fiir tiefinfiltrierende Endometrioseherde im anterioren und posterioren Kompartiment

Abmessung der Befunde in allen 3 Ebenen. Typischerweise hypoechogene Lésionen

® Anterior: TVS im vorderen Scheidengewdlbe. Beurteilung von:

- Blasenwand: (bei leicht gefiillter Blase) Trigonum, Blasenboden, -hinterwand und -dach und extra-abdominaler
Blasenanteil

- Uterovesikale Region: Evaluation mittels «Sliding Sign» anterior

- Ureter: Sagittale Darstellung der Urethra mit Bewegung der Sonde nach lateral Richtung Beckenwand. Darstellung des
intravesikalen Ureteranteils und Verfolgung dessen bis zur Bifurkation der lliakalgefésse. Darstellung der Peristaltik.

Die Ureteren sind tubuldre hypoechogene Strukturen mit hyperechogenem Mantel. Durch Strikturen kommt es zur
Dilatation. Messung des Abstandes von der Striktur zum Ureterostium.
® Posterior: TVS im hinteren Scheidengewdlbe. Beurteilung von:

- Septum rektovaginale: Spezifizierung der betroffenen Strukturen: Septum alleine (selten) oder inkl. dorsaler Vaginalwand
und/oder ventraler Rektumwand (Rektovaginaler Knoten: «Diabolo-Like-Lesion»).

- Vaginalwand: im Bereich der posterioren und/oder lateralen Fornix

- Sakrouterinligamente: Sonde in der hinteren Fornix platzieren, Darstellung der Portio in der sagittalen Ebene, Schwenken
nach inferolateral (Abbildung 2.1).

- Darmwand: Rektum, rektosigmoidaler Ubergang, Kolon sigmoideum. Isoliert, multifokal (multiple Lasionen im gleichen
Darmsegment) oder multizentrisch (multiple Lasionen in verschiedenen Darmsegmenten). Beschreibung der Befunde,
Messung der Distanz der distalen Begrenzung der kaudalsten Lésion bis zum Anus. Darmendometriose zeigt sich
typischerweise als Verdickung der hypoechogenen Muscularis propria oder als hypoechogener Knoten mit oder ohne
hyperechogene Foci.

o Nierensonografie: transabdominale Sonografie. Immer bei tiefinfiltrierender und ovarieller Endometriose.

** Ausmessungen: Sowohl die Endometriome wie auch tiefinfiltrierende Endometrioseherde sollten immer in 3 Ebenen ausgemessen werden.

**Sliding Sign»: Gleitende Bewegung der Rektumvorderwandy/Blasenhinterwand gegen die Uteruswand bei Bewegung der Transvaginalsonde gegen die abdominal pal-
pierende Hand. Beurteilung sowohl rektozervikal/uterovesikal sowie fundale Uterushinterwand.

Negativ = Hinweis auf Obliteration des Douglas-/uterovesikalen Raums. Dokumentation mittels Video-Sequenz.

B Zyklusstérungen, Hypermenorrhd Die Schmerzintensitat sollte anhand der VAS («Visual

B Dyschezie, Hdmatochezie, Blahungen, Reizdarm-  Analog Sscale») mit Werten von 0 bis 10 erfasst wer-
beschwerden den. So lassen sich Verldufe und Therapieerfolge kla-

B Dysurie, Hdmaturie, chronische Blasenschmerzen rer dokumentieren und nachverfolgen.

B Tiefe Dyspareunie Die Anamnese allein kann bereits den hochgradigen

B Geschichte einer Infertilitat Verdacht auf das Vorliegen einer Erkrankung aus

B Vegetative Begleitsymptomatik (Nausea, Hypoto- ~ dem Spektrum der Endometriose erwecken. Je mehr

nie, Kaltschweissigkeit, Synkopen), Mudigkeitund  der typischen Symptome vorhanden sind, desto
Fatigue (9-12). wahrscheinlicher wird die Diagnose (13, 14).
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Im Anschluss sollte eine abdominale Palpation und
eine standardisierte gynékologische Untersuchung
erfolgen. Bei der spekuldren Einstellung wird nach
Anzeichen einer vaginalen, rektovaginalen oder zer-
vikalen Endometriose gesucht. Ein besonderes Au-
genmerk sollte hierbei auf die hintere Fornix gelegt
werden. Findet sich hier eine tiefinfiltrierende Endo-
metriose, so liegt der Verdacht nahe, dass es sich um
einen ausgedehnteren Endometriosebefall handelt
(12, 15).

Sichtbare Endometrioseherde in dieser Lokalisation
lassen sich haufig als blauliche Knétchen, Zystchen
oder plattenartige Verdickungen mit zum Teil papilla-
ren Aufwerfungen darstellen. Ein indirektes Hinweis-
zeichen fir das Vorhandensein von Endometriose im
kleinen Becken kann, trotz fehlendem, visuellem va-
ginalem Nachweis, die Lateroposition oder eine aus-
geprégte Positionsdnderung der Portio in der Sagit-
talebene sein.

Bei der bimanuellen Palpation kann die Mobilitat
der Portio und des Uterus, des Douglas sowie der
Ovarien erfasst werden. Zudem kénnen das Septum
rectovaginale, die Sacrouterinligamente und der
Douglas bezlglich tiefinfiltrierender Endometriose
beurteilt und allfallige schmerzhafte Bereiche identi-
fiziert werden. Die Untersuchung sollte zur Komplet-
tierung und addquaten Beurteilung des Septum rec-
tovaginale durch eine digital-rektale Untersuchung
ergénzt werden.

Sonografie

Die Transvaginalsonografie (TVS) als einfach zu-
géngliches, kosteneffektives und dynamisches Unter-
suchungsverfahren gilt als Methode der Wahl zur Di-
agnostik der Endometriose. Dabei konnte gezeigt
werden, dass die sonografische Beurteilung des Situs
akkurater ist, wenn der Untersucher eine ausrei-
chende Expertise im Bereich der TVS bei Endomet-
riose besitzt (12, 16).

Mit der entsprechenden Erfahrung ist die TVS bei Pa-
tientinnen mit Frage nach Endometriose im kleinen
Becken mit einer hohen Sensitivitat und Spezifitat fur
die Detektion von tief-infiltrierender Endometriose
(79% bzw. 94%) verbunden (17) und insbesondere bei
tiefinfiltrierender und ovarieller Endometriose gleich
aussagekréftig wie eine Magnetresonanztomografie
(16, 18).

Ein unauffélliger Ultraschall (genauso wie ein unauf-
félliges MRT) kann eine Endometriose aber nicht aus-
schliessen. Gerade die kleinen, peritonealen Herde,
welche oft a niveau mit dem Peritoneum sind, kdnnen
kaum visualisiert werden. Kleine Aufwerfungen und
feine Adhésionsstrange («Filmy Adhesions») kénnen
aber beim Vorhandensein von freier Flussigkeit im
kleinen Becken durchaus dargestellt werden. Hier
bietet der TVS im Vergleich zu allen anderen bildge-
benden Modalitdten enorme Vorteile (Abbildung 7).
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Der Ultraschall ist aber noch mehr als nur ein diag-
nostisches Tool. Er kann dem Untersucher eine de-
taillierte Topografie mit Korrelation zur Klinik (sono-
palpatorische Druckdolenz) und dem Operateur eine
genaue Vorstellung des Situs im Rahmen der Opera-
tionsplanung liefern. Darlber hinaus eignet er sich
zum Monitoring der Erkrankung (12).

Der «Endometriose-Ultraschall» sollte idealerweise
nach einem standardisierten Ablauf erfolgen. Basie-
rend auf dieser Idee hat die International Deep En-
dometriosis Analysis (IDEA) Group 2016 ein Konsen-
sus-Paper mit genauer Anleitung zur systematischen
Durchfiihrung eines Ultraschalls bei Frauen mit Ver-
dacht auf Endometriose herausgegeben und die
hierfir ndtigen standardisierten Definitions-, Mess-
und Dokumentationsweisen festgehalten.

Mit Hilfe der IDEA-Empfehlungen sollen zugrunde-
liegenden Symptome erklart und die Lokalisation
sowie der Schweregrad der Erkrankung, vor Beginn
einer medikamentdsen oder chirurgischen Therapie,
festgelegt werden kénnen (19).

Es wird empfohlen, die Sonografie anhand von 4
Schritten durchzufiihren, wobei die Reihenfolge nicht
von Bedeutung ist:

Evaluation von Uterus und Adnexen

Suche nach sonografischen Softmarkern
Beurteilung des Douglasraumes

Suche nach tiefinfiltrierenden Herden im anterio-
ren und posterioren Kompartiment; zu diesem
Schritt gehoért auch das Durchfihren der Nieren-
sonografie.

In der Tabelle sind die jeweiligen Untersuchungs-
schritte im Detail erklart.

Das IDEA-Konsensus-Paper verfolgt im Weiteren die
Absicht, mit Hilfe der Standardisierung des Untersu-
chungsablaufs und der Terminologie, durch das
Schaffen von vergleichbaren Daten, multizentrische
Studien zur Ultraschalldiagnostik in der Endometri-
ose zu ermdglichen (19).

Die sonografische Evaluation des lateralen Komparti-
mentes (inkl. der Parametrien) zur Detektion von tief-
infiltrierender Endometriose wird durch das Konsen-
sus-Paper nicht abgebildet — dies aufgrund der
Tatsache, dass zum Zeitpunkt der Verfassung hierzu
zu wenig Daten vorlagen.

Das laterale Kompartiment in den sonografischen
Untersuchungsablauf zu integrieren, ist jedoch, ins-
besondere vor geplanter Operation, von grosster
Relevanz. Ein tiefinfiltrierender Endometrioseherd an
dieser Stelle geht haufig mit einer Ureterstenose
und Mitbeteiligung der Arteria uterina einher und
bedeutet perspektivisch einen komplexen, unter
Umstanden multidisziplindren, potenziell komplikati-
onstrachtigen Eingriff. Allerdings ist gerade die Be-
urteilung des lateralen Kompartiments eine Heraus-
forderung und verlangt eine grosse Expertise des
Untersuchers (20).
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Bild 2.1: Endometriose im Sacrouterinligament

Bild 2.2: Endometriose in den Parametrien

Abbildung 2: Endometrioseherde im Bereich der Sakrouterinligamente und der Parametrien (29)

Aus praktischer Sicht empfiehlt sich die Darstellung
des Ureterverlaufes bis auf Hohe der Arteria uterina
und das Absuchen der Region lateral zur Zervix und
Vagina in ebendiesem Bereich (Abbildung 2.2).

Magnetresonanztomografie (MRT)

Die MRT-Untersuchung kann in ausgewéhlten Situa-
tionen als komplementéres diagnostisches Mittel
eine valide Ergdnzung zur Sonographie darstellen
und wichtige Zusatzinformationen liefern. Dies insbe-
sondere bei Verdacht auf Endometrioseherde an sel-
tenen, mit der TVS nicht zuganglichen, Lokalisatio-
nen (z. B. im Bereich der Leber, des Zwerchfells oder
der Sakralnervenwurzeln) oder zur préoperativen
Planung in einem multidisziplinéren Setting.
Insgesamt muss aber gesagt werden, dass aufgrund
der bereits exzellenten Performance des Ultraschalls,
der reflexartige Erstlinieneinsatz der MRT in der Dia-
gnostik der Endometriose grundsatzlich nicht emp-
fehlenswert ist (12).

Laparoskopie

Weiterhin gilt, dass die definitive Diagnose der En-
dometriose erst anhand einer — meist laparoskopisch
gewonnenen — Gewebeprobe gestellt werden kann.
Wahrend friher standardméssig eine diagnostische
Laparoskopie zu diesem Zweck durchgefihrt wurde,
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gilt dieses Konzept heutzutage weitestgehend als
Uberholt.

Vielmehr sind Anamnese, klinische Untersuchung
und ein spezialisierter Endometriose-Ultraschall in
Kombination ausreichend wegweisend, so dass ba-
sierend auf diesen Informationen entsprechende
therapeutische Konsequenzen abgeleitet und initi-
jert werden kénnen.

Wird im Verlauf die Indikation zur Operation gestellt,
ist dies als Teil eines ganzheitlichen Therapiekonzep-
tes zu betrachten mit der Absicht, mdglichst nur eine,
und zwar gezielt terminierte Operation zur Endome-
triosesanierung und Beschwerdelinderung durchzu-
fhren. Dies ist heute der Stellenwert der Laparosko-
pie bei Endometriose (12).

Wird die Diagnose, vor allem der tiefinfiltrierenden
Endometriose, erst im Rahmen der Operation ge-
stellt, so war das diagnostische Work-up im Vorfeld
inadaquat.

Weiterfiihrende Diagnostik

Abhangig vom Beschwerdebild kann es in individuel-
len Situationen sinnvoll sein, die oben genannten
diagnostischen Massnahmen durch weiterfihrende
Untersuchungen zu ergénzen, insbesondere dann,
wenn sich daraus eine therapeutische Konsequenz
ergibt. So kann beispielsweise bei Dys- oder Hamat-
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urie sowie chronischen Blasenbeschwerden eine Zys-
toskopie und bei Dys- oder Hématochezie eine
Kolo-/Rektoskopie angezeigt sein.

Diagnostische Tests

Bisher gibt es keinen diagnostischen Test, der zuver-

l&ssig eine Endometriose diagnostizieren kann. Se-

rummarker wie CA-125, die zwar im Rahmen dieser

Erkrankung erhdht sein kénnen, sind aufgrund der

sehr geringen Spezifitdt weder zur Diagnostik noch

zur Verlaufskontrolle geeignet (21).

Seit kurzem ist der sogenannte Endotest® in der

Schweiz erhéltlich. Es handelt sich hierbei um einen

Speicheltest, der durch Micro-RNA-Analyse mit

96,7% Sensitivitat und 100% Spezifitat eine Endome-

triose diagnostizieren soll: Das Testkollektiv beinhal-

tete 200 Frauen mit Dysmenorrhd respektive chroni-
schen Unterbauchschmerzen. Bei 153 Frauen wurde
mittels Laparoskopie (54,2%) und MRT (45,8%) eine

Endometriose diagnostiziert und bei 47 Frauen mit-

tels Laparoskopie ausgeschlossen, wobei das Vor-

handensein von Endometriose nur visuell und nicht

histologisch abgeklart wurde (22-24).

Dieses Studiendesign birgt unserer Meinung nach

einige Problempunkte in Bezug auf die Gruppenein-

teilung:

B Die MRT als alleiniges diagnostisches Mittel hat
eine gewisse falsch-positiv Rate.

B Die Diagnose und der Ausschluss einer Endomet-
riose per Laparoskopie kann herausfordernd sein,
gerade ein subtiler peritonealer Befall wird oft
nicht erkannt.

B Die Diagnose und der Ausschluss einer Adeno-
myose per Laparoskopie alleine ist nicht mdg-
lich.

All diese Aspekte werfen die Frage auf, ob die Zu-
teilung zu den jeweiligen Gruppen Uber jeden Zwei-
fel erhaben war und vor allem, ob die Kontrollgruppe
wirklich keine Endometriose hatte. Von diesem
Standpunkt aus betrachtet, muss die Aussagekraft
dieses Tests hinterfragt und das Testresultat mit Vor-
sicht interpretiert werden, insbesondere im Falle ei-
nes negativen Ergebnisses. Ein negatives Ergebnis
birgt die Gefahr, dass den Betroffenen der Zugang zu
den ihnen zustehenden therapeutischen Méglichkei-
ten verwehrt werden kénnte.

Andererseits konnte der Test in ausgewahlten Fallen

helfen, die Diagnose friher zu stellen und somit das

diagnostische Delay relevant zu verkirzen.

Grundsatzlich ist es sicher sinnvoll, zunéchst die Er-

gebnisse der externen Validierungsstudie des Endo-

test® abzuwarten, bevor dariiber nachgedacht wird,
den Test auch hierzulande in den diagnostischen Al-
gorithmus zu integrieren. Ein nicht invasiver Test, wel-
cher nicht nur die Endometriose zuverléssig diagnos-
tizieren, sondern auch eine Einteilungin verschiedene
Subtypen mit daraus resultierender individualisierter
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therapeutischer Konsequenz vornehmen kénnte,
wére von grossem klinischem Interesse.

Seit dem 13. Januar 2023 ist auf der Homepage der
Schweizerischen Gesellschaft fir Gynakologie und
Geburtshilfe (SGGG) eine Stellungnahme zum Endo-
test® publiziert.

Klassifikation

Die Endometriose kann anhand von unterschiedli-

chen Klassifikationssystemen eingeteilt werden (25).

Die weltweit im klinischen und wissenschaftlichen All-

tag am haufigsten verwendeten Klassifikationen sind:

B rASRM-Klassifikation (= revidierte Form der Ame-
rican Society of Reproductive Medicine Classifica-
tion): Intraoperative Beschreibung der Verteilung
und des Ausmasses der peritonealen Endometri-
ose und der Adhasionen unter Berlcksichtigung
der mitbetroffenen Strukturen (Peritoneum, Eier-
stocke und Eileiter). Eine explizite Beschreibung
der tiefinfiltrierenden Endometriose ist damit
nicht maglich.

B ENZIAN-Klassifikation: Beschreibung der tiefinfil-
trierenden Endometriose und der zur Diagnostik
verwendeten Modalitat (TVS, MRT und/oder Ope-
ration). Die Miterfassung von extragenitalen Mani-
festationsorten ist damit moglich. Die peritoneale
Endometriose bzw. Adhasionen kdnnen damit
nicht beschrieben werden.

Die beiden Klassifikationssysteme decken somit un-

terschiedliche Aspekte der Erkrankung ab und wer-

den daher nicht selten komplementar verwendet, um
die Situation moglichst akkurat zu beschreiben.

Grundsatzlich kénnen aber weder die rASRM- noch

die ENZIAN-Klassifikation das effektiv vorliegende

Ausmass des Endometriosebefalls in all seinen De-

tails ausreichend und fir Drittpersonen verstéandlich

genug darlegen.

Aus diesem Grund wurde im Jahr 2021 ein tUberarbei-

tetes, umfassendes Klassifikationssystem publiziert,

welches die beiden oben genannten vereint:

B #Enzian-Klassifikation: Damit kénnen sowohl die
Art der Lasionen (peritoneal, ovariell oder tiefinfil-
trierend), die Lokalisation (inkl. der Seitenangabe)
und Grésse der Herde als auch das Vorkommen
von Endometriose an selteneren, u. a. extrageni-
talen Lokalisationen, Adenomyose und die sekun-
déren Adhéasionen beschrieben werden. Sie bietet
sogar die Mdglichkeit, seitengetrennt Angaben
zur Tubendurchgéngigkeit und dem allfalligen
Fehlen einer Tube zu machen. #Enzian ist ein ge-
lungenes Werkzeug zur ganzheitlichen Kartierung
der Endometriose, welches sowohl bei der nicht
invasiven (Sonografie und MRT) als auch bei der
operativen Diagnostik angewendet werden kann
(Abbildung 3) (26).

Keine der genannten Klassifikationen lassen einen

Ruckschluss auf den Schweregrad der Symptome zu.

1
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# Enzian-Klassifikation der Endometriose

Abbildung 3: #Enzian-Klassifikation (adaptiert nach Keckstein et al., Acta Obstet Gynecol Scand, 2021) (26)

Zudem sind sie ungeeignet zur Einschatzung der Fer-
tilitat.

Bei Kinderwunschpatientinnen mit Endometriose
kommt der Endometriose-Fertilitat-Index (EFI) zum
Einsatz. Es ist der einzige, validierte Score, der zur
Verfigung steht, um ansatzweise eine Aussage hin-
sichtlich der Prognose der Schwangerschaftschancen
machen zu kdnnen.

Schlussbemerkung

Auf den ersten Blick mag es eine grosse Herausfor-
derung sein, eine Endometriose korrekt zu diagnos-
tizieren. Es ist aber eigentlich ganz einfach: Denken
Sie bei allen Frauen mit beeintrachtigenden Abdo-
minalbeschwerden an eine Endometriose und er-
maglichen Sie ihnen den Zugang zu einer adaquaten
Therapie. |

Dr. med. Tina Rohrbach
E-Mail: tina.rohrbach@Iuks.ch

Dr. med. Stephanie Verta
E-Mail: stephanie.verta@luks.ch

Endometriosezentrum
Luzerner Kantonsspital
6000 Luzern 16

Interessenkonflikte: keine.
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