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Sehr geehrte Leserinnen und Leser!

~Ich bin uUberzeugt, dass die Men-
schen von den Ergebnissen ihrer
Leistungsfahigkeit tiberfordert wer-
den.” (Giinter Grass).

Wenn wir uns die Entwicklung der
operativen Endoskopie bis hin zur
Roboterchirugie in den letzten 10
Jahren vor Augen fiihren, so beein-
drucken zweifellos die grandiosen
Fortschritte der Operationstechnik.
Ungeahnte Auflosung und Scharfe
der optischen Darstellung und Per-
fektion der Instrumente haben ein
Leistungsniveau erreicht, das vor
10 Jahren kaum jemand fiir mog-
lich gehalten hat. Diese technischen
Verbesserungen unserer Operati-
onskunst ermaglichen uns, auch
schwierigste Eingriffe - wie bei-
spielsweise bei tief infiltrierender
Endometriose - prazise, sicher und
minimal invasiv zum Vorteil unserer

Patientinnen durchzufihren. Von
zentraler Bedeutung ist und bleibt
aber der Operateur, der diese Kunst
beherrschen muss. Ausbildung und
Ubung miissen in den operativen
Schulen intensiviert werden, um die
von Spezialisten erzielten und publi-
zierten Ergebnisse in der Breite er-
reichen zu konnen. Aber nicht alles,
was technisch machbar ist, ist auch
sinnvoll und nicht automatisch zum
Wohle der einzelnen Patientin. In
seiner Ubersichtsarbeit zur Radika-
litat der operativen Therapie weist
Herr Burkhardt sehr richtig auf die
Individualitat der Entscheidung tber
Operationsart und -umfang hin.
In der Arbeit Uber Komplikationen
betont Herr Rothmund, dass auch
hochste technische Standards in
den Operationssalen nicht zu einer
signifikanten Senkung der Raten
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ernster Komplikationen gefihrt ha-
ben. Natirlich ist die Operation eine
Kunst, die man beherrschen muss,
was aber nicht jedem gelingt; aber
die eigentlich arztliche Kunst ist die
Indikationsstellung und die kann bei
richtiger Ausbildung und ausrei-
chender Erfahrung jeder erlangen.
Neben diesem Schwerpunktthema
berichtet dieses Heft Uber den er-
folgreichen Deutschsprachigen En-
dometriosekongress in Berlin, eini-
ge Ergebnisse der Arbeitstagung in
Weissensee 2017 sowie ausgewahl-
te interessante aktuelle Literatur.
Alle Autoren hoffen, dass die Lekti-
re von ,endometriose aktuell” Spaf
macht und wichtige Informationen
liefert.

Fir die Herausgeber:
Prof. Dr. med. Dr. h.c. K.-W. Schweppe
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ZWISCHEN RADIKALITAT UND ORGANERHALT -
INDIVIDUALITAT DER OPERATIVEN ENDOMETRIOSE-

THERAPIE

Zusammenfassung

Endometriose ist eine haufige, je-
doch heterogene Erkrankung der ge-
schlechtsreifen Frau, die Schmerzen
und Unfruchtbarkeit verursachen und
zur Zerstorung von Organen fiihren
kann. Zum Spektrum der Behandlung
gehort die operative Sanierung. Diese
flhrt in vielen Fallen zu einer Verbes-
serung der Schwangerschaftsraten
und Schmerzen. Die operative Thera-
pie kann jedoch auch Komplikationen
verursachen. Zu diesen gehoren Sto-
rungen der Blasen- und Darmfunk-
tion, Anastomoseninsuffizienzen und
Schmerzsyndrome. Durch die Operati-
on von ovariellen Endometriomen kann
es zum Verlust der Eizellreserve kom-
men.

Die radikale Sanierung hat ihren Stel-
lenwert in der Behandlung der tief
infiltrierenden Endometriose weil sie
zu den geringsten Rezidiv-Raten fihrt
und es Hinweise gibt, dass sie zur Ver-
besserung der Schwangerschaftsraten
beitragt. Die vollstandig multiviszerale
Resektion muss in einem interdiszi-
plindren Team aus Gynakologen, Vis-
zeralchirurgen und Urologen sowie im
Bedarfsfall geplant und durchgefihrt
werden. Alle beteiligten sollten Gber
ausreichende Erfahrung in minimal-
invasiver Chirurgie verfligen.

In jedem Fall ist die Behandlung und

deren Umfang mit der Patientin aus-
fihrlich zu besprechen und ein indivi-
duelles Therapieziel festzulegen.

Bei der Therapieplanung ist es hilfreich
die Erkrankung in 7 klinische Szenari-
en zu unterteilen.

1 Patientin mit ovarieller
Endometriose und Kinderwunsch

2 Patientin mit ovarieller
Endometriose und Schmerzen

3 Patientin mit peritonealer
Endometriose und Kinderwunsch

4 Patientin mit peritonealer
Endometriose und Schmerzen

5 Patientin mit tief-infiltrierender
Endometriose und Kinderwunsch

6 Patientin mit tief-infiltrierender
Endometriose und Schmerzen

7 Patientin mit tief-infiltrierender
Endometriose und drohendem
Organverlust

Die moglichen Therapieziele sind:

e Schmerzfreiheit

* Bessere LQ

* Rezidivfreiheit

e Erhalt der Organfunktion

e Schwangerschaft

* Keine nicht-tolerablen
Komplikationen
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Aus didaktischen Uberlegungen und
weil ansonsten der Umfang dieses
Artikels Uberschritten wurde, gehe
ich hier nur auf die Behandlung von
Patientinnen mit dem Hauptsymptom
.Schmerz” und drohender ,Organver-
lust” ein. Bei der Adenomyosis han-
delt es sich um eine Sonderform der
tief-infitrierenden Endometriose und
wird in dieser Arbeit nicht gesondert
behandelt.

Ovarielle Endometriose
Endometriome sind 20 - 40 % der von
Endometriose  betroffenen  Frauen
vorhanden. Der Goldstandard der
operativen Therapie ist die komplette
Entfernung des Endometrioms samt
Zystenbalg. Bei der alleinigen Fene-
strierung und Drainage ist in 80 % der
Falle zu Rezidiven innerhalb von é Mo-
naten zu rechnen. Bei der Zystektomie
und der Varporisation kommt es immer
zum Verlust von gesundem Ovarial-
Gewebe. Dies lasst sich am Verlauf
der AMH-Werte pra- und postoperativ
ablesen, wobei zu beriicksichtigen ist,
das Endometriosepatientinnen per se
im Durchschnitt niedrigere AMH-Werte
aufweisen.

Bei der Rezidiv-Operation ist der Ver-
lust von Oozyten grofler als bei Primar-
Operationen (Muzil L).

Kontrolle Kontrolle mit EM EM mit
vorheriger vorheriger
Ov-0P Ov-0P
AMH 4,2 3,1 3,1 2,3

Cystektomie

AMH 2,3 2,3

Risikofaktoren fiir ein Rezidiv sind:

* Grofe

e Klinische Symptome
(Schmerzen/Dysmenorrhoe)

* rASRM-Stadium

e OP-Zeit

e Simultaner Peritoneal-Befall
(insbesondere der Ovariallogen)

e Septierungen in der Zyste

Dabei ist bemerkenswert, dass alleine

der Faktor der Septierung der Endo-

metriome statistische Signifikanz auf-

weist.

— People having inner
cystic septation

5 === People not having
W | inner cystic septation

1)
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Abbildung 1 Riickfallrate bei septierten
vs nicht-septierten Endometriomen

Peritoneale Endometriose

Die Peritoneale Endometriose wird
durch vollstandige Entfernung oder
Destruktion aller sichtbaren Herde be-
handelt. Die aktuelle Datenlage lasst
keine Praferenz einer der beiden Vor-
gehensweise zu. Theoretische Uber-
legungen lassen jedoch die Excision
gegenlber der Destruktion vorteilhaft
erscheinen. In ausgedehnten Fallen

Vaporisation

Cystektomie + Drainage
Vaporisation

2,6 1,6

kann die Deperitonealisierung des
Beckens/Zwerchfells erforderlich im
Sinne einer modifizierten Sugarbaker-
Operation notwendig sein. (Chiante-
ra V) Um im Falle einer retrograden
Menstruation die erneute Implantati-
on von Endometrium im vulnerablen
Wundgebiet nicht zu begiinstigen sollte
der OP-Zeitpunkt mdglichst nicht in
der Luteal-Phase sein (Schweppe KW).

Tief-infiltrierende Endometriose
Die von tief-infiltrierender Endome-
triose betroffenen haben haufig einen
hohen Leidensdruck und eine schwe-
re Einschrankung der Lebensqualitat.
Beim Versagen medikamentdser The-
rapie besteht eine OP-Indikation. Die
operative Therapie der tief-infiltrie-
renden Endometriose erfordert haufig
die Zusammenarbeit eines multidis-
ziplindren Teams aus Gynakologien,
Viszeralchirurg und Urologen, weil es
sich um komplexe OP’s mit einem ge-
wissen Komplikationsrisiko handelt.
Ein Behandlungsziel sollte es sein,
dass schwerwiegende postoperative
Funktionsstérungen insbesondere der
ableitenden Harnwege und des Darms
vermieden werden.

Die vollstandige Resektion ist einer
inkompletten Entfernung vorzuziehen,
da diese zu weniger postoperativen
Schmerzen, geringeren Rezidivraten,
einer besseren Lebensqualitat und zur
starkeren Verbesserung psychosozi-
aler Aspekte fiihrt (Qi C).
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Griinde flr eine eingeschrankte Radi-

kalitat konnen sein:

* Kinderwunsch

e Befall beider Sacrouterin-Liga
mente (hier besteht ein hohes Ri
siko postoperativer Blasen- und
Darm-Funktionsstérungen)

e Ablehnen eines AP

* Rezidiv-Endometriome

Fir operative Therapie der sympto-
matischen Darmendometriose stehen
grundsatzlich drei Techniken gleichbe-
rechtigt nebeneinander.

* Shaving

¢ Diskoidresektion

* Segment-/Rektumresektion

Abbildung 2
Rektum-Resektat mit groBem Endometri-
oseknoten nahe des aboralen Endes

Abbildung 3 Discoidresektat mit
infiltrierendem Endometrioseknoten
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Haufig ist der Endometriosebefall des
Rektosigmoids sehr tief lokalisiert, was
die Segmentresektion sehr anspruchs-
voll werden lasst und es ist auch bei
dem jungen Patientinnenkollektiv mit
einer gewissen Rate von Anastomo-
seninsuffizienzen und intraoperativen
Ureterlasionen zu rechnen. Aufgrund
dessen kann bei weniger ausgepragten
Befunden (bis ca. 3 cm) die Sanierung
durch eine Vollwand-Diskoidresektion
durchgefiihrt werden. Diese ist der
Segmentresektion in Bezug auf Sym-
ptomkontrolle und Rezidivrate eben-
briitig und weifit eine geringere Kom-
plikationsrate auf. Beide resezierenden
Verfahren sind dem Shaving lberlegen
(Afors K).

Bei Vorliegen einer Harnstauungs-
niere aufgrund einer Ureterendome-
triose (Abb. 4) besteht eine dringende
Behandlungsindikation. Zunachst wird
die Harnableitung durch Schienung der
Harnleiter, in Ausnahmefallen auch
durch eine percutane Nephrostomie
sichergestellt. Im Intervall wird die sei-
tengetrennte  Ausscheidungsfunktion
der Nieren szintigraphisch uberprift
und das weitere operative Procedere
festgelegt. Haufig ist hierfiir eine Ure-
terteilresektion mit Anastomose oder
Harnleiterneueinpflanzung  erforder-
lich. Bei einer stummen Niere kann je-
doch auch die Indikation zur Nephrek-
tomie bestehen.

Blasenendometriose (Abb. 5] wird
durch die direkte Resektion behandelt.
Je nach Ausprdgung und Lokalisati-
on wird der Defekt durch direkte Naht
verschlossen. Fiir eine spannungsfreie
Naht kann jedoch im Bedarfsfall eine
ausgedehnte Mobilisation der Harnbla-
se erforderlich sein. Fur derartige Ein-
griffe ist die intensive Zusammenarbeit
mit einem laparoskopisch-versierten
Urologen erforderlich.

Abbildung 4 Harnstauungsniere bei Ureterendometriose

Abbildung 5 Blasenendometriose
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Schlussfolgerung

Die operative Therapie der Endome-
triose muss sich individualisiert nach
den Erfordernissen bei der jeweiligen
Patientin richten. Hierbei sind Leidens-
druck und Alter zu beriicksichtigen.
Ovarielle Endometriome sollten voll-
standig mit dem gesamten Zystenbalg
exstirpiert werden.

Bei Rezidiv-Endometriomen sollte die
Indikation zur Operation, in Hinblick
auf einen bestehenden Kinderwunsch
insbesondere bei einer Grofle < 4 cm,
zuriickhaltende gestellt werden

Eine Hysterektomie ist die effektivste
Therapie der Adenomyosis. Sie sollte
nur bei definitivabgeschlossener Fami-
lienplanung durchgefiihrt werden. Me-
dikamentdse lokale oder systemische
MafBinahmen sind bei Nulligravida und
Adenomyose zu bevorzugen.
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Haufig haben Patientinnen mit tief-
infiltrierender Endometriose er-
hebliche Schmerzen in Form von
Dysmenorrhoe, Dyspareunie, Dys-
chezie oder Dysurie je nach Lokali-
sation der Endometrioseareale. Die

des Verdauungstraktes resultieren.
Ebenso schwerwiegend sind fiir die
Patientinnen dauerhafte Einschran-
kungen der Blasenfunktionalitat.
Insgesamt muss bei der operativen
Resektion einer tiefinfiltrierenden
Endometriose in 5-14 %

vollstandige laparo-
skopische Resektion
aller Endometriose-
areale ist bezulglich
der Schmerzfreiheit
und der Rezidivhau-
figkeit der wichtigste
Prognosefaktor. Auch
bei gleichzeitig be-

Besonders
schwerwiegende
Komplikationen
bringen intra-
oder postoperative
Lasionen des Rek-
tums oder Sigmas

mit schweren intra- und
postoperativen Komplika-
tionen gerechnet werden
(2,3, 4, 5).

Darmresektionen im Rah-
men einer Endometriose-
sanierung fiuhren in 8 bis
16 % zu schwerwiegenden

mit sich.
stehendem Kinder-

wunsch verbessert die vollstandige
Resektion die Fertilitat der betrof-
fenen Patientinnen (1). Dem steht
gegeniber, dass die operative The-
rapie der tiefinfiltrierenden Endo-
metriose haufig komplex und tech-
nisch hochst anspruchsvoll ist. Aus
diesem Grund birgt die operative
Sanierung in der Regel auch ein er-
hebliches Morbiditatsrisiko.

Besonders schwerwiegende Kom-
plikationen bringen intra- oder
postoperative Lasionen des Rek-
tums oder Sigmas mit sich, welche
haufig aufgrund thermischer Ver-
letzungen oder Anastomoseninsuf-
fizienzen auftreten. Daraus kdnnen
im schlimmsten Fall lebensbe-
drohliche Situationen im Rahmen
einer generalisierten Peritonitis
und Sepsis oder aber auch dauer-
hafte  Funktionseinschrankungen

Komplikationen (6, 7, 8.
Dabei sind ultratiefe Anastomosen
besonders gefahrdet (9).
Die Studien zeigen, dass auch ein
Wechsel zu den laparoskopischen
Techniken und hohe technische
Standards in den Opera-
tionssalen nicht zu einer
signifikanten Senkung der
Komplikationsraten  nach

Nicht selten
besteht auch
eine erhebliche

Patientin mit Kinderwunsch und
tiefinfiltrierender Endometriose im
Bereich des Rektums nur wenig
Beschwerden hat oder komplett be-
schwerdefrei ist, sollte eine Darm-
resektion zur vollstdndigen Endo-
metriosesanierung sehr kritisch
hinterfragt werden.

Nicht selten besteht auch eine er-
hebliche Morbiditat im Bereich der
ableitenden Harnwege. Wahrend
Lasionen im Bereich der Urete-
ren oder der Blase meist gut zu
therapieren sind und fir die Pati-
entinnen meist keine dauerhaften
Einschrankungen mit sich bringen,
konnen Lasionen der fiir die Blasen-
funktion verantwortlichen versor-
genden Nervenstrukturen dauerhaft
schwerwiegende Einschrankungen
der Lebensqualitat
bedeuten. In bis zu
29 % treten nach Re-
sektion einer tiefinfil-

Darmresektionen im Rah- ~ Morbiditat im trierenden Endometri-
men einer Endometriose- Bereich der ose bei gleichzeitiger
sanierung gefihrt haben.  ableitenden Eréffnung der hinteren
Beziliglich der Frage, ob Harnwege. Vaginalfornix  Blase-

diskoide Resektionen oder
Shaving-Techniken gegeniiber der
kompletten Resektion Vor- oder
Nachteile haben, herrscht nach wie
vor Uneinigkeit (10,11).

Tipp fiir die Praxis:

Darmresektionen miissen klar in-
diziert sein. Besonders wenn eine
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natonien mit zum Teil
irreversiblen Funktionseinschran-
kungen der Blasenfunktion auf (12).
Dafir ist vor allem eine beidseitige
intraoperative Lasion des Plexus
hypogastricus inferior im Rahmen
einer Resektion von Endometri-
osearealen im Bereich des Septum
rektovaginale, des Rektums und im

Bereich der Parametrien verant-
wortlich. Kommt es zu einer ein-
seitigen Lasion ist hingegen nur in
sehr seltenen Fallen mit schwer-
wiegenden Blasenfunktionsstorungen
zu rechnen.

Abb. 1 Durchtrennter N. hypogastricus links

Nervenschonende laparoskopische
Techniken kénnen zu einer Redukti-
on der postoperativen Blasenfunkti-
onsstérungen fihren (13, 14). Dabei
muss sich der Operateur aber be-
wusst sein, dass eine Visualisierung
der wichtigen nervalen Strukturen

LITERATUR:

1 DaralE, Cohen J, Ballester M; Colorectal en-
dometriosis and fertility; Eur J Obstet Gynecol
Reprod Biol. 2017 Feb; 209: 86-94

2 Kondo W, Bourdel N, Tamburro S, Cavoli D,
Jardon K, Rabischong B, Botchorishvili R, Pouly
J, Mage G, Canis M.; Complications after surge-
ry for deeply infiltrating pelvic endometriosis;
BJOG. 2011 Feb; 118(3): 292-8

3 Minelli L, Fanfani F, Fagotti A, Ruffo G, Cec-
caroni M, Mereu L, Landi S, Pomini P, Scambia
G; Laparoscopic colorectal resection for bowel
endometriosis: feasibility, complications, and
clinical outcome; Arch Surg. 2009 Mar; 144(3):
234-9

4 Pereira RM, Zanatta A, Preti CD, de Paula FJ,
da Motta EL, Serafini PC; Should the gyneco-
logist perform laparoscopic bowel resection to
treat endometriosis? Results over 7 years in 168
patients; J Minim Invasive Gynecol. 2009 Jul-
Aug; 16(4): 472-9

5 Roman H, Rozsnayi F, Puscasiu L, Resch
B, Belhiba H, Lefebure B, Scotte M, Michot F,
Marpeau L, Tuech JJ.; Complications associa-
ted with two laparoscopic procedures used in
the management of rectal endometriosis; JSLS.
2010 Apr-Jun; 14(2): 169-77

im kleinen Becken nicht bedeutet,
dass diese in jedem Fall geschont
werden konnen. In der Regel ist es
nicht moglich, die vegetativen ner-
valen Strukturen im kleinen Becken
aus einem Endometrioseknoten
heraus zu praparieren. Vielmehr
kann man durch eine laparosko-
pische Praparation und Visualisie-
rung der Nn hypogastrici und der
Nn. Splanchnici intraoperativ die
Entscheidung treffen, ob sie fir eine
vollstandige Resektion der Endo-
metriose bewusst durchtrennt oder
reseziert werden oder ob Endome-
triose in situ belassen wird, um die-
se nervalen Strukturen zu schonen

Tipp fiir die Praxis:

Eine ausgedehnte Resektion einer
tiefinfiltrierenden Endometriose im
Septum rektovaginale, welche bds
nach parametran reicht, sollte nicht

6 Ruffo G, Scopelliti F, Scioscia M, Ceccaroni
M, Mainardi P, Minelli L; Laparoscopic colorec-
tal resection for deep infiltrating endometriosis:
analysis of 436 cases; Surg Endosc 2010 Jan;
24(1): 63-7

7 Darai E, Ackerman G, Bazot M, Rouzier R,
Dubernard G; Laparoscopic segmental colorec-
tal resection for endometriosis: limits and com-
plications; Surg Endosc 2007 Sep; 21(9): 1572-7

8 Renner SP, Kessler H, Topal N, Proske K,
Adler W, Burghaus S, Haupt W, Beckmann MW,
Lermann J, Major and minor complications af-
ter anterior rectal resection for deeply infiltra-
ting endometriosis.; Arch Gynecol Obstet. 2017
May; 295(5): 1277-1285

9 Bouaziz J, Soriano D., Complications of co-
lorectal resection for endometriosis; Minerva
Ginecol. 2017 Oct; 69(5): 477-487

10 Roman H, Milles M, Vassilieff M, Resch B,
Tuech JJ, Huet E, Darwish B, Abo C; Long-term
functional outcomes following colorectal resec-
tion versus shaving for rectal endometriosis;
Am J Obstet Gynecol. 2016 Dec; 215(6): 762.e1-
762.€9

11 Darwish B, Roman H; Surgical treatment of
deep infiltrating rectal endometriosis: in favor of
less aggressive surgery.; Am J Obstet Gynecol.
2016 Aug; 215(2): 195-200
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vollstandig reseziert werden, da in
vielen Fallen mit einer beidseitigen
Zerstorung des Plexus hypogastri-
cus inferior zu rechnen ist.

Fazit:

Radikalitat im Sinne einer voll-
standigen Resektion einer tiefinfil-
trierenden Endometriose ist nicht
selten mit einer hohen Morbidi-
tat vergesellschaftet. Aus diesem
Grund muss im Einzelfall auf Grund-
lage der individuellen Beschwerden
einer Patientin abgewogen werden,
wie radikal Eingriff ausgefiihrt wird.
Unter Beriicksichtigung, dass Endo-
metriose eine benigne Erkrankung
ist, sollte der funktionelle Organer-
halt zur Erhaltung einer guten Le-
bensqualitat immer Prioritat haben.

12 Zilberman S, Ballester M, Touboul C, Ché-
reau E, Sébe P, Bazot M, Darai E.; Partial col-
pectomy is a risk factor for urologic complica-
tions of colorectal resection for endometriosis;
J Minim Invasive Gynecol. 2013 Jan-Feb; 20(1):
49-55

13 Fermaut M, Nyangoh Timoh K, Lebacle C,
Moszkowicz D, Benoit G, Bessede T.; Deep in-
filtrating endometriosis surgical management
and pelvic nerves injury; Gynecol Obstet Fertil.
2016 May; 44(5): 302-8

14 de Resende JA Junior, Cavalini LT, Crispi CP,
de Freitas Fonseca M; Risk of urinary retention
after nerve-sparing surgery for deep infiltrating
endometriosis: A systematic review and meta-
analysis; Neurourol Urodyn. 2017 Jan; 36(1): 57-61
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Die tief infiltrierende Endometriose
erhalt (TIE) neben der peritonealen
Endometriose und der Ovarialendo-
metriose immer mehr an Aufmerk-
samkeit. Diese Form der Endome-
triose wurde schon von Rokitansky
genau beschrieben. Eine exakte De-
finition dieser Form der Endometri-
ose ist allerdings nie von
einem Expertenforum
letztendlich festgelegt
worden. Die Benennung
der tief infiltrierenden
Endometriose geht auf
die Arbeit von Cornille
und Koninckx (1990) so-
wie die Arbeit von Koninckx und Dan
Martin (1992) zuriick.

Neben der TIE wurde von verschie-
denen Autoren die Adenomyosis
externa beschrieben wobei das Au-
genmerk mehr auf der histopatho-
logischen Beschreibung der Lasion
liegt.

In der neueren Literatur wird die
Form der TIE in unterschiedlichster
Weise diskutiert. Es ist offensicht-
lich, dass jede Lasion fir sich eine
sehr differierende makro- und mi-
kropathologische Variation aufwei-
sen kann.

Im Rahmen von operativen Maf3nah-
men bzw. diagnostischen Verfahren,
wird von einer TIE gesprochen wenn
sich die Lasion > 5 mm unter der
Peritonealoberflache ausdehnt. Das
mikroskopische Bild der TIE weist
zusatzlich eine Fibrose und Myo-
hyperplasie auf. Eine ausgepragte
Veranderung der betroffenen ana-
tomischen Strukturen, und daraus

In der neueren
Literatur wird
die Form der TIE
in unterschied-
lichster Weise
diskutiert.

resultierenden klinische Symptome,
sind die Folge.

Die SEF hat im Jahr 2002 im Rah-
men des ersten Weissensee Tref-
fens eine Klassifikation (Enzian
Klassifikation) fir die tief infiltrie-
rende Endometriose geschaffen
und damit einen Schritt
zur  Vereinheitlichung
der Beschreibung die-
ser Form der Endome-
triose beigetragen.

Die Enzian Klassifika-

tion findet in Deutsch-
land, Osterreich und der Schweiz,
insbesondere bei den zertifizierten
Endometriosezentren
ihre regelmaflige An-
wendung im Rahmen
der intra und postope-
rativen Klassifizierung,
was durch die Empfeh-
lungen der Leitlinien
ebenfalls unterstrichen
wird.

Die WES (World En-
dometriosis Society])
empfiehlt in threr Publi-
kation, als Zusammen-
fassung des Konsensus
Meetings wahrend des
WES Kongresses in Sao
Paulo , die Anwendung der Enzian
Klassifikation bei der TIE.

Johnson, N. P., Hummelshoj, L., Adamson,
G.D., Keckstein, J., Taylor, H.S., Abrao, M.S.,...

Giudice, L.C. for the World Endometriosis
Society (2016). World Endometriosis Society
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Die Probleme,
eine internati-
onale Akzep-
tanz der Enzian
Klassifikation zu
erhalten, entste-
hen auch auf-
grund der un-
terschiedlichen
Vorgehensweise

bei Diagnostik
und Therapie
dieser Form der
Erkrankung.

consensus on the classification of endome-
triosis. Human Reproduction, Volume 32, Is-
sue 2, 1 February 2017, Pages 315-324

Die Notwendigkeit einer gemein-
samen Sprache fir die Beschrei-
bung und Erforschung der TIE ist
offensichtlich.

Verschiedene Arbeitsgruppen be-
schaftigen sich bereits seit einigen
Jahren wissenschaftlich damit.

Die Probleme, eine internationale
Akzeptanz der Enzian Klassifikation
zu erhalten, entstehen auch auf-
grund der unterschiedlichen Vorge-
hensweise bei Diagnostik und The-
rapie dieser Form der Erkrankung.
Zusatzlich erscheint die Einteilung
einer sehr komplexen Erkran-
kung durch ein vereinfa-
chendes Staging System
immer schwierig.

Es ist jedoch allen klar
daf3 wir ohne eine Klas-
sifizierung unsere Er-
gebnisse nicht einheitlich
erfassen und vergleichen
konnen.

Deshalb ermutigt die SEF
alle Kliniker und For-
scher die Mdaglichkeiten
der Klassifizierung der
TIE mittels Enzian zu er-
lernen und zu nutzen.

Im Rahmen des Weis-
sensee Treffens 2017 wurde durch
eine Arbeitsgruppe die Anleitung
zur Anwendung der Enzian Klassifi-
kation noch einmal definiert.

Prinzip der Enzianklassifikation
Die Klassifikation entspricht den
anatomischen Strukturen im Be-
cken und folgt einem dreidimensi-
onalen Modell. Die Kompartments
A, B, C dienen der Einteilungen ent-
sprechend der drei Dimensionen.
Zusatzlich werden noch Lasionen
auBerhalb des Beckens mittels En-
zian Klassifikation eingeteilt (das F-
Kompartiment = fern).

ENZIAN 2012

A Kompartment: Definition: Sep-
tum rectovaginale, Vagina, medial
der Ligamenta sacrouterina, dorso-
kaudal des Uterus.

MaB: groBter Durchmesser.

Bei Befall des Ansatzes des Liga-
mentum sacrouterinum wird zu-
satzlich B codiert.

Bei Befall der Darmmuskulatur
wird zusatzlich C codiert.

Klassifikation der tief infiltrierenen Endometriose (erarbeitet von der Stiftung Endometriose Forschung, SEF)

Lokalisation Sepram
A, B oder C Awm

)

Ligg. sacrouterinae

- ;

Beckenwand Rectiznd
Ureter extrinsisch

AR
TII0T

—

5l D2

3
>3 cm )@

Stadium Al B1 C1
1
<lcm )@ /’fj@ ) @
A2 B2 C2
2 |
1-3cm )@ /’; > >/ /@
A3 B3 C3

@

FA Adenomyose FB Blase FU Ureter, intrinsisch
‘e
Uterine @
bzw. andere y
. ) /
extragenitale 7/ ) /
l/
tiefinfiltrierende
Endometriose | FI Darm andere FO andere
(Sigma, Coecum, Lokalisationen E . E
Appendix, Ileum)
@ Lunge
@ Diaphragma

. Inguinalregion
etc) gy

© Keckstein

Keckstein, J. (2013). Enzian classification of Deep infiltrating endometriosis
http://www.endometriose-sef.de/dateien/ENZIAN_2013_web.pdf (Hompage)
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B Kompartiment: Definition:
Ligamentum sacrouterinum [(vom
Ansatz bis zur Beckenwand), Para-
metrium, Paracolpium, Paraprocti-
um.

MaB: grof3ter Durchmesser.

Bei zusatzlicher Ureterstenose im-
mer als B3 dokumentieren.

C Kompartment: Definition:
Beteiligung des Rectums/Rectosig-
moids bis 17 cm ab ano (Infiltration
der Muscularis).

MaB: grof3ter Durchmesser.

Bei multiplen Herden wird der grofi-
te Herd klassifiziert, keine Addition
der einzelnen Herde.

A, B, C: bei Beteiligung von mehre-
ren Kompartimenten (A, B, C) wer-
den diese einzeln in der GrofBe be-
urteilt und codiert.

A, B, C kann mit 0-3 codiert werden
oder nur Angabe des betroffenen
Kompartments.

F:

FA: Adenomyosis, Beurteilung so-
wohl klinisch als auch histologisch
moglich.

FB: Infiltration in den Musculus de-
trusor vesicae.

Fl: zusatzlich (Lokalisationsangabe)
z. B. Appendix, Ileum, ...

FO: zusatzlich (Lokalisationsanga-
be) z. B. Diaphragma, ...
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Beispiele zur Klassifikation:

Fall 1

38 jahrige Pat. Mit Infiltration des
Douglasschen Raumes.

Abb. 1 zeigt die die Cervixriicksei-
te und das Rektum an die Cervix
herangezogen. Die praoperative
Untersuchung  (Spiegleinstellung,
Palpation und transvaginale Sono-
grafie] zeigte eine Infiltration der
Scheide und eine Beteiligung der
Rektumvorderwand iber 3 cm, Auf-
grund der Grof3e des Knotens wurde
dieser in zwei Halften geteilt.

Abb. 2 zeigt die Infiltration des Rek-
tums > 3cm (ENZIAN C3).

Das linke Lig sacrouterinum wurde
entfernt ca. 2 cm (ENZIAN B2)

Die Rickseite des Uterus weist Zei-
chen der Adenomyosis auf ENZIAN FA.
Die Abb. 3 bildet die Situation nach
Entfernung eines Scheidenknotens
(>3cm) ab (ENZIAN A3]),
Klassifikation ENZIAN A3, B2, C3, FA.

Fall 2

Patientin mit menstruationsabhan-
gigen Darmkrampfen.

Die Coloskopie zeigt eine uniber-
windbare Stenose. Im Rahmen der
Laparoskopie fand man den infiltrie-
rend wachsenden Knoten in der Sig-
mawand (Abb. 4). Der Knoten war
durch die transvaginale Sonogra-
phie nachweisbar.

Klassifikation: ENZIAN FI.

Fall 3

Extragenitale Form der TIE
Patientin mit periodenabhangigen
Schmerzen am Rippenbogen rechts
und im Schulterbereich rechts, mit
Atemproblemen.

Im Rahmen der diagnostischen La-
paroskopie wird ein Diaphragma-
herd gefunden (Abb. 5).
Klassifikation ENZIAN FO (Dia-
phragma)

Abb. 1, 2, 3 ENZIAN A3, B2, C3, FA

10

Fall 4

Praoperative Diagnostik der TIE
Patientin mit schwerer Dyschezie
und Dysmenorrhoe. Die praoperative
MRI Untersuchung bestatigte die so-
nographischen Befunde (Abb. é).

In der Rektumvorderwand zeigt sich
das typische Bild einer extragenita-
len TIE (=3cm) und im Fundus des
Uterus eine Adenomyosis.
Praoperative Klassifikation ENZI-
AN C3,FA

Wissenschaftlicher Test zur An-
wendbarkeit der Enzianklassifika-
tion (Weissensee Treffen 2017):

Im Rahmen des Weissensee Tref-
fens 2017 wurde die Anwendbar-
keit der Enzian Klassifikation durch
die anwesenden Kolleginnen und
Kollegen getestet. Anhand einer
Demonstration von kurzen OP- Vi-
deosequenzen verschiedener Falle
(9], sollte die Einteilung nach der
Enzian Klassifikation erfolgen. Die
einzelnen Kolleglnnen sollten auch
gleichzeitig Uber ihre Erfahrung in
der operativen Behandlung der tie-
fen Endometriose und die Anzahl
der Falle pro Jahr die in ihrem Zen-
trum operiert werden, darlegen.

Die statistische Auswertung dieser
interessanten Befragung, ergab
eine hoch signifikante Uberein-
stimmung der Einteilung der ein-
zelnen Kompartmente durch die
Kolleglnnen. Unterschiede gab es
in der GrofBenangabe der einzelnen
Lasionen. Dies ist dadurch zu erkla-
ren, dass der Zuschauer nicht aus-
reichend die Moglichkeit hatte, tber
eine langere Zeit den Fortschritt der
Operation und die Demonstration
des Ausmafles der Erkrankung zu
beobachten.

Dieser Test konnte jedoch nachwei-
sen, dass eine schnelle Einteilung
der tief infiltrierenden Endometri-

Abb. 4 Fall 2

Abb. 5 Fall 3

ose mittels der Enzian Klassifikati-
on moglich ist, insbesondere auch
bei unterschiedlichen Vorkenntnis-
sen des Beurteilers .

Zukunft

Die Enzian Klassifikation bietet dem
Diagnostiker sowie dem Operateur
eine klar definierte Einteilung der
tief infiltrierenden Endometriose.
Mehrere Untersuchungen durch
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. Intestine, others

(Sigmoid, Coecum,
Appendix, Tleum)

-

verschiedener Arbeitsgruppen wie
z. B. in Linz und Villach zeigten die
positiven Aspekte der neuen Klassi-
fikation fir klinische, wie auch wis-
senschaftliche Zwecke.

Die Einteilung der TIE in verschie-
dene Kompartimente stellt den Kli-
niker allerdings vor verschiedene
Herausforderungen.

Um das gesamte Ausmal3 der Er-
krankung wahrend einer Operation
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zu erfassen missen z. T. ausge-
dehnte Praparationsschritte und
evtl. auch risikoreiche Interventi-
onen vorgenommen werden.

Dies ist gerade bei fehlender oder
geringer Symptomatik nicht not-
wendig und grindlich abzuwagen.
Hier spielt die pra- aber auch post-
operative Evaluation der TIE mittels
bildbebender Verfahren und auch
der klinischen Untersuchung eine
wichtige Rolle.

Die  transvaginale  Darstellung
der TIE ist ein etabliertes Verfah-
ren, und sollte regelmaBig mit der
Enzian Klassifikation kombiniert
werden.

Auch Radiologen nutzen bereits
den Enzian bei der Befundung ihrer
MRI Bilder, was die interdisziplinare
Kommunikation bei der Behandlung
der TIE und die Wahrnehmung der
schweren Form der Endometriose
verbessert.

Eine aktuelle Untersuchung (Linz)
widmet sich deshalb der praopera-
tiven Anwendung der Enzian Klas-
sifikation.

Ein weiteres Projekt, in Zusammen-
arbeit der ESGE und der ESHRE ist
zurzeit im Entstehen. Hierbei wer-
den chirurgische Empfehlungen fiir
die Behandlung der Endometriose
erarbeitet. Die Anwendung der En-
zian Klassifikation bei der TIE wird

Abb. 6 Fall 4: die gelbe Klammer zeigt den tief infiltrierenden Rektumknoten und die rote
Klammer weist auf den adenomyotisch veranderten Fundus uteri.

auch in diesem Projekt der ESGE
und ESHRE Eingang finden.

Zusammenfassung:

Die Enzian Klassifikation stellt ein
valides System zur Einteilung der
TIE dar. Ihre Anwendung ist leicht zu
erlernen und gut zu reproduzieren.
Durch die Zertifizierung von Zentren
ist es der SEF gelungen daf3 diese
Klassifikation flachendeckend an-
gewandt wird. Wissenschaftliche
Untersuchungen haben den Nutzen
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bereits bewiesen. Dies wird durch
Anerkennung von Seiten der WES
und anderer internationalen Gesell-
schaften unterstrichen.

Die laufenden klinischen und wis-
senschaftlichen Projekte dienen
dazu dies zu untermauern um letzt-
endlich das Wissen liber diese Form
der Erkrankung in Zukunft wesent-
lich zu erweitern.

THEMA
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Endometriosebefall von Zwerchfell
und/oder Pleura ist selten. Noch
seltener finden sich in der Literatur
Falle mit histologischer Sicherung.
Warum fast ausschlief3lich rechts-
seitig ein Pneumothorax beobachtet
wurde und Zwerchfelldefekte rechts
in 39% der Falle thorakoskopisch
nachweisbar waren, ist unklar (1).
Pathogenetisch  kann
z. B. die Coelom-Me-
taplasie Theorie (2]
erklaren, dass sich
die Endometriose in
situ metaplastisch aus
dem  urspriinglichen
Coelom-Epithel (Peri-
toneum, Pleura) ent-
wickelt. Wie wichtig es
ist bei Pleuraendome-

Endometriose-
befall von Zwerch-
fell und/oder
Pleura ist selten.
Noch seltener
finden sich in der
Literatur Falle
mit histologischer
Sicherung.

triose auch Zwerchfell-

Defekte, sowohl thorakoskopisch
als laparoskopisch zu suchen,
wollten wir in unserem Beispiel zeigen.

Kasuistik: 30-jahrige Patientin mit
St. n. mehrfachen Endometriose-
Operationen, zuletzt Sanierung
einer oberflachlich und tief infil-
trierenden Endometriose  (Dou-
glas/Septum rektovaginale sowie
Rek-tum, Disc-Resektion an der
Rektumvorderwand) mit bekann-
ter tief infiltrierende Endometriose
im Bereich der rechten Zwerchfell-

kuppe, welche bei diesem Eingriff
nicht saniert wurde. Danach trat
spontan eine Schwangerschaft ein,
die mit einer komplikationslosen
Spontangeburt (03/2015) endete.
Seit 10/2015 litt die Patientin unter
sehr starken Schulterschmerzen
bds. sowie ausstrahlende
Schmerzen im rechten Arm
bis in die Finger. Eine zu-
friedenstellende klinische
Besserung war nur durch
die  Langzeitsuppression
mit GnRH-Analoga mdg-
lich, die aber
nach fast einem
Jahr wenig
tolerable  Ne-
benwirkungen
(Stimmungschwan-
kungen bis Depression
und Gewichtszunahme)
verursachte. Nach der
entsprechender Vorbe-
reitung und Aufklarung
haben wir laparosko-
pisch eine komplette Entfernung
durch einen Zweihohleneingriff bei
Zwerchfell-Pleuraendometriose
durchgefiihrt (Abbildung 1A-D). Bei
komplikationslosem postopera-
tivem Verlauf wurde die Patientin
am 5. postoperativen Tag entlassen.
Unter kontinuierlicher Gestagen-
Langzeittherapie ist sie zurzeit (10
Monate postoperativ] beschwerde-
frei.

Schlussfolgerung: Der Fall zeigt,
dass mit entsprechender Lagerung
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Der Fall zeigt,
dass mit ent-
sprechender
Lagerung und
Instrumentarium
die gleichzeitige
Resektion von Eine Pleuradraina-
Zwerchfell und
Pleura moglich
sind.

und Instrumentarium die gleich-
zeitige Resektion von Zwerchfell
und Pleura maglich sind. Keine
Angst vor dem Pneumothorax wah-
rend der Operation (die Beatmung
ist problemlos). Der Pneumotho-
rax verschlechtert die Sicht, aber
durch ein geeig-
netes Instrument (z.
B. Fasszange) wird
die Zwerchfellkuppe
rechts gehalten und
die Operationsbedi-
nungen  optimiert.

ge kann transab-
dominal durch die
Bauchdecke ausge-
leitet werden. Das
Pneumothorax-Risiko postoperativ
ist sehr gering. Die Leber liegt der
Zwerchfellkuppe adharent an und
dichtet ab. Die Abbildungen zeigen
das Losen der umfangreichen Ad-
hasionen (Abb. 1A), die nach der Ko-
agulation der Endometrioseherde
bei einer vorangegangenen Ope-
ration entstanden sind, sowie die
schrittweise komplette Resektion
des befallenen Areals von Zwerch-
fell und Pleura en bloc (Abb. 1B und
1C). Fur die Fertilitat ist diese Endo-
metrioselokalisation zumindest in
diesem Fall bedeutungslos.

Abb. 1A
Adhésiolyse zwischen Leber und Zwerchfell um die
Endometrioseherde komplett darzustellen.

Abb.1C
Situs nach kompletter Resektion; durch den Defekt von Zwerchfell
und Pleura ist die Spitze des rechten Lungenfliigels gut zu sehen.
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Abb. 1B
Resektion des befallenen Areals des Zwerchfells mitsamt der
Endometrioseherde in toto.

Abb. 1D
Adaptierende Naht um den relativ groien Defekt zu verkleinern.
Eine Drainage ist nicht notwendig.
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Entwicklung des Kurzfragebogens
ESF-6 (Enzian Sexualfragebogen)
Im Rahmen des Weissensee-Tref-
fens 2017 konstruierte eine Ar-
beitsgruppe aus Arztinnen, Be-
troffenenvertreterinnen
und Psychologinnen ei-
nen Fragebogen zur Er-
fassung der sexuellen
Zufriedenheit und ggf.
sexueller Probleme im
Rahmen einer Endome-

Die Bereit-
schaft, Uber die
eigene Sexuali-
tat zu sprechen,
ist auch heute

Selbstreflexion der Patientinnen
und soll den Einstieg in das Thema
erleichtern und beschleunigen. Ein
wichtiger Aspekt bezogen auf die
knappe Ressource Zeit im Arzt-Pa-
tientengesprach.

Die gynakologische En-
dometriose-Sprechstun-
de kann eine vollum-
fangliche Erfassung und
Besprechung sexuellen
Erlebens und eventueller

noch stark

triose Erkrankung.

Ziel der Arbeitsgruppe:
Entwicklung eines Frage-
bogeninstruments zur sehr kurzen
Erfassung wichtigster Fragen der
aktuellen sexuellen Zufriedenheit
um dadurch den Einstieg in ein
Gesprach zu ermdglichen und Be-
handlungsmaglichkeiten auch im
Verbund mit einem Netzwerk (u.a.
mit Psychotherapeuten, Schmerz-
therapeuten,  Sexualtherapeuten,
Physiotherapeuten) aufzuzeigen.
Ein weiteres Bestreben der Arbeits-
gruppe war die Formulierung kur-
zer, effektiver Fragen fir eine mog-
liche Nachbefragung nach einem
Jahr.

Die Bereitschaft, Uber die eigene
Sexualitdt zu sprechen, ist auch
heute noch stark unterschiedlich
ausgepragt. Sexualitat als sensibles
Thema erfordert arztliches Fin-
gerspitzengefihl im Gesprach mit
Patientinnen. Der Kurzfragebogen
ESF-6, der vor dem Arzt-Patien-
tinnen-Gesprach bearbeitet wird,
fordert die Aufmerksamkeit und

unterschiedlich
ausgepragt.

sexueller Dysfunktionen
wie z.B. mit dem FSFI-d
(Female Sexual Func-
tion Index Deutsch) nicht
leisten. Jedoch sollten Probleme
angesprochen und er-
kannt werden, um dann
im Verbund mit einem
Netzwerk den Patien-
tinnen eine optimale
Behandlung zu ermag-
lichen.

Dass die Patientin
die Moglichkeit hat,
Auskinfte zu ver-
weigern und den
Fragebogen unaus-
gefullt zu lassen,

ansprechen. Dass die Patientin die
Moglichkeit hat, Auskinfte zu ver-
weigern und den Fragebogen un-
ausgefillt zu lassen, ist ebenfalls
ein hilfreiches Signal besonders
sensibel mit dem Thema umzuge-
hen.

Unklar ist derzeit der Umgang mit
der Anonymisierung. Im Albertinen
Krankenhaus wird den Patientinnen
die freie Wahl zwischen personali-
sierter und anonymer Ausfillung
des Fragebogens gegeben. Ein
nichtanonymisierter ~ Fragebogen
ermoglicht die Zuordnung einer Fol-
low-Up- Erhebung. Derzeit werden
im Albertinen Krankenhaus perso-
nalisierte Fragebdgen,
mit Genehmigung der
Patientinnen, der Akte
beigelegt und die an-
onymen Fragebdgen
einfach gesammelt.
Beim nachsten Weis-
sensee-Treffen sollte

ist ebenfalls ein

Bericht aus der Praxis:
Der ESF-6 wird im Al-
bertinen Krankenhaus
Hamburg von den Patientinnen der
Endometriose  Sprechstunde im
Wartezimmer ausgefillt. Er wird,
wie von den Entwicklern beabsich-
tigt, als hilfreicher ,Turdffner” fir
das sensible Thema Sexualitat beim
Arzt-Patientinnen Gesprach wahr-
genommen. Die Arztlnnen kénnen
sich sehr schnell einen Eindruck
Uber die vorhandenen oder eben
auch nicht vorhandenen sexuellen
Probleme machen und, wenn von
der Patientin gewilinscht, gezielt
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hilfreiches Signal.

ein  weiterer Rick-
fluss an Erfahrungen
Grundlage fiur Diskus-
sionen und Anregungen zum weite-
ren Umgang mit dem ESF-6 werden.

Stand der Fragebogenentwicklung:
Basis einer wissenschaftlichen Fra-
gebogenentwicklung sind explora-
tive Interviews mit Betroffenen und
Experten, sowie Literaturstudium
zur Formulierung der Items fir
den Fragebogenentwurf. Der vor-
liegende Entwurf wurde mit dem
Fachwissen von Arztlnnen aus En-
dometriosezentren Osterreichs und

Deutschlands, sowie spezialisierten
Reha-Zentren entwickelt. Betrof-
fene Frauen wurden durch die En-
dometriose Vereinigung vertreten
und die Psychologlnnen der Gruppe
achteten auf die Kriterien zur Ent-
wicklung valider Items. Die Itemfor-
mulierung und Reihenfolge wurde
intensiv diskutiert. Eine 10-stufige
Skala vom Likert-Typ mit den Polen
.gar nicht” und ,viel” wirkt dem Ef-
fekt .Tendenz zur Mitte” entgegen.
Beim Instruktionstext und der Item-
formulierung wurde auf einfache,
geldufige Sprache geachtet.

Eine teststatistische Uberpriifung
zur Validierung der Items und des
Fragebogens hat bisher nicht statt-
gefunden. Es handelt sich also um
einen Testentwurf im Anfangsstadi-
um. Bei Interesse zur weiteren wis-
senschaftlichen Uberpriifung und
Bearbeitung des Entwurfs bitte die
SEF kontaktieren.

Teilnehmer der Arbeitsgruppe:
Heinrich,
Sturm, Ulrike Hager, Claus Peter
Cornelius, Nannete Gribling, Jens
Kumposcht, Barbara von Leffern

Marion Anna-Maria

ANSCHRIFT DER VERFASSERIN:
Dipl.-Psych. Barbara von Leffern
Dorpsweg 38j

22527 Hamburg

(LITERATUR bei der Verfasserin)

Liebe Patientin,

da unser Wohlbefinden und die Lebensqualitat auch mit der sexuellen Gesundheit in
Verbindung stehen, bieten wir Ihnen die Mdglichkeit dieses Thema mit uns zu besprechen.
Dafiir bitten wir Sie, falls erwiinscht, die nachstehenden sechs Fragen zu Ihrer aktuellen

sexuellen Zufriedenheit zu beantworten.

Enzian Sexual Fragebogen -6 (ESF-6)

(1) Der aktuelle Stellenwert der Sexualitat in meinem Leben:

gar nicht

(2) Ich schatze meine Lust auf Sex ein:

gar nicht

(3) Ich habe Schmerzen beim Sex:

gar nicht

(4) Die Schmerzen beeinflussen meine Sexualitat:

gar nicht

oo

o

o

oo

10 20 30 40 50 60 70 80 90 viel

10 20 30 40 50 60 70 80 901 viel

10 20 30 40 50 60 70 80 90 viel

10 20 30 40 50 60 70 80 901 viel

(5) Ich vermeide

jall nein

(6) Ich kann mein

gar nicht

Liebe Patientin,

da unser Wohlbefinden und die Lebensqualitat auch mit der sexuellen Gesundheit in
Verbindung stehen, bieten wir lhnen die Mdglichkeit dieses Thema mit uns zu besprechen.
Dafiir bitten wir Sie, falls erwlinscht, die nachstehenden sechs Fragen zu Ihrer aktuellen
sexuellen Zufriedenheit zu beantworten.

Enzian Sexual Fragebogen - 6 (ESF-6) plus drei Follow-Up Fragen

(1) Der aktuelle Stellenwert der Sexualitét in meinem Leben:

garnicht 00 10 20 30 40 50 60 70 80 90 viel

(2) Ich schatze meine Lust auf Sex ein:

garnicht 000 10 20 300 40 50 60 70 80 90 viel

(3) Ich habe Schmerzen beim Sex:

garnicht 00 10 20 30 40 50 60 70 80 90 viel

(4) Die Schmerzen beeinflussen meine Sexualitat:

garnicht 000 10 20 300 40 50 60 70 80 901 viel

(5) Ich vermeide Sex aufgrund von Beschwerden/Angst vor Schmerzen:

jaul nein [

(6) Ich kann meine Sexualitat genieRen:

garnicht 000 10 20 300 40 50 60 70 80 901 viel

(7) Meine Behandlungsform vor einem Jahr:

11 Operation
[ Medikamente
[ Andere:

(8) Die Behandlungsform vor einem Jahr hat meine aktuelle sexuelle Zufriedenheit
beeinflusst

negativ 60 50 41 3 20 10 00 10 20 30 401 50 6[] positiv
(9) Ich mochte an meiner aktuellen sexuellen Zufriedenheit/gelebten Sexualitat etwas
verandern und wiinsche mir dabei Unterstiitzung:

ja nein
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NEUES VON DER WEISSENSEETAGUNG 2017

NEUES VON DER WEISSENSEETAGUNG 2017

Erste Bestandsaufnahme

Zielsetzung dieser |Initiative zur
Diagnostik und Behandlung von
Endometriose (,QS ENDO"] ist es,
fundierte Daten zur
Versorgungssituati-
on, Diagnostik und
Therapie der Endo-
metriose zu erheben,
um Qualitatsindika-
toren fur die Thera-
pie zu entwickeln und
letztere damit zu ver-
bessern. erheben.
Als Vorbild fir das Design der Stu-
die fungierte die von der Arbeitsge-

Zielsetzung
dieser Initiative
ist es, fundierte
Daten zur Ver- Daten zu international
sorgungssitua-
tion, Diagnostik
und Therapie der
Endometriose zu

meinschaft Gynakologische Onko-
logie durchgefiihrte Initiative QS
Ovar”, die Defizite in der Behandlung
aufgezeigt hat und somit zur Verbes-
serung der Versorgung von
Ovarialkarzinompatien-
tinnen beigetragen hat.

standardisierten  Indika-
toren der Behandlungs-
qualitat von Endometriose-
patientinnen liegen bislang
nicht vor. In den aktuellen
Leitlinien werden lediglich
Empfehlungen zu Diagnostik und
Therapie ausgesprochen. Die Ar-

Teilnehmer(innen) AG QS Endo Weissensee 2016 / 2017

Elisabeth Janschek
Ivo Meinhold-Heerlein
Dubravko Barisic

Ralf Rothmund

Frank Oehmke

Monika Wolfler
Vanadin Seifert-Klauss
Nannette Griibling
Bernhard Kramer
Felix Zeppernick

Chi Mi Scheible

Abb. 1 Mitglieder der Arbeitsgruppe QS Endo

Alexander Boosz

Sigrid Vingerhagen-Pethick
Peter Oppelt

Omar Shebl

Gerald Fischerlehner
Darius Salehin

Peter Widschwendter
Magdalena Zalewski
Pauline Wimberger

Miriam Schempershofe

Iris Brandes
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beitsgemeinschaft QS Endo der Stif-
tung Endometrioseforschung (Abb. 1]
hat anlasslich der Weiflensee-Ta-
gungen 2016 und 2017 Indikatoren
erarbeitet, die in standardisierten
Fragebdgen abgefragt werden konnen.

Fir QS Endo sind zur Erhebung der
Daten drei Phasen geplant (Abb. 2).
In der ersten Phase (QS Endo Real)
wurde die Versorgungsstruktur an-
hand von Fragebdgen analysiert,
die von den Chefarzten oder Lei-
tern der jeweiligen Abteilungen
ausgefillt werden sollten. In der
zweiten Phase (QS Endo Pilot] soll
die Versorgungsqualitat in den zer-
tifizierten klinischen und klinisch-
wissenschaftlichen Endometriose-
zentren untersucht werden, indem
die individuellen Behandlungen von
Patientinnen ausgewertet werden,
die innerhalb eines bestimmten
Zeitraums therapiert wurden. In der
dritten Phase (QS Endo Study mit QS
Endo Follow-up) soll unter Bertick-
sichtigung der Ergebnisse von ,QS
Endo Pilot” eine flachendeckende
Analyse der Versorgungsqualitat
von Endometriose-Patientinnen im
deutsch-sprachigen Raum durch-
gefuhrt werden.

QS ENDO Real ist bereits abge-
schlossen und die Daten werden
derzeit zur Publikation vorbereitet.
Von allen angeschriebenen gynako-
logischen Abteilungen der Kliniken
in Deutschland, Osterreich und der

Schweiz haben 296 geantwortet; bei
etwa der Halfte handelt es sich um
Kliniken der Schwerpunkt- und Ma-
ximalversorgung und bei der ande-
ren Halfte um Kliniken der Grund-
und Regelversorgung.

Beim Themenblock ,Umgang mit
Befunden” zeigte sich, dass fast alle
Kliniken eine histologische Siche-
rung der Endometriose durchfih-
ren. Allerdings nutzen zu wenige
Zentren eine Klassifikation von En-
dometriose.

Beim Themenblock ,Diagnosen und
Operationen” zeigte sich, dass fast
zwei Drittel aller Endometriose-
Operationen in Zentren durchge-
fihrt werden, die nicht als Endo-
metriosezentren zertifiziert sind.
Gleichzeitig fihren die nicht-zertifi-
zierten Zentren mit jeweils etwa 50
Operationen pro Jahr deutlich we-

PHASEN

Erste Phase (@S Endo Real):

niger Operationen durch als die En-
dometriosezentren mit jeweils etwa
200 Operationen pro Jahr.

Beim Themenblock . Einschat-
zungen der Behandler” zeigte sich,
dass lediglich 3/4 aller Zentren die
Frage nach Kardinalsymptomen
der Endometriose als ..sehr wich-
tig” einschatzen. Wahrend fast alle
Zentren die Suche nach intravagi-
naler Endometriose, die bimanuelle
Palpation und die transvaginale Ul-
traschalluntersuchung als ,unbe-
dingt erforderlich” ansehen, sind es
bei der rektalen Untersuchung nur
etwa zwei Drittel und bei der Nie-
rensonographie nur die Halfte.

Wenn auch die Daten nicht anhand
von individuellen Akten erhoben wor-
den sind, so gibt die Einschatzung
der Zentren-Leiterinnen und -Leiter
bereits ein erstes Bild von der Be-

Analyse der Versorgungsstruktur in der Behandlung

der Endometriose in Deutschland

Umfrage zur Versorgungsrealitat

Zielgruppe: Chefarzte gynakologischer Abteilungen

2-seitiger Fragebogen

Ausfiillen ohne Akteneinsicht moglich

Zweite Phase (@S ENDO Pilot):

Dokumentation von Patientinnendaten; verpflichtende Teilnahme
der zertifizierten klinischen und klinisch-wissenschaftlichen

Endometriosezentren (Stufe Il und Il1)

Dritte Phase (@S ENDO Study):

Dokumentation von Patientinnen mit reprasentativer Stichprobe;
Teilnahme aller gynakologischen Abteilungen im deutschsprachigen Raum

Abb. 2 Die Studie soll nacheinander in 3 Phasen durchgefiihrt werden.
Phase 1 ist abgeschlossen; Phase 2 wird 2017 und 2018 umgesetzt und Phase 3 ist in Planung.
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handlungsrealitat wieder. Die Tat-
sache, dass eine sehr grofle Anzahl
der Patientinnen in Zentren behan-
delt werden, die nicht zertifiziert
sind, zeigt, dass die Qualifizierungs-
mafnahmen sich nicht ausschliel3-
lich auf Endometriosezentren be-
schranken durfen. Gleichzeitig hat
sich gezeigt, dass auch innerhalb
von Endometriosezentren die aktu-
ellen Leitlinien nicht immer einge-
halten werden.

ANSCHRIFT DES VERFASSERS:

Prof. Dr. lvo Meinhold-Heerlein

fur die AG QS Endo der SEF

Klinik fir Gyndkologie und Geburtsmedizin
Uniklinik RWTH Aachen

Pauwelsstraf3e 30

52074 Aachen

QS ENDO
REAL
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Vom 22. bis 24. Juni 2017 fand im
dbb forum Berlin der 12. Endome-
triosekongress deutschsprachiger
Lander mit insgesamt 400 Teilneh-
mern statt (Abb. 1). Da Atiologie und
Pathogenese trotz intensiver For-
schungstatigkeit noch immer nicht
entschlisselt sind, gibt es bisher
keinen kausalen The-
rapieansatz und keine

Renommierte

die Senatorin fiir Gesundheit, Pfle-
ge und Gleichstellung des Landes
Berlin Dilek Kolat.

Operative Therapie

Eckpfeiler der Therapie der En-
dometriose ist die histologische
Sicherung im Rahmen einer Lapa-
roskopie. In derselben
Sitzung kann auch die

einfache, allein gul- Referenten operative Entfernung vor-
tige Losung fir dieses aus Osterreich, genommen werden. Mit
Gesundheitsproblem.  Deutschland, Blick auf die Erkrankung

Insofern sind die Be-
mihungen, die Erkran-
kung zu behandeln,
ausgesprochen  viel-
faltig. Die Endometri-
ose ist eine Indikation
fir chirurgische und/
oder medikamentdse
MafBnahmen weil sie
Schmerzen und ungewollte Kinder-
losigkeit verursachen sowie in ihrer
tief infiltrierenden Form die Inte-
gritat von verschiedenen Organen
bis zur Funktionslosigkeit zerstoren
kann.

In 21 Sitzungen und 5 Kursen mit
insgesamt 82 Vortrdagen haben re-
nommierte Referenten aus Oster-
reich, Deutschland, der Schweiz
und Tschechien die unterschied-
lichen Facetten der Endometriose
beleuchtet. Veranstalter des alle
zwei Jahre stattfindenden Endo-
metriosekongresses deutschspra-
chiger Lander ist die Stiftung Endo-
metrioseforschung.  Schirmherrin
des diesjahrigen Kongresses war

der Schweiz
und Tschechien
haben die un-
terschiedlichen
Facetten der
Endometriose
beleuchtet.

ist zwar die vollstandige
Resektion anzustreben,
bei vielen jungen Frauen
mit aktuellem oder po-
tentiellem Kinderwunsch
muss dabei gleichwohl
haufig ein Kompromiss
eingegangen werden,
da es gilt, die reproduk-
tive Kapazitat nicht einzuschran-
ken. Daneben muissen bei der chi-
rurgischen Therapie
- insbesondere der tief
infiltrierenden Endome-
triose (TIE) - mdgliche
Komplikationen beach-
tet werden, wie Prof.
Ralf Rothmund (Tibin-
gen), Prof. Jan Langrehr
(Berlin) und Dr. Ingo
von Leffern (Hamburg)
eindrucksvoll darlegten. Beim Be-
fall von Darmabschnitten und des
harnableitenden Systems wurden
jeweils die gyndkologischen (Prof.
Jorg Keckstein, Villach und Dr.
Bernd Holthaus, Damme) und spe-
zifisch  viszeralchirurgischen (Dr.
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Es gibt bisher
keinen kausalen
Therapieansatz eine
und keine ein-
fache, allein gul-
tige Losung fir Baden, Prof. Thomas
dieses Gesund-
heitsproblem.

Michael Kramer, Miinchen) und uro-
logischen (Prof. J6rg Schiiller, Ber-
lin) Sichtweisen gegenlber gestellt.
Die Experten waren sich darin einig,
dass die operative Therapie der En-
dometriose in spezialisierte Zen-
tren gehort. Bei der Operation der
TIE sind die Kenntnis der pelvinen
Nervenversorgung und die Scho-
nung derselben bei entsprechenden
Interventionen zu beachten. In ak-
tuellen Studien konnte gezeigt wer-
den, dass sich die urologische Lang-
zeitmorbiditat (Blasenatonie) damit
verringern verlasst, wie Prof. Ingolf
Juhasz Boess aus Homburg/Saar
ausfihrte.

Medikamentdse Therapie

Die klassische medikamentdse (en-
dokrine) Therapie der Endometri-
ose zielt auf die Erzeugung eines
azyklischen Zustandes, sei es durch
GnRH-Analoga (Prof. Thomas Stro-
witzki, Heidelberg) oder
Ostrogen-Gestagen-
Kombinationen bzw.
Gestagenmono-
therapie (Prof. Wolf-
gang Kipker, Baden-

Romer, Koln, PD Dr
Martin Sillem, Mann-
heim). Aromatasehem-
mer und selektive Rezeptomodu-
latoren sind dabei in den letzten
Jahren untersucht worden, haben
aber die Erwartungen nicht erfillt
(Prof. Andreas Ebert, Berlin). Die
aktuelle Forschung bericksichtigt
GnRH-Antagonisten (Prof. Daniela

Hornung, Karlsruhe), Prostaglandi-
nsynthesehemmer sowie Hemmer
der neurogenen Inflammation. Ein
schneller Durchbruch ist dabei of-
fenbar nicht in Sicht; Betroffene und
Arzte miissen sich wohl noch auf
viele Jahre Entwicklungszeit ein-
stellen, wie Dr. Oliver Martin Fischer
aus Berlin in seinem zukunftswei-
senden Referat darlegte.

Chronisches Schmerzsyndrom

Das klinische Phanomen ,.chro-
nischer Unterbauchschmerz” ist in
besonderer Weise mit der Endome-
triose assoziiert. Insofern widmete
sich der Endometriosekongress in
mehreren Sitzungen dieser spezi-
ellen Herausforderung. Prof. Sylvia
Mechsner (Berlin] faste die Kon-
zepte zu Schmerzmechanismen bei
der Endometriose zusammen. Die
therapeutischen Bemiihungen im
Stadium der Chronifizierung mis-
sen oft eine optimale medikamen-
tose Einstellung durch spezialisier-
te Andsthesisten einschliefen (Dr.
Julia Bretschneider, Berlin). Dabei
leisten Osteopathie und Physio-
therapie gute Dienste (Barbel Jun-
ginger, Berlin]). Psychosomatische
Aspekte gilt es beim chronischen
Unterbauchschmerz haufig zu be-
riicksichtigen (Dr. Marina Werlin,
Berlin). Insgesamt ist das chro-
nische, pelvine Schmerzsyndrom bei
Endometriose ein ausgesprochen
komplexes Phanomen. Es existiert
dafir keine schnelle, unimodale Lo-
sung. Ambulante und stationare in-
terdisziplinare Einheiten sind man-
cherorts bereits implementiert (Dr.
Christian A. Briinahl, Hamburg].

Adoleszenz
Die Adolszentin mit Endometri-
ose wurde in einer eigenen Sitzung

Abb. 1 Die Vortragsriume waren sehr gut besucht

Abb. 2 Podiumsdiskussion mit Vertreterinnen der Selbsthilfevereinigungen

besprochen. Die bisher in der Re-
gel gelbte Zurickhaltung ist nach
aktuellen Studien wahrscheinlich
nicht von Vorteil fir die junge Pati-
entin. Bei entsprechender Indika-
tion sollte auch sie laparoskopiert
und entsprechend behandelt wer-
den - natirlich unter Berucksichti-
gung des Alters, wie PD Dr. Patrizia
Oppelt (Erlangen], Dr. Michael Bur-
khardt (Ostfildern) und Prof. Erich
Solomayer [(Homburg/Saar] dar-
legten.

Endometriose und Sterilitat

Endometriose und Sterilitat sind
haufig assoziiert. Neben der Be-
eintrachtigung der Fertilitat durch
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endometriosebedingte Organveran-
derungen stellt sich das Problem
der ungewollten Kinderlosigkeit bei
Endometriose oft auch ohne anato-
mische Beeintrachtigungen durch
die Erkrankung. Wann eine Opera-
tion mit der assistierten Reproduk-
tion bei Endometriose kombiniert
werden sollte, wird seit langem kon-
trovers diskutiert (Dr. Klaus Biihler,
Saarbricken, Dr. Glilden Halis, Ber-
lin). Das wiederholte Ausschélen
von ovariellen Endometriomen kann
die ovarielle Reserve empfindlich
kompromittieren wie Dr. Julia Bart-
ley (Berlin] erlauterte.
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AKTUELL - DISKUTIERT

Endometriose-assoziierte
Malighome
Endometriose-assoziierte Mali-
gnome (in der Mehrzahl endome-
trioide oder klarzellige Ovarialkar-
zinome] unterscheiden sich von
anderen gynakologischen Maligno-
men in vielerlei Hinsicht (Prof. Diet-
mar Schmidt, Viersen, Prof. Pauline
Wimberger, Dresden]. Dr. Ricarda
Isermann (Berlin) berichtete Gber
den aktuellen Stand der laufenden
Studie zur Charakterisierung endo-
metriose-assoziierter Malignome,
ein gemeinsames Projekt der SEF
und der Kommissionen Ovar und
Uterus der AGO.

Effekt der Endometriose

auf Schwangerschaft und Geburt
Die Endometriose kann eine
Schwangerschaft und im Einzelfall
den Geburtsverlauf beeinflussen
(Prof. Stefan Renner, Erlangen). So-
wohl die anatomischen Folgen der
Operation einer tief in-
filtrierenden rektovagi-
nalen Endometriose als
auch deren Verbleib in
situ kann unter der Ge-
burt zu Komplikationen
fihren, wie Prof. Peter
Oppelt (Linz) erlauterte.
Eine erhohte Abortnei-
gung bei Endometriose-
patientinnen konnte in einigen Stu-
dien gezeigt werden (Prof. Martin
Prochazka, Olmiitz).

Endometriosezentren, Nachsorge,
Rehabilitation und Selbsthilfe

Es sollte angestrebt werden, Pa-
tientinnen mit Endometriose in
zertifizierten Endometriosezen-
tren zu behandeln (Prof. Andreas
Miller, Karlsruhe; Kathrin Konig,

Leipzig). Die Rehabilitation in einer

Viele Betroffene
haben aktivam
Kongress teilge-
nommen, die
Sitzungen ver-
folgt, Fragen
gestellt und
diskutiert.

Anschlussheilbehandlung ist eine
empfehlenswerte Erganzung der
Operation (Dr. Kerstin Knauth, Rat-
zeburg; Marion Heinrich, Leipzig);
erstere kann aber auch eine gute
Alternative zu einer wiederholten
Operation sein, wie Dr. Peter Corne-
lius (Bad Schmiedeberg) betonte.

Der Selbsthilfe wurde in eigenen
Diskussionsforen der Endometri-
soevereinigungen Deutschland e.V.
und Austria, EVA und durch Refe-
rate Betroffener Raum gegeben
(Abb. 2). Viele Betroffene haben ak-
tiv am Kongress teilgenommen, die
Sitzungen verfolgt, Fragen gestellt
und diskutiert.

Junge Forscher und Preise

Den jungen Forschern wurde in
Kurzvortragen und der Postersit-
zung die Maglichkeit gegeben, ihre
aktuellen Ergebnisse aus Labor
und Klinik vorzustellen. Die besten
Vortrage und Poster
wurden mit Preisen aus-
gezeichnet; alle Preis-
trager wurden zum 13.
Endometriosekongress
deutschsprachiger Lan-
der 2019 nach Karlsruhe
eingeladen. Den Preis
fur den besten Vortrag
erhielt Dr. lveta Yotova
aus Wien fir ihren Beitrag: ,.Erhohte
Expression der Stammzellfaktoren
OCT4, SOX15 und TWIST1 in ektopen
Lasionen von Endometriose-Patien-
tinnen”.

AbschlieBend fasste Kongressprasi-
dent Prof. Uwe Andreas Ulrich (Ber-
lin) die Hohepunkte des Kongresses
zusammen. Prof. Jorg Keckstein
aus Villach erhielt den Carl von
Rokitansky-Preis 2017 fir seine
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Abb. 3 Priv. Doz. Dr. M. Sillem iiberreicht
den von Rokitansky-Preis an Prof. Dr. J.
Keckstein

wissenschaftlichen und klinischen
Leistungen auf dem Gebiet der En-
dometrioseforschung (Abb. 3], die
Laudatio hielt der SEF-Vorstands-
vorsitzende Priv.-Doz. Dr. Martin
Sillem.

ANSCHRIFT DES VERFASSERS:
Prof. Dr. Uwe Andreas Ulrich, Berlin
Frauenklinik
Martin-Luther-Krankenhaus
Caspar-TheyB3-Str. 27-31

14193 Berlin

Relevance of Imaging Examinations
in the Surgical Planning of Patients
with Bowel Endometriosis.

C.H.Trippia, M.T. Zomer, C.R.T. Tera-
zaki, R.L.S. Martin, R. Ribeiro and W.
Kondo. Clinical Medicine Insights:
Reproductive Health. 2016:10 1-8
doi:10.4137/CMRH.S529472.

Zusammengefasst, libersetzt und kommen-
tiert von K.-W. Schweppe

Abstrakt: Endometriose ist eine
benigne gynakologische Erkran-
kung die durch das Vorkommen von
Endometrium-Gewebe aufBlerhalb
der Uterushdhle charakterisiert
ist. Die Komplexitat dieser Erkran-
kung resultiert aus den multiplen
klinischen Symptomen, der multi-
fokalen Verteilung der Lasionen und
dem Vorkommen von Herden aufler-
halb des kleinen Beckens
(ableitende Harnwege und
Darm sind im Wesent-
lichen betroffen); ferner
aus der Schwierigkeit der
praoperativen  Diagnose
(unter den Gesichtspunk-
ten der Bildgebung) und
den komplizierten chirur-
gischen Eingriffen. Das
praoperative ,Mapping” der Lasi-
onen entweder mittels Sonogra-
phie oder Kernspinntomographie
erlaubt eine adaquate Planung des
operativen Eingriffs und eine besser
praoperative  Patientinnenaufkla-
rung, speziell in den Fallen, wo eine
tief infiltrierende Darmendometri-

Das praopera-
tive ,,Mapping”
der Lasionen
erlaubt eine ad-
aquate Planung
des operativen
Eingriffs.

ose vorliegt. Die Operationsplanung
des chirurgischen Teams basiert
auf den praoperativen Untersu-
chungsbefunden. In dieser Publi-
kation beleuchten wir die Befunde,
die im Bericht der prao-
perativ  durchgefihrten
bildgebenden  Verfahren
bei Patientinnen mit tief
infiltrierender Darmendo-
metriose wichtig sind.

Grundlage: Ziel der pra-
operativen Bildgebung
(transvaginale Sonogra-
phie [TVS], rektale Sono-
graphie, MRT]) ist das Er-
kennen von Lokalisation
und Ausmal3 von Endome-
triomen, tief infiltrierender Endo-
metriose (TIE) und indirekter Hin-
weise auf Adhasionen. Peritoneale
Herde entziehen sich
in der Regel der Bild-
gebung. Schon vor fast
10 Jahren zeigten Un-
tersuchungen von Ab-
rao u. Mitarb., Bazot u.
Mitarb. sowie Hudelist
u. Mitarb., dass der TVS
hinsichtlich Sensitivitat,
Spezifitat und positivem
sowie negativen Vorhersagewert
und der diagnostischen Genauigkeit
sowohl der gynakologischen Palpa-
tion aus auch dem MRT uberlegen
bzw. gleichwertig ist. Zwar ist bei
tief infiltrierender Darmendometri-
ose bis zu 90% das Rektum-Sigma
betroffen, aber auch der Befall von
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Da Erfolg und
Rezidivrate des
Eingriffs von der
vollstandigen
Resektion der
Endometriose
abhangen, ist die
Kenntnis aller
Lokalisationen
und deren Aus- 38%  Multizentrizitit.
maf essentiell.

lleozokalregion (12%) der Appendix
(8%) und des Zokums (6%) missen
beachtet werden. Darmendometri-
osen sind durch Multifokalitat (Im-
plantate innerhalb von 2 cm um den
Hauptknoten  herum]
und Multizentrizitat
(Implantate, die weiter
al 2 cm von dem Haupt-
noten entfernt liegen)
gekennzeichnet. Sorg-
faltige morphologische
Untersuchungen der
Operationspraparate
ergaben bis 62% Mul-
tifokalitat und bis zu

Da Erfolg und Rezidi-
vrate des Eingriffs von
der vollstandigen Resektion der
Endometriose abhangen, ist die
Kenntnis aller Lokalisationen und
deren Ausmaf essentiell.

Verfahrensweise: Die MRT-Unter-
suchung wird bei leicht gefillter
Harnblase nach Instillation von 60
ml Gel intravaginal und 120 ml in-
trarektal direkt nach Gabe eines
Spasmolytikums, zu  Reduktion
der Uteruskontraktionen und der
Darmperistaltik durchgefiihrt. Fir
die Transvaginalsonographie erhalt
die Patientin am Tag vor der Unter-
suchung ein orales Laxativum; eine
Stunde vor der Untersuchung wird
ein Einlauf mit 120 ml Natriumdi-
phosphat gegeben und 60 ml Ultra-
schallgel werden intravaginal ins
hintere Schiedengewdlbe appliziert.



AKTUELL - DISKUTIERT

AKTUELL - DISKUTIERT

Befunde: Folgende Charakteri-
stika werden mit der Bildgebung
beschrieben und sollten bei der
Operationsplanung dem Chirurgen
demonstriert werden:

Nodulare Lasion:

Einziehungen - keine Einziehungen

Kontur regelrecht - irregular,
unregelmafig

Mit oder ohne endometriale Drisen

Plaque ahnliche Lasion:

eingezogen

infiltrativ

gut definierte Grenzen oder nicht

Mit oder ohne endometriale Driisen

Folgende Informationen miissen im
Befund enthalten sein, da sie funda-
mental fiir die Operationsplanung sind:
* GrofBe der Lasion (longitudinale
und transversale Messung)
e Infiltrationstiefe der Darmwand
* Prozentsatz (Ausmaf) des
Befalls der Darmzirkumferenz
e geringster Abstand abanal
e Vorkommen von Multifokalitat
und Multizentrizitat

Befundbezogene Operationsplanung:
1. Tief infiltrierende Herde, die nur
die Serosa infiltrieren, sind eigent-
lich definitionsgemal
keine TIE und konnen
einfach exzidiert wer-
den; eventuell mit Naht
des Serosadefektes.

2. Tief infiltrieren-
de Herde, die bis zur
Muskelschicht reichen,
konnen von erfahrenen
Operateuren meist Mu-
kosa schonend kom-
plett entfernt werden (Shaving
Technik, Mucosa Saving Resection
[MSR]) sofern sie nicht zu grof3 (10
- 20 mm) sind; Querverndhung des
Defektes.

3. Beieiner Lasionsgrofie von 25-30
mm ist sowohl MSR als auch disko-
ide Vollwandresektion sinnvoll - je
nach Situs und Erfahrung des Ope-
rateurs.
4. Lasionen bis zu 25-30 mm, die
bis zur muscularis mucosae reichen
werden am besten mit einer anteri-
oren Diskresektion mittels Zirkular-
stapler operiert. In dieser Situation
scheint die MSR nach Erfahrung der
Autoren das Risiko von Residuen zu
erhohen. Es ist schwierig Grenzen
zu erkennen zwischen
gesundem Gewebe, fi-
brotischer Reaktion
auf die Endometriose,
Fibrose mit Endome-
trioseherden und dem
eigentlichen Endometri-
oseknoten.
5. Einzelknoten  (ber
25-30 mm Durchmesser
erfordern Ublicher Wei-
se eine Darmresektion
mit Anastomose; es mag spezielle
Situationen geben, wo eine Doppel-
Disk-Resektion mit Zirkularstap-
lern moglich ist.
6. Bei multiplen Darmherden -
unabhangig von ihrer Grofle - wird
eine Segmentresektion mit Anasto-
mose durchgefihrt.

In komprimierter
Weise werden
Argumente fur
die interdiszipli-
nare Operations-
planung bei TIE
vorgestellt und
begrindet.

Diese Planung und Ope-
rationsstrategie wird
dann anhand der Lite-
ratur diskutiert und mit
empirischen Erfahrungen
diskutiert und begriindet.

Kommentar:

In komprimierter Weise
werden in dieser Arbeit Argumente
fur die interdisziplinare Operati-
onsplanung bei TIE vorgestellt und
begriindet. Die Systematik ist klar
und gute Bildbeispiele belegen
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die gemachten Aussagen und Be-
hauptungen. Natirlich ist die ,sta-
diengerechte Behandlung” dieser
schweren Endometriosen letztlich
vom Operationssitus und der Erfah-
rung des Operateurs entscheidend
abhangig, aber die dargestellten
Befunde der bildgebenden Diagnos-
tik erlauben eine differenzierte Ope-
rationsplanung (notwendige Opera-
tionszeit; interdisziplindres Team
usw.) und auch eine gute, individu-
elle Beratung und Operationsauf-
klarung der Patientin.

Noch besser
ware eine
standardisierte
Klassifikation der
Befunde bei tief
infiltrierender
Endometriose
anstatt der rei-
nen Deskription.

Noch besser ware eine
standardisierte Klassi-
fikation der Befunde bei
tief infiltrierender En-
dometriose anstatt der
reinen Deskription z.B.
durch Anwendung der
ENZOIAN-Klassifikation
praoperativ sowohl bei
der Palpation, als auch
bei der Bildgebung. Schon 2015 hat
Bruno Engl, Leiter des klinisch-
wissenschaftlichen Endometriose-
zentrums Bruneck/Sidtirol auf der
Weissenseetagung vorgetragen (1),
dass durch die Anwendung des EN-
ZIAN-Scores bei der Befundung des
MRT durch die Radiologen, durch
den Vergleich mit dem intraope-
rativen Situs und die gemeinsame
Diskussion dieser Befunde, die
Qualitat der praoperativen Diagnos-
tik signifikant verbessert wurde.
Eine italienische Arbeitsgruppe (2]
konnte an Uber 100 Fallen zeigen,
dass die Ubereinstimmung zwi-
schen dem auf histopathologischem
Befund basierendem ENZIAN Score
und dem durch MRI-Befund fest-
gelegtem ENZIAN-Score eine ex-
zellente Ubereinstimmung besteht
(Korrelationskoeffizient = 0.824).

Basierend auf diesen Kenntnissen
sollten wir unsere praoperative
Planung bei tief infiltrierender En-
dometriose mit optimierter Bildge-
bung in Zusammenarbeit mit den
Radiologen verbessern. Hinsichtlich
der Qualitatsverbesserung ware zu

Conservative management in ure-
teric hydronephrosis due to deep
endometriosis: Could the Levonor-
gestrel-intrauterine device be an
option?

E. Simén, A. Tejerizo, J.L. Munoz, C.
Alvarez, L. Marqueta and J.S. Jimé-
nez. J. Obstet. Gynaecol. 37 (2017)
639-644

Zusammengefasst, libersetzt und kommen-
tiert von K.-W. Schweppe

Bis zu 10 % der Frauen leiden wah-
rend der Reproduktionsphase an
Endometriose. Das Spektrum der
klinischen Symptomatik ist weit und
reicht von minimalen Formen bis zu
ausgedehntem, tief infiltrierendem
Befall. Laut Literatur wer-
den die ableitenden Harn-
wege in minimal 1-5% und
maximal 15-25% von tief
infiltrierender  Endome-

Das Spektrum
der klinischen
Symptomatik

Uberlegen, ob hieraus nicht auch ein
Qualitatskriterium fur die Zertifizie-
rung von Endometriosezentren ent-
wickelt werden kann.

gen. In dieser Publikation werden
2 Falle von Ureterendometriose
(mit Hydronephrose) beschrieben,
die konservativ behandelt wurden
mit Einlage von Doppel-J-
Pigtail-Kathetern und zu-
satzlich Einlage eines Le-

In dieser Publi-
kation werden

LITERATUR:
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fir 3 Jahre. Akute Beschwerden
durch die Ruptur der Zyste waren die
Indikation zur operativen Interventi-
on. Intraoperativ zeigten sich aus-
gedehnte Adhasionen
(frozen pelvis) und ein
Knoten am linken Ure-

vonorgestrel freisetzenden 2 Falle von ter, der zu einer Dila-
Intrauterinpessars nach Ureterendo- tation Grad II-lll ge-
konservativer ~ Operation; metriose (mit fihrt hatte. Dies wurde
beide blieben symptomfrei Hydronephrose] durch ein intraopera-

ohne Zeichen eines Rezi-

beschrieben.

div bei einer Nachuntersu-
chungszeitraum von jetzt 3
Jahren. Eine radikale, risikoreiche
Operation konnte so vermieden
werden.

Fall 1: 47-jahrige G2P2A0 mit Dys-
menorrhoe und Dys-
chezie ohne urologische
Symptome, bedingt
durch ein linksseitiges
4cm Endometriom und

ist weit und

triose befallen. Obwohl

reicht von mini-
malen Formen
bis zu ausge-
dehntem, tief
infiltrierendem idalen
servatives Management  Befall.

die operative Behandlung
Ublicher Weise schwierig
und mit einer relevanten
Komplikationsrate be-
haftet ist, wird ein kon-

oft wegen der hohen Ver-
sagerrate nicht in Erwagung gezo-

einen 2cm groBen Kno-
ten im linken Lig. sac-
routerinum. Unter kom-
binierter  Behandlung
mit einem nicht stero-
Antirheumati-

kum und kombiniertem

oralen Kontrazeptivum
waren die Beschwerden ertraglich
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tives i.v. Pyelogramm
bestatigt. Da dies ein
Uberraschungsbefund
war, dessen Tiefeninfiltration nicht
genau bestimmbar war, entschloss
man sich nur zur Exstirpation des
rupturierten Endometrioms und
zur Adhasiolyse, wahrend der Ure-
ter zur Entlastung mittels Doppel-J
geschient wurde. Geplant war nach
Aufklarung der Patientin eine in-
terdisziplindre sanierende Operati-
on. Da die Histologie Endometriose
ergab und die Abflussverhaltnisse
der linken Niere unauffallig waren,
entschied sich die Patientin fur die
angebotene Alternative: es wurde
ein gestagenhaltiges IUP gelegt und
die Ureterschiene wurde 2 Monate
spater gezogen. Mit dieser Behand-
lung war die Patientin beschwer-
defrei und es gab kein Rezidiv des
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Ureterstaus, wie durch 3-monatige
Kontrollen klinisch, sonographisch
und laborchemisch lber einen Zeit-
raum von 3 Jahren bestatigt wurde.

Fall 2: Eine 42-jahrige Patientin, GO
ohne Kinderwunsch, die an schwe-
rem Morbus Crohn litt, wurde we-
gen eines symptomatischen 4 cm
Endometrioms, das bereits seit 2
Jahren mit Analgetika behandelt
wurde, vorgestellt. Bis
auf Dysmenorrhoe und
die Crohn-bedingte Sym-
ptomatik hatte sie eine
gute Lebensqualitat,
ohne Dyschezie, Dyspa-
reunie oder urologische
Symptome. Palpatorisch
und sonographisch fand
man einen 3 cm grof3en
Tumor retrozervikal im
Septum  rectovaginale.
CA 125 war erhoht und links wurde
ein Hydroureter und Hydronephrose
(Grad 1) bei normaler Nierenmor-
phologie sonographisch diagnosti-
ziert. Zusammen mit den Gastroen-
terologen und Urologen einigte man
sich auf ein konservatives Vorgehen
mit halbjahrlicher Kontrolle. Nach 3
Jahren wurde eine schwere Hydro-
nephrose Grad Il links gesehen bei
normaler Nierenfunktion. Laparo-
skopisch zeigte sich eine Endome-
triose rASRM IV mit frozen pelvis.
Ein linksseitiges Endometriom wur-
de exstirpiert und diverse Biopsien
entnommen; der Knoten am Ureter
wurde nicht tangiert; eine Ureter-
schiene wurde gelegt. Auch hier
erfolgte nach Bestatigung der En-
dometriose durch die Histologie nur
die Einlage eines Gestagen freiset-
zenden IUPs. Nach 2 Monaten konn-
te die Schiene gezogen werden und
auch diese Patientin ist unter 3-mo-
natigen Kontrolle seit 3 Jahren be-

schwerdefrei bei normalen renalen
Abflussverhaltnissen.

Die Autoren folgern: diese Falle zei-
gen, dass in ausgewahlten Fallen
eine konservative Behandlungs-
strategie bei tief infiltrie-

rende Ureterendometriose Wir unterschei-

effektiv ist. Die Symptoma-
tik wird auf Dauer beseitigt
und risikoreiche Operati-

onen mit einer

den bei der
Ureterendo-
metriose eine

terolyse, Zystotomie, Ureterostomie
und Ureter-Neuimplantation oder
sogar Nephrektomie bei fehlender
Nierenfunktion bedeuten. Medi-
kamentose Therapieversuche mit
nicht steroidalen Antirheumatika,
kombinierten  oralen
Kontrazeptiva, Dana-
zol, GnRH-Analoga,
Aromatase-Inhibitoren,
Gestagenen oral oder
intrauterin sind bisher

extrinsische
und eine intrin-

Diese Falle zei- hohen  Kom-
gen, dass in aus-
gewahlten Fallen
eine konservati-
ve Behandlungs-
strategie bei tief
infiltrierende
Ureterendome-
triose effektiv ist.

plikationsrate
konnen vermie-
den werden.
Natirlich sind prospek-
tive Studien notwendig,
um zu prifen ob dieses
in Einzelfallen effektive
Behandlungsprinzip ge-
nerellin der Lage ist, die
Symptomatik zu besei-
tigen und eine Operation auch auf
Dauer zu vermeiden.

Kommentar:
Wir unterscheiden bei der Urete-
rendometriose eine extrinsische
und eine intrinsische Form. Letz-
tere ist sehr selten und entsteht
wohl durch Invasion von Endome-
triosezellen in die Ureterwand nach
lymphogener oder vas-
kularer Verschleppung.
Meistens wird der Ure-
ter durch tief infiltrie-
rendes Wachstum einer
Peritonealendometriose
von auflen komprimiert.
Leitliniengerechte The-

fehlender  Symptoma-
Entfernung der steno-
sierenden Endometriose samt der

reaktiven Fibrose (1). Dies kann ne-
ben Implantat-Resektion und Ure-
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sische Form.

In 20 Fallen
lehnten die Pa-
tientinnen die
Operation nach
umfassender Auf-
klarung ab und wir  wir (6] vor Kurzem
rapie der Wahl-auchbei ~ vereinbarten einen
medikamentosen
tik - ist die chirurgische ~ Therapieversuch.

nur in speziellen Situati-
onenoderals begleitende
Maflnahme beschrieben
(2, 3, 4, 5). Obwohl ver-
schiedenen Studien die Effektivitat
des Levonorgestrel freisetzendes
Intrauterinpessars bei Endometri-
ose gezeigt haben - wohl bedingt
durch die relativ hohe tagliche Frei-
setzung von Levonorgestrel intra-
uterin und die auch nachweislich
relevanten Konzentrationen in der
Douglasflissigkeit - gibt es bisher
keine Erfahrungen bei Ureterendo-
metriose, zumal der genaue Wir-
kungsmechanismus noch nicht Li-
ckenlos erforscht ist.

Nicht nur bei tief infiltrierender
Ureterendometriose sondern auch
bei tief infiltrierender Blasenendo-
metriosen speziell in
Trigonumnahe ist die
primare Therapie der
Exzision im Gesunden
oft schwierig und mit
Komplikationsrisiken
verbunden. So haben

dber 58 solcher Falle
berichtet: In 28 Fallen
haben wir in unserem
Zentrum per Laparo-
tomie oder Laparoskopie Blasen-
teilresektionen im Gesunden - in
drei Fallen mit Psoas-Hitch-Plastik,
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in einem Fall mit Nephrektomie
rechts und in sieben Fallen mit
Darmteilresektion und Anastomose
durchgefihrt. In 20 Fallen lehnten
die Patientinnen die Operation nach
umfassender Aufklarung ab und wir
vereinbarten einen medikamen-
tosen Therapieversuch. Darunter
waren auch drei Patientinnen mit
einem Rezidiv der tief infiltrierenden
Endometriose in der Harnblase bei
Z. n. Blasenteilresektion.

Die konservative Behandlung wur-
de mit GnRH-Analoga (Leuprorelin
oder Goserelin in Depotform) plus
Add-Back-Therapie (Tibolon) initi-
iert und dann mit den Gestagenen
(Dienogest 2 mg tgl., Norethiste-
ronazetat 5-10 mg tgl., Medroge-
ston 5-15mg tgl. oder Desogestrel
2x 75ug) als Langzeitmedikation
fortgesetzt. Je nach Vertraglichkeit
wurde das Gestagen gewechselt
oder auch mit Athinyldstadiol kom-
biniert. Die durchschnittliche Nach-
untersuchungs- und Behandlungs-
zeit der konservativ behandelten
Patientinnen betrug 55,2 Monate (6
bis 125 Monate), wobei die Kontrol-
len halbjahrlich oder im weiteren
Verlauf jahrlich mittels Befragung,
gyn. Untersuchung, Nierensono-
graphie und Vaginalsonographie bei
leeren und voller Blase erfolgten. In
keinem Fall kam es unter der lau-
fenden konservativen Therapie zu
erneuten urologischen Beschwer-
den oder progredienten Befunden
im Bereich der ableitenden Harn-
wege. Auf Grund dieser Daten hal-
ten wir - unter konsequenter gyna-
kologischer Kontrolle einschlieBlich
der Sonographie von Blase, Ureter
und Niere - die medikamentose
Behandlung der tief infiltrierenden
Blasenendometriose fur eine ver-
tretbare und effektive Behand-

lungsalternative zur Operation auch
bei grofleren Blasenlasionen und in
der Rezidivsituation. Dies bestatigt
Einzelfallberichte und eine aktuelle
Therapiestudie mit dem Gestagen
Dienogest bei Blasenendometriose
(7, 8).
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