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Zusammenfassung

Die Darmendometriose ist eine besondere Form der Endometriose. In ca. 3- 34% der Falle wird
eine Dickdarmbeteiligung beschrieben [81, 82].

In den letzten Jahren gab es groBe Fortschritte in Diagnostik und Verstindnis der
Darmendometriose, die eine eine gezieltere Diagnose und Therapie ermdglichen.

In diesem Zusammenhang soll die Bedeutung der Endosonographie in der Diagnostik der
Endometriose untersucht werden.

Ausgewertet wurden die Daten, im Rahmen einer retrospektiven Datenanalyse, von 134
gynidkologischen Patientinnen im Zeitraum von 2013-2016 mit Endometriose und Symptomen der
Darmbeteiligung, die eine endosonographische Untersuchung erhielten und im Endometriose-
Zentrum der Charité behandelt wurden. Die Patientinnen mit positivem Endosonographiebefund
und/oder klinischen Symptomen wurden im Rahmen weiterer Diagnostik nach einer
standardisierten laparoskopischen Operationsmethode behandelt. Der histopathologische Befund
diente als Referenzmethode.

Fiir die Durchfiihrung der statistischen Berechnungen wurde IBM SPSS Statistics 24 verwendet.
Bei 134 Patientinnen wurde histologisch eine Endometriose bestdtigt. In 61,2 % der Fille (n = 82)
konnte eine Darminfiltration nachgewiesen werden. 43/52 (82,7 %) Frauen ohne Darmbeteiligung
wurden palpatorisch korrekt als Fall ohne Darmbeteiligung erkannt, 9/52 Tastbefunden waren
falsch positiv (17,3%). 66/82 der Frauen mit Darmbeteiligung wurden palpatorisch korrekt als Fall
mit Darmbeteiligung erkannt (Sensitivitdt 80,5%). 66/75 Patienten mit positivem Tastbefund
hatten auch operativ eine Darmbeteiligung (Spezifitit 88%).

(Accuracy 109 von 134 = 81,3%)

42/52 (80,8 %) der Frauen wurden ohne Darmbeteiligung korrekt als Fall ohne Darmbeteiligung
bei der Endosonographie erkannt, 10/52 waren falsch positiv (19,2%). 74/82 der Frauen mit
Darmbeteiligung wurden korrekt als Fall mit Darmbeteiligung endosonographisch erkannt
(Sensitivitdt 90,2%). Bei 74/84 Patientinnen mit positivem Endosonographiebefund einer
Endometriose konnte diese intraoperativ bestétigt werden (Spezifitit 88%).

(Accuracy 116 von 134 = 86,6%)

Die Darmbeteiligung bei Endometrioseverdacht ldsst sich mit Hilfe der Endosonographie
praoperativ mit hoher Genauigkeit erkennen. Es zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang

zwischen endosonographischem Befund und intraoperativem Befund, sowohl basierend auf dem
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intraoperativen Situs als auch der histologischen Sicherung. Die Kombination aus Tastbefund und

Endosonographie erhoht die Sensitivitét.

Abstracts

Intestinal endometriosis is a specific form of endometriosis. Colon endometriosis is described in
approximately 3-34% of patients with endometriosis [81, 82].

Diagnostics and understanding of intestinal endometriosis have progressed greatly in recent years.
They enable a more targeted diagnosis and therapy.

This dissertation examines the importance of endoscopic ultrasound in preoperative diagnostics.
Does additional endoscopic ultrasound procedure provide an improvement in the prediction of
intestinal involvement.

The data of 134 gynecological patients from the Charit¢é Endometriosis Center from 2013-2016
was collected and analyzed retrospectively. All patients had intestinal related symptoms, thus an
endoscopic ultrasound was performed. Almost all affected patients with positive endoscopic
ultrasound findings and / or clinical symptoms were treated as part of further diagnostics using a
standardized laparoscopic surgical method. The histopathological findings serve as the reference
method.

The data collection took place in the period from 2013 to 2016.

Endometriosis was histologically confirmed in 134 patients. Intestinal infiltration was detected in
61.2% of the cases (n = 82).

43/52 (82.7%) women without intestinal involvement were confirmed as cases without intestinal
involvement, 9/52 tactile findings were false positive (17.3%). 66/82 women with intestinal
involvement examined by palpation were confirmed as cases with intestinal involvement
(sensitivity 80.5%). 66/75 patients with positive palpation findings also had intestinal involvement
(specificity 88%).

(Accuracy 109/134 = 81.3%)

42/52 (80.8%) women without intestinal involvement were correctly identified as cases without
intestinal involvement after endoscopic ultrasound procedure, 10/52 were false positive (19.2%).

74/82 women with intestinal involvement were confirmed as cases with intestinal involvement



upon endosonograpy (sensitivity 90.2%). 74/84 patients had positive endosonography findings for
endometriosis, which were confirmed intraoperatively (specificity 88%).

(Accuracy 116 of 134 = 86.6%)

Intestinal involvement in suspected endometriosis can be preoperatively detected with high
accuracy using endosonography. There was a significant correlation between endosonographic
findings and intraoperative findings, both based on the intraoperative situs and the histological
confirmation. The combination of palpation findings and endoscopic ultrasound procedure

increases the sensitivity.



1 Einleitung

Endometriose ist eine weit verbreitete, gutartige Erkrankung von Frauen, die oft unentdeckt bleibt

[1].

1.1 Definition

Die Erkrankung ist als das Vorkommen endometriumartiger Zellverbénde aulerhalb des Cavum
uteri definiert. Die Endometriose gehort zu den chronischen inflammatorischen Erkrankungen [1,
2,3].

1.2 Epidemiologie — Haufigkeit und Vorkommen

Die geschitzte Pravalenz der Endometriose liegt zwischen 5 bis 15 % weltweit [1, 2, 3, 4]. Jahrlich
wird bei ca. 40.000 Frauen in Deutschland die Endometriose diagnostiziert [1, 2, 23]. In 38 - 84
% flihrt die Endometriose zu chronischen Unterbauchbeschwerden [106].

Die Symptome treten nicht bei allen Frauen auf. Bei etwa 50 % der Frauen besteht ein anhaltender
Therapiebedarf [1, 15].

Das Zeitintervall zwischen den ersten Symptomen und der Diagnose Endometriose betrdgt im
Durchschnitt 6 — 8 Jahre [1]. Bei Frauen mit unerfiilltem Kinderwunsch konnte eine Endometriose
in ca. 20 - 48 % histologisch nachgewiesen werden [35].

Folgende Risikofaktoren konnen die Wahrscheinlichkeit einer Erkrankung erhohen [128].
Haufigkeit der Menstruation (frithe Menarche, hiufige Menstruationen), starke Blutungen,
schmerzhafte Perioden, Nulliparitit, intrauterine Eingriffe, Adipositas (hoher Ostrogeneinfluss),
Vererbung (Familienangehorige 1.Grades). Weiterhin scheint bei rothaarigen Frauen ein hoheres
Endometrioserisikopotential zu bestehen, aber auch Umweltfaktoren wie beispielsweise Dioxin
scheinen auf das Endometrioserisiko einzuwirken. Auch bei Asiatinnen scheint ein héheres

Endometrioserisikopotential zu existieren [1].



1.3 Atiologie der Endometriose

Die Endometriose wurde erstmal im Jahr 1690 von Daniel Shroen in der Arbeit ,,Disputatio
Inauguralis Medica de Ulceribus Ulceri” beschrieben und die Symptome wurden 1769 durch
Arthur Duff prisentiert. Die Pathogenese der Erkrankung und ihre Ursachen sind seit Jahren
Thema intensiver Forschung. Es gibt keine eindeutig nachweisbaren Daten fiir die
Entstehungstheorien [11]. Keine der vorliegenden Theorien kann jedoch bislang das komplexe
Bild der Endometriose erkliaren. Vielmehr muss man ein multimodales Konzept aus den bisher
bekannten Theorien annehmen, in dem eine Vielzahl von verschiedenen Faktoren zusammenwirkt
[121].

In der Literatur wurden viele verschiedene Theorien zur Atiologie und Pathogenese der
Endometriose diskutiert [1], zu denen die Implantationstheorie [4], die Z6lom-Metaplasie-Theorie
[10] und das Archimetra- bzw. ,,Gewebe-Verletzungs-und-Reparatur-Konzept* [1, 11] gehoren,
aber eine der am meisten verbreiteten Theorien ist die Implantationstheorie nach Sampson [7].
Diese Theorie wurde auch durch verschiedene Studien unterstiitzt, welche zeigen, dass bei ca. 90
% aller Frauen eine retrograde Menstruation stattfindet und somit vitale Endometriumzellen {iber
die Tuben in den Bauchraum gelangen. Der deutsche Gynékopathologe Robert Meyer beschrieb
1919 die Metaplasietheorie (Zolom-Metaplasie-Theorie). Gemall dieser Theorie entstehen
Endometrioseherde aus embryonalen Bauchhéhlenzellen (Zélomepithel) [1]. Durch Stimulation
(wie zum Beispiel Inflammation, Wachstumsfaktoren, Hormonschwankungen) erfolgt eine
metaplastische Transformation von pluripotentem Zdlomepithel und es bilden sich
endometriumartige Driisen und Stroma in der Bauchhohle [1]. Nach Leyendecker besteht eine
gemeinsame Pathophysiologie in der Entstehung der peritonealen Endometriose, der
oberflachlichen als auch der tief infiltrierenden Form, der uterinen Adenomyose und der
extrauterinen Endometriose [10].

In diesem Konzept wird der Uterus als Ursprung der Erkrankung angesehen, wobei es im
endometrio-myometrialen Ubergang (Junktional Zone) im Bereich der fundo-cornualen Raphe zu
einer Mikroldsionen kommt. Andauernde uterine Peristaltik und Hyperperistaltik an der
Endometrium-Myometrium-Grenzflache in der Néhe der Fundo-Cornual-Raphe bei bestehender
Traumatiesierung aktiviert den Mechanismus der ,,Gewebeverletzung und -reparatur” (TIAR)
durch Hyperdstrogenismus, so dass ein Circulus vitiosus etabliert wird. Die Folge ist eine

transtubare Dislokation bzw. Dissemination von Fragmenten des basalen Endometriums in die
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Peritonealh6hle mit moglicher Implantation der potentiell proliferativen Zellen und der

Ausbildung von Endometrioseherden mit teils tief infiltrierender Tendenz [122]. (Abb. 1)

Initial Focus of Injury
close to the fundo-comual raphe
First Step Injury

Tissue Injury and Repair
(TIAR) insvromal foroblasts

COX-2 — PGE2

}
STAR
| P450arom
Estradiol-1783
ER-veta
Augmented Injury by R ' _
: : or ngiogenesis
sHeZESrs‘:):ﬁlﬁslms ER-apha " Proliferation
Abb. 1 Die Pathophysiologie der Endometriose und Adenomyose: tissue injury and repair

[10].

1.4 Symptomatik

Bei 60 - 88 % der Frauen ist die Dysmenorrhoe, das haufigste Symptom der Endometriose, die
meist progressiv verlduft. Zudem bestehen haufig Menorrhagie (25 — 57 %) und Hypermenorrhoe
(16 — 75 %) [1,11,106]. Bei dem groBten Teil der Frauen treten zyklische, aber auch
zyklusunabhingige Unterbauchbeschwerden auf (38 — 84 %) [15]. Jedoch ist es im Einzelfall
schwierig einen kausalen Zusammenhang der Endometriose mit den Unterbauchbeschwerden zu
beweisen. Dyspareunie besteht bei ca. 25 — 76 %. Nach Fauconnier et al. wird die tiefe
Dyspareunie oft durch Zug an durch Endometriose infiltrierten Uterosacralligamenten verursacht
[123].
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Es besteht kein Zusammenhang zwischen der Grofle der Herde und Intensitdt der Symptome
[68,49]. Endometrioseherde in der Blase konnen Dysurie und Hématurie verursachen [12,16].
Defékationsschmerzen und Hamatochezie konnen bei Darmbeteiligung auffallen.

Neben der Schmerzsymptomatik stellt die Endometriose-assoziierte Unfruchtbarkeit heutzutage
ein grofies Problem dar [1, 21]. Die Endometrioseraten betragen bei Sterilitdtspatientinnen 30 -50
% [129]. Die Adhédsionen im Rahmen der Endometriose und die Endometrioseherde im
Tubenbereich konnen zur ungewollten Kinderlosigkeit fithren [130, 131].

Die Endometriose hat ein breites Symptomspektrum, wobei dennoch ein Teil der Frauen

asymptomatisch bleibt und das Ausmal nicht mit den Beschwerden korreliert [1, 6].

1.5 Einteilung und Klassifikation

Bei der Erkrankung wird entsprechend der vielféltigen Lokalisationsmdglichkeiten zwischen
verschiedenen Endometrioseformen unterschieden [10].

Eine klassische Einteilung nach Endometriosis genitalis externa und interna sowie extragenitalis
ist fir den klinischen Alltag ausreichend [1, 18].

Die Endometriosis genitalis interna bezeichnet das Vorkommen von Epithel und Stromazellen im
Myometrium (Adenomyosis uteri) sowie innerhalb der Tuben.

Die Endometriosis genitalis externa bezeichnet Endometrioseherde auBlerhalb des Uterus im
kleinen Becken, wie zum Beispiel in den Ovarien, in den Ligamenta sacrouterina, im Douglas-
Raum und am Blasenperitoneum.

Die Endometriosis extragenitalis bezeichnet Endometrioseherde auBlerhalb des kleinen Beckens
wie Lunge, Darm, Zwerchfell, Bauchnabel, et cetera.

Andere Einteilungen gliedern in oberflachliche peritoneale Endometriose, ovarielle Endometriose
und tief infiltrierende Endometriose [1].

Eine spezielle Form der tief infiltrierenden Endometriose ist die Darmendometriose, die das

Hauptthema dieser Arbeit ist. Sie wird im niachsten Kapitel ausfiihrlich beschrieben.
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Stadieneinteilung

Die rASRM-KIlassifikation (Revised American Society for Reproductive Medicine classification
of endometriosis 1996) ist aktuell am weitesten verbreitete und verwendete Stadieneinteilung fiir
die Endometriosis externa. In dieser Klassifikation werden je nach der Lokalisation der

Endometrioseherde (peritoneal, ovariell, tubar), ihrer Grofle und fiir Adhésionen im kleinen

Becken sowie der Douglasobliteration die Punkte vergeben.

Fiir die tief infiltrierende Endometriose wird der sogenannte ENZIAN — Score vorgeschlagen.
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THE AMERICAN FERTILITY SOCIETY
REVISED CLASSIFICATION OF ENDOMETRIOSIS
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Abb. 2 The revised American Society for Reproductive Medicine (rASRM) classification

of endometriosis [18].
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Die ENZIAN-KIlassifikation versucht, in Analogie zu den onkologischen Stadieneinteilungen des
TNM- oder FIGO-Systems, die Erkrankung analog in vier Schweregrade einzuteilen.

Die Abgrenzung der Stadien ergibt sich aus der Ausdehnung der Erkrankung bezogen auf die
Flache und Infiltrationstiefe [19, 20]. (Abb.3)

ENZIAN 2012

lassifikation der tief infiltrierenden Endometriose (erarbeitet von der Stiftung Endometriose Forschung, SEF)

Lokalisation Ligg. sacrouterinae
A= B==
A, B Oder C # Ureter extrinsisch
87| N
\Q ;/Q Q ? /’
78| )'4)
= / /
AN /7 /
| /) L
B2 C2
© D7)
B3 C3
G
< / )
o 74 ,,«'/
FA Adenomyose FB Blase FU Ureter, intrinsisch
| o
. 4
Uterine [} Z ==
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bzw. andere e 2 —~
extragenitale 7 7 £
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Endometriose FI Darm, andere FO Andere
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/’/: etc. E y
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Abb. 3 ENZIAN Kilassifikation (Abgerufen am 21.03.2021)
https://www.endometriose-sef.de/aktivitaeten/klassifikation-enzian
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Zur Bewertung der Chancen fiir eine Schwangerschaft bei Endometriose wurde der Endometriosis
fertility index (EFI) entwickelt. Dieser Index bewertet die Wahrscheinlichkeit einer
Schwangerschaft nach einem operativen Eingriff zur Entfernung der Endometrioseherde. Der EFI-
Wert auch bei schwerer Endometriose kann einen Hinweis auf die postoperative Fruchtbarkeit
geben. Mit Hilfe des Scores kann man Empfehlung fiir die weitere Behandlung und die
Notwendigkeit einer kiinstlichen Befruchtung besser einschétzen.

Dieser Index beriicksichtigt auch die Endometrioseklassifikation nach rASRM und nimmt auch
die funktionellen Einschrinkungen, das Alter der Frau, Dauer des unerfiillten Kinderwunsches

sowie vorausgegangene Schwangerschaften in die Auswertung auf [20, 21].
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1.6 Diagnostik und Therapie
1.6.1 Diagnostik

Die Anamnese ist ein Schwerpunkt der Diagnostik. Wéhrend der Vorstellung sollte nicht nur
genau nach der klassischen gynédkologischen und geburtshilflichen Vorgeschichte, sondern auch
eingehend nach anderen Symptomen, wie chronische Erkrankungen, Operationen und Sterilitét
gefragt werden [1]. Auch eine genaue Schmerzanamnese mit Dauer, Stiarke und Einflussfaktoren
des Schmerzes und das zeitliche Auftreten wihrend des Zyklus konnen wichtige Hinweise auf die
Endometriose geben.

Bei der gynédkologischen Untersuchung sollten folgende Untersuchungen durchgefiihrt werden:
Spekulumeinstellung mit geteilten Specula, die bimanuelle rektovaginale Untersuchung, vaginale
Sonographie und gegebenenfalls bei gastroenterologischen Beschwerden auch weitere
MaBnahmen wie Endosonographie des Rektums, Rektosigmoidoskopie sowie Laparoskopie [1,
20].

Als erster Schritt sollten bei der vaginalen Untersuchung die Scheide und die Portio genau
evaluiert werden. Diese Untersuchung ist obligat und es sollte besondere Aufmerksamkeit auf
livide Verfarbungen, Erhebungen oder Narben gelegt werden [42].

Bei Endometriosepatientinnen ist es sehr wichtig, die Scheidenwand zu untersuchen und hierbei
auf Schmerzpunkte, Resistenzen oder Fixationen zu achten [42]. Haufig berichten die Patientinnen
iiber eine schmerzhafte Palpation und meistens tasten sich gespannte und schmerzhafte Ligamenta
sacrouterina zwischen Uterus und Os sacrum [42, 43, 46].

Die rektale Untersuchung ermoglicht das Abtasten der dorsalen Fliche des Uterus, der
Parametrien, der Ligamenta sacrouterinae, des Septum rektovaginale und des Douglasraumes und
erlaubt dem Untersuchendem im Vergleich zur vaginalen Palpation eine bessere Beurteilung des
anatomischen Raumes [42, 43]. Das Ertasten charakteristischer Verdickungen und das Auftreten
von Schmerzen wihrend der Untersuchung konnen auf eine rektovaginale Endometriose
hinweisen und die UnregelmaBigkeit der Darmschleimhaut den Verdacht auf einen Darmbefall
stellen [39, 50].

Die transvaginale Sonographie kann einen Hinweis auf eine ovarielle Endometriose, Adenomyosis
uteri, Blasen-Endometriose sowie auch auf eine rektovaginale Endometriose und

Darmendometriose sowie Adhdsionen geben [1].
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Der Goldstandard der Diagnostik und der Therapie der Endometriose, vor allem peritonealer
Herde, ist nach wie vor die Laparoskopie. Sie dient nicht nur der Abklarung therapieresistenter
Schmerzen, Organverdnderungen und Sterilitét, sondern ist gleichzeitig die operative Therapie mit
histologischer Sicherung und Beschreibung der gesamten Ausdehnung der Endometriose [1].

Bei der Laparoskopie sollte intraoperativ ein rASRM-Stadium gegebenenfalls ENZIAN erhoben
werden [19].

Zur Abklarung einer tief infiltrierenden Endometriose des Darmes kann eine Endosonographie
hilfreich sein [79]. Es ist sehr wichtig, priaoperativ zu wissen, ob eine TIE ins Rektum infiltriert
und wie man die operative Therapie plant, zum Beispiel ob eine Darmteilresektion durchgefiihrt

werden muss oder nicht. Dieses Dilemma wird im néachsten Kapitel dieser Arbeit bearbeitet.

1.6.2 Therapie

Die Therapie der Endometriose sollte immer individuell auf die einzelne Patientin und ihre
Lebenssituation erstellt werden. [53].

Im Vordergrund der Therapieplanung sollten das Alter, die Schmerzsymptomatik, ein eventuell
bestehender Kinderwunsch und der bisherige Therapieverlauf stehen [132].

Man unterscheidet operative sowie medikamentdse Therapieansitze, wobei in vielen Féllen eine
Kombination der beiden Verfahren die effektivste Therapiestrategie zu sein scheint. Hauptziel der

Therapie ist die Symptomlinderung sowie ggf. die Verbesserung der Fertilitét [35, 41].

1.6.3 Medikamentose Therapie

Die Schmerzlinderung/Schmerzfreiheit kann durch die medikamentése Therapie erreicht werden

und die Progression der Erkrankung verhindert werden [82,110].
Analgetika:

Nichtsteroide Antiphlogistika (NSAID), COX-Hemmer, schwache Opioide, Antidepressiva oder

Praparate-Kombinationen.
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1.6.4 Hormonelle Therapie

Aktuell sind nur das Gestagen Dienogest (2 mg) sowie GnRHa (Gonadotropin relesing hormone
agonist) fiir die Therapie der Endometriose zugelassen, kombinierte orale Kontrazeptiva oder
andere Gestagene konnen nur ,,off label” eingesetzt werden [38, 41].

Die oralen Kontrazeptiva und Gestagenmonopriparate sind in der Behandlung endometriose-

bedingter Schmerzen genauso effektiv wie GnRH-Analoga [51].

1.6.5 Operative Therapie

Laparoskopie und Laparotomie werden zur Diagnostik und Therapie der Endometriose eingesetzt.
In der heutigen Zeit wird die Laparoskopie bevorzugt [1].

Das operative Verfahren ermoglicht in den meisten Fillen die Diagnosesicherung und das
Entfernen aller sichtbaren Endometrioseldsionen, das Losen von Verwachsungen sowie das
Exzidieren der Endometrioseherde bei niedrigerer Morbiditit. Das entfernte Gewebe sollte

anschliefend histologisch untersucht werden, um die Diagnose der Endometriose zu sichern [133].
Im folgenden Kapitel wird auf eine besondere Form der Endometriose, der tief infiltrierenden

Endometriose, im speziellen der Darmendometriose, eingegangen und die Zielstellung der

Diagnostik vorgestellt.
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2 Tief infiltrierende Endometriose (TIE): Darmendometriose

2.1 Definition

Eine besondere Form der tief infiltrierenden Endometriose stellt die Darmendometriose dar, die
héufig ein therapeutisches Dilemma darstellt [1]. Bei etwa 10 % aller Frauen mit Endometriose
wird im Laufe ihrer Krankheitsgeschichte eine TIE oft mit Darmbeteiligung festgestellt [49]. Die
Theorie tiber die Entstehung der Darmimplantation geht davon aus, dass durch eine transmurale
Infiltration von auBlen das Darmlumen eingeengt werden kann (Stenosierung partiell, meist in
Form einer Knickstenose oder selten komplett). Die Mikrozirkulationsstorungen zwischen
Endometrioseknoten und Darmmukosa (seltener die Infiltration der Mukosa) fithren vermutlich zu

zyklischen Darmblutungen [28].

2.2 Lokalisation

Die rektovaginale Endometriose ist die haufigste Form der tief infiltrierenden Endometriose (TIE).
Der hiaufigste Ort einer gastrointestinalen Beteiligung der Endometriose ist mit 65 - 74 % das
Rektosigmoid [ 9, 14]. (Abb.4)

Die zweihdufigste Stelle der Darmbeteiligung ist im Sigmabereich lokalisiert.

Weitere typische Manifestationen tief infiltrierender Endometriose im Darm sind das Coecum und
die Appendix vermiformis.

Die Kklinische Diagnose der tief infiltrierenden Endometriose stellt die Untersuchenden vor

diagnostische Probleme, die in einer Verzogerung der Diagnosestellung miindet.
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Abb. 4 Verteilung der Darmendometriose [51].

2.3 Symptome

Die Anamnese und die Symptome sind vor allem fithrende Krankheitshinweise.

Bei 80 % der Frauen mit Endometriose mit Darmbeteiligung zeigte sich bei der Diagnose eine
Trias aus Dysmenorrhoe, Darmbeschwerden und Dyspareunie [16, 73].

Auch eine hohe Sterilitdtsrate von 22 % - 60 % wurde bei diesen Frauen beschrieben [134].

Die Darmendometriose wurde durch intestinale Symptome wie Bldhungen, chronische
Unterbauchschmerzen mit Druckgefiihl, Tenesmen und Ischurie, zyklische Hidmatochezie,
Diarrhoe oder Dyschezie, Stuhlgewohnheitenwechsel, himorrhagischer Aszites, Proteinverlust,
Intussuszeption und Odeme charakterisiert [62]. Fehlende Symptome schlieBen einen Darmbefall
nicht aus [61]. Es wurde geschitzt, dass 5 % der Patientinnen mit tief infiltrierender Endometriose

schmerzfrei sind [49].
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2.4 Klinische Diagnose und Therapie

Beim klinischen Verdacht auf Darmendometriose sollten grundsétzlich folgende Untersuchungen
durchgefiihrt werden [1, 50, 51].

> Inspektion (zwei geteilte Spekula)
> Palpation (rektal und rektovaginal)
> Transvaginale Sonographie (TVS)

Bei Verdacht auf TIE konnen mit Hilfe der TVS morphologischen Kriterien, die anatomisch sowie
sonographisch hypoechogene lineare Verdickung und Strukturen mit oder ohne regelmafige
Konturen, beurteilt werden [124]. Die Sensitivitit und Spezifitdt von TVS in Bezug auf die TIE-
Feststellung zeigt eine betrachtliche Heterogenitét. Die sonographische Diagnostik der TIE hangt
von der Erfahrung des Untersuchers, der GroBe sowie auch der Lokalisation der
Endometriosknoten ab [142]. Die Sensitivitdt und Spezifitit der TVS wird in der Literatur mit 85
% bis 100 % beschrieben. Die TVS ist minimal invasiv, kosteneffektiv und erlaubt bei
entsprechender Erfahrung eine prédzise Diagnostik in Bezug auf Darmbeteiligung, Invasion und
Ausmal der Lasion [65, 125]. Die niedrigere Empfindlichkeit der sonographischen Diagnostik der
rektosigmoidalen Endometrioseknoten kann durch die hohe Lage (> 14 cm ab ano) und die Grofle

der Herde erklirt werden.

Endosonographie/Sigmoidoskopie

Die Endosonographie ist eine technische Kombination von Endoskopie und Sonographie. Durch
die rektale Endosonographie konnen der Analkanal und die ersten 25 bis 30 cm des Darmes
beurteilt werden [117, 118]. Die Endosonographie ist eine verldssliche Methode zur
Differenzierung infiltrative und nicht infiltrative Prozesse im Darm und kann die Ausdehnung der
Befunde und die Hohenlokalisation (cm ab ano) genau wiedergeben.

Nach Beynon et al. lassen sich innerhalb der Rektumwand endosonographisch regelhaft 5
Schichten unterscheiden. Diese Schichten repréasentieren 5 spezifische Strukturen [117, 118].

Die innerste echoreiche Schicht entspricht dem Eintrittsreflex, gefolgt von einer echoarmen

Mukosa-Schicht. Die dritte Schicht entspricht der echoreichen Submukosa, die vierte Schicht der
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echoarmen Muscularis propria. Es folgt auBlen ein echoreicher Grenzreflex, der zu echoreichen

Strukturen wie dem perirektalen Fettgewebe nicht abgegrenzt werden kann [118]. (Abb. 5)

Abb. 5 Endosonographische Darstellung der Rektumwand (5-Schichtung)
(Quelle: A: [156], B: CAMPUS CHARITE MITTE Medizinische Klinik und Poliklinik mit

Schwerpunkt Hepatologie und Gastroenterologie; Endoskopie: Dr. C. Jiirgensen).

Legende:

1.Schicht (rot): Grenzfliche zum perirektalen Fettgewebe
2.Schicht (orange): echoarm: Muscularis mucosae
3.Schicht (gelb): echoreich: Submukosa

4.Schicht (griin): echoarm: Mucosa

5.Schicht (blau): echoreich: Eintrittsecho

Hier wird ein Beispiel einer 32-jahrigen Patientin mit Verdacht auf Darmendometriose vorgestellt.
Die Patientin klagte iiber chronische Unterbauchschmerzen, Diarrhoe, Dysmenorrhoe und
Dyspareunie. Der Verdacht auf die Darmendometriose hat sich intraoperativ bei dieser Patientin
bestitigt.
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Abb. 6 Rektumbeteiligung durch Endometriose in der Endosonographie.

A: Untersuchung bis zur iliakalen Gefal3ebene. Bei 8 bis 12 cm zeigt sich eine Verbreiterung der
Muscularis propria auf bis zu 10 mm nach ventral mit Briicke Richtung Uterus, Breite ebenfalls
10 mm

Quelle: CAMPUS CHARITE MITTE Medizinische Klinik und Poliklinik mit Schwerpunkt
Hepatologie und Gastroenterologie; Endoskopie: Dr. C. Jiirgensen

B: Verdickte Schleimhautfalte bei 10 cm mit Abknickung bei ansonsten unauffilliger Endoskopie.
Befund: V.a. Endometriose 10 cm ab an.
Quelle: CAMPUS CHARITE MITTE Medizinische Klinik und Poliklinik mit Schwerpunkt

Gastroenterologie, Hepatologie und Endokrinologie; Endoskopie: Dr. C. Jiirgensen

Die Sigmoidoskopie wird der Endosonographie vorangestellt. Sie dient der optimalen Reinigung
dem Ausschluss von Stenosen, dem (seltenen) Nachweis einer wandpenetrierenden Endometriose
oder amderem Darmerkrankung sowie der Wasserfiillung des Rektosigmoids, um eine optimale
Ankopplung fiir die Endosonographie zu gewéhrleisten. Die Untersuchung ist eine zuverldssige
Methode zur Diagnose von Darmerkrankungen mit einem Spezialendoskop und ist bei Verdacht
auf Rektosigmoidbefall der Endometriose sehr hilfreich [61].
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MRT (Magnetresonanztomographie)

Die MRT kann bei speziellen Fragestellungen (Befall der Darmwand und Adenomyosis) als
ergidnzende nichtinvasive Untersuchung wertvolle Aussagen und Befunde liefern.

Diese Untersuchung hat im Vergleich zum Ultraschall ein groferes Blickfeld, die umgebenen
anatomischen Strukturen des gesamten Beckens konnen besser dargestellt werden. Das
praoperative MRT wurde von Kinkel et al. [143] vorgeschlagen, um die Operationsplanung und
die Patientenbetreuung zu verbessern.

In der Studie von Bazot [124] zeigte diese Untersuchung bei der Prognose tief infiltrierender
Endometriose eine hohe Sensitivitit sowie Spezifitit [90].

Der Vorteil der MRT-Untersuchung zur Laparoskopie ist, dass diese Untersuchung nicht invasiv,
willkiirlich oft wiederholbar und im Gegensatz zur Sonographie nicht untersucherabhéngig ist
[144, 145].

2012 wurde von Scardapane et al. eine ebenfalls hohe Treffsicherheit der MRT in der
Endometriosediagnostik bestétigt.

Die bessere Darstellung intestinaler Endometrioseherde konnte durch eine MR-Kolonographie
erzielt werden (Aussage: Befall der hoheren Darmabschnitte) [90, 116]. Die MRT kann fiir die

Operationsplanung hilfreich sein.

Therapie

Die Therapie der Wahl der symptomatischen tief infiltrierenden Endometriose ist die Resektion
im Gesunden [96]. Ein individuelles Therapiekonzept soll unter Beriicksichtigung von
Kinderwunsch, Rezidivsituation, Schmerzsymptomatik und Wunsch der Patientin erarbeitet
werden [61].

Die Indikation zur operativen Entfernung des betroffenen Darmabschnittes wird gestellt, wenn die
Patientinnen symptomatisch sind oder wenn eine Stenosierung des Darms durch Kompression,
Adhésionen oder Infiltration festgestellt wurde [77, 96]. Es handelt sich um eine interdisziplindre
Operation. Zur operativen Therapie der infiltrierenden Endometriose stehen verschiedene
Techniken zur Auswahl. Zum einen die vaginale Resektion, die laparoskopisch assistierte vaginale
Resektion, die laparoskopische Resektion, die Resektion per Laparotomie und eventuell die

unvollstdndige Resektion bei Kinderwunsch [49, 50, 51].
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3 Ziel der Arbeit

Fiir die exakte Indikationsstellung bei Verdacht auf tief infiltrierender Endometriose ist die
praoperative Abschitzung des Ausmalfies der Erkrankung entscheidend.

Mit dieser Arbeit soll gepriift werden, ob eine Endosonographie des Darmes eine zuverlissige
Methode zur exakten Diagnosestellung einer tief infiltrierenden Endometriose ist und die
Ausdehnung der Befunde intraoperativ vorhergesagt werden kann, um eine entsprechend prézise

Therapieentscheidung mit eventueller Darmresektion zu treffen.
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4 Material und Methode

4.1 Datenerfassung

Die vorliegende Arbeit ist eine retrospektive Analyse der Patientendaten, die im Zeitraum vom
01/2013 bis 12/2016 im Endometriose-Zentrum der Charité (Campus Benjamin Franklin) sowie
der Endoskopie am Standort Mitte der Klinik fiir Gastroenterologie der Charité Universitéit Berlin
(Campus Charité Mitte) erhoben wurden. Die Patientinnen gaben nach Aufklarung ihre
Einwilligung zur statistischen Auswertung pseudonymisierter personenbezogener Daten.

Es wurden Daten von 159 Patientinnen mit Verdacht auf tief infiltrierende Endometriose
analysiert. Von diesen wurden 134 Frauen operiert. Bei 25 Frauen erfolgte auf Wunsch ein
konservatives Vorgehen aufgrund eines Kinderwunsches oder anderen nicht ndher bezeichneten
Ursachen.

Insgesamt ergab sich eine Analysestichprobe von n = 134 Frauen.

4.2  Anamnesebogen und Befunde

Aus den angeforderten Patientenakten bzw. der elektronischen Patientenakte wurden
Anamnesedaten, Untersuchungsergebnisse, Pathologiebefunde sowie Operationsberichte
retrospektiv ausgewertet.

Es wurden standardisiert folgende Parameter erfasst:

Anamnese ===p  Untersuchung === Endosonographicsssy OP =mmp  Hijstologie

Bei der Vorstellung in der Endometriosesprechstunde wurden Beschwerden wie Dysmenorrhoe,
zyklische Dyschezie, Stuhlgang (RegelmiBigkeit, Obstipation, Bleistiftstuhl, paradoxer
Stuhlgang) und Dyspareunie erfragt.

Nach ausfiihrlicher Anamnese erfolgte die gyndkologische Untersuchung mit Sonographie.
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Rektovaginale Untersuchung und Sonographie

134 Patientinnen der speziellen Endometriosesprechstunde der Frauenklinik wurden
gynékologisch untersucht.

Dazu wurden die Vulva, die Vagina und die Portio mittels Spekulumeinstellung beurteilt, eine
vaginale und rektale Tastuntersuchung sowie ein transvaginaler Ultraschall durchgefiihrt. Bei der
Anamnese und der gynédkologischen Untersuchung wurde festgehalten, ob aktuell ein Verdacht
auf tief infiltrierende Endometriose besteht und welche Therapieempfehlung gegeben wurde.
Weiterhin wurden alle Patientinnen mit Verdacht auf Darmendometriose in die Endoskopie am
Standort Mitte der Charité Universitidt Berlin (Klinik fiir Hepatologie und Gastroenterologie)

eingewiesen, wo sie einen Fragenbogen ausfiillen mussten.

Anamnese iiber Endometriose-assoziierte Beschwerden (Fragebogen)

Zum Bereich ‘‘Beschwerden‘‘ wurden die Daten iiber gastroenterologische Beschwerden und
deren Art beziehungsweise Charakter erhoben. (Abb. 7) Es diirften mehrere Antworten im

Fragebogen angekreuzt werden.

Folgende Fragen waren zu beantworten:

Peranale Blutung (wenn ja, dann ob zyklusabhéngig: ja oder nein)

vermehrte Blihungen (wenn ja, dann ob zyklusabhéngig: ja oder nein)

Durchfall (wenn ja, dann ob zyklusabhingig: ja oder nein)

krampfartige Unterbauchschmerzen (wenn ja, dann ob zyklusabhingig: ja oder nein)

Schmerzen beim Stuhlgang (wenn ja, dann ob zyklusabhingig: ja oder nein)

AN NN N NN

Einnahme von Hormonen und gegebenenfalls Besserung der Beschwerden unter

Hormontherapie
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Erfassungsformular

EUS bei Endometriose

Aufkleber

Zuordnung Studie

Ersterfassung Endometriose: Beteiligung Darm ja/nein
Endometriose (EM) mit Sigma-Befall

penetrierende EM mit endoluminalem Befall (EUS/Endo)
Verlaufskontrolle bei konservativem Vorgehen

Rezidiv- Erkennung nach EM-OP

Klinisch EM, endoskopisch Kolitis

Gastroenterologische Anamnese

Aktuelle Hormontherapie: Praparat:
Blutung peranal ?

Wenn ja: blutungsabhingig ? ja [ ] nein
vermehrte Blihungen ?

Wenn ja: blutungsabhangig ? ja [ | nein
Durchfall ?

Wenn ja: blutungsabhangig ? ja [ | nein
krampfartige Unterbauchschmerzen ?

Wenn ja: blutungsabhingig ? ja l:l nein

Schmerzen beim Stuhlgang ?

b 000 L0

Wenn ja: blutungsabhangig ? ja I:l nein

Abb. 7

Fragebogen
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Endosonographie- und Sigmoidoskopie Befund

Bei allen Patientinnen mit Darm-assoziierten Schmerzen und/oder auffilligem Tastbefund wurde
im Rahmen weiterer Diagnostik eine Sigmoidoskopie und nach Wasserfiillung eine rektale
Endosonographie in der Endoskopie am Standort Mitte der Charité Universitit Berlin (Klinik fiir
Hepatologie und Gastroenterologie) durchgefiihrt. Alle Untersuchungen erfolgten durch Dr.
Jirgensen, einen erfahrenen Gastroenterologen mit Schwerpunkt Endosonographie.

Die Untersuchung beginnt nach einer Enddarm-Reinigung mittels Klysma mit einer rektalen
Untersuchung, die Resistenzen, aber auch Passagehindernisse ausschlieen soll. Gleichzeitig wird
der Sphinkter mit lokal betdubendem Gleitgel vorgedehnt, so dass die Passage der Endoskope
problemlos moglich ist.

Mit einem Koloskop wird der Darm von Restverschmutzung gereinigt und dann bis 30 cm
entsprechend einer Sigmoidoskopie inspiziert. Die Beurteilung erfolgt im Schwerpunkt auf
Manifestationen einer Endometriose, also livide Verfarbungen der Wand, verdickte Falten oder
Blutungszeichen. Im Weiteren erfolgt eine Wasserfiillung iiber den Arbeitskanal im Wechsel mit
Absaugen der zuvor fiir die Endoskopie insufflierten Luft. Ziel ist ein wassergefiilltes
Rektosigmoid ohne Luftblasen.

Dann wird auf ein radiales Endosonoskop gewechselt (GF UE190, Olympus® Europe, Hamburg
(Germany). Durch die Wasserfiillung gelingt die Auflésung der Schleimhautschichten des
Rektosimoids wie oben beschrieben. Das Endosonoskop wird bis zum Erreichen der iliakalen
GefédBachse eingefiihrt, also meist bis zu einer Tiefe von 25 bis 30 cm. Dann wird im Riickzug die
Darmwand beurteilt. Aulerdem wird die Umgebung der Darmschleimhaut mit Schwerpunkt auf
Endometriose-Manifestationen inspiziert. Vagina, Urethra, dorsale Anteile des Uterus und in

Abhiéngigkeit von der jeweiligen Lage die Ovarien sind endosonographisch erreichbar.
Operation und histologischer Befund

Bei Patientinnen, die aufgrund der Therapieempfehlung operiert wurden, wurden der
intraoperative Situs, die Histologie und eine eventuelle Darmbeteiligung erfasst.

AuBerdem wurde das rASRM-Stadium sowie der ENZIAN-Score bestimmt. Diese Daten wurden

aus den Operationsberichten der Patientinnen entnommen.
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Postoperativer Verlauf

Alle operierten Patientinnen wurden zur Kontrolle 4 - 6 Wochen postoperativ eingeladen.
Es wurden mdgliche postoperative Storungen der Darmfunktion sowie Schmerzsymptomatik

erfragt. Dazu wurden RegelmaBigkeit des Stuhlgangs, Obstipation und Diarrhoe erfragt.

4.3  Statistische Auswertung

Quantitative Grofen wie das Alter der Patientinnen wurden anhand von Mittelwert und
Standardabweichung, Minimum und Maximum sowie den Quartilen beschreibend dargestellt. Zu
ordinal und nominal skalierten GroBen wurden absolute und prozentuale Haufigkeiten angegeben.
Fiir die Durchfiihrung der statistischen Berechnungen wurde IBM SPSS Statistics 25 (SPSS Inc.
An IBM Company, Chicago, IL) eingesetzt.

In dieser Arbeit wurde eine logistische Regression berechnet, um anhand von diagnostischen
Beobachtungen (rektovaginale Palpation, endosonographischer Befund) vorherzusagen, ob eine
Darmbeteiligung der Endometriose vorliegt, welche dann letztendlich im Rahmen einer Operation
festgestellt oder ausgeschlossen werden kann.

Am Anfang wurde iberpriift (1. Schritt), wie genau der Tastbefund die Darmbeteiligung
vorhersagt. Im zweiten Schritt wird untersucht, ob dies zu betrachten, ob die Kombination beider
Methoden eine verbesserte Prizision der korrekten Diagnose der Endometriose mit
Darmbeteiligung ermoglicht. SchlieBlich wurde der Zusammenhang zwischen Palpation und
Endosonographie untersucht. Dazu wurden n = 134 Félle untersucht.

Zu diesem Zweck wurde das logistische Regressionsmodell verwendet und es wurde gepriift, ob
es signifikant ist, d.h. ob das Modell einen bedeutsamen Erklarungsvorteil gegeniiber der
zufilligen Vorhersage der Fille leistet. Dazu wurde es ein y2-Test durchgefiihrt. Der Chi Quadrat
Test ist ein Testverfahren der Statistik, das Aussagen iiber den Zusammenhang zwischen
Variablen treffen kann, die entweder nominal oder ordinal skaliert sind. Der Test priift den
Zusammenhang der Variablen in Bezug auf die stochastische Unabhingigkeit. Das
Signifikanzniveau fiir alle statistischenTests wurde auf a < 0,1 % (p < 0,001) festgelegt [139].
Die Varianzerkldarung des Modells wurde mit Nagelkerkes R? (R?N) bestimmt. Je hoher der R2-

Wert, desto besser also die Passung zwischen Modell und Daten.

31



Es wurde auch gepriift, ob die Regressionskoeffizienten ebenfalls signifikant sind. Dabei wird fiir
jeden der Regressionskoeffizienten ein Wald-Test durchgefiihrt [140].

Letzendlich wurde die Odds Ratio (OR) berechnet. Die Odds Ratio sagt iiber die Stirke eines
Zusammenhangs von zwei Merkmalen aus. Zwei "Odds" (Quoten) werden dabei miteinander
verglichen. Genauer gesagt, macht die Odds ratio eine Aussage dariiber, inwieweit das
Vorhandensein bzw. Nichtvorhandensein eines Merkmals A mit dem Vorhandensein bzw.
Nichtvorhandensein eines weiteren Merkmals B zusammenhéngt [137].

Die Klassikationsgriite des Modells wurde als Receiver-Operating-Characteristic (ROC)-Kurve
abgetragen. Receiver Operating Characteristic (ROC) ist ein statistisches Verfahren, mit dem die
Aussagekraft von Parametern und Untersuchungsverfahren, optimiert und verglichen werden
kann. Bei Variablen wird der Grenzwert, ab dem der Befund als positiv bewertet wird, {iber einen
bestimmten Bereich unterschieden. Aus jedem angenommenen Grenzwert ergibt sich dann eine
andere Kombination aus Sensitivitdt und Spezifitit. Die Sensitivitdt gibt an, bei welchem
Prozentsatz erkrankter Patienten, die jeweilige Krankheit durch die Anwendung des Tests
tatsdchlich erkannt wird. Sie wird definiert als der Quotient aus richtig positiven Testergebnissen
und der Summe aus richtig positiven und falsch negativen Testergebnissen. Je hoher die
Sensitivitat eines Tests ist, desto sicherer erfasst er die Erkrankung. Ein negatives Resultat bei
einem Test von hoher Sensitivitit kann die gesuchte Erkrankung mit hoher Wahrscheinlichkeit
ausschliessen. Die Spezifitit gibt die Wahrscheinlichkeit an, dass Gesunde, die nicht an der
gepriiften Erkrankung leiden, im Test auch tatsdchlich als gesund erkannt werden. Sie wird
definiert als der Quotient aus richtig negativem Testergebnis und der Summe aus falsch positiven
und richtig negativen Testergebnissen. Die Spezifitdt ist ein Mal} dafiir, wie hoch der Anteil
gesunder Personen ist, der auch ein negatives Testergebnis bekommt. Der verbleibende Anteil
gesunder Personen bekommt, obwohl er gesund ist, ein positives Ergebnis, ist also falsch positiv.
Bei ROC ist eine Voraussetzung, um die Frage zu klaren, ob ein Patient die gesuchte Krankheit
wirklich hat oder nicht hat. In einem quadratischen Diagramm werden auf der X-Achse die
Spezifitit von 1 bis 0 (100 % bis 0 %) und auf der Y-Achse die Sensitivitdt von 0 bis 1 (0 % bis
100 %) aufgetragen. Die Wertepaare jedes angenommenen Grenzwertes werden in dieses
Diagramm eingetragen und durch eine Linie, die so genannte ROC-Kurve, verbunden. Die linke
obere Ecke des Diagramms entspricht einer Sensitivitdt und Spezifitdit von 100 %, ein eher
theoretischer Wert. Die Diagonale von links unten nach rechts oben entspricht der

"Ratewahrscheinlichkeit", d.h. der betrachtete Parameter tragt nichts zur Diagnosefindung bei. Der
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Grenzwert, dessen Punkt auf der ROC-Kurve den geringsten Abstand zur linken oberen Ecke hat,
stellt die optimale Kombination aus Sensitivitdt und Spezifitit dar. Um die Qualitét eines Tests zu
bewerten, kann auflerdem die Flache unter der Kurve (AUC) berechnet werden. Sie kann maximal
1 sein. Je hoher der Wert ist, desto besser ist die Diskriminierungsfahigkeit des Parameters. ROC-

Kurven konnen sich auch schneiden - dann ist in einem Teilbereich der Messungen Parameter A
besser, in einem anderen Teilbereich Parameter B [138].
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5 Ergebnisse

5.1 Altersverteilung

Das Alter der operierten Patientinnen lag zwischen 18 und 55 Jahren. Das mittlere Lebensalter lag
bei 37, 64 Jahren und der Median bei 38.

5.2 Beschwerdesymptomatik der Endometriose

Das am haufigsten geduBerte Symptom waren krampfartige Unterbauchschmerzen (69 %, n = 92).
53,7 % (n = 72) der Patientinnen litten vor allem an Dysmenorrhoe und 67, 1 % (n = 90) hatten
zyklusunabhingige Dyschezie. Uber 38 % der Patientinnen litten unter vermehrten Blihungen und
38,8 % (n = 52) Patientinnen gaben Schmerzen beim Geschlechtsverkehr an. Im Bereich der
gastroenterologischen Symptome wurden die Frauen iiber Stuhlgangsbeschwerden befragt. Es
wurde auf folgende Parameter wie RegelméaBigkeit, Obstipation, Bleistiftstunl und paradoxer
Stuhlgang geachtet. RegelméaBiger Stuhlgang wurde von 66,4 % (n = 89) Patientinnen angegeben.
Von 51,5 % (n = 69) der Patientinnen wurden Schmerzen beim Stuhlgang angegeben. 22,4 % (n
= 30) Patientinnen hatten eine Obstipation. Bei 40,3 % (n = 54) der Patientinnen ist eine Diarrhoe
préoperativ aufgetreten, davon nur bei 22 Patientinnen zyklusabhéngig. Mit 13,4 % (n = 18) stand
das Symptom Bleistiftstuhl im Vordergrund gefolgt von paradoxem Stuhlgang mit 8,2 % (n = 11)

Tab. 1 Beschwerdesymptomatik bei Frauen mit Endometriose.

Charakteristik der Patientinnen Werte

Unterbauchschmerzen 92 (69 %)

Dyschezie 90 (67,1 %)
Obstipation 89 (66,4 %)
Dysmenorrhoe 72 (53,7 %)
Diarrhoe 69 (51,5 %)
Dyspareunie 52 (38,8 %)
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5.3 Palpation

Es wurde bei allen Patientinnen mit Verdachtsdiagnose auf das VVorliegen einer Endometriose eine
gynikologische Untersuchung mit rektovaginaler Palpation wihrend der Endometriose-
Sprechstunden des Endometriose-Zentrums durchgefiihrt.Die héaufigste getastete und sichtbare
Lasion bei vaginaler Untersuchung war im Bereich der hinteren Scheidenfornix (53,7 %, n = 72).
Weiterhin wurde der Uterus bei allen Patientinnen palpiert. Bei 28,4 % (n = 38) der Patientinnen
wurde dieser als auffillig befundet. Bei 70,9 % (n = 95) aller Patientinnen war der Douglasraum

glatt. Ein Verdacht auf ein ,, frozen pelvis® bestand bei 18,7 % (n = 25) Frauen.

5.4 Vaginale Sonographie

Zur Ergdnzung der weiteren Untersuchung wurde die vaginale Sonographie durchgefiihrt.
Bei den betroffenen Patientinnen wurde in 34,3 % (n = 46) sonographisch ein Verdacht auf
Adenomyosis uteri und in 20,2 % (n = 27) ein Verdacht auf rektovaginale Endometriose

festgestellt.

5.5 Endosonographie und Sigmoidoskopie

Bei 134 Patientinnen mit V. a. eine Darmbeteiligung wurde eine Sigmoidoskopie sowie eine
Endosonographie durchgefiihrt, um die Wertigkeit dieser Methode im Rahmen der préaoperativen
Diagnostik zu evaluieren.

63,4 % aller Sigmoidoskopien waren unauffillig und 49 von 134 (36,6 %) Patientinnen hatten
spezifische Befunde der Darmbeteiligung wie zum Beispiel: verdickte Schleimhautfalte mit
Abknickung, Einengung des Lumens, Vorwolbung. Bei 74 Patientinnen (55,2 %) wurden keine

Auftilligkeiten bei der Endosonographie gesehen.
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5.6 Operation, tief infiltrierende Endometriose mit Darmbefall

Histologisch wurde bei allen Patientinnen (n = 134) eine Endometriose bestétigt und
bei 82 (61,2 %) eine TIE mit Darmbeteiligung. Die intraoperativ erhobenen die
Enzianklassifikation zeigte, dass bei den meisten Patientinnen ein A-Kompartiment

(53,7 %) der Endometriosemanifestation vorlag.

Tab. 2 Die ENZIAN-KIlassifikation von 82 Patientinnen mit histologisch gesicherter
Darmendometriose.

ENZIAN

Kompartimente Anzahl an Patientinnen (n) Angabe in %
A 44 53,7
C 26 31,7
Fl 12 14,6

Abkiirzungen: TIE: tief infiltrierende Endometriose; A: rektovaginales Septum; C:Rektum +
Sigma; FI: Darm, andere.

5.7 Histologie

Entsprechend des Verdachtes auf eine komplexe Endometriosmanifestation bestatigte sich in 44
Fillen ein Befall des rektovaginalen Raumes, 26 im Rektums, 12 im Sigma, 3 retrozervikal, 11 im
Douglas, 19 am Peritoneum, 9 an den Adnexen, 1 an der Appendix, 3 am Blasenperitoneum, 1 in

der Fossa ovaria und 5 am Uterus (Abb.8).
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Befallene Strukturen intraoperativ
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Abb. 8 Befallene Strukturen intraoperativ
(rektovaginal:44, Rectum:26, retrozervikal:3, Sigma:12, Douglas:11, Peritoneum:19, Adnexe:9,
Appendix:1, Blasenperitoneum:3, Fossa ovarica:1, Uterus:5)

5.8 Postoperativer Verlauf

Postoperativ wurden alle Patientinnen (n = 134) zur Kontrolle im Zeitraum von 4 - 6 Wochen
postoperativ eingeladen. Die Patientinnen wurden bei der VVorstellung befragt, ob es zur Besserung
der Beschwerden kam. 81,3 % (n = 109) der befragten Frauen haben sich nach der Operation
besser gefiihlt. Zusitzlich wurden Fragen zu Symptomen Schmerzen und Darmstoérungen bei der
Kontrolle in der Endometriosesprechstunde gestellt. 83,6 % (n = 112) der Befragten haben tiber
eine Besserung der Schmerzsymptomatik berichtet und 16,4 % (n = 22) haben keinen Unterschied

registriert.
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5.9 Korrelation zwischen Tastbefund und Endosonographie

Zuerst wurde untersucht, wie gut der Tastbefund die TIE mit Darmbeteiligung diagnostizieren
kann.

Das logistische Regressionsmodell war signifikant, ¥2(1) = 54,99, p < .001.

Die Varianzerklarung des Modells wurde mit Nagelkerkes R? (R?N) bestimmt und betrdgt R*N =
45.7 %.

Der Tastbefund trigt dabei signifikant zur korrekten Vorhersage der Darmbeteiligung bei: b (SE)
= 2,98 (0,46), Wald-Statistik(1) = 41,91, p < .001***,

Gemessen als Odds Ratio (OR) bedeutet dies, dass die Wahrscheinlichkeit einer Darmbeteiligung
bei positivem Tastbefund um die OR = 19,71-fache hoher ist, Konfidenzintervall 95 % CI (OR) =
[7,99; 48, 95], als im Falle eines negativen Tastbefundes.

Anhand des Tastbefundes konnen 43 von 52 Frauen ohne Darmbeteiligung korrekt erkannt wurden
(korrekt negativ), d.h. die Spezifitit betrdgt 82,7 %. Umgekehrt wurden 66 von 82 der Frauen mit
Darmbeteiligung korrekt erkannt (korrekt positiv), d.h. die Sensitivitat betrdgt 80,5 %. Somit
tibersicht die Tastbefund-basierte Diagnostik 19,5 % der Frauen mit Darmbeteiligung (falsch
negativ) und nimmt bei 17,3 % der Frauen falschlicherweise an, es lage eine Darmbeteiligung vor
(falsch positiv). (Tab.3)

Tab. 3 Korrelation zwischen Tastbefund und intraoperativem Befund

Vorhergesagt
Tastbefund
Darminfiltration Prozentsatz
Beobachtet nein ja der Richtigen
Schritt 1  Operation: Darminfiltration nein 43 9 82,7
ja 16 66 80,5
Gesamtprozentsatz 81,3

Die Klassikationsgiite des Modells wurde als Receiver-Operating-Characteristic (ROC)-Kurve
aufgetragen (Abb.9). Die reale Klassifikationsleistung des Tastbefunds (Abb. 9, blaue Kurve) ist
bei der zufallsbasierten Klassifikation (Abb. 9, griine Kurve) signifikant iiberlegen und betragt
quantifiziert als Area under Curve (AUC) = 81,6 %, SE = 4,0 %, p <.001, 95% CI(AUC) =[73,8

%; 89,4 %].
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Abb. 9. Receiver-Operating-Characteristic-Kurve des Tastbefundes. Wobei die griine Kurve die

zufallsbasierte Klassifikation darstellt. Die blaue Kurve bildet die Klassifizierung der Fille auf
Basis des Tastbefundes ab.

Im néchsten Schritt wurde {iberpriift, ob die Kombination beider Methoden eine verbesserte

Prizision in der korrekten Diagnose der Endometriose mit Darmbeteiligung ermdglicht.

Das Modell mit Tastbefund und Endosonographie ist signifikant: ¥2(2) = 88.24, p <.001*** und
im Vergleich zum Model mit Tastbefund ist auch signifikant besser, als das Modell, in dem nur
der Tastbefund enthalten war: y?(1) = 33.25, p <.001%**,

Man weil} bereits, dass das Modell mit dem Tastbefund bereits R2N = 45,7 % Varianz erklaren
kann. Das neue Modell, dass nun auch die Endosonographie enthilt, erklart nun R2N = 65,4 %
Varianz, d.h. 19,7 % mehr. Das spricht dafiir, dass die Endosonografie die Préizision der Diagnostik
gegeniiber dem Tastbefund verbessert.

Nach wie vor triagt der Tastbefund zur korrekten Vorhersage der Darmbeteiligung bei: b (SE) =
2,28 (0,54), Wald-Statistik(1) = 18,07, p < .001***,

Wurde eine Resistenz ertastet, so steigt die relative Wahrscheinlichkeit, dass eine Patientin

wirklich eine Darmbeteiligung hat, um die OR = 9,8-fache, 95 % CI (OR) =[3,42; 28,07].
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Die zusitzliche Endosonographie verbessert die Vorhersage der Darmbeteiligung signifikant:
b (SE) = 3,49 (0,79), Wald-Statistik(1) = 19,39, p < .001***,

Wurde in der Endosonographie ecine Auffilligkeit erkannt, so steigt die relative
Wabhrscheinlichkeit, dass eine Patientin wirklich eine Darmbeteiligung hat, um die OR = 32,89-
fache, 95 % CI (OR) = [6,95; 155,70].

In der Klassifizierungstabelle (Tab.4) sient man, dass 42 von 52 (80,8 %) der Frauen ohne
Darmbeteiligung korrekt als Fall ohne Darmbeteiligung erkannt wurden (korrekt negativ =
Spezifitat). Umgekehrt wurden 74 von 82 (90,2 %) der Frauen mit Darmbeteiligung korrekt als
Fall mit Darmbeteiligung erkannt (korrekt positiv = Sensitivitit). Dies ist also eine Verbesserung
gegeniibber dem Modell, das nur den Tastbefund enthielt. Die Endosonographie bietet eine

zusitzliche Identifikation von Féllen mit Darmbeteiligung.

Tab. 4 Korrelation zwischen Endosonographie und intraoperativem Befund

Vorhergesagt
Endosonographie
Prozentsatz
Beobachtet nein ja der Richtigen
Operation: Darminfiltration  nein 42 10 80,8
ja 8 74 90,2
Gesamtprozentsatz 86,6

In der Klassikationsgriite des Modells mit dem Tastbefund und der Endosonographie zeigte, dass
die Kombination beider Diagnostiken in mehr Fillen zu einer korrekten Detektion einer
Darmbeteiligung fiihrt. Aber die Kombination ist schlechter darin, die Darmbeteiligung korrekt

auszuschlieBen (richtig negativ), d.h. es kommt zu mehr falsch positiven Ergebnissen.

Dennoch ist die Gesamtprizision der Vorhersage mit AUC = 85,5 %, SE = 3,7 %, p <.001, 95 %
CI (AUC) =[78,2 %; 92,8 %] besser als wenn wir nur die Palpitation verwenden wiirden (AUC =
81,6 %).
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Hier nun die ROC-Kurve:

ROC-Kurve
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1 - Spezifitit
Diagonale Segmente ergeben sich aus Bindungen.
Abb. 10 Receiver-Operating-Characteristic-Kurve des Tastbefundes und Endosonographie.

Die griine Linie zeigt hier die Genauigkeit der Vorhersage anhand von Tastbefund und
Endosonographie. Die blaue Kurve bildet die Klassifizierung der Fille auf Basis des Tastbefu

Vergleich aller Zuginge:

Hier wurde noch einmal die Klassifikation anhand Palpation (blau), Endosonographie (griin),
Kombination von Palpatation + Endosonographie (gold) im Vergleich zum Zufall (violett)
aufgetragen (Abb.11).
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Abb. 11 ROC-Kurve fiir 1. + 2. Schritt.

Man kann an der griinen Kurve sehen, dass die Endosonographie allein sehr priazise ausschlieen
kann (96,2 %), dass eine Patientin eine Darmbeteiligung hat (korrekt negativ = Spezifitit). Die
Endosonographie ist somit besser geeignet fiir den Ausschluss einer Darmbeteiligung als der
Tastbefund, d.h. es gibt weniger falsch positive Diagnosen, die zu einer unndtigen Operation
fithren konnten. Gleichzeitig ist die Endosonographie aber weniger sensitiv beim Nachweis der
Darmbeteiligung, d.h. die Endosonographie kann die Darmbeteiligung zu in 70,7 % korrekt
detektieren (Sensitivitit).

Der Tastbefund (blaue Linie) kann in etwas mehr Féllen eine Darmbeteiligung korrekt detektieren
als die Endosonographie, d.h. der Tastbefund ist sensitiver als die Endosonographie beim
Aufspiiren der Darmbeteiligung. Gleichzeitig kommt es aber hdufiger zu falsch positiven
Befunden, d.h. es wird haufiger félschlich eine Darmbeteiligung vermutet.

Die Kombination aus Tastbefund und Endosonographie erhoht die Anzahl korrekter

Entdeckungen.
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6 Diskussion

Ziel dieser Arbeit war es, die Bedeutung der gynékologischen Untersuchung und der
Endosonographie zu evaluieren. Als Goldstandard wurde die Operation (die Laparoskopie) mit
histologischer Bestitigung benutzt.
Die klinischen Symptome der Darmendometriose sind uncharakteristisch und die préoperative
Diagnose stellt eine Herausforderung dar.
Zu diesem Zweck wurden insgesamt 134 gyndkologische Patientinnen mit einem
durchschnittlichen Alter von 37 bis 64 Jahren interdisziplindr gynédkologisch und
gastroenterologisch mit dem Verdacht einer Darmbeteiligung bei Endometriose untersucht.
Bei der Vorstellung wurden die wichtigsten Symptome erfragt. Bei 80 % der Frauen mit
Darmendometriose zeigte sich bei der Diagnose eine Trias aus Dysmenorrhoe,
Unterbauchschmerzen und Dyspareunie [144].
Das am hédufigsten geduflerte Symptom bei Patientinnen mit Darmendometriose waren
krampfartige Unterbauchschmerzen (58,5 %, n = 92). Der positive pradiktive Wert ist 52,1 % und
der negative pradiktive Wert ist 19,0 %. Die Sensitivitit betrug 85,7 % und die Spezifitit betrug
43,6 %.
Auch in der Arbeit von Fauconnier und Chapron wurde geschrieben, dass mehr als 50 % der
Endometriosepatientinnen chronische Unterbauchbeschwerden zeigen [15]. In der Studie von
Beretta et al. wurde bei 57,8 % der untersuchten Frauen zyklusabhidngige Unterbauchschmerzen
erfasst. Dies steht im Einklang mit den Ergebnissen anderer Untersuchungen [107].
Die Dysmenorrhoe ist das vierthdufigste Symptom der Endometriose in dieser Arbeit.
53,7 % der Patientinnen (n = 72) klagten iiber Dysmenorrhoe und bei 45,1 % (n = 37) der
Patientinnen mit bestétigter Darmendometriose wurde dieses Symptom festgestellt. Es gibt gute
Daten zu einer urséchlichen Korrelation von Dysmenorrhoe und Endometriose.
Schweppe diskutierte in seiner Arbeit, dass die Dysmenorrhoe die hiufigste klinische Beschwerde
ist [101]. In einer Arbeit von Hummelshoj et al. wurde geschrieben, dass die Haufigkeit fiir
Dysmenorrhoe bei 85 % liegt [145]. In einer Studie von Beretta et al. betrug die Haufigkeit der
Dysmenorrhoe im Kollektiv 56,3 % der Patientinnen [107].
In unserer Arbeit hatte die Dysmenorrhoe fiir die Endometriose eine Sensitivitdt von 45,1 % und
eine Spezifitdt von 32,6 %. Der positive pradiktive Wert betrug 51,3 % und der negative priadiktive
Wert betrug 27,4 %.
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Die letzte Komponente der Symptom-Trias fiir die Darmendometriose ist die Dyspareunie.

Die Priavalenz der Dyspareunie betrug in dieser Arbeit 38,8 % bei Frauen mit Endometriose, was
im Vergleich mit anderen Publikationen leicht unter den Erwartungen liegt.

Der positive pradiktive Wert ist 34,6 % und der negative pradiktive Wert ist 21,9 %.

Die Sensitivitit betrug 21,9 % und die Spezifitét betrug 34,6 %.

Bei Ferrero et al. leiden 60,6 % der Endometriosepatientinnen an Dyspareunie [28, 123, 127]. In
einer retrospektiven Studie von Fauconnier et al. waren 78,6 % der Endometriosepatientinnen von
Dyspareunie betroffen [15]. Eine Dyspareunie von 63 % der Patientinnen wurde weiterhin bei
Hummelshoj beschrieben [145].

Etwa 30 — 40 % aller Patientinnen mit Endometriose sind beschwerdefrei und Symptome kénnen
in der unterschiedlichsten Kombination und Intensitét auftreten, was die Diagnose sehr erschwert
und die Diskrepanz zu den Angaben von Vorhersagewert in der Literatur verursachen konnte. Es
besteht kein Zusammenhang zwischen HerdgroB3e und Intensitit der Symptome [41, 93]. Die
Patientinnen kdnnen mit ausgedehntem Endometriosebefund klinisch asymptomatisch bleiben und
umgekehrt.

Bei allen Frauen mit Verdacht auf Darmendometriose sollte als Goldstandard eine
Endosonographie durchgefiihrt werden, um die Wahrscheinlichkeit einer Darmbeteiligung besser
einschitzen zu konnen und so eine Patientinnen besser beraten zu konnen.

Die Endosonographie gilt in vielen Publikationen als primire Methode der praoperativen
Diagnosestellung bei einer Darmendometriose [127]. Diese Untersuchung zeigte eine sehr hohe
Sensitivitidt [124] und kann préoperativ eine Endometriosebeteiligung des Darmes feststellen
sowie bei unklaren Beschwerden kleine Endometrioseherde lokalisieren. Je weiter der Herd vom
Anus entfernt liegt, desto geringer wird die Aussagekraft der Methode [152].

Unsere Arbeit zeigt, dass es eine signifikante Korrelation von praoperativer Endosonographie und
Darmendometriose bei der Operation gibt.

Die Endosonographie und eine Sigmoidoskopie wurden in unserer retrospektiven Analyse bei
allen 134 Patientinnen durchgefiihrt. 44,8 % der Patientinnen (n = 60) zeigten eine Auffilligkeiten
bei der Endosonographie. Bei 96,7 % (58 von 60 Patientinnen) der Frauen zeigte sich intraoperativ
eine Darminfiltration.

Wihrend in der vorliegenden Studie eine Sensitivitdt der Endosonographie von 70,7 % ermittelt

werden konnte, zeigte die Spezifitit einen Wert von 96,0 %.

44



Mit einer Wahrscheinlichkeit von 67,5 % hatte eine Patientin, die eine negative Endosonographie
hatte, keine Darmbeteiligung (negativ pradiktiver Wert).

Mehrere Einschrankungen miissen bei der Endosonographie beriicksichtigt werden, die die
Befunde beeinflussen konnen. Moglicherweise ist die tiefe Lokalisation der Befunde eine
Erklarung fiir die gefundene Diskrepanz (rektovaginalen Septums oder noch tiefer).

Die Endosonographie hat im Vergleich zu den anderen bildgebenden Methoden eine hohe
Sensitivitdt und Spezifitit zwischen 82 % und 100 % bzw. 71% und 89 % [146].

In einer Studie von M. Lohnert et al. wurde bei 36 Patientinnen mit V. a eine Darmbeteiligung
eine Endosonographie durchgefiihrt. Bei 13 Patientinnen (36 %) wurde endosonographisch der
Verdacht auf eine Rektuminfiltration bestétigt. Bei den iibrigen 21 Patientinnen (58 %) konnte
eine Rektumbeteiligung ausgeschlossen werden. Der intraoperative Befund hat sich in allen 36
Féllen histologisch bestdtigt. Bei 12 Patientinnen (92 %) hat sich histologisch die
endosonographische Diagnose der Rektumbeteiligung bestatigt [147].

Diese Ergebnisse sind vergleichbar mit der vorliegenden Studie, bei der der
Endosonographiebefund in 96,7 % intraoperativ korrespondierte.

Ahnliche Ergebnisse der Endosonographie zeigten sich in der Studie von Bazot et al. [65]. 92
Frauen nahmen mit Verdacht auf eine tief infiltrierende Endometriose zwischen April 2000 und
Mai 2005 an dieser Studie teil. Die Frauen waren im Durchschnitt 31,8 Jahren. Alle Frauen hatten
eine gyndkologische Untersuchung, eine TVS, eine Endosonographie und eine MRT. In dieser
Studie wurde eine Diagnose der TIE in 69 (75 %) der 92 Patientinnen intraoperativ bestétigt. Die
Sensitivitit der Endosonograpie bei Erkennung der Darmendometriose betrug 88,9 %, die
Spezifitit 93,1 %, der PPV war 96,6 % und NPV war 79,4 %.

In der Studie von Rossi et al [148] wurden 38 Patientinnen mit symptomatischer tief infiltrierender
Endometriose des Rektums untersucht. Die Sensitivitit der Endosonographie fiir den Nachweis
der Darmendometriose betrug 89 %. Die Spezifitit betrug hier nur 26 % und ist deutlich unter den
in der Literatur angegebenen Werten. Eine mdgliche Erklarung konnte die relativ geringe Fallzahl
sein. Die positiven und negativen VVorhersagewerte von Endosonographie betrugen 55 % und 71
%.

Die Ergebnisse der Studien zeigen, wie auch die Ergebnisse in der Studie von Liu, dass fiir das

Erkennen einer rektalen Endometriose die Endosonographie wegweisend ist [149].
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In der Studie von Roseau et al. [126] hatten 46 Frauen (mittleres Alter 31 Jahre; 22 - 46 Jahre), die
zwischen 1993 und 1997 in diese retrospektive Studie einbezogen wurden, eine pridoperative
Untersuchung mit Endosonographie.

Bei 25 Frauen (54 %) stellte die Endosonographie einen Verdacht auf die Darmbeteiligung. 24 der
25 Patientinnen (96 %), bei denen bei Endosonographie ein Darminfiltrationsverdacht bestand,
erhielten einer Operation.

Die histologische Bestdtigung der Darminfiltration wurde bei 24 Patientinnen gestellt.

Bei nur 16 Patientinnen wurde die rektale Palpation durchgefiihrt und der Verdacht auf eine
Darminfiltration hat sich bei 10 von 16 (62 %) mit rektaler Palpation bestitigt. Bei den
Patientinnen, die sich einer Operation unterziehen mussten, betrug der positive VVorhersagewert
der Endosonographie zum Nachweis der Beteiligung des Darmes 100 %.

In einer retrospektiven Studie ergab die Endosonographie einen PPV von 100 %, wihrend fiir den
Nachweis der Beteiligung der Submukosa/Schleimhautschicht die Sensivitit 89 %, die Spezifitit
26 %, der PPV 55 % und der NPV 71 % betrug [150].

Die Sonographie ist zum Nachweis der Beteiligung der submukosalen und mukosalen Schicht
insgesamt anscheinend weniger prizise. Mezzi et al. [151] untersuchte 63 Patientinnen von Januar
2003 bis Juli 2008 (mittleres Alter 34, 2, 25 - 50 Jahre) mit Darmendometriose. Alle Frauen, die
auch operiert wurden, hatten histologische Befunde von Darmendometriose, wie in der
Endosonographie vorausgesagt.

Auch die in der Studie von Mandy Mangler et al. [127] ermittelte Spezifitit eine Endosonographie
von 70 % stellt im Vergleich zu anderen Studien (71 % und 89 %) ein realistisches Ergebnis dar.
Die Sensitivitdt betrug hier 44 % bei einem PPV von 65 % und NPV von 44 % [127].
Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die préoperativ erhobenen Befunde
intraoperativ bestitigt und somit zur OP-Planung herangezogen werden konnen.

Die Endosonographie als Methode im Rahmen der prioperativen Endometriosediagnostik zeigt
eine gute Korrelation zum intraoperativem Situs sowie zur Histologie.

Die histologische Bestitigung der Endometriose zur Sicherung der makroskopisch gestellten
Verdachtsdiagnose ist eine essenzielle Komponente der operativen Endometriosebehandlung.Bei
100 % (n = 134) aller untersuchten Patientinnen konnte eine Endometriose histologisch bestétigt
werden. Bei 82 der operierten Patientinnen konnte intraoperativ der Befund einer Darminfiltration
nachgewiesen werden.

Diese Ergebnisse lassen sich durch diese Studie bestétigen.
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Zusitzlich wurde auch in dieser Arbeit eine Korrelation zwischen Palpation sowie
Endosonographie vs. Darmbeteiligung intraoperativ gepriift.

88,0 % der Patientinnen (66 von 75 Frauen), die einen spezifischen Tastbefund im Rektum hatten,
wiesen intraoperativ eine Darminfiltration auf. Die Sensitivitdt der Palpation betrug 80,4 % und
die Spezifitdt betrug 82,6 %. 72,8 % allen Frauen, die einen unauffilligen Tastbefund hatten, hatten
auch keine Darminfiltration (negativ pradiktiver Wert).

In einer Studie von Abrao et al. [87] hatte die rektovaginale Untersuchung eine Sensitivitéit von 72
%, eine Spezifitidt von 54 %, einen positiven Vorhersagewert (PPV) von 63 % und einen negativen
Vorhersagewert (NPV) von 68 %.

Eine Studie von M. Mangler et al. zeigte eine Sensitivitét die rektovaginale Untersuchung von 92
%, einen positiven VVorhersagewert von 68 % und einen negativen Vorhersagewert (NPV) von 72
% [127]. Die Spezifitit betrug nur 32 %.

Dietmar konnte zeigen, dass die rektovaginale Palpation eine Sensitivitdt von 46 % und eine
Spezifitit von 72,4 % hatte [146].

In der Studie von Bazot et al. [124] wurden palpatorisch bei 75 der 92 (81,5 %) Patientinnen eine
tief infiltrierende Endometriose diagnostiziert. Die Darmendometriose wurde intraoperativ in
37/92 (40,2 %) Frauen nachgewiesen. Die Sensitivitdt betrug 46 %, die Spezifitit 72,4 %, PPV
78,4 % und NPV 38,2 %. Die rektovaginale Endometriose wurde in 5/92 (5,4 %) der Fille
intraoperativ erkannt. Die Sensitivitit betrug 18,2 %, die Spezifitit 96,3 %, PPV 40,0 und NPV
89,7 %.

Griinde fiir die niedrige Sensitivitét sind nicht eindeutig erkléarbar.

Padilla et al. vertritt die Auffassung, dass die Palpation bei Patientinnen mit tiefem rektovaginalen
Befall aussagekriftiger als bei anderen Formen der TIE ist, wobei sie von der Erfahrung des
Untersuchers abhingig ist [153].

In der Arbeit von Chapron et al. wurde bestitigt, dass die Aussagekraft von der Hohe des
rektovaginalen Befalls beeinflusst wird und letztendlich eine hochsitzende Endometriose
palpatorisch nicht erreicht werde [93].

Obwohl die rektovaginale Untersuchung wichtige Zusatzinformationen iiber die Beckenorgane
bringen kann, gibt es wenige Daten, die die Fahigkeiten einer rektovaginalen Untersuchung
hinsichtlich der Entdeckung einer Erkrankung des Beckens wirksam zeigen konnen [112]. Die
Wertigkeit der vaginalen Sonographie bei TIE wurde in vielen Studien unterschiedlich gefunden
[143, 154].
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Die Sensitivitét liegt zwischen 7 — 100 % [152, 155]. Bei einer so niedrigen Sensitivitat hat die
TUS eine begrenzte Bedeutung in der Diagnostik der Darmendometriose.

In der Studie von Mangler et al. betrug die Sensitivitdt 20 % und die Spezifitit 79 % [127]. Der
positive pradiktive Wert ergab 92,5 % in dieser Arbeit (25 von 27 Patientinnen).

Mit einer Wahrscheinlichkeit von 46,7 % hatte eine Patientin, die eine negative Sonographie hatte,
keine Darmbeteiligung (negativ pradiktiver Wert).

Bei 30,1 % hat sich den Befund bestitigt (Sensitivitdt). Die Spezifitit betrug 96,2 %. Die
endgiiltige Diagnose der Endometriose wird durch die Laparoskopie als Goldstandard festgestellt.
Die Endometriose kann vollig asymptomatische Verldufe nehmen, die nur zufdllig im Rahmen
einer Laparoskopie diagnostiziert werden, deswegen soll man schon bei unklaren Symptomen eine
diagnostische Laparoskopie anbieten.

Die Methode ist zuverlassig vor allem zum Ausschluss einer Endometriose [52]. Die histologische
Bestdtigung der Endometriose zur Sicherung der makroskopisch gestellten Diagnose ist integraler

Komponente der operativen Endometriosebehandlung.

Es kann zusammengefasst werden, dass die Endosonographie mit klinischer Tastuntersuchung
eine sehr spezifische und exakte Methode fiir die praoperative Diagnose der Endometriose mit
Darmbeteiligung ist. Die beiden Untersuchungsverfahren sollten bei milder Darmsymptomatik im
Alltag verwendet werden, um ecine TIE auszuschlieBen und ggf frithzeitig die erweiterte
Diagnostik durchfiihren werden konnen.

Die Ergebnisse zeigen, dass die Symptome als auch die Anamnese, einen relativ geringen
Vorhersagewert haben. Im Gegensatz dazu hat die Endosonographie erstaunlich hohe
Vorhersagewerte fiir die Endometriose. Jedoch kann man auf eine weitere Diagnostik durch MRT-
Untersuchung und Laparoskopie nicht verzichten.

Das Krankheitsbild der Endometriose ist bei den Gastroenterologen und auch Radiologen oft
unbekannt und daher besteht eine hohe observer variabilitit hinsichtlich der Qualitdt der
Auswertung. Das ist ein limitierender Faktor in der Anwendung dieser Methoden.

Die Endometriose wird als Chaméleon unter den gynikologischen Erkrankungen betrachtet, das
Beschwerdebild ist hidufig sehr diffus und von daher gehort neben der Anamnese, die griindliche
gyndkologische Untersuchung als auch ggf eine erweiterte Diagnostik im Sinne der

Endosonographie ggf. die operative Kldrung zur Diagnosestellung dazu.
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