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Die Endometriose ist eine benigne kom-
plexe Erkrankung der Frau im reproduk-
tionsfahigen Alter. Genaue Angaben zur
Hiufigkeit fehlen, Angaben in der Lite-
ratur divergieren stark. Sie ist die zweit-
haufigste Erkrankung der Frau im re-
produktiven Lebensabschnitt mit ei-
ner Privalenz in der Bevolkerung von
4-12% [1]. Bei Patientinnen mit beste-
hendem Kinderwunsch wird eine Pra-
valenz von 20-71% in der Literatur an-
gegeben. Die Rate an Neuerkrankungen
betrigt in Deutschland schatzungswei-
se etwa 40.000 pro Jahr. Es handelt sich
um eine hormonabhiéngige Erkrankung,
die bei Frauen zwischen dem 12. und
80. Lebensjahr beschrieben wird. Die
Symptome sind vielfiltig, die Beschwer-
den sehr unterschiedlich, und deshalb ist
die Diagnosestellung oft schwierig. Di-
es fithrt dazu, dass der Beginn einer Be-
handlung zum Teil erst Jahre nach Auf-
treten der ersten Symptome erfolgt. In
Deutschland betrigt das Intervall zwi-
schen Auftreten der ersten Symptome
bis zur Diagnosestellung durchschnitt-
lich 6 Jahre (B Tab. 2; [2]). Das Durch-
schnittsalter bei Diagnosestellung liegt
bei 28 Jahren [3]. Weil sie im offentlichen
Bewusstsein kaum priasent ist, wird die
Endometriose auch als ,,Krankheit ohne
Lobby“ bezeichnet.

Definition und Atiologie

Die derzeit dlteste bekannte Beschrei-
bung des Krankheitsbilds ist die Promo-
tionsschrift von Daniel Shroen im Jahr
1690. In ,,Disputatio Inauguralis Medica
de Ulceribus Ulceri“ beschreibt er Kli-
nik und Morphologie. Im Jahr 1860 be-
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Datenlage

zur Endometriose

schreibt Karl von Rokitansky im Zentral-
blatt der Gesellschaft der Arzte in Wien
das Krankheitsbild der Endometriose
unter dem Titel: ,Uber Uterusdriisen-
neubildung in Uterus- und Ovarialsar-
komen"“ [4].

Unter dem Krankheitsbild der Endo-
metriose versteht man das Vorkommen
von endometriumartigen Zellverbinden
auf8erhalb des Cavum uteri. Dabei kann es
sich um Absiedlungen und/oder Neubil-
dung von Gewebe handeln, welches mor-
phologisch dem Endometrium entspricht
oder dhnlich ist.

© Hinsichtlich der Atiologie
ist ein multimodales
Konzept zu postulieren

Atiologie und Pathogenese sind trotz in-
tensiver Forschungen bisher nur zum Teil
geklart. Es gibt verschiedene Konzepte
und Theorien zur Erklidrung, u.a. die
Transplantationstheorie von J.A. Sampson
(1924), die Metaplasietheorie von R. Mey-
er, die ,endometriotic disease theory*von
PH. Koninckx und das Archimetra-Kon-
zept von G. Leyendecker. Weiterhin ver-
sucht man, das Krankheitsbild der Endo-
metriose mittels zell- und molekularbio-
logischer Konzepte zu entschliisseln, mit
immunologischen Theorien und mit dem
Aromatasekonzept. Doch keine der vor-
liegenden Arbeiten kann das komplexe
Bild der Endometriose erkldren. Vielmehr
muss man ein multimodales Konzept aus
den bisher bekannten Theorien postulie-
ren, in dem eine Vielzahl von verschie-
denen Faktoren (u. a. genetische, hormo-
nelle und immunologische) zusammen-
wirken. Trotz vielfiltiger Forschungsan-

sdtze gibt es bis heute keine kausale The-
rapie.

Stadieneinteilung und Haufigkeit

Die bisher vorliegenden verschiedenen
Stadieneinteilungen zur Ausdehnung
der Endometriose sind alle unzuldng-
lich. Am weitesten verbreitet und inter-
national anerkannt ist die Klassifikati-
on der American Society for Reproduc-
tive Medicine (ASRM) aus dem Jahr 1996
[5]. Leider wird in dieser Klassifikation
die retroperitoneale und tief infiltrieren-
de Form der Endometriose nicht beriick-
sichtigt. Auf dieses Defizit wurde durch
die ENZIAN-Klassifikation, die in An-
lehnung an die TNM-Klassifikation von
einer Arbeitsgruppe der Stiftung Endo-
metrioseforschung erstellt wurde, rea-
giert [6].

Im klinischen Alltag wird oft nur die
klassische Einteilung der Endometriose
nach ihrer Lokalisation in Endomerio-
sis genitalis externa, interna (Adenomyo-
sis) sowie extragenitalis vorgenommen.
Zur korrekten Einordnung sollten aller-
dings der ASRM- und Enzian-Score ge-
nutzt werden.

Die Angaben in der Literatur zum Vor-
kommen der Endometriose divergieren
stark. Genaue Zahlen tiber die Haufig-
keit ihres Auftretens gibt es nicht, da die
exakte Diagnose nur iiber einen opera-
tiven Eingriff gestellt werden kann. Viele
Frauen tolerieren und akzeptieren Unter-
bauchbeschwerden im Rahmen der Regel-
blutung als normal, und eine Abkldrung
der Beschwerden erfolgt nicht. Dement-
sprechend ist die Dunkelziffer erheblich.
Ein Uberblick iiber die Privalenz von En-
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Tab.1 Pravalenz der Endometriose in verschiedenen ethnischen Gruppen
Symptom / Ethnische Gruppe
Operation Afrikaner Afroamerikanisch Kaukasier Allgemein
(%) (%) (%) (%)
Kein Symptom - - - 2-221[19, 20, 21]
Sterilisation - - 6[32] 4,119]
Unterbauchschmerzen — = 15[32] 24[19]
45(21]
Kinderwunsch 1,8[22] 2,6[27] 4,7 27] 20[19]
1,4[23] 13-33[33] 20-30[21, 34,35]
2[24] 21[32]
30[21]
Kinderwunsch / - 65 [28] 15 [28] -
Unterleibschmerzen / 23[29] 35[21]
abnormale Blutung /
gutartige gynakolo-
gische OP
Hysterektomie - 9[30] 20(30] -
25[32]
Gynakologische OP 0,2 [25] 6,9[31] 7,7[31] -
aufBer LSK 0,4 [26]
Dysmenorrho - - - 40-60[21, 34, 35]

Tab.2 Verzogerung der Diagnosestellung von Endometriose bei Leitsymptom Unter-

bauchschmerz und Kinderwunsch

Autor, Jahr Jahre

Unterbauchschmerzen

Ballard (2006) [13] -
Ballweg (2004) [14]
Schweppe (2003) [1]
Husby (2003) [15] 6,7+6,2 (Norway)
Arruda (2003) [16] 74

Dmowski (1997) [17] 6,35

Hadfield (1996) [18] 11,73+9,05 (USA)
7,96%7,92 (UK)

Kinderwunsch Total
- 8,5
- >9

6
4,0 7,0
3,13 -

dometriose in verschiedenen ethnischen
Gruppen findet sich in @ Tab. 1.

Die Inzidenz der Endometriose bei
Frauen im reproduktiven Alter wird in
der Literatur mit 4-12% angeben [1, 7].
Die Haufigkeit von Endometriose in der
Gruppe der Frauen mit Kinderwunsch ist
deutlich hoher, Angaben liegen zwischen
20 und 71% [8, 9].

In Deutschland wird die Rate an Neuer-
krankungen pro Jahr mit etwa 40.000 be-
ziffert. Die Symptome der Endometriose
sind vielfiltig, die Beschwerden sehr un-
terschiedlich und deshalb ist die Diagno-
sestellung in der Praxis oft schwierig. Dies
fihrt dazu, dass der Beginn einer Behand-
lung zum Teil erst Jahre nach Auftreten der
ersten Symptome erfolgt. In Deutschland
betragt das Intervall zwischen Auftreten
der ersten Symptome bis zur Diagnosestel-

522 | Der Gynékologe 7 - 2007

lung durchschnittlich 6 Jahre (8 Tab. 2;
[2]). Das durchschnittliche Alter bei Dia-
gnosestellung liegt bei 28 Jahren [3].

Die Hilfte der betroffenen Patien-
tinnen wird wegen Beschwerden (z. B.
Schmerzsymptomatik, durch eine En-
dometriose bedingte Sterilitit) behand-
lungspflichtig; bei der anderen Hilfte ist
der Befund der Endometriose offensicht-
lich ein Nebenbefund, der wegen einer
fehlenden Aktivitit und Proliferation der
Implantate keinen Krankheitswert hat
[10]. Bei etwa 50% der betroffenen Patien-
tinnen muss von einer Progredienz aus-
gegangen werden. Auch wenn es unter
einer entsprechend eingeleiteten Thera-
pie zundchst zu einer Beschwerdefreiheit
kommt, so erleiden etwa 24% der Betrof-
fenen innerhalb der nichsten drei Jahre
ein Rezidiv [11].

== Je jlinger die Patientinnen bei
der Erstmanifestation sind, desto
heftiger sind die Beschwerden
und umso friiher ist mit einem
Rezidiv zu rechnen [12].

Das Kardinalsymptom der Endometri-
ose ist der Schmerz: 63% leiden unter ei-
ner Dysmenorrhd, 27% unter einer Dys-
pareunie. In @ Tab. 3 sind verschiedene
Veréffentlichungen zur Endometriose mit
prozentualen Angaben zu Alter bei Dia-
gnose, Hauptbeschwerden, Menarche u. a.
aufgefiihrt.

Anhand dieser Ausfithrungen wird
verstdndlich, dass die Endometriose eine
Erkrankung ist, die viel zu selten diagnos-
tiziert wird. Im Rahmen einer Untersu-
chung der National Endometriosis Soci-
ety of Great Britain konnten folgende Da-
ten und Fakten erhoben werden:
== Etwa 10% der Frauen im reproduk-

tiven Alter leiden an Endometriose;
== etwa 60% der betroffenen Patien-

tinnen wurde mitgeteilt, dass sie kei-
ne ernsthafte Erkrankung hitten;
== mehr als 50% der Frauen mit Endo-

metriose suchten ihren Arzt etwa 5

mal auf, bevor sie an einen Spezialis-

ten tiberwiesen wurden;

== Patientinnen mit Endometriose-
problemen gehen erst etwa 3 Jahre
nach Auftreten der ersten Symptome
deshalb zum Arzt;

== vom Auftreten der ersten Symptome
bis zur korrekten Diagnosestellung
vergehen etwa 7 Jahre;

== Patientinnen mit Endometriose ver-
bringen durchschnittlich 45 Tage pro

Jahr im Krankenstand.

Diese Daten verdeutlichen, dass die Er-
krankung grofe volkswirtschaftliche Be-
deutung hat und der medizinische Auf-
wand und der Arbeitsausfall, der durch
diese Erkrankung bedingt ist, immens
ist.

Die Endometriose tritt gehduft bei
Frauen auf mit frither Menarche, einem
Zyklus <28 Tagen und lingerer Blu-
tungsperiode (27 Tage). Nulliparitit,
positive Familienanamnese und Uber-
gewicht zdhlen ebenfalls zu den Risiko-
faktoren.



Zusammenfassung - Abstract

Klinik und Diagnostik

Problematisch in der Diagnostikist die Viel-
falt der Symptome und der von den Patien-
tinnen geschilderten Beschwerden. Es gibt
keine pathognomonischen Symptome. Zu
den haufigsten Symptomen zahlen

zyklische und/oder chronisch rezidi-

vierende Unterbauchbeschwerden,

Dysmenorrho,

Dyspareunie,

Zyklusstorungen,

Riickenschmerzen,

Sterilitit,

Darmsymptome/Dyschezie und

Dysurie sowie Himaturie.

Diese grofe Variabilitdt macht eine ge-
naue und differenzierte Anamneseerhe-
bung erforderlich. Differenzialdiagnosti-
sche Erkrankungen miissen immer in die
Uberlegungen einbezogen werden (z. B.
M. Crohn, Colitis ulcerosa). Die Intensi-
tat der angegebenen Beschwerden korre-
liert nicht mit dem Schweregrad der Er-
krankung, Patientinnen mit Endometri-
ose kénnen auch komplett beschwerdefrei
sein ([7]; @ Tab. 3).

Neben der Anamneseerhebung ist eine
entsprechend sorgfiltige und systemati-
sche klinische Untersuchung erforderlich,
einschliefllich einer rektovaginalen Unter-
suchung und einer transvaginalen Sono-
graphie. Weiterhin kénnen bildgebende
Verfahren wie z. B. die Computertomo-
graphie bzw. die Magnetresonanztomo-
graphie hilfreich sein, man sollte jedoch
beriicksichtigen, dass kleinere Endome-
trioseldsionen mit den bildgebenden Ver-
fahren nur unzureichend erfasst werden
[8]. Zusitzliche endoskopische Untersu-
chungen wie z. B. die Rektosigmoidosko-
pie oder Zystoskopie sollten nur bei Vor-
handensein von konkreten Symptomen
wie einer zyklischen Hiamaturie oder rek-
talen Blutungen vorgenommen werden
(héufig falsch-negativ).

Eine Diagnosestellung, die nur auf
Anamnese und kérperlicher Untersuchung
basiert, ist unzureichend; Goldstandard ist
die Visualisierung der Endometrioseldsion
mit Angaben zur Ausdehnung und Aktivi-
tat durch Laparoskopie unter WeifSlichtbe-
dingungen oder Laparotomie. Weiterhin
ist die histologische Sicherung durch Bi-
opsie vorzunehmen. Biochemische Mar-
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Datenlage zur Endometriose

Zusammenfassung

Die Endometriose ist eine sehr komplexe Er-
krankung, und die Symptome sind sehr un-
terschiedlich. Eine definitive Diagnose kann
nur liber einen operativen Eingriff gestellt
werden, denn bildgebende Verfahren kén-
nen kleinere Lasionen nicht ausreichend si-
cher darstellen. Endoskopische Zusatzunter-
suchungen wie z. B. die Rektosigmoidoskopie
oder Zystoskopie sind nur indiziert beim Vor-
liegen konkreter Symptome, z. B. zyklisch re-
zidivierende Hamaturie. Die Endometriose ist
die zweithaufigste Erkrankung der Frau im re-
produktionsfahigen Alter. Trotz dieser Haufig-
keit sind die vorhandenen Daten in der Lite-
ratur sehrinhomogen. Die vorhandenen Da-

State of the data on endometriosis

Abstract

Endometriosis is a very complex disease
with highly variable symptoms. A defini-
tive diagnosis can only be made operative-
ly as imaging techniques cannot clearly dis-
tinguish small lesions. Additional endoscop-
ic examination such as rectosigmoidosco-
py or cytoscopy are only indicated when con-
crete symptoms are present, e.g. by cyclical-
ly recurrent hematuria. Endometriosis is the
second most common disease in women of
reproductive age. Nevertheless, the data in
the literature are very heterogeneous. These

ten zeigen, dass die Endometriose viel zu sel-
ten diagnostiziert wird und vom Auftreten
der ersten Symptome bis zur korrekten Di-
agnosestellung etwa 7 Jahre vergehen. Al-
lein diese Tatsache belegt, dass die Symp-
tome und die Beschwerden der Endometri-
ose mehr in das Bewusstsein der behandeln-
den Arzte riicken muss, damit die Endome-
triose nicht mehr als,Krankheit ohne Lobby”
bezeichnet wird.

Schliisselworter
Endometriose - Atiologie - Definition -
Haufigkeit

show that endometriosis is diagnosed too in-
frequently and that the time from the begin-
ning of symptoms to a correct diagnosis lasts
about 7 years. All of these facts show that the
symptoms and complaints must move more
into the consciousness of the physician so
that endometriosis can no longer be referred
to as the “disease without a lobby".

Keywords
Endometriosis - Etiology - Definition -
Frequency

Der Gynékologe 7 - 2007 ‘ 523



Leitthema

(%5€) 896

(%81)
L0S :pLT>

%Ly
%SS
%9%

%8L
1ewoydwAsy

(%t€) 9£8
(%99) €951
(%cl) 8€€
Y'oFE'LE

[ev] (£LLT=U)

(9%9'87) 9¢ =
(%£'18) €01 =
(%€'81) €T =
(%8'17) L€ =
(%T'SL) v6 =
(%L£'8)
LL:pL=
(9%€9€) B
S¥:p9-§
(%8'1S)
89:py-1L
(9%0°9%)
8G:POE= _
(%+'29)
99:p6TS
- (%61) S
- (%£2) ¥9
- (%6V)SLL
(%S'19) 08 (%€¢) LL
do B
uopnes||21s
(%l) €
(%'10) LT (%6) 0T
(%5°2E) LY (%87) 59
(%z'90) €€ (%LS)oTL
(%8'61) ST (%L1) LT
= 7'6FC'8¢

[Ly](9zL=Uu) [ov](sET=U)

(%£'6) 6€

(%LS) 62C
(%0%) TSL

(%9) €C
(%82)SLL
(%99) §9¢

€'1F9'C1

(%S'7L) LOE

(%L€) LSL
(%€) SLL
(%61) 8L

[6€] (vOv=u)

(%LS) 00%
(%6€) 09C

(%8) 95

(%87) 961
(%¥9) TSP

Y'LFITL

(%9£)0vS

(%S¥) 0e
(%9¢) €5T
(%61) ZEL

[6€] (S0£=u)

€S LFYS'TL

(%lo) €sL
(%S1) ¥

L'9FrE

[z€] (evsL=u)

(%€9) 841

(%L'€L) 9
(%€°£9) 97T
(%61) 79
(%0) 0
8vF8'EE

[6€] (9g€=u)

(%L9) 8¢t

(%91) 85
(%1S) 8L
(%0¢) LOL
(%87) 0L
6'979'CE

[8€] (£5€=u)

(%) LL
(%01) 91
(%0 ¥
(%61) LE
(9%97) Ot

(%.€) 69
(%€9) 8LL

(%€) 9
(%0%) €£
(%.5) soL

6'LF'9

S'E¥8'LT

S1F9°L

(%t¥) €8
(%€1) ST
(9%07) L€
(%LL) TEL
(%Ls) €€L

(%2€) 09

L'£F0'8C

[£€](£81=u)

(%) €
(9t1) LL
(%9) ¥
(%L€) ¥T
(%€€) ST

(%02) 9L
(%08) 9

(%L) L
(9%89) 7§
(%L€) ¥T

8’1709

'eEFY'8T

S'1¥8TL

(%t¥)
(%8¢
(%S1L
(%0L
(%92

(%87) Tt

13
)Tz
)Tl
)9S
)19

L'9¥9'sT

[£€] (08=u)

(%8'8) T

(%ETh) voL
(%L'LS) Tyl

(%¥'£2) €6
(9%924) 9v

¥'LF0'9

L'EFLLT

[Aka44

(%¥'c0) 9L
(%1°0€) 20L
(%0'%9) LLT

(9%9'0) ¢
(%9'S1) €9
(9%8'6€) SEL
(%5'6€) ¥EL
(%S1) S
v'/FETE

[9g] (6£€=U)

uaydney
wouiziey||eLeaQ

woueRK
woulzieywnuiswopuy
wiouizIeyewweyy
9souWopul

assuweuy aJeljiwe,
esediniy

ejedijinN

J3Ua1003D) puaga] |yezuy
uaPaIYI$H

bipa]

191RIIBYIIA
9ssiul|ey4aAudijiwey

(26e1) IMuYdsY2INg

Janepsbumnig

(26e1) MuYdsY2ng

abuesnpjAz

(24yef) muydsydIng
aydieudly
a1unasedsAq
punjaqg|eenQ
yasunmispury|
USZIBWIYISIS|4aIUN
oyuouawsAq

awoydwAsuase|q 1apo -wieq

uspiamydsaqidney

65—09

670

6£—0€

6C-0¢

6L-0L

(21yer) Biuydsyaing
punjv1sasoubeiq 19q 193y

9s0LI}owiopus Jiw uauuijuaijed lap :wtmsumcwm_m € °qel

524 | Der Gynékologe 7 - 2007



Hier steht eine Anzeige.
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Abb. 1 A aTypisches Bild von Endometrioseherden. b Er6ffnete Endometriosezyste

ker im Serum (z. B. CA 125, Ca 72, Ca 15—
3, TAG 72, PP14) sowie im Douglas-Sekret
oder direkt in den Endometrioseherden
(B Abb. 1a,b; z. B. CA 12-5, TNFa, Ki67,
Interleukine) sind nur bedingt einsetzbar.

Dass die Diagnose Endometriose heu-
te hiufiger gestellt wird, liegt nicht daran,
dass die Inzidenz zugenommen hat, son-
dern daran, dass spezifischer danach ge-
sucht wird und das Bewusstsein und das
Verstiandnis fiir diese Erkrankung ge-
scharft wird.

Fazit fiir die Praxis

Trotz des inzwischen ausgepragteren
Verstandnisses fiir die Erkrankung wird
die Endometriose nach wie vor zu sel-
ten diagnostiziert. Angesichts der gro-
Ben Variabilitat der Symptome, die auch
ganz fehlen kénnen und deren Intensitat
nicht unbedingt mit der Schwere der Er-
krankung korreliert, und im Hinblick auf
die enorme volkswirtschaftliche Bedeu-
tung, nicht zuletzt aufgrund der oft viel
zu spaten Diagnosestellung, ist es wiin-
schenswert, die Endometriose mehr als
bisher als eine mogliche Differenzialdi-
agnose im Bewusstsein zu verankern.
Goldstandard in der Diagnose ist noch
immer die Laparoskopie unter Weif3-
lichtbedingungen bzw. die Laparoto-
mie, denn radiologisch-bildgebende Ver-
fahren konnen insbesondere kleine Lasi-
onen nicht ausreichend erfassen.
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