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Einleitung

1. Einleitung

Die Endometriose ist als pathologisches Vorkommen von Gebdrmutterschleimhaut (En-
dometrium mit Driisen und Stroma) auBerhalb der Gebarmutterhéhle definiert.

Diese Erkrankung ist den gutartigen, proliferativen Erkrankungen der Frau zuzuordnen
und eine der héufigsten gynidkologischen Erkrankungen im reproduktiven Alter, wobei
die Prévalenz in der Literatur mit 10 bis 50% angegeben wird. Entscheidend sollen da-
bei klinische Begleitumstdnde sein, sodass bei fertilen Frauen eine niedrige Privalenz
von 0,5-5 % angegeben wird, wihrend bei adoleszenten Frauen mit starker Dysmenor-
rhoe jede zweite von der Erkrankung betroffen ist (Schindler 2007). In Deutschland
wird die Anzahl an Neuerkrankungen pro Jahr auf 40.000 geschitzt (AWMEF Leitlinien
08/2013).

Als Risikofaktoren fiir Endometriose sind hdufige Menstruationen, starke Blutungen,
schmerzhafte Perioden und intrauterine Eingriffe in der Literatur beschrieben worden.
Ferner scheinen auch Korperhabitus, Herkunft und Umwelteinfliisse eine Rolle zu spie-
len (Schindler 2007).

Atiologie und Pathogenese der Endometriose konnten bisher noch nicht geklért werden.
Die Transplantationstheorie nach Sampson (Sampson 1927) erklért die Ansiedlung der
ektopen Gebédrmutterschleimhaut durch retrograden Fluss von Blut mit Endometrium-
zellen wiahrend der Menstruation tiber die Eierstdcke in den Bauchraum. Diese Theorie
bietet allerdings keine Erkldrung fiir das Vorhandensein von Endometrioseherden in
Lokalisationen auflerhalb der Bauchhdhle. Meyer geht als Vertreter der Metaplasietheo-
rie (Meyer 1919) davon aus, dass pluripotentes Zélomepithel — embryonale Bauchhoh-
len-zellen, die noch die Fahigkeit besitzen, sich in unterschiedliche Gewebe zu differen-
zieren — unter dem Einfluss verschiedener Stimuli (Hormone, Wachstumsfaktoren
und/oder Inflammationsreize) Endometrioseherde bilden. Als Zwischenstufe entsteht
dabei Miillersches Gangepithel, aus dem ausschlielich Zellen des inneren weiblichen
Genitals hervorgehen kdnnen.

Die Induktionstheorie nach Seli (Seli et al. 2003) verbindet beide genannten Theorien
und sieht die retrograde Menstruation als Stimulus fiir die Bildung und Implantation
von endometrialen Zellen aus dem Mesothel. Durch spezifische immunologische oder
biochemische Faktoren im Menstruationsblut, welches in die Bauchhdhle gelangt, soll
nach Seli et al. die Umwandlung von undifferenziertem in endometriales Gewebe indu-

ziert werden. Weiterhin wird eine genetische Komponente der Erkrankung angenom-
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men, da sie familidr gehduft auftritt. In der immunologischen Theorie (Schweppe 1984)
wird aufgrund einer niedrigen, natilirlichen Killerzell-Aktivitit in Plasma und Peritone-
alfliissigkeit erkrankter Frauen ein unzureichender Abbau retrograd menstruierten Ge-
webes vermutet (Schindler 2007).

Auch die Tissue Injury And Repair Theorie (TIAR) (Leyendecker et al. 2009) stellt eine
verbreitete Erklarung zur Pathogenese der Endometriose dar. Diese geht davon aus, dass
durch den Einfluss von Sexualhormonen eine Hyperperistaltik der Gebarmuttermusku-
latur induziert wird, welche zu Verletzungen in deren Epithelschichten fiihrt. Durch
aktivierte lokale Reparaturmechanismen werden vermehrt Sexualhormone sezerniert,
welche die Hyperperistaltik zusdtzlich verstdrken und zu einer Dislokation von Frag-
menten des Endometriums wahrend der Ovulation retrograd in die Bauchhdhle oder in
das Myo-metrium fithren (Kriiger et al. 2011).

Die Diagnose der Endometriose stellt eine Herausforderung fiir den Gynikologen dar,
da die Symptome, die durch zyklusabhingigen Abbau des ektopen Gewebes mit Blu-
tungen entstehen, unspezifisch und sehr unterschiedlich sein kénnen. Deshalb wird die-
se Erkrankung oft nicht erkannt. In einer Studie aus dem Jahr 2003 ermittelte man eine
mittlere Zeit von fiinf Jahren vom ersten Auftreten der Symptome bis zur Diagnose der
Endo-metriose (Husby et al. 2003). Auch wenn die Erkrankung asymptomatisch verlau-
fen kann, stehen normalerweise Schmerzen im Unterleib und Sterilitdt als Symptome im
Vordergrund. Hinzu kommen haufig schmerzhafte Menstruationsblutungen (Dys-
menorrhoe), Schmerzen beim Geschlechtsverkehr (Dyspareunie), Schmerzen beim Uri-
nieren (Dysurie) oder bei der Defékation (Dyschezie) (Kriiger et al. 2011).

Der kausale Zusammenhang zwischen der hdufig mit der Endometriose assoziierten
Sterilitét ist bislang nicht geklért. Als Ursachen kommen eine mechanische Alteration
der Adnexe, eine gestorte Eizellentwicklung sowie eine anormale friithe Embryonalent-
wicklung in Betracht (AWMF Leitlinien 08/2013).

Zwar ist das Krebsrisiko fiir Frauen mit Endometriose allgemein nicht erhoht, allerdings
sind bestimmte Malignome wie endokrine Tumoren, Ovarialkarzinome, Nierenzellkar-
zinome, Hirntumoren, maligne Melanome, Non-Hodgkin-Lymphome und Mamma-
karzinome mit dieser Erkrankung assoziiert worden, ohne jedoch genauere pathophysio-
logische Begriindungen zu liefern. Die klinische Relevanz dieser Ergebnisse scheint
derzeit kaum einschétzbar. Ferner kann am Ort einer Endometriose ein Malignom ent-
stehen, wobei eine direkte maligne Transformation der Endometrioseherde moglich,

wenn auch noch nicht gesichert ist (AWMF Leitlinien 08/2013).
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Einleitung

Da das ektope Endometriumgewebe an verschiedenen Stellen im Korper auftreten kann,
werden in den Leitlinien der Gynédkologie und Geburtshilfe vier Formen der Endo-
metriose unterschieden, die auf verschiedene Weise diagnostiziert und auch therapiert
werden: Die peritoneale, die ovarielle und die tiefe infiltrierende Endometriose sowie
die Adenomyose (AWMF Leitlinien 08/2013).

Die tiefe infiltrierende Endometriose, bei welcher definitionsgemél eine Infiltrationstie-
fe von mehr als 5 mm unterhalb des Peritoneums erreicht wird, umfasst Lisionen im
Septum rectovaginale, im Fornix vaginae, im Retroperitoneum (Beckenwand, Para-
metrium), Darm, Ureter oder der Harnblase und duBert sich vor allem in knotigen Ver-
dnderungen der Strukturen. Besonders bei dieser Erscheinungsform wurde der Mag-
netresonanztomographie (MRT) in einigen Studien (z.B. Bazot et al. 2009) eine hohe
Sensitivitdt zuge-wiesen und neben der klinischen Untersuchung sowie der transvagina-
len, transrektalen und abdominellen Sonographie eine wesentliche Bedeutung in der
Diagnostik zugesprochen. Bei dieser Form sind vor allem die destruierende Auswirkung
auf die Umgebung sowie eine ausgepragte Schmerzsymptomatik hervorzuheben.

Bei der Peritonealendometriose sind makroskopisch rote aktive Herde von schwarzen
oder braunen inaktiven Herden zu differenzieren, wihrend man bei der Ovarialendo-
metriose zystische Hohlrdume am Eierstock findet, die als Endometriome oder aufgrund
ihres Blutinhaltes als Schokoladenzysten bezeichnet werden. Auch hier kann aufgrund
des Aussehens auf das Alter und die Aktivitit geschlossen werden. Fiir die Diagnostik
der beiden letztgenannten Formen wird in den Leitlinien der deutschen Gesellschaft fiir
Gyniékologie und Geburtshilfe vor allem die diagnostische Laparoskopie bzw. transva-
ginale Sonographie als bestgeeignete Methode genannt (AWMEF Leitlinien 08/2013).
Vorteil der Laparoskopie ist, dass sie die Therapie in Form der Beseitigung sdmtlicher
Herde bereits umfasst.

Bei der Adenomyose liegt ein Endometriosebefall des Myometriums vor. Dadurch
kommt es zu einer Hyperplasie der glatten Muskulatur des Uterus, was sich makrosko-
pisch als Verdickung der Wand und VergroBerung des Uterus zeigt. Auch bei dieser
Form der Endometriose wird neben klinischer Untersuchung und transvaginaler Sono-
graphie dem MRT ein deutlicher diagnostischer Stellenwert eingerdumt.

Letzten Endes ist aber eine histologische Abkldrung erforderlich, weshalb die Laparo-
skopie notig ist und die operative Entfernung der Herde zur Symptomkontrolle als

Goldstandard angesehen wird.
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Eine weitere mogliche Klassifikation der Endometriose basiert auf der Lokalisation der
Endometrioseherde und unterscheidet Endometriosis genitalis interna und externa sowie
Endometriosis extragenitalis. Die Endometriosis genitalis interna ist mit der Adeno-
myosis uteri gleichzusetzen, wihrend bei der Endometriosis genitalis externa alle Antei-
le des inneren Genitals auBer dem Uterus betroffen sein konnen. Die extragenitale En-
dometriose umfasst alle iibrigen Lokalisationen wie zum Beispiel im Bereich von Ure-
ter, Rektum, Appendix, Peritoneum, Lymphknoten und auch auflergewohnliche Mani-
festa-tionsorte wie Leber, Lunge oder Pleura (Kriiger et al. 2011).

Bei der Stadieneinteilung der Endometriose hat sich die Klassifikation der revised Ame-
rican Society for Reproductive Medicine (rASRM, frither AFS-Stadieneinteilung)
durchgesetzt. Anhand von Gréfe, Lokalisation und Erscheinung der peritonealen Herde,
Adhisionen und Ausmal} der Endometriose kann die Erkrankung als minimal, gering,
moderat oder ernst bezeichnet werden. Die Zuordnung des Befundes nach dieser Klassi-
fikation ist allerdings nur durch Beobachtung bei einer Operation mdglich (Tinneberg et
al. 2014).

Neuere Stadieneinteilungen wie die ENZIAN-Klassifikation sollen auch retroperitonea-
le und tief infiltrierende Wachstumsformen berticksichtigen, der EFI-Index (Endometri-
osis fertility index) die Chancen auf eine Schwangerschaft unter Einbeziehung des
rASRM-Stadiums sowie funktioneller Einschrankungen wie Alter der Frau oder Dauer
des unerfiillten Kinderwunsches erfassen (Tinneberg et al. 2014).

Die Therapie der Endometriose kann medikamentos oder operativ erfolgen und zielt auf
eine Verbesserung der Lebensqualitit durch Beseitigung von Schmerzen und Funkti-
onsstorungen und eine Behandlung der Sterilitit und Infertilitét.

Durch eine operative Entfernung sdmtlicher ektoper Endometriumherde ist zunédchst
eine vollstandige Heilung moglich. Allerdings ist zu beriicksichtigen, dass 5 Jahre nach
der Primirtherapie abhingig vom Stadium in 20 bis 80% der Félle Rezidive zu be-
obachten sind. Bei unvollstindiger Entfernung der Endometrioseherde kann zumindest
hdufig eine Verbesserung der Schmerzsymptomatik — z.B. durch Losen von Adhésionen
— bewirkt werden. Allerdings konnen durch eine Operation aber auch neue Narben und
Verwachs-ungen und dadurch bedingte Schmerzen entstehen (Urdl 2006).

Alternativ kann die Erkrankung auch medikamentos z.B. mit Gestagenen, synthetischen
Androgenen wie Danazol oder GnRH-Analoga zur Suppression der ovariellen Funktion
bzw. Senkung des Ostrogenspiegels behandelt werden. Diese Therapie fiihrt hiufig zu

einer Regression der Endometrioseherde. Meistens wird zu Beginn der Behandlung,
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wenn die Diagnose Endometriose nur anhand der Symptome vermutet wird, ein orales
Kontrazeptivum eingesetzt. Bei ausbleibendem Ansprechen auf die medikamentdse
Therapie kann eine operative Intervention ndtig werden.

Bei ovariellen Endometriomen besteht die effektivste Therapie in deren chirurgischer
Entfernung, und auch bei der tiefen infiltrierenden Endometriose wird die Resektion im
Gesunden entweder iiber eine vaginale Resektion, eine Laparoskopie oder Laparotomie
empfohlen (AWMEF Leitlinien 08/2013). Auch bei peritonealer Endometriose ist die
Beseitigung der Herde im Rahmen einer Laparoskopie das primédre Ziel. Hierbei kann
durch postoperative medikamentdse Therapie mit GnRH-Analoga das rezidivfreie In-
tervall verldngert werden.

Die Adenomyose wird durch eine Hysterektomie behandelt, wobei im Rahmen einer
Laparoskopie zusétzlich peritoneale Implantate entfernt werden kdnnen. Alternativ ist
auch der Einsatz von Medikamenten, vor allem Gestagenen und hormonellen Antikon-
zeptiva, moglich. Durch diese soll eine Amenorrhoe induziert werden, wodurch die
Symptome, die durch Einblutungen wéhrend der Menstruation entstehen, beherrscht
werden konnen.

Als Ursache fiir die Infertilitdt im Zusammenhang mit Endometriose wird die mecha-
nische Alteration der Adnexe durch Adhésionen oder ovarielle Zysten vermutet, so dass
die Therapie in diesem Fall eine operative ist, wihrend eine alleinige Hormontherapie
keine Verbesserung der Fertilitit erzielen kann. Die Erfolgsraten der Operation werden
in der Literatur unterschiedlich angegeben (Prentice 2001). Beim operativen Vorgehen
bei bestehendem Kinderwunsch ist oft der angestrebte und notwendige Erhalt der von
der Erkrankung betroffenen Gewebe bzw. Organe (z.B. Uterus) problematisch, da bei
nur unvollstindiger Resektion der Endometrioseherde die Persistenz bzw. Riickkehr der
Beschwerden relativ wahrscheinlich ist.

Bei der Endometriose ist eine frilhe Diagnose entscheidend, um das mdgliche Fort-
schreiten der Erkrankung zu vermeiden. Deshalb hilft eine verbesserte Diagnostik, das
Zeitintervall zwischen dem Auftreten von Symptomen und dem Beginn der Therapie zu
verkiirzen und damit eine Verbesserung der Lebensqualitidt zu ermoglichen.

Hiufig kann allein durch eine vollstindige Anamnese und korperliche Untersuchung
klinisch eine Verdachtsdiagnose gestellt werden. Wichtig ist, dass der zyklische
Schmerz zum Zeitpunkt der Menstruation zwar pathognomisch fiir Endometriose ist, im
fortgeschrittenen Stadium und vor allem bei Adhdsionen der Organe im Becken die

Schmerzen auch unabhéngig vom Zyklus oder chronisch vorhanden sein kdnnen. Teil-
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weise ist der Zeitpunkt der Ovulation mit Schmerzen verbunden. Beim Abtasten kdnnen
eventuell Knoten der uterosakralen Ligamente oder Verdnderungen an den Eierstocken
auffallen.

Mit der Laparoskopie konnen Endometrioseherde direkt visualisiert werden, wobei de-
ren unterschiedliches, vom Alter abhéingiges Auftreten ein Problem darstellt. In einigen
Studien hat sich die laparoskopische Diagnose der Endometriose als unzuverlissig er-
wiesen, da nur 54-67% der vermuteten Lasionen auch die histologischen Kriterien der
Endometriose erfiillten. Umgekehrt kann sich auch hinter makroskopisch unauffélligem
Peritoneum eine Endometriose verbergen. Deshalb ist die histologische Kontrolle mit-
tels Biopsie von herausragender Bedeutung fiir die Befunderhebung. Weitere Limitatio-
nen der Laparoskopie stellen Adhédsionen dar, die eine Entfernung von Endometriose-
herden unmoglich machen konnen.

Bei den bildgebenden Verfahren kann der transvaginale Ultraschall besonders zuverlas-
sig Endometriome oder Lisionen des rektovaginalen Septums sowie Verdnderungen des
Uterus im Rahmen einer Adenomyose identifizieren, wobei allerdings die niedrige Ein-
dringtiefe ins Gewebe mit der alleinigen Darstellung angrenzender Strukturen sowie die
Untersucherabhingigkeit entscheidende Limitationsfaktoren darstellen.

Transrektaler Ultraschall hingegen ist bei Verdacht auf rektale Beteiligung der Endo-
metriose indiziert, um die Infiltrationstiefe zu ermitteln, hat aber wie die transvaginale
Sonographie nur eine begrenzte Aussagekraft (Hsu et al. 2010).

Ein Vorteil des MRT in der Diagnostik der Endometriose ist, dass mit einer Untersu-
chung das gesamte Becken dargestellt wird. Somit konnen sémtliche moglichen Endo-
metriose-Lokalisationen auf pathologische Verdnderungen tiberpriift werden (Abrao et
al. 2007). Im Gegensatz zur Laparoskopie ist das MRT auB3erdem nicht invasiv und be-
liebig oft wiederholbar und, im Gegensatz zur Sonographie, nicht untersucherabhéngig
(Hauth et al. 2005), (Carbognin et al. 2004). Das MRT ist nicht zuletzt deshalb ein ge-
eignetes diagnostisches Instrument, da in den unterschiedlichen Sequenzen Blut sowie
Blutabbauprodukte ein charakteristisches Aussehen abhédngig von ihrem Alter zeigen
und so auch Riickschliisse auf die Aktivitidt der Endometriose gezogen werden konnen.
Kinkel et al. empfohlen bereits 1999 das praoperative MRT zur Operationsplanung und
Verbesserung der Patientenbetreuung, sahen seine Grenzen jedoch in der Beurteilung
der rektalen Ausdehnung der Endometriose (Kinkel et al. 1999).

In weiteren Studien wurde versucht, die Sensitivitit, Spezifitit sowie den positiven und

negativen Vorhersagewert des MRT zu ermitteln, um das diagnostische Potenzial so-
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wohl abhéngig von der Lokalisation der Endometriose als auch im Vergleich zu anderen
bildgebenden Verfahren zu eruieren.

In einer Studie von Bazot im Jahr 2004 mit 159 Patientinnen erreichte das MRT bei der
Prognose der tief infiltrierenden Endometriose insgesamt eine sehr hohe Sensitivitit und
Spezifitit (Bazot et al. 2004). In einer Studie von 2007 konnten die Autoren diese Er-
gebnisse bestitigen und ferner zeigen, dass das MRT in der Diagnose von Endometriose
der Vagina und der uterosakralen Ligamente dem rektalen Ultraschall iiberlegen, in der
Diagnose der Darmendometriose gleichwertig ist (Bazot et al. 2007).

Auch Scardapane et al. 2012 bestitigten eine hohe Treffsicherheit des MRT in der En-
dometriosediagnostik und ergénzten in einer Studie mit 143 Patientinnen die MRT-
Darstellung des kleinen Beckens durch eine MR-Kolonographie zur besseren Darstel-
lung intestinaler Endometrioseherde. Sensitivitdt und Spezifitit des MRT lagen zwar
unter denen von Bazot ermittelten, aber dennoch so hoch, dass die Autoren sich fiir die
Magnetresonanztomographie als Methode erster Wahl zur Endometriosediagnostik aus-
sprachen (Scardapane et al. 2013). Dariiber hinaus kamen Kriiger et al. 2013 in einer
vergleichbaren Arbeit zu dhnlichen Ergebnissen, wobei die Autoren besonders heraus-
stellten, dass die Aussagekraft des MRT von der Lokalisation der Erkrankung abhéngt
(Kriiger et al. 2013).

Mogliche Erkldrungsansdtze, warum diese Abhingigkeit besteht, fehlen bisher. Eine
denkbare Assoziation zwischen der Lokalisation und der Grée der Herde soll in dieser
Studie untersucht werden.

Desweiteren beschéftigen sich die genannten Studien ausschlieBlich mit der tief infil-
trierenden Endometriose. In der vorliegenden Arbeit hingegen soll ein Uberblick iiber
alle Erscheinungsformen der Endometriose gegeben werden, die neben der tief infiltrie-
renden Endometriose auch die Adenomyose und oberfldchliche Lésionen des Peritone-
ums sowie Adhidsionen beinhalten. Dadurch sollen die Ergebnisse auf die Praxis iiber-
tragbar werden, in der man bei einer Patientin durchaus verschiedene Formen der En-
dometriose gleichzeitig vorfindet.

Kataoka beschrieb in seiner Studie MRT-Kriterien, anhand derer die Detektion von Ad-
hésionen mit einer Sensitivitdt von 77,8 % moglich ist (Kataoka et al. 2005). Carbognin
hingegen konnte in seiner Studie lediglich bei 2 von 11 Patientinnen die Adhdsionen im
MRT erkennen (Carbognin et al. 2006).

Da es nur wenige weitere Studien zu diesem, bei Endometriosepatientinnen haufigen

Befund gibt, versucht die vorliegende Studie, Moglichkeiten und Grenzen des MRT in
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der Diagnostik aufzuzeigen und daraus eine Empfehlung zum Vorgehen bei Verdacht
auf Adhésionen auszusprechen.

Im Gegensatz zu anderen Studien, in denen die Ubereinstimmungsrate zweier Radiolo-
gen in der Detektion von Endometrioseherden untersucht wurde (Hottat et al. 2009)
oder in denen MRT-Bilder nach 12 und 24 Monaten erneut durch denselben Radiologen
reevaluiert wurden (Saba et al. 2011), erfolgt in der vorliegenden Studie die Re-
evaluierung der Bilder nach Mitteilung der intraoperativen und histopathologischen
Befunde. Auf diese Weise soll vermieden werden, dass im MRT sichtbare Endometrio-
seherde wihrend der ersten Befunderhebung iibersehen worden sind. Dieses Vorgehen
ist zwar nicht auf die Praxis {libertragbar, in der das Ziel die praoperative Detektion der
Endometriose ist, kann aber mdglicherweise aufzeigen, dass an bestimmten Endometri-
oselokalisationen eine eingehende, eventuell auch zweimalige Begutachtung der MRT-
Bilder notwendig ist. Die Kenntnis dieser Lokalisationen wiederum kann Radiologen in
der Praxis sensibilisieren, bestimmte Regionen des Beckens genauer zu studieren, vor
allem bei einer Diskrepanz zwischen MRT-Befund und Klinik der Patientin. Alternativ
wird es Befunde geben, deren Darstellbarkeit aufgrund von Lokalisation oder Grof3e im
MRT eingeschrinkt ist, sodass weder mehrfache Begutachtung noch eingehendes Stu-
dium dieser Bilder eine Diagnose ermdglichen konnen.

Dariiber hinaus kann in dieser Studie die Exaktheit des MRT erstmals fiir jedes der drei
Kompartimente des kleinen Beckens beschrieben und miteinander verglichen werden,
wihrend bisherige Studien auf eine solche Einteilung und gesonderte Auswertung ver-
zichteten. Die Einteilung beruht auf einer vor Kurzem entwickelten MRT-Klassifikation
der tief infiltrierenden Endometriose (MARIE Klassifikation), welche abhingig von
Kompartiment, Lokalisation und Grof3e unterschiedliche Punktwerte vergibt. Anhand
dieser Punktwerte kann am Ende ein Stadium beziiglich Fertilitdt und Ausmal} der En-
dometriose festgelegt werden (Tinneberg et al. 2014).

Um aus einer Studie Konsequenzen und Handlungsempfehlungen ableiten zu konnen,
bedarf es einer groflen Patientinnenzahl. Mit 131 beriicksichtigten Probandinnen erfiillt

die vorliegende Studie dieses Kriterium.



Aufgabenstellung

2. Aufgabenstellung

Intention der Bildgebung in der Endometriosediagnostik ist es, prdoperativ eine Progno-
se iliber Lokalisation und Umfang der Erkrankung zu treffen, welche den Chirurgen auf
Art und Ausmall der Operation vorbereiten und gegebenenfalls eine minimalinvasive
Variante des Eingriffs begriinden kann. Ferner kann einer unvollstindigen Entfernung
von Endometrioseherden vorgebeugt und die Persistenz der Beschwerden verhindert
werden.

Um diese Moglichkeiten auszuschdopfen, ist es von gro3er Bedeutung, Kriterien zu defi-
nieren, die helfen konnen, Endometriose in ihrem differenzierten Vorkommen und ihren
unterschiedlichen Erscheinungsformen zu detektieren.

Das Ziel der Arbeit ist die Evaluierung der Magnetresonanztomographie in der Diag-
nostik dieser Erkrankung. Durch einen Vergleich der MRT-Befunde von bereits bei
Verdacht auf Endometriose operierten Patientinnen mit intraoperativen Befunden einer-
seits sowie den Befunden des Pathologen zu den Operationspriparaten andererseits
konnen die definierten MRT-Kriterien {iberpriift und die Treffsicherheit des MRT bei

der Diagnosefindung veranschaulicht werden.



Material und Methoden

3. Material und Methoden

3.1 Endometriosediagnostik

Heutzutage ist die Magnetresonanztomographie (MRT) ein in der Klinik etabliertes
bildgebendes Verfahren. Die Anfinge liegen in den 40er Jahren des 20. Jahrhunderts,
als die Physiker Felix Bloch (1905 — 1983) und Edward Mills Purcell (1912 — 1997)
entdeckten, dass bestimmte Atomkerne beim Einbringen in ein starkes Magnetfeld Sig-
nale aussenden.

Obgleich bereits im Jahr 1955 die ersten MRT-Studien mit lebenden Zellen und Tier-
gewebe begonnen wurden, fand diese Untersuchungstechnik erst Anfang der 1980er
Jahre Eingang in die klinische Routinebildgebung (Kramme 2002).

Als groBer Vorteil des MRT ist der gute Weichteilkontrast zu nennen. Verschiedene
Gewebe konnen anhand ihrer spezifischen Signaleigenschaften sehr gut voneinander
differenziert werden, das Verfahren ist beziiglich der Differenzierung genauer als z.B.
die CT oder die Sonographie. Daher konnen Gewebsverdnderungen sehr gut erfasst
werden, was zum Beispiel auch in der Tumordiagnostik eine gro3e Rolle spielt.

Durch die Gabe von Kontrastmittel konnen hidufig noch genauere Aussagen getroffen
werden, da die Abgrenzbarkeit der Gewebe verbessert wird (Scislak 2012).

Zudem sollte man nicht den Vorteil des MRT vergessen, ein sehr exaktes bildgebendes
Verfahren zu liefern, welches durch den Verzicht auf ionisierende Strahlung besonders
attraktiv im Einsatz bei jungen Patienten oder bei Vorliegen einer Schwangerschaft ist.
Fiir die Diagnostik der Endometriose werden zuerst korperliche Untersuchung und va-
ginaler Ultraschall eingesetzt. Diese Verfahren sind nahezu {iberall zugénglich und er-
lauben eine erste Verdachtsdiagnose. Ferner konnen durch Ultraschall leicht ovarielle
Zysten von Endometriomen unterschieden werden (Coutinho et al. 2011). Eine Absi-
cherung der Diagnose oder ein Ausschluss der Erkrankung ist dennoch erforderlich.
Auch wenn die Laparoskopie als Goldstandard dafiir angesehen wird, birgt sie Nachtei-
le. Die Ausdehnung der tief infiltrierenden Endometriose ist zum Teil fiir den Operateur
nicht zu beurteilen, da Lasionen von Adhédsionen verdeckt sein konnen oder sich in tie-
fen, subperitonealen Abschnitten des kleinen Beckens befinden, zu denen wéhrend der
Operation kein Zugang besteht (Kinkel et al. 1999).

Deswegen erscheint ein praoperativ durchgefiihrtes MRT zur Darstellung des gesamten

Beckens und zur Diagnostik auch von Endometrioseherden, die in der OP aufgrund ih-
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rer subperitonealen Lage oder aufgrund von Adhidsionen moglicherweise verborgen
bleiben wiirden, sinnvoll (Coutinho et al. 2011).

Zur besseren Ubersichtlichkeit der Endometrioselokalisationen kann das weibliche Be-
cken nach klinischen und funktionellen Gesichtspunkten in drei Kompartimente unter-
teilt werden.

Im vorderen Kompartiment liegen Blase und Ureter zwischen Symphyse und Uterus
bzw. Vagina. Zwischen Blase und Uterus befindet sich die Excavatio vesicouterina,
Blase und Vagina werden durch das vesicovaginale Septum getrennt. Die Harnblase ist
ein hdufiger Manifestationsort der Endometriose. Bei Blasenendometriose sind auf3er-
dem hidufig Adhédsionen zwischen Uterus und Blase vorhanden.

Die Ureter ziehen iiber die externen iliakalen Gefdfle zur Blase und konnen bei Ver-
dacht auf Befall besonders gut mit schrigen koronaren T2-gewichteten MR-Aufnahmen
dargestellt werden (Coutinho et al. 2011).

Der Verdacht auf eine Blasenendometriose kann durch Symptome wie Dysurie und
Héamaturie, also Schmerzen beim Wasserlassen sowie Blut im Urin, entstehen. Eine
Ureterbeteiligung kann zu einer Hydronephrose mit Einschrankung der Nierenfunktion
fithren, da die Endometriose eine chronische Harnstauung verursachen kann (AWMF
Leitlinien 08/2013).

Das mittlere Kompartiment besteht aus Ovarien, Tuben, Uterus und Vagina sowie den
Ligamenta teres uteri, die auch als Ligamenta rotunda bezeichnet werden, und vom Ute-
rus nach vorne bis in den Leistenkanal ziechen. Neben der Adenomyose, dem Befall des
Myometriums, kann auch die serosale Oberfldche des Uterus erkrankt sein, was zu Ad-
hésionen mit Ovarien oder Darm fiihren kann (Coutinho et al. 2011).

Die Erkrankung der Ovarien, eine sehr hdufige Lokalisation bei der Endometriose, kann
durchaus als Zufallsbefund bei der Routine-Sonographie auffallen. Der Grad der Be-
schwerden steht bei der Endometriose meist nicht in einem Zusammenhang mit dem
Stadium der Erkrankung (AWMEF Leitlinien 08/2013). Symptome wie starke Unter-
bauchschmerzen wihrend der Menstruation und der Gebrauch von Antikontrazeptiva
gegen diese Beschwerden konnen einen Hinweis liefern und eine Abklarung in die We-
ge leiten (Steenberg et al. 2013).

Bei der Adenomyose klagen betroffene Patientinnen hédufig tiber schmerzende, starke
und azyklische Blutungen sowie Sterilitt.

Das dritte hintere Kompartiment wird durch den Intestinaltrakt, im kleinen Becken also

Rektum und Sigma, den Douglas-Raum, auch als Excavatio rectouterinum bezeichnet

11



Material und Methoden

und tiefste Stelle im weiblichen Becken, sowie die uterosakralen Ligamente, die den
Uterus mit dem Os sacrum verbinden, gebildet (Coutinho et al. 2011).

Der Befall der uterosakralen Ligamente wird hdufig durch Dyspareunie, das heil3t
Schmerzen beim Geschlechtsverkehr, symptomatisch.

Darmbefall mit Endometriose kann sich bei den Patientinnen durch Dyschezie, das
heiflt Schwierigkeiten bei der Stuhlentleerung, Druckgefiihl, Bladhungen, Tenesmen,
also schmerzhaften Stuhldrang, peranalem Schleim- und Blutabgang, Durchfall und
Verstopfung oder Wechsel der Stuhlgewohnheiten dullern. Eine Abkldrung kann hier
auch mit dem transrektalen Ultraschall erfolgen (AWMEF Leitlinien 08/2013). Bei der
MRT-Untersuchung muss auf eine Vorbereitung des Patienten mit der i.v. Gabe von
Muskelrelaxantien wie Buscopan geachtet werden, da dadurch die Darmperistaltik ver-
mindert und mogliche Artefakte verhindert werden konnen (Carbognin et al. 2006).
Eine rektale Fiillung kann weiterhin helfen, den Kontrast zwischen Darmlumen und
Endometrioseherd zu verstirken und diesen so sichtbar zu machen (Kriiger et al. 2011).

Da Patientinnen jedoch hiufig an mehreren Lokalisationen betroffen sind, empfiehlt
sich auch bei Symptomen, die auf eine bestimmte Position der Endometriose hinweisen,
immer eine vollstdndige Untersuchung. Es bietet sich deshalb das MRT als Diagnosti-
kum an, da es dem Arzt mithilfe einer nicht invasiven Untersuchung einen Uberblick

iiber das gesamte Becken der Patientin erlaubt.

3.2 Besonderheiten des MRT in der Endometriosediagnostik

Das Signalverhalten der Endometrioseherde im MRT ist abhéngig von deren histolo-
gischer Zusammensetzung. Die Lésionen bestehen aus jeweils unterschiedlich groflen
Anteilen an endometrialem Epithel und Stroma. Durch die zyklische hormonelle Stimu-
lation des Endometriums des Uterus wird auch das ektope Epithel stimuliert und es
kommt zur Einblutung. Haufig wird dadurch eine in ihrer Stirke variable Entziindungs-
reaktion mit Proliferation des Stromas induziert. Ferner wird durch die Invasion dieses
ektopen Gewebes in das Gewebe angrenzender Strukturen eine vermehrte Bildung von
glatter Muskulatur und Bindegewebe angeregt, was zur Bildung von Knoten fiihren
kann (Coutinho et al. 2011).

Durch unterschiedliches Alter und Grad der Einblutung, unterschiedlichen Anteilen an
Epithel und Stroma und umgebendem Gewebe kann also ein verschiedenes Erschei-

nungsbild im MRT resultieren.

12



Material und Methoden

Das Alter der Einblutung veréndert die Signaleigenschaften der Zyste, da unterschied-
liche Himoglobinabbauprodukte verschiedene magnetische Eigenschaften aufweisen.
Diamagnetische Stoffe erzeugen, da sie aus Elementen mit gepaarten Elektronen beste-
hen, ein magnetisches Feld, welches einem von aullen appliziertem Magnetfeld entge-
gengesetzt ist und dieses so abschwécht.

Paramagnetische Stoffe enthalten ungepaarte Elektronen, die ohne externes Magnetfeld
zufillig verteilt sind, wodurch keine Magnetisierung nachweisbar ist. Nach Applizie-
rung eines externen Magnetfeldes, richten sich die Elektronen parallel zu diesem aus
und bewirken dadurch im Gegensatz zu diamagnetischen Stoffen eine Vergroferung des
Feldes (Reimer 2003).

Die akute Blutung besteht aus sauerstofthaltigem Oxyhdmoglobin, welches diamagne-
tische Eigenschaften aufweist und dadurch in T2 deutlich hyperintens, in T1 nur gering
hyperintens ist.

Bereits nach wenigen Stunden beginnt die Desoxygenierung des Oxyhdmoglobins zu
Desoxyhdamoglobin, welches keine diamagnetischen Eigenschaften mehr aufweist und
in T2 hypointens, in T1 isointens zur Abbildung kommt. Dieses Signalverhalten findet
man am zweiten und dritten Tag der Blutung.

Nach ungeféhr drei Tagen kommt es zur Oxidation von Desoxyhdmoglobins zu Methé-
moglobin, welches durch seinen paramagnetischen Charakter nun T1 hyperintens und
T2 hypointens ist. Dieses Phdnomen wird auch als "shading" bezeichnet und gilt als
typisches Diagnosekriterium fiir die ovarielle Endometriose.

Die Lyse der Erythrozyten, die um den siebten Tag nach Blutung beginnt, bewirkt die
Freisetzung des Methdmoglobins und eine weitere Veridnderung des Signalverhaltens
hin zu T1- und T2-Hyperintensitat.

Einblutungen, die ilter als vier Wochen sind, bestehen haufig zu einem groflen Anteil
aus Hadmosiderin als Abbauprodukt des Methdmoglobins. Dieses gehort zu den superpa-
ramagnetischen Substanzen, eine Untergruppe der paramagnetischen Substanzen, die
aufgrund einer wesentlich hheren Anzahl ungepaarter Elektronen eine deutlich grofere
Verstiarkung des applizierten Magnetfeldes bewirken. Himosiderin-haltige Endometrio-
sezysten sind deshalb auf T1- und T2-gewichteten Bildern hypointens (Reimer 2003,
Reiser 2002).

Als Kriterium zur Identifikation einer Zyste als Endometriosezyste gilt die Hyperinten-

sitdt in T1 und Hypointensitédt in T2, wie sie bei drei bis sieben Tage alten Blutungen
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auftritt, sowie eine Hyperintensitit in T1 unabhéingig vom Signalverhalten in T2, ty-
pisch fiir eingeblutete Zysten mit einem Alter von einer bis vier Wochen.

Diese Kriterien sind sinnvoll, da es bei der Endometriose typischerweise zu einem zy-
klusabhidngigem Einbluten kommt und die Dauer des weiblichen Zyklus um die vier
Wochen betrégt, im selben Zyklus eingeblutete Zysten also erfasst werden.

Ferner entstehen chronische Lésionen, die durch wiederholte Einblutung eine hohe
Konzentration an Eisen und Proteinen enthalten und durch chemische Reaktionen unab-
héngig von ihrem Alter das "shading" Phanomen zeigen (Woodward et al. 2001).

Zur Differenzierung eines Endometrioseherdes von einer Dermoidzyste, die auch T1-
hyperintens ist, eignen sich fettgeséttigte Aufnahmen. Auf diesen wird das Signal des
Fettes unterdriickt, wodurch die Dermoidzyste durch ihren hohen Fettgehalt im Gegen-
satz zu Endometrioseherden hypointens zur Abbildung kommt.

Muzindse Lésionen konnen anhand ihrer geringeren Hyperintensitit in T1 von ein-
gebluteten Lasionen unterschieden werden. Funktionelle Zysten zeigen meist kein "sha-
ding", sondern sind hyperintens in T2 und hypointens auf T1 gewichteten Aufnahmen.
Bei Einblutung kann die Differenzialdiagnose mitunter dennoch schwierig sein, eine
Wiederholung der MRT-Aufnahme im Verlauf kann helfen, da sich funktionelle Zysten
mit der Zeit zurlickbilden (Woodward et al. 2001).

Das Signalverhalten solider Herde der tief infiltrierenden Endometriose hingt vor allem
von threm Driisen- und Bindegewebsanteil ab. Bei iiberwiegendem Anteil an endomet-
rialen Driisen ist die Lasion im MRT T2-hyperintens, mit einzelnen T1-hyperintensen
Arealen aufgrund von Einblutungen, und reichert Kontrastmittel an. Diese Anreiche-
rung hilft, Endometrioseherde von Nekrosen oder einer Einblutung in einen Tumor zu
unterscheiden, die vom Signalverhalten einer Endometriose dhneln konnen, jedoch kein
Kontrastmittel aufnehmen.

Bei Uberwiegen des Bindegewebsanteil und wenigen Driisen zeigt sich die Lision T1-
und T2-hypointens und enthdlt zum Teil einzelne T1-hyperintense Foci, die kleinen
Einblutungen entsprechen. Diese konnen auch fehlen, weshalb in diesen Féllen die Di-
agnose nicht anhand der Signalintensitit gestellt werden kann, sondern weitere Kriterien
wie Verdickung oder Knotenbildung beachtet werden miissen (Del Frate et al. 2006,
Caramella et al. 2008).

Durch die verschiedenen Sequenzen und die Moglichkeit der Kontrastmittelgabe hilft
das MRT dem Radiologen bei der Diagnose der Endometriose sowie beim Ausschluss

anderer Differenzialdiagnosen. Dadurch hat es sich als bildgebendes Verfahren der
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Wahl zum Beispiel bei Unsicherheiten nach erfolgter korperlicher Untersuchung oder
Sonographie etabliert, aber auch zur definitiven Diagnosestellung und damit zur Indika-

tionsstellung fiir eine Laparoskopie.

3.3 Studiendesign

Die zustindige Ethik-Kommission des Fachbereichs Medizin der Justus-Liebig-
Universitdt stimmte der Studie zu (Aktenzeichen 62/12). Die Auswahl der in Frage
kommenden Probandinnen erfolgte anhand einer Liste mit allen Patientinnen, bei denen
im Zeitraum vom 01.01.2003 bis zum 05.08.2011 in der Abteilung fiir Gyndkologie des
Universitétsklinikums Gielen eine Endometrioseoperation entweder im Rahmen eines
stationdren oder eines ambulanten Eingriffs durchgefiihrt wurde. Diejenigen Frauen
wurden in die Studie aufgenommen, bei denen vor der Operation wegen des Verdachts
auf Endometriose ein MRT angefertigt wurde, sowie ein Operationsbericht und ein Be-
richt aus der Pathologie vorlag. Bei deutlichen Abweichungen des MRT-Protokolls vom
Standardverfahren und daraus resultierender Beeinflussung der Beurteilbarkeit der
MRT-Bilder wurde auf eine Aufnahme in die Studie verzichtet. Weitere Ausschlusskri-
terien waren fehlende Operations- oder Pathologie-Befunde der Patientinnen. Ferner
wurden Patientinnen, bei denen die MRT-Untersuchung nach dem 01. April 2011 statt-
fand, ausgeschlossen, da zu diesem Zeitpunkt eine Umstellung der Gerite erfolgte und
daher die Bewertung der Bilder der neuen Geréte nicht in diese Studie eingeschlossen
werden konnte. Die Patientinnen befanden sich zum Zeitpunkt der Operation im Alter

zwischen 18 und 56 Jahren mit einem mittleren Alter von 35 + 8,1 Jahren.
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3.4 Technische Untersuchungsparameter

3.4.1 Geriit
Die MR-Bildgebung erfolgte an einem 1,5-Tesla-MR-System (Achieva, Philips), die

Datenakquisition mit einer Phased-Array-Oberfldchenspule.

3.4.2 Sequenzen

Tab. 1 zeigt das beim Becken-MRT zur Endometriose-Diagnostik verwendete Untersu-
chungsprotokoll, welches zum einen aus einer nativen T1-gewichteten transversalen
Sequenz mit Fettunterdriickung sowie T2-gewichteter sagittaler, transversaler und koro-
narer Sequenzen und zuletzt einer T1-gewichteten Aufnahme nach Kontrastmittelgabe
bestand.

Die Durchfiihrung der Untersuchung erfolgte unabhéngig vom Menstruationszyklus der
Patientin.

Die meisten Patientinnen erhielten eine rektale Fiillung zur besseren Darstellbarkeit der
Darmwand und der perirektalen Gegend (Kriiger et al. 2011). Dazu wurden durch einen
diinnen Katheter 150 - 200 ml Wasser in das Rektum eingebracht.

Bei Ablehnung durch die Patientin oder mangelnder Durchfiihrbarkeit wurde auf die
rektale Fiillung verzichtet.

AuBerdem erhielten die Patientinnen unmittelbar vor der MRT-Untersuchung intrave-
nds Scopolamin-N-butylbromid (Buscopan, Boehringer Ingelheim, Ingelheim, Deutsch-
land) zur Verminderung der Darmperistaltik und Vermeidung von Kontraktionen des
Uterus.

Es wurde ein gadoliniumhaltiges Kontrastmittel verwendet (Gd-BOPTA, MultiHance,

Bracco Imaging Deutschland, Konstanz, Deutschland).
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Tabelle 1: Untersuchungsprotokoll

Sequen- | TR (ms) TE Ebenen Fett- Schicht- | FOV Kon-
zen (ms) sattigung | dicke Messfeld | trast-
(mm) (mm) mittel
T2 3525,48 90 sagittal, Nein 5 300 X | Nein
transversal 300
T1 648,64 14 transversal | Ja 5 212 X | Nein
250
*sT1 651,13 14 sagittal, Ja 5 250 x | Ja
transversal 250
*FS 400 14 transversal | Ja 5 250 x | Ja
Endo- 250
metriose
STIR 1900 50 koronar Ja 4 319 x | Ja
donut 355

in Anlehnung an Hauth et. al 2005; TE = Echozeit, TR = Repetitionszeit, FOV = field
of view (Messfeld), FS = fat saturation, STIR = Short-T1-Inversion-Recovery

3.5 Auswertung

3.5.1 MRT-Protokoll

Die MRT-Bilder der Patientinnen wurden durch einen erfahrenen Radiologen (Erfah-
rung von 22 Jahren) ohne Kenntnis des damaligen MRT-Befundes, des Operationsbe-
richtes und des Berichtes der Pathologie anhand eines Protokolls (siche Anhang) aus-
gewertet. Das Protokoll wurde anhand von Studien der letzten zwanzig Jahre erarbeitet
und ermdglicht eine standardisierte Beschreibung der detektierten Endometrioseherde.
Als Hauptzielkriterium wurde deren Prisenz und Erkennbarkeit im MRT-Bild definiert.
Die Befunde wurden nach Lokalisation den einzelnen Kompartimenten des kleinen Be-
ckens zugeordnet. Lediglich Befunde an Beckenwand, Peritoneum und Bauchdecke
sowie Adhédsionen wurden als "Sonstige" klassifiziert.

Endometriose der Blase, des Ureters oder der Uterusvorderwand wurden als Erkrankung
des vorderen Kompartiments zusammengefasst, eine Erkrankungsmanifestation an Va-
gina, Uterus, Ovarien, Tuben oder den Ligamenta teres uteri als solche des mittleren

Kompartiments. Das hintere Kompartiment galt bei einer Obliteration oder Endometrio-
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seherden im Douglasraum, im Bereich der uterosakralen Ligamenten oder des Intesti-
naltraktes als von der Erkrankung betroffen (Coutinho et al. 2011).

Es wurden genaue Lokalisation, Signalintensitdt in T1- sowie T2-gewichteten Aufnah-
men, Kontrastmittelanreicherung, Berandung und GroBe dokumentiert. Bei Endome-
triosezysten wurde zusétzlich auf Spiegelbildung sowie Septierung innerhalb der Zyste
geachtet und die Breite der Zystenwand notiert.

Weiterhin wurde in den MRT-Aufnahmen nach Hinweisen einer Obliteration des Doug-
las-Raums sowie Zeichen von Adhdsionen zwischen Beckenorganen gesucht.

Bei der Suche nach einer Adenomyose des Uterus wurden folgende Kriterien bertick-
sichtigt: Dicke der signalarmen Ubergangszone vorne, hinten sowie am Fundus; Raum-
forderungen, deren Signalintensitdt, Begrenzungen und Kontrastmittelanreicherung;
eine Uterusvergroferung; eine Vorderwand-Hinterwand-Asymmetrie; die Dicke des
Endometriums und zuletzt die Schirfe des Endometrium-Myometrium-Ubergangs.

Bei Auffilligkeiten des Intestinaltraktes wurden deren Lokalisation, Berandung, Signal-
intensitdt, Kontrastmittelanreicherung sowie die Dicke der Darmwand und eine etwaige
zirkuldre Beteiligung der Darmwand notiert. Mdgliche Lokalisationen der Endometriose
im Intestinaltrakt, welche im MRT des kleinen Beckens sichtbar waren, waren das Sig-
moid, der rektosigmoidale Ubergang und das Rektum.

Die uterosakralen Ligamente sowie die Ligamenta teres uteri wurden auf Sichtbarkeit,
fibrotische Verdickung, RegelméBigkeit der Rénder, Grofe, Signalintensitit und Kon-
trastmittelanreicherung betrachtet.

Ferner wurde der gesamte abgebildete Teil des kleinen Beckens auf Auffélligkeiten und
mogliche Endometrioseherde in anderen Lokalisationen wie z.B. Beckenwand oder
Bauchdecke hin untersucht.

Die Beurteilung der MRT-Bilder durch den Radiologen erfolgte mit einer fiir die Be-
fundung radiologischer Bilder zugelassenen Computer-Software (Infinitt, Seoul, Stidko-

rea).

3.5.2 Diagnostische MRT-Kriterien

Abhingig von der Lokalisation konnten fiir die Diagnose der Endometriose aus der Li-
teratur unterschiedliche Kriterien erarbeitet werden.

In einer Tabelle wurden die wichtigsten Publikationen zur Endometriosediagnostik im
MRT seit 1991 zusammengefasst (siche Anhang). Neben der Anzahl der Patientinnen

und dem Design der jeweiligen Studie wurden verwendete diagnostische MRT-
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Kriterien notiert sowie Ergebnisse beziiglich Sensitivitdt, Spezifitit, positivem und ne-
gativem préadiktiven Wert sowie Exaktheit des MRT zusammengetragen, auf welche in
der Diskussion Bezug genommen wird.

Anhand der Tabelle konnten fiir diese Studie MRT-Kriterien entwickelt werden, anhand
derer sich der Radiologe bei der Betrachtung der Bilder orientieren konnte.

Fir Endometriosezysten galt: Hyperintensitét in T1-gewichteten Bildern, Hypointensitét
in T2-gewichteten Bildern sowie alternativ ein hyperintenses Signal auf T1-gewichteten
Bildern unabhéngig vom Signal auf T2-gewichteten Bildern. Weitere Merkmale, die die
Diagnose der Endometriose zwar nahelegten, aber als einzelne Kriterien fiir diese nicht
ausreichten, waren eine unregelmifige Berandung, eine Kontrastmittel-Anreicherung
sowie eine Septierung oder Spiegelbildung innerhalb der Zysten. Diese Merkmale wur-
den dokumentiert, die Entscheidung zur Diagnose der Endometriose basierte jedoch auf
dem Signalverhalten.

Ein Befall der uterosakralen Ligamente bzw. der Ligamenta teres uteri wurde bei fibro-
tischer Verdickung sowie bei Vorhandensein von Knoten innerhalb der Ligamente di-
agnostiziert. Hierbei wurden weitere Merkmale, die die Diagnose stiitzten, dokumen-
tiert, wie unregelméfige Réander oder Hypointensitit in T2-gewichteten Aufnahmen
sowie punktuelle T1-hyperintense Foci innerhalb der Lisionen.

Die Diagnose eines Endometriosebefalls des Intestinaltraktes beruhte auf einer Ver-
dickung der Darmwand. Auch bei dieser Lokalisation stiitzen unregelmifBige Rénder
und eine Kontrastmittelanreicherung der Darmwand die Diagnose.

Analog dazu waren die Kriterien der Blasenendometriose eine Verdickung und/oder
Unterbrechung des hypointensen Signals der Blasenwand.

Eine Obliteration des Douglas-Raumes wurde bei sichtbaren Gewebsstrangen zwischen
Uterus und Darm diagnostiziert. Weitere Anhaltspunkte fiir eine mogliche Obliteration
waren ein retroflektierter Uterus, ein erhohtes hinteres Scheidengewdlbe, bei dem das
obere Ende hoher als der Isthmus des Uterus steht, sowie Knoten auf der Uterusoberfla-
che.

Adhésionen im MRT wurden durch eines der folgenden Kriterien definiert: Fehlende, in
T1 und T2 hyperintense, Fettschicht zwischen Organen; fehlende klare Grenze zwi-
schen Organen und/oder hypointense Strange zwischen Organen. Hinweise auf Adhési-
onen gaben ferner Winkelbildung oder Verdrehung von Darmschlingen sowie lokale

Fliissigkeitsansammlungen.
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Fiir die Diagnose der Adenomyose war eine Verdickung der junktionalen Zone, die dem
Ubergang zwischen Endometrium und Myometrium entspricht, auf iiber 12 mm ent-
scheidend.

Ferner konnte der Quotient aus maximaler Dicke der junktionalen Zone und Dicke des
gesamten Myometriums berechnet werden, welcher normalerweise unter 0,4 liegt und
bei groBeren Werten ein Hinweis auf eine vorliegende Adenomyose darstellte.

Weitere Kriterien wie homogene VergroBerung des Uterus, hyperintense Lisionen in-
nerhalb des Myometriums, unscharfer Endometrium-Myometrium-Ubergang oder
schlecht abgrenzbare Raumforderungen im Bereich des Uterus ermdoglichten eine Diag-
nosestellung auch bei grenzwertiger Dicke der junktionalen Zone und bestirkten die
Diagnose bei verdickter junktionaler Zone.

Hinzu kamen seltenere Endometriosemanifestationen bei Lokalisationen an den Ure-
tern, der Uterusvorderwand, der Vagina oder der Tuben. Im Bereich dieser Organe gal-
ten in T2 hypointense Verdickungen der Organwinde, Gewebsblocke oder Knoten, die
zum Teil, jedoch nicht obligat in T1 hyperintense Foci zeigten, als Kriterium zur Diag-
nose der Endometriose. UnregelmifBige Rinder bzw. Ausziehungen und Kontrastmittel-
anreicherung waren weitere Hinweise auf das Vorliegen einer Endometriose. Diese Kri-
terien galten ebenso fiir Endometrioseherde an sehr seltenen Lokalisationen wie Be-
ckenwand, Peritoneum oder Bauchdecke (Kinkel et al. 1999, Del Frate et al. 2006, Ba-
zot et al. 2001).

3.6 Operativer und pathologischer Befund

Alle 131 Patientinnen der Studie wurden nach der MRT-Aufnahme laparoskopiert, wo-
bei zwischen Bildgebung und Operation kein vorgeschriebenes Intervall eingehalten
wurde. Die Zeit zwischen MRT und Operation betrug im Durchschnitt 69,6 Tage.

Der Operateur wurde vor dem Eingriff iiber den damaligen MRT-Befund in Kenntnis
gesetzt.

Nach Einbringen der Instrumente und Aufbau des Pneumoperitoneums erfolgte eine
Exploration des Bauchraums beginnend mit den Ober- und Mittelbauchorganen. Es
schloss sich eine Inspektion des kleinen Beckens an, bei der Ureteren, Blase und Bla-
senumschlagsfalte, Uterus, sichtbarer Anteil der Vagina, Ovarien, Tuben sowie Adnexe,

die Ligamente des kleinen Beckens wie die Ligamenta teres uteri und die Ligamenta
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sacrouterina, der Douglas-Raum sowie Sigma und Rektum auf Auffilligkeiten hin un-
tersucht wurden.

Endometrioseherde wurden, wenn moglich, im Gesunden entfernt, zum Teil mussten
groBBere Teile der Organe oder bei Verdacht auf Adenomyose der gesamte Uterus ent-
fernt werden.

Es wurden Proben von allen endometrioseverddchtigen Strukturen genommen und in
die Pathologie gesandt.

Die bei der Operation entnommenen Proben wurden mit Himatoxylin-Eosin gefarbt
und vom Pathologen beurteilt. Die Diagnose einer Endometriose basierte auf dem Vor-
kommen von ektopen Endometriumdriisen und Stroma.

In einzelnen Fillen wurde der Befund durch den Nachweis von CD10 in Endometrium-
gewebe, Blutungsresiduen in der Eisenfarbung und Zytokeratin in Driisenepithelien
bestitigt.

Es erfolgte ein Vergleich der MRT-Auswertung, des Operationsberichts sowie der Be-
funde aus der Pathologie, wobei die Ergebnisse der Pathologie als Goldstandard gewer-
tet wurden.

Nach Beurteilung der MRT-Bilder konnte anhand des Pathologiebefundes das Ergebnis
des Radiologen als richtig positiv oder falsch negativ eingeordnet werden. Richtig posi-
tiv, falls der histologisch gesicherte Endometrioseherd im MRT erkannt worden war.
Falsch negativ, falls eine pathologisch gesicherte Erkrankung im MRT nicht gesehen
worden war. Unter Kenntnis des Operations- und Pathologiebefundes erfolgte bei falsch
negativem Befund eine erneute Auswertung der MRT-Bilder.

Jeder sichtbare Endometrioseherd entsprach einem Befund, das heiflt bei paarig ange-
legten Organen wie den Ovarien oder den Ligamenta teres uteri konnten bei beidseiti-
gem Befall eines entsprechenden Organs zwei Befunde erhoben werden.

Wenn im Rahmen der Laparoskopie von den Gyndkologen eindeutige Endometriose-
herde beschrieben wurden, diese aber nicht biopsiert worden waren, wurde die Diagno-
se der Endometriose nur gestellt, wenn bei der Patientin bereits in anderen Lokalisatio-
nen eine histologisch gesicherte Endometriose nachgewiesen wurde.

Ferner wurde, in Anlehnung an Bazot (Bazot et al. 2004) bei vollstindiger Obliteration
des Douglas-Raumes durch Endometriose, welche nicht resektabel und deshalb nicht
durch histologische Sicherung belegbar war, eine Endometriose auf Basis des operati-
ven Befundes diagnostiziert.

Auch bei der Diagnose von Adhésionen galt der Operationsbericht als Goldstandard.
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Zusétzlich wurde die Grofe der Endometrioseherde ausgewertet. Falls im Operationsbe-
richt die GroBe der detektierten Ladsionen angegeben wurde, wurde diese notiert. An-
sonsten konnte diese anhand des Pathologieberichtes ermittelt werden. In beiden Féllen
wurde der groBte angegebene Wert verwendet. In wenigen Fillen waren in beiden Do-
kumenten keine Angabe vorzufinden, weshalb diese Befunde aus der Ermittlung der
mittleren GroBe ausgeschlossen werden mussten. Ferner wurde bei den Befunden "Ad-
hisionen", "Adenomyose" und "Obliteration des Douglas-Raums" auf eine Ermittlung

der Grofie verzichtet.

3.7 Statistische Auswertung

Jeder Befund wurde in einer Datenbank dokumentiert und anhand von Zahlen von 1 -
131 einer Patientin zugeordnet. Die Daten wurden in insgesamt 16 Tabellen geordnet, je
nach Lokalisation des Endometriosebefundes. Dabei wurden folgende Daten festgehal-
ten: Anzahl der Befunde pro Patientin, MRT zutreffend/nicht zutreffend, OP zutref-
fend/nicht zutreffend, Pathologie zutreffend/nicht zutreffend und MRT unter Kenntnis
zutreffend/nicht zutreffend sowie GroBBe des Endometrioseherdes im Operations- oder
Pathologiebericht.

Mithilfe dieser Tabellen konnten fiir jede Lokalisation sowie jedes Kompartiment ein
Mittelwert und eine Standardabweichung aus allen gemessenen Gréfen der Endome-
trioseldsionen berechnet werden. Ferner lieferten sie Werte fiir die Treffsicherheit der
Operateure, des MRT und des MRT unter Kenntnis des Pathologiebefundes fiir jede
einzelne Lokalisation, fiir jedes Kompartiment und fiir alle Kompartimente, wobei zu-
sétzlich eine getrennte Auswertung der oberflichlichen Endometriose mit Befunden < 5
mm sowie der tief infiltrierenden Endometriose mit Herden > 5 mm erfolgte. Auch die
iibrigen Befunde, bei denen keine Grofe angegeben wurde, wurden zur besseren Uber-
sicht ausgewertet.

Bei der Berechnung der Grofe der Endometrioseherde wurden die Adenomyose im
mittleren Kompartiment, die Obliteration des Douglasraumes im hinteren Komparti-
ment und die Adhédsionen bei sonstigen Befunden vernachlissigt. Deshalb wurde zu-
satzlich die Treffsicherheit des MRT fiir das mittlere und hintere Kompartiment und die
sonstigen Befunde unter Auslassung der oben genannten Befunde berechnet, um die
durchschnittliche Grofle im jeweiligen Kompartiment mit der Treffsicherheit verglei-

chen zu konnen.
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Ferner wurden diejenigen Befunde, welche im MRT als Endometriose klassifiziert wur-
den, die Diagnose jedoch von Operateur und Pathologe nicht bestitigt werden konnte,
als "falsch positiv" abhdngig von der Lokalisation geordnet.

Anhand dieser Tabellen konnten Kontingenztafeln erstellt werden, in denen zum einen
die Anzahl von an Endometriose erkrankter Patientinnen festgehalten wurde, bei denen
im MRT die Endometriose erkannt wurde sowie die Anzahl derer, bei denen die Endo-
metriose falschlicherweise nicht diagnostiziert wurde. In der zweiten Spalte wurde die
Anzahl gesunder Patientinnen dokumentiert, bei denen im MRT richtigerweise keine
Endometriose gesehen wurde sowie die Anzahl jener, bei denen im MRT félschlicher-
weise eine Erkrankung diagnostiziert wurde.

Im Bereich paarig angelegter Organe wie der Ovarien, der Tuben, der Ligamenta teres
uteri und der uterosakralen Ligamente sowie im Bereich des Douglas-Raums unter-
schied sich die Anzahl der Patientinnen von der der Befunde, da bei einigen Patientin-
nen ein beidseitiger Befall, das hei3t zwei Befunde, dokumentiert wurden.

Eine Patientin mit mehreren Befunden wurde als "richtig positiv" gewertet, sobald einer
dieser Befunde im MRT erkannt und histologisch gesichert bzw. operativ bestitigt wur-
de, wenngleich ein oder mehrere Endometrioseherde an anderer Stelle im MRT nicht
gesehen wurden.

Als EffizienzmaRBl der MRT-Untersuchung zur Endometriosediagnostik wurden Spezifi-
tdt und Sensitivitit sowie positiver priadiktiver Wert (PPV) und negativer pradiktiver
Wert (NPV) mithilfe der Kontingenztafeln berechnet. Diese Berechnung erfolgte nicht
fiir alle Lokalisationen, da bei einigen die Fallzahl mit weniger als zehn Befunden zu
klein war. Ferner wurden Spezifitdt, Sensitivitit, PPV und NPV fiir alle Patientinnen
und fiir alle Patientinnen mit Endometriose im vorderen, mittleren oder hinteren Kom-
partiment sowie fiir diejenigen mit sonstigen Befunden erhoben.

Auch hier erfolgte zusétzlich eine differenzierte Auswertung fiir die oberflichliche En-
dometriose mit Befunden < 5 mm, die tief infiltrierende Endometriose > 5 mm und Be-
funde unbekannter Grofle.

Da in der vorliegenden Studie jedoch nur ein sehr geringer Anteil der Endometrioseher-
de weniger als 5 mm maB, konnte fiir diese Gruppe keine eigene Sensitivitit, Spezifitit,
PPV und NPV berechnet werden. Das Gleiche gilt fiir die Endometrioseherde, bei de-

nen keine Gréf3e angegeben wurde.
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Wiesen die Patientinnen mehrere Befunde unterschiedliche Grof3e auf, wurde die Pati-
entin der Gruppe Patientinnen mit Endometrioseherden > 5 mm zugeteilt, sobald einer
der Befunde eine solche Grof3e aufwies.

Ferner wurde jeweils das 95 % Konfidenzintervall fiir Sensitivitit, Spezifitit, PPV und

NPV berechnet.
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4. Ergebnisse

Bei insgesamt 120 von 131 Patientinnen konnten 392 Befunde erhoben werden. In den

beiden nachfolgenden tabellarischen Darstellungen erfolgt eine Unterscheidung der Be-

funde > 5 mm und <5 mm.

Tabelle 2 stellt einen Uberblick iiber die Anzahl und GroBe der Endometrioseherde in

den verschiedenen Lokalisationen und Kompartimenten dar.

Tabelle 2: Anzahl und durchschnittliche Grof3e aller Befunde sowie der Befunde > 5
mm und < 5 mm in allen Kompartimenten und Lokalisationen.
Ohne Beriicksichtigung der Befunde Adenomyose, Obliteration des Douglasraumes und
Adhésionen. SD = Standardabweichung der Grof3e. USL = uterosakrale Ligamente, Lig.

= Ligamentum
Uterusvorder-

Vorderes Kompartiment Blase Ureter wand Gesamt
Anzahl Befunde 24 5 5 34
Anzahl beriicksichtigter Befunde |23 4 4 31
Mittelwert (cm) 1,8 2,4 1,3 1,8
SD (cm) 1,3 1,3 0,5 1,2
Anzahl Befunde > 5 mm 22 4 4 30
Mittelwert (cm) 1,9 2.4 1,3 1,9
SD (cm) 1,2 1,3 0,5 1,2
Anzahl Befunde <5 mm 1 0 0 1
Mittelwert (cm) 0,3 - - 0,3
SD (cm) - - - -
Mittleres Kompartiment Vagina Ovarien Lig.Teres uteri | Tuben
Anzahl Befunde 4 69 9 10 92
Anzahl berticksichtigter Befunde |3 63 5 7 78
Mittelwert (cm) 1,8 3,5 1,3 39 34
SD (cm) 0,4 2,2 0,9 2,7 2,2
Anzahl Befunde > 5 mm 3 67 4 7 75
Mittelwert (cm) 1,8 3,6 1,5 39 3,5
SD (cm) 0,4 2,2 0,8 2,7 2,2
Anzahl Befunde < 5 mm 0 2 1 0 3
Mittelwert (cm) - 0,3 0.4 - 0,3
SD (cm) - 0,1 - - 0,1
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Hinteres Kompartiment Douglas USL Intestinaltrakt

Anzahl Befunde 19 36 41 96
Anzahl beriicksichtigter Befunde |18 31 36 85
Mittelwert (cm) 2.1 2,1 2,5 2,2
SD (cm) 1,4 1,2 1,5 1,4
Anzahl Befunde > 5 mm 16 29 35 80
Mittelwert (cm) 2,3 2,2 2,5 2,4
SD (cm) 1,3 1,2 1,4 1,3
Anzahl Befunde < 5 mm 2 2 1 5
Mittelwert (cm) 0,3 0,3 0,3 0,3
SD (cm) 0,1 0,1 - 0,1
Sonstige Beckenwand | Peritoneum | Bauchdecke

Anzahl Befunde 6 6 1 13
Anzahl beriicksichtigter Befunde |5 5 1 11
Mittelwert (cm) 1,9 0,6 1,2 1,3
SD (cm) 1,5 0,5 - 1,2
Anzahl Befunde > 5 mm 5 2 1 8
Mittelwert (cm) 1,9 1,2 1,2 1,7
SD (cm) 1,5 0 - 1,2
Anzahl Befunde < 5 mm 0 3 0 3
Mittelwert (cm) - 0,2 - 0,2
SD (cm) - 0,1 - 0,1
Anzahl aller Befunde 235
Anzahl berticksichtigter Befunde 205
Mittelwert aller Lokalisationen

(cm) 2,5
SD (cm) 1,8
Anzahl] aller Befunde > 5 mm 193
Mittelwert aller Befunde > 5

mm aller Lokalisationen (cm) 2,7
SD (cm) 1,8
Anzahl aller Befunde < 5 mm 12
Mittelwert aller Befunde > 5

mm (cm) 0,3
SD (cm) 0,1
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Tabelle 3 zeigt in einer Zusammenschau die Sensitivitét, Spezifitit, den positiven und

negativen pradiktiven Wert bezogen auf alle untersuchten Lokalisationen.

Tabelle 3: Sensitivitat, Spezifitat, positiver priadiktiver Wert (PPV), negativer pradikti-
ver Wert (NPV) aller Befunde der verschiedenen Lokalisationen (in Prozent) mit 95 %

Konfidenzintervall (KI) sowie derjenigen Befunde > 5 mm

Sensitivitit (%), | Spezifitit (%), | PPV (%), NPV (%),
95% K1 95% KI 95% K1 95% K1

Blase 542 32,8 —199,1 [94,9 92,9 [66,1 90,6 [83,8 -
74,5] 100] 99,8] 95,21]

> 5mm 54,6 [322 —-1991 [949 —|923 [64 —1]914 [84,7 -
75,6] 100] 99,8] 95,8]

Uterus 613 [422 -]196,0 [90,1 —|826 [61,2 —|889 [814 -
78,2] 98,9] 95,1] 94,1]

Ovarien 83,3 [70,7 —180,5 [699 75,0 [62,1 -—|873 [773 -
92,1] 88,71 85,3] 94,0]

> 5 mm 87,5 [748 —180,5 [699 —|73,7 [603 —|91,2 [81,8 -
95,3 ] 88,71 84,5] 96,7]

Douglasraum 83,3 [58,6 — | 98,2 [93,8 —| 882 [63,6 —|974 [92,5 -
96,4] 99,8] 98.,5] 99.5]

> 5mm 86,7 [59,5 — 98,2 [93,8 —| 86,7 [59,5 —[982 [93,8 -
98,3] 99,8] 98,3] 99,8]

USL 64,5 [454 —-1980 [930 —|90,9 [70,8 —|89,9 [82,7 -
80,7] 99,8] 98.,9] 94.9]

> 5mm 65,4 [443 —|980 [930 —|89,5 [669 —|91,6 [84,6 —
82,8] 99,8] 98,7] 96,1]

Intestinal 90,2 [76,9 —]978 [92,2 — 1949 [82,7 —|957 [89,2 -
97,3] 99,7] 99,4] 98.,8]

> 5mm 88,6 [733 —-|97,8 [92,2 —1939 [79,8 —|957 [89,2 -
96,8] 99,7] 99,3] 98.,8]

Obliteration 96,3 [87,3 —| 98,7 [93,0 —] 981 [899 —|974 [91,1 -
99,6] 100] 100] 99,7]

Adhisionen 98,6 [92,5 —[93,2 [835 —|94,7 [869 —|982 [90,5 -
100] 98,1] 98.5] 100]

Vorderes Kom- | 56,7 [374 —199,0 [94,6 —|944 [72,7 —-|885 [81,1 -

partiment 74,5] 100] 99,9] 93,7]

27




Ergebnisse

> 5 mm 55,6 [353 — (99,0 [94,6 93,8  [69,8 —|89,3 [82,0 —
74,5] 100] 99.8] 94,3]

Mittleres Kom- | 83,8 [73,8 58,8 [44,2 76,1 [65,9 69,8 [53,9

partiment 91,1] 72,4] 84,6] 82,8]

> 5 mm 87,7 [76,3 70,5 [57,4 73,5 [61,4 —|86,0 [73,3 -
94,9] 81,5] 83,5] 94,2]

Hinteres Kom- | 87,6  [79,0 85,7 [71,5 929 [851 —|76,6 [62,0 -

partiment 93,7] 94,6] 97,3] 87,7]

>5 mm 88,5 [77,8 87,8 [73,80 91,5 [81,3 83,7 [69,3 -
95.3] 95,9] 97,2] 93,2]

Sonstige 90,1 [81,5 92,0  [80,8 948 [872 —|852 [729 -
95,6] 97.8] 98,6] 93,4]

>5 mm 12,5 [0,3 100 [96,8 100 2,5 — 1942 [884 —
52,7] 100] 100] 97,6]

Gesamt 91,7 [85,2 90,9 [58,7 99,1  [95,1 50,0 [27,2
95,9] 99,8] 100] 72.8]

>5 mm 94,9 [88,4 90,9 [58,7 99,0 [94,2 —| 66,7 [384 -
98.3] 99,7 ] 100] 88,2]

4.1 Vorderes Kompartiment

Bei 30 von 120 Patientinnen befanden sich Endometrioseherde im vorderen Komparti-
ment (25,0 %). Es handelte sich um insgesamt 34 Befunde (8,7 %), von denen 19 im
MRT gesehen wurden (55,9%). Unter Kenntnis des Pathologiebefundes konnte bei 20

von 34 Befunden die Endometriose durch das MRT diagnostiziert werden (58,8 %).

Bei 17 der erkrankten Patientinnen konnte im MRT die richtige Diagnose gestellt wer-

den, wihrend bei 13 im MRT falschlicherweise kein Anhalt fiir Endometriose im vorde-

ren Bereich des kleinen Beckens gefunden wurde. Bei einer Patientin konnte die im

MRT an der Blasenwand gesehene Lésion nicht als Endometriose bestédtigt werden, bei

den restlichen 100 Patientinnen wurden im MRT korrekterweise keine Herde im anteri-

oren Kompartiment gefunden (siche Tab. 4).

28




Ergebnisse

Tabelle 4: Vorderes Kompartiment: Korrelation zwischen MRT-Befunden und Histopa-
thologie

MRT Krank Gesund Anzahl Patientinnen
Positiver Befund 17 1 18
Negativer Befund 13 100 113
Summe 30 101 131

Bei insgesamt 27 Patientinnen mallen die Endometrioseherde im vorderen Komparti-
ment > 5 mm, davon wurden 15 Patientinnen im MRT korrekt diagnostiziert, wihrend

bei 12 Patientinnen die Erkrankung nicht entdeckt wurde (siehe Tab. 5).

Tabelle 5: Vorderes Kompartiment: Korrelation zwischen MRT-Befunden und Histopa-
thologie fiir Befunde > 5 mm

MRT | Krank Gesund Anzahl Patientinnen
Positiver Befund 15 1 16
Negativer Befund 12 100 112
Summe 27 101 128

Lediglich bei einer Patientin zeigte sich im vorderen Kompartiment ein Endometriose-
herd, der weniger als 5 mm maB; dieser wurde im MRT nicht als solcher erkannt.

Bei zwei Patientinnen mit einem Endometrioseherd unbekannter Gréfle im vorderen
Kompartiment konnte mithilfe des MRT die korrekte Diagnose gestellt werden.

Daraus ergab sich fiir das vordere Kompartiment eine Sensitivitdt von 56,7 %, 95 % KI
[37,4 —74,5], eine Spezifitit von 99,0 %, 95 % KI [94,6 — 100], ein positiver pradiktiver
Wert von 94,4 %, 95 % KI [72,7 — 99,9] und ein negativer pradiktiver Wert von 88,5 %,
95 % KI [81,1 — 93,7] fiir alle Endometrioseherde im vorderen Kompartiment. Fiir die-
jenigen Befunde > 5 mm ergab sich eine Sensitivitit von 55,6 %, 95 % KI [35,3 — 74,5],
eine Spezifitit von 99,0 %, 95 % KI [94,6 — 100], ein positiver pradiktiver Wert von
93,8 %, 95 % KI[69,8 — 99,8] und ein negativer pradiktiver Wert von 89,3 %, 95 % KI
[82,0 — 94,3] (siehe Tab. 3). Da lediglich ein Herd im vorderen Kompartiment weniger
als 5 mm maB, konnte fiir die oberflichliche Endometriose keine Spezifitit oder Sensi-
tivitdt errechnet werden.

Die mittlere Grof3e der Endometrioseherde im vorderen Kompartiment betrug, bezogen

auf 31 Befunde, zwischen 0,3 cm und 4,5 cm, im Durchschnitt 1,8 = 1,2 cm (siehe Tab.
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2). Bei den restlichen acht Befunden wurde keine GroBe angegeben. Im Folgenden
kommt es also zu Abweichungen zwischen der Gesamtzahl der Befunde und der Befun-
de, aus denen ein Mittelwert fiir die GroBle im jeweiligen Kompartiment angegeben
werden kann.

Eine Blasenendometriose wurde bei 24 von 120 Patientinnen wihrend der Operation
gesehen (20,0 %), dies entsprach 24 Befunden (6,1 %), wovon 13 durch die Bildgebung
mittels MRT diagnostiziert werden konnten (54,2 %). Nach Bekanntgabe des Patholo-
giebefundes waren bei 14 von 24 Patientinnen Endometrioseherde im Bereich der Blase
detektierbar (58,3 %). Bei einer gesunden Patientin wurde falschlicherweise ein Endo-
metriose-Befund im MRT diagnostiziert. 107 Patientinnen wurden mittels Bildgebung
korrekt als gesund klassifiziert. Bei elf Patientinnen wurde die Endometriose im MRT

falschlicherweise nicht diagnostiziert (siche Tab. 6)

Tabelle 6: Blase: Korrelation zwischen MRT-Befunden und Histopathologie

MRT Krank Gesund Anzahl Patientinnen
Positiver Befund 13 1 14
Negativer Befund 11 106 115
Summe 24 107 131

Bei insgesamt 22 Patientinnen mit Blasenendometriose maflen die Herde > 5 mm. Da-

von wurden 12 Patientinnen im MRT korrekt diagnostiziert, wéhrend bei 10 Patientin-

nen die Blasenendometriose nicht erkannt wurde (siehe Tab. 7).

Tabelle 7: Blase: Korrelation zwischen MRT-Befunden und Histopathologie fiir Befun-

de > 5 mm
MRT Krank Gesund Summe
Positiver Befund 12 1 13
Negativer Befund 10 106 116
Summe 22 107 129

Bei einer Patientin in der Studie wurde intraoperativ ein Endometrioseherd im Bereich

der Harnblase von weniger als 5 mm detektiert, der im MRT nicht erkannt wurde.

Eine weitere Patientin mit Blasenendometriose, bei der die Grof3e des Befundes nicht

angegeben wurde, konnte im MRT korrekt diagnostiziert werden.
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Abbildung 1: 36-jdhrige Patientin mit 2,5 cm messendem Endometrioseherd der Blasen-

wand
a) Sagittale T2-gewichtete Sequenz: hypointenser Knoten im Bereich des Blasendachs

(weiller Pfeil). b) Sagittale T1-gewichtete Sequenz: isointenser Knoten im Bereich des
Blasendachs (weiB3er Pfeil).
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Abbildung 2: 44-jahrige Patientin mit 1,5 cm messender Endometrioseldsion am Bla-
sendach.

a) und b) Sagittale T2-gewichtete Sequenzen: hypointenser Knoten zwischen Blasen-
wand und Uterus (weil3e Pfeile).

Abbildung 3: 32-jdhrige Patientin mit Dysmenorrh6 und Infertilitit.

a) Axiale T2-gewichtete Sequenz sowie b) axiale T1-gewichtete Sequenz auf gleicher
Hohe mit in beiden Aufnhahmen hypointensem Gewebsblock im Bereich der Blasenhin-
terwand, der bis zur Uterusvorderwand reicht (wei3e Pfeile).
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Daraus ergaben sich eine Sensitivitdt, Spezifitdt, positiver und negativer Vorhersage-
wert fiir alle Befunde im Bereich der Harnblase von 54,2 %, 95 % KI[32,8 — 74,5], 99,1
%, 95 % K1 [94,9 — 100], 92,9 %, 95 % KI[66,1 — 99,8], 90,6 %, 95 % KI [83,8 — 95,2].
Fiir alle Befunde, die groBer als 5 mm oder 5 mm groB3 waren, ergab sich eine Sensitivi-
tiat von 54,5 %, 95 % KI [32,2 — 75,6], eine Spezifitidt von 99,1 %, 95 % KI [94,9 —
100], ein positiver Vorhersagewert von 92,3 %, 95 % KI [64 — 99,8] und ein negativer
Vorhersagewert von 91,4%, 95 % KI [84,7 — 95,8] (siehe Tab. 3).

Die Grofle der 23 ausgewerteten Lisionen an der Blase lag zwischen 0,3 cm und 4,5
cm, im Durchschnitt bei 1,8 + 1,3 cm (siehe Tab. 2)

Ein Endometriosebefund im Bereich des Ureters (1,3 %) konnte bei fiinf Patientinnen
histologisch gesichert werden (4,2 %), wobei lediglich bei 2 von 5 Patientinnen die
Herde im MRT sichtbar waren (40 %). Auch unter Kenntnis des histologischen Befun-
des konnten im MRT nur 2 der 5 Patientinnen richtig diagnostiziert werden. Ein falsch
positiver Befund konnte bei keiner, ein richtig negativer Befund bei 126 sowie ein

falsch negativer Befund bei drei Patientinnen erhoben werden (siehe Tab. 8).

Tabelle 8: Ureter: Korrelation zwischen MRT-Befunden und Histopathologie

MRT Krank Gesund Anzahl Patientinnen
Positiver Befund 2 0 2
Negativer Befund 3 126 129
Summe 5 126 131

Von den fiinf Befunden im Bereich des Ureters ergaben vier Werte > 5 mm, wobei nur

bei einer Patientin die Ureterendometriose im MRT erkannt wurde, bei den restlichen

Patientinnen ergab das MRT ein falsch negatives Ergebnis (siehe Tab. 9).

Tabelle 9: Ureter: Korrelation zwischen MRT-Befunden und Histopathologie fiir Be-

funde > 5 mm

MRT Krank Gesund Summe
Positiver Befund 1 0 1
Negativer Befund 3 126 129
Summe 4 126 130
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Eine weitere Patientin mit Ureterendometriose, bei der die Grofle des Befundes nicht
angegeben wurde, wurde im MRT korrekt diagnostiziert.

Die GroBe der vier gemessenen Herde am Ureter betrug zwischen 1 cm und 4 cm, im
Durschnitt 2,4 + 1,3 cm (siehe Tab. 2).

Bei weiteren fiinf Patientinnen (4,2 %) wurde jeweils ein Endometriosebefund im Be-
reich der Uterusvorderwand diagnostiziert (1,3 %), der bei vier Patientinnen auch im
MRT gesehen wurde (80 %). Bei einer Patientin konnte auch nach Mitteilung der Dia-
gnose durch die Pathologie diese im MRT nicht bestitigt werden. Es wurde kein falsch
positiver Befund, bei 126 Patientinnen ein korrekt negativer sowie bei einer Patientin

ein falsch negativer Befund durch den Radiologen erhoben (siche Tab. 10).

Tabelle 10: Uterusvorderwand: Korrelation zwischen MRT-Befund und Histopathologie

MRT Krank Gesund Anzahl Patientinnen
Positiver Befund | 4 0 4
Negativer Befund | 1 126 127
Summe 5 126 131

Bei 4 der 5 Patientinnen maB der Endometrioseherd im Bereich der Uterusvorderwand >

5 mm und wurde bei drei Patientinnen im MRT als solcher erkannt, wihrend bei einer

Patientin ein falsch negativer Befund erhoben wurde (siehe Tab. 11).

Bei einer der fiinf Patientinnen wurde die Grofe des Befundes nicht angegeben, diese

Patientin wurde im MRT korrekt diagnostiziert.

Tabelle 11: Uterusvorderwand: Korrelation zwischen MRT-Befunden und Histopatho-

logie fiir Befunde > 5 mm

MRT Krank Gesund Summe
Positiver Befund 3 0 3
Negativer Befund 1 126 127
Summe 4 126 130

Vier Lasionen an der Uterusvorderwand hatten eine Grofle zwischen 0,8 cm und 2 cm,

daraus ergab sich eine durchschnittliche Gro3e von 1,3 = 0,5 cm (siehe Tab. 2).
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Ergebnisse vorderes Kompartiment

M Richtig positiver MRT-Befund (%)
M Richtig positiver MRT-Befund unter Kenntnis des Pathologiebefundes (%)
m Pathologiebefund (%)

100 100 100 100

Blase (n = 24) Ureter (n=5) Uterusvorderwand (n=5) Insgesamt (n=34)

Abbildung 4: Ergebnisse des vorderen Kompartimentes: Vergleich von richtig positi-
vem MRT-Befund, richtig positivem MRT-Befund unter Kenntnis des Pathologiebe-
fundes sowie Pathologiebefund als Goldstandard.

Angegeben in % bezogen auf die verschiedenen Lokalisationen. Der Buchstabe "n" gibt
die Anzahl an Befunden an der jeweiligen Lokalisation an.

Ergebnisse vorderes Kompartiment fir
Befunde 25 mm
M Richtig positiver MRT-Befund (%)

B Richtig positiver MRT-Befund unter Kenntnis des Pathologiebefundes (%)
W Pathologiebefund (%)

100 100 100 100

Blase (n =22) Ureter (n=4) Uterusvorderwand (n=4) Insgesamt (n=30)

Abbildung 5: Ergebnisse des vorderen Kompartimentes fiir Befunde > 5 mm: Vergleich
von richtig positivem MRT-Befund, richtig positivem MRT-Befund unter Kenntnis des
Pathologiebefundes sowie Pathologiebefund als Goldstandard.

Angegeben in % bezogen auf die verschiedenen Lokalisationen. Der Buchstabe "n" gibt
die Anzahl an Befunden an der jeweiligen Lokalisation an.
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Durchschnittliche GroRe der Befunde im
vorderen Kompartiment

m Mittelwert der GréRe (cm)

3,5

2,5

1,5 4

Blase (n =23) Ureter (n=4) Uterusvorderwand Insgesamt (n=31)
(n=4)

Abbildung 6: Mittelwert und Standardabweichung der GréBen aller beriicksichtigten
Befunde bezogen auf jeweils eine Lokalisation sowie Mittelwert und Standardabwei-
chung aller Gréen im vorderen Kompartiment.

Anzahl der beriicksichtigten Befunde wird mit "n" gekennzeichnet.

4.2 Mittleres Kompartiment

80 Patientinnen der Studie waren an einer Endometriose im mittleren Kompartiment,
das heifit im Bereich von Vagina, Ovarien, den Ligamenta teres uteri oder den Tuben,
erkrankt (66,7 %). Da einige der Patientinnen Endometrioseldsionen an beidseitig ange-
legten Organen auch beidseits aufwiesen, konnten insgesamt 123 Befunde gezdhlt wer-
den (31,4 %).

Von diesen 123 Befunden konnten 96 im MRT richtig erkannt werden (78,1 %). Unter
Kenntnis des histologischen Befundes konnten 103 von 123 Endometrioseherden richtig
diagnostiziert werden (83,7 %). Intraoperativ wurden 115 der 123 Endometrioseherde
als solche erkannt (93,5 %), in acht Féllen wurde im Operationsbericht eine abweichen-
de Verdachtsdiagnose gestellt, die histologisch nicht bestétigt wurde.

Bei 67 von 80 Patientinnen wurde die Endometriose im mittleren Bereich des Beckens
im MRT erkannt, 13 Patientinnen wurden félschlicherweise als gesund dokumentiert.
Bei 21 Patientinnen konnten im MRT Endometrioseherde im mittleren Kompartiment
gesehen werden, die sich jedoch intraoperativ und histologisch nicht als solche bestéti-

36



Ergebnisse

gen lieBen. Bei 30 Patientinnen wurden in diesem Kompartiment korrekterweise keine

Endo-metrioseherde gefunden (siehe Tab. 12).

Tabelle 12: Mittleres Kompartiment: Korrelation zwischen MRT-Befunden und Histo-
pathologie

MRT Krank Gesund Summe
Positiver Befund 67 21 88
Negativer Befund 13 30 43
Summe 80 51 131

Bei 57 Patientinnen mallen die Endometrioseherde > 5 mm. Davon wurden 50 Patien-
tinnen im MRT korrekt diagnostiziert, wihrend bei 7 Patientinnen die Endometriose der

Bildgebung entging (siche Tab. 13).

Tabelle 13: Mittleres Kompartiment: Korrelation zwischen MRT-Befunden und Histo-
pathologie fiir Befunde > 5 mm

MRT Krank Gesund Summe
Positiver Befund 50 18 68
Negativer Befund 7 43 50
Summe 57 61 118

Bei drei Patientinnen fanden sich Endometrioseherde < 5 mm im mittleren Komparti-
ment, von denen lediglich eine Patientin im MRT korrekt diagnostiziert wurde, wahrend
bei den anderen beiden die Endometriose nicht erkannt wurde. Bei sechs weiteren Pati-
entinnen wurde die Gro3e der Endometrioseherde nicht angegeben. Vier davon erhiel-
ten mithilfe der Bildgebung die richtige Diagnose, welche bei den restlichen zwei Pati-
entinnen im MRT nicht gestellt werden konnte.

Fiir den mittleren Abschnitt des Beckens errechneten sich fiir alle Befunde unabhéngig
der Grofle eine Spezifitdt, Sensitivitdt und ein positiver sowie negativer pradiktiver
Wert von 83,8 %, 95 % [73,8 — 91,1], 58,8 %, 95 % KI [44,2 — 72,4], 76,1 %, 95 % KI
[65,9 — 84,6], 69,8 %, 95 % KI [53,9 — 82,8].

Fiir diejenigen Befunde mit einer Gréf3e von > 5 mm ergab sich eine Spezifitét, Sensiti-

vitdt und ein positiver sowie negativer pradiktiver Wert von 87,7 %, 95 % KI [76,3 —
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94,91, 70,5 %, 95 % KI [57,4 - 81,5], 73,5 %, 95 % KI [61,4 - 83,5], 86,0 %, 95 % KI
[73,3 — 94,2] (siehe Tab. 3).

Die Grofle von Herden im mittleren Kompartiment bezogen auf 85 der 96 Befunde be-
trug zwischen 0,2 cm und 10 cm, durchschnittlich 3,4 + 2,2 cm (siehe Tab. 2).

Im Bereich der Vagina konnte bei vier Patientinnen eine Endometriose durch die histo-
logische Untersuchung festgestellt werden (3,3 %), dies entsprach vier Befunden (1 %).
Bei 3 von 4 Patientinnen wurden diese im MRT gesehen (75 %).

Auch unter Kenntnis des Pathologie-Befundes konnte bei einer Patientin die Erkran-
kung im MRT nicht diagnostiziert werden. Ferner wurden im MRT kein falsch positiver

sowie 127 korrekt negative Befunde erhoben (siehe Tab. 14).

Tabelle 14: Vagina: Korrelation zwischen MRT-Befund und Histopathologie

MRT Krank Gesund Anzahl Patientinnen
Positiver Befund 3 0 3
Negativer Befund 1 127 128
Summe 4 127 131

Bei 3 der 4 Patientinnen betrug die Grof3e der vaginalen Endometrioseherde mehr als 5
mm, bei allen drei Patientinnen ergab das MRT einen richtig positiven Befund (siche
Tab. 15).

Bei einer Patientinnen, bei der keine GroBe der vaginalen Herde angegeben wurde,

konnte die Endometriose im MRT nicht detektiert werden.

Tabelle 15: Vagina: Korrelation zwischen MRT-Befunden und Histopathologie fiir Be-

funde > 5 mm

MRT Krank Gesund Summe
Positiver Befund 3 0 3
Negativer Befund 0 127 127
Summe 3 127 130

Drei Lisionen der Vagina maflen zwischen 1,4 cm und 2,1 cm, im Durchschnitt 1,8 +

0,4 cm. Bei einem Herd wurde keine Grof3e angegeben (siche Tab.2).
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Intraoperativ wurde bei 25 Patientinnen eine Adenomyose beschrieben, die histolo-
gische Aufarbeitung konnte die Diagnose noch bei weiteren sechs Patientinnen stellen,
insgesamt war der Uterus folglich bei 31 Patientinnen betroffen (25,8 %), dies entsprach
31 Befunden (7,9 %) wobei bei 19 von 31 eine Adenomyose auch im MRT erkannt
wurde (61,3 %). Nach Bekanntgabe des histologischen Ergebnisses konnte bei 20 von
31 Patientinnen die Adenomyose im MRT bestétigt werden (64,5 %).

Am Uterus wurden insgesamt bei vier Patientinnen ein falsch positiver Befund, bei
zwolf ein falsch negativer sowie bei 96 ein richtig negativer Befund erhoben (siehe Tab.
16), woraus sich eine Sensitivitdt, Spezifitit, ein positiver und ein negativer Vorhersa-
gewert von 61,3 %, 95 % KI[42,2 — 78,2], 96,0 %, 95 % KI[90,1 — 98,9], 82,6 %, 95 %
KI[61,2—-95,1], 88,9 % , 95 % KI [81,4 — 94,1] berechnen lieBen (siche Tab. 3).

Tabelle 16: Uterus: Korrelation zwischen MRT-Befund und Histopathologie

MRT Krank Gesund Anzahl Patientinnen
Positiver Befund | 19 4 23
Negativer Befund | 12 96 108
Summe 31 100 131

Im Bereich der Ovarien wurden 69 Befunde (17,6 %) von 54 Patientinnen (45,0 %) his-
tologisch als Endometriose diagnostiziert, von denen 57 Befunde (82,6 %) bei insge-
samt 45 Patientinnen im MRT erkannt wurden. 67 der Befunde (97,1 %) wurden auch
im Operationsbericht als Endometriose klassifiziert, bei zwei weiteren Herden stellte
der Operateur eine andere Verdachtsdiagnose, die histologisch nicht bestétigt wurde.

Unter Kenntnis der Diagnose konnte eine Endometriose im MRT in 61 Fillen bestitigt
werden (88,4 %). Dariiber hinaus wurden bei 15 Patientinnen ein falsch positiver, bei 9
ein falsch negativer sowie bei 62 ein korrekt negativer Befund im MRT erhoben (siche

Tab. 17).

Tabelle 17: Ovarien: Korrelation zwischen MRT-Befund und Histopathologie

MRT Krank Gesund Anzahl Patientinnen
Positiver Befund | 45 15 60
Negativer Befund | 9 62 71
Summe 54 77 131
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Bei Patientinnen mit ovariellen Endometrioseherden > 5 mm konnten 42 im MRT er-
kannt werden, wéihrend bei sechs Patientinnen ein falsch negativer Befund dokumentiert
wurde (siehe Tab. 18).

Bei zwei Patientinnen maflen die Endometrioseherde im Ovar weniger als 5 mm und
konnten in beiden Féllen im MRT nicht erkannt werden.

Ein richtig positiver MRT-Befund konnte bei drei Patientinnen mit Herden unbekannter
GroBe erzielt werden, bei einer weiteren konnte der Herd im MRT nicht gesehen wer-

den.

Tabelle 18: Ovarien: Korrelation zwischen MRT-Befund und Histopathologie fiir Be-
funde > 5 mm

MRT | Krank Gesund Summe
Positiver Befund | 42 15 57
Negativer Befund | 6 62 68
Summe 48 77 125

Es ergaben sich fiir das MRT eine Sensitivitdt, Spezifitét, ein positiver und negativer
Vorhersagewert von 83,3 %, 95 % KI [70,7 — 92,11, 80,5 %, 95 % KI[69,9 — 88,7], 75,0
%, 95 % K1 [62,1 — 85,3] und 87,3 %, 95 % KI[77,3 — 94,0] bezogen auf alle Befunde.

Fir Befunde > 5 mm errechneten sich eine Sensitivitdt, Spezifitit, ein positiver und
negativer Vorhersagewert von 87,5 %, 95 % KI [74,8— 95,3], 80,5 %, 95 % KI [69,9 —
88,71, 73,7 %, 95 % KI1[60,3 — 84,5] und 91,2 %, 95 % KI [81,8 — 96,7] (siehe Tab. 3).

Die GroBe der Endometrioseherde an den Ovarien bezogen auf 63 Befunde betrug zwi-

schen 0,2 cm und 20 cm, die durchschnittliche Grof3e 3,5 + 2,2 cm (siehe Tab.2).
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Abbildung 7: 41-jdhrige Frau mit 7 cm und 3 cm groBlen Follikelzysten in beiden Ova-
rien.

a) Axiale T1-gewichtete, fettunterdriickte Sequenz nach Kontrastmittelgabe mit hypoin-
tensen Ovarialzysten (weile Pfeile) b) Axiale T2-gewichtete Sequenz mit hyperinten-
sen Zysten beidseits (weille Pfeile). Dieses Signalverhalten ist typisch fiir funktionelle
Zysten.

Abbildung 8: 44-jahrige Frau mit 3,5 cm messenden Endometriosezysten in beiden Ova-
rien.

a) Axiale T1-gewichtete, fettunterdriickte Sequenz nach Kontrastmittelgabe mit hyperin-
tensen Ovarialzysten (weille Pfeile). b) Axiale T2-gewichtete Sequenz mit hypointensen
Zysten beidseits (weile Pfeile). Im Vergleich zu Abbildung 15 sind die Zysten in T1
hyperintens und hypointens in T2; dieses Verhalten wird auch als "shading sign" be-
zeichnet und ist charakteristisch fiir Endometriosezysten. Der MRT-Befund wurde histo-
pathologisch bestitigt.
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Abbildung 9: Abbildung 9: 29-jéhrige Patientin mit 7 cm und 4 cm messenden Endo-
metriosezysten in beiden Ovarien.

a) Axiale T1-gewichtete fettunterdriickte Sequenz nach Kontrastmittelgabe mit hyperin-
tenser Raumforderung beider Ovarien (weille Pfeile). b) Axiale T2-gewichtete Sequenz
mit isointenser Raumforderung beidseits (weille Pfeile). Beide Zysten wurden aufgrund
ihrer Hyperintensitit in T1 als Endometriosezysten klassifiziert. Dieser Befund wurde

histopathologisch bestétigt

Die Ligamenta teres uteri im kleinen Becken waren bei 8 von 120 Patientinnen betrof-
fen (6,7 %). Bei einer Patientin konnte ein beidseitiger Befall in der OP nachgewiesen
sowie histologisch gesichert werden, sodass sich neun Befunde ergaben (2,3 %), die alle
im MRT erkannt wurden (100 %). Ferner wurden bei drei Patientinnen ein falsch posi-

tiver sowie bei 123 ein richtig negativer Befund erhoben (siehe Tab. 19).

Tabelle 19: Ligamenta teres uteri: Korrelation zwischen MRT-Befund und Histopatho-
logie

MRT Krank Gesund Anzahl Patientinnen
Positiver Befund | 8 3 11
Negativer Befund | 0 120 120
Summe 8 123 131

Bei insgesamt vier Patientinnen mallen die Endometrioseherde der Ligamente > 5 mm,
bei einer Patientin zeigte sich ein Herd mit weniger als 5 mm Ausmal} und bei weiteren
drei Patientinnen wurde die Grof3e nicht angegeben.

Finf der Lasionen der Ligamenta teres uteri malen zwischen 0,4 cm und 2,5 cm, im

Durchschnitt 1,3 £ 0,9 cm (siche Tab. 2).
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Abbildung 10: 42-jdhrige Patientin mit Endometriose beider Ligamenta teres uteri.

a) Axiale T2-gewichtete Sequenz mit knotigen, verdickten und unregelméBig erschei-
nenden Ligamenten (weille Pfeile). b) Axiale T1-gewichtete, fettunterdriickte Sequenz
mit kleiner hyperintenser Lésion innerhalb des Ligaments (weiller Pfeil), welche eine
Einblutung darstellt.

Bei 7 von 120 Patientinnen wurde die Diagnose einer Tubenendometriose gestellt (5,8
%). Da bei drei Patientinnen beide Tuben betroffen waren, konnten insgesamt zehn Be-
funde erhoben werden (2,6 %). Davon wurden acht bei insgesamt sechs Patientinnen im
MRT erkannt und nach Ubermittlung des Histologie- sowie Operationsbefundes waren
sogar 10 der 10 Befunde im MRT sichtbar (80 % bzw. 100 %). Ferner wurde kein falsch
positiver Befund sowie bei 124 Patientinnen ein korrekt negativer Befund erhoben. Bei

einer Patientin zeigte sich ein falsch negatives Ergebnis (siehe Tab. 20).

Tabelle 20: Tuben: Korrelation zwischen MRT-Befund und Histopathologie

MRT Krank Gesund Anzahl Patientinnen
Positiver Befund 6 0 6
Negativer Befund 1 124 124
Summe 7 124 131
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Bei 6 der 7 Patientinnen mal3 die Tubenendometriose > 5 mm und wurde bei fiinf Pati-
entinnen im MRT richtig diagnostiziert. Bei einer Patientin war dies mithilfe des MRT
nicht moglich (siehe Tab. 21)

Bei einer weiteren Patientin mit Tubenendometriose unbekannter Grof3e konnte die Er-

krankung im MRT erkannt werden.

Tabelle 21: Tuben: Korrelation zwischen MRT-Befund und Histopathologie fiir Befun-
de >5 mm

MRT Krank Gesund Summe
Positiver Befund 5 0 5
Negativer Befund 1 124 125
Summe 6 124 130

Bei Berticksichtigung der Grofle von sieben Befunden im Bereich der Tuben betrug die
GroB3e der Endometrioseherde zwischen 1 und 7,5 cm, es errechnete sich ein Durch-

schnittswert von 3,9 &+ 2,7 cm (siehe Tab. 2).

Ergebnisse mittleres Kompartiment

M Richtig positiver MRT-Befund (%)
M Richtig positiver MRT-Befund unter Kenntnis des Pathologiebefundes (%)
m Pathologiebefund (%)

100 100 100 100100 100 100 100 100
88,4

82,6 80

75 75

61,3 64,5

Vagina (n=4)  Uterus (n=31) Ovarien (n=69) Lig. Teres uteri Tuben (n=10) Gesamt (n=123)
(n=9)

Abbildung 11: Ergebnisse des mittleren Kompartimentes: Vergleich von richtig positi-
vem MRT-Befund, richtig positivem MRT-Befund unter Kenntnis des Pathologiebe-
fundes sowie Pathologiebefund als Goldstandard.

Angegeben in %, bezogen auf die verschiedenen Lokalisationen. Der Buchstabe "n"
gibt die Anzahl an Befunden an der jeweiligen Lokalisation an. Lig. = Ligamentum
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Ergebnisse mittleres Kompartiment fir
Befunde 25 mm

M Richtig positiver MRT-Befund (%)
M Richtig positiver MRT-Befund unter Kenntnis des Pathologiebefundes (%)
1 Pathologiebefund (%)

100100100 100 100100100 100100 100
91,8 93,3
85,2 85,3

Vagina (n=3) Ovarien (n=61) Lig. Teres uteri Tuben (n=7) Gesamt (n=75)
(n=4)

Abbildung 12: Ergebnisse des vorderen Kompartimentes fiir Befunde > 5 mm: Ver-
gleich von richtig positivem MRT-Befund, richtig positivem MRT-Befund unter
Kenntnis des Pathologiebefundes sowie Pathologiebefund als Goldstandard.
Angegeben in % bezogen auf die verschiedenen Lokalisationen. Der Buchstabe "n" gibt
die Anzahl an Befunden an der jeweiligen Lokalisation an.

Durchschnittliche GroR8e der Befunde im
mittleren Kompartiment
B Mittelwert der GréRen (cm)

7

6

5

4

3

5 T

1

0 T T ]

Vagina (n=3) Ovarien (n=63) Lig. Teres uteri (n=5) Tuben (n=7) Gesamt (n =78)

Abbildung 13: Mittelwert und Standardabweichung der Grofen aller beriicksichtigten
Befunde bezogen auf jeweils eine Lokalisation sowie Mittelwert und Standardabwei-
chung aller Gréfen im mittleren Kompartiment.

Anzahl der beriicksichtigten Befunde wird mit "n" gekennzeichnet. Lig. = Ligamentum

45



Ergebnisse

4.3 Hinteres Kompartiment

Bei 89 Patientinnen der Studie konnte eine Endometriose im hinteren Kompartiment
festgestellt werden (74,2 %). Insgesamt wurden 150 pathologische Befunde erhoben
(38,3 %), von denen 129 im MRT erkannt wurden (86 %). Unter Kenntnis des histolo-
gischen Ergebnisses konnten 131 der 150 Befunde im MRT gesehen werden (87,3 %).

Bei 78 Patientinnen wurde die Endometriose im hinteren Bereich des kleinen Beckens
im MRT erkannt, bei 11 Patientinnen konnte die Diagnose mithilfe dieser Bildgebung
nicht gestellt werden. 36 Frauen ohne Lésionen in diesem Kompartiment des Beckens
wurden im MRT korrekterweise als solche erkannt, bei sechs Patientinnen wurden
félschlicherweise Lésionen im hinteren Kompartiment gesehen und als Endometriose
diagnostiziert, ohne dass dies intraoperativ oder histologisch bestétigt werden konnte

(siehe Tab. 22).

Tabelle 22: Hinteres Kompartiment: Korrelation zwischen MRT-Befunden und Histo-
pathologie

MRT Krank Gesund Summe
Positiver Befund | 78 6 84
Negativer Befund | 11 36 47
Summe 89 42 131

Bei insgesamt 61 Patientinnen maflen die Endometrioseherde im hinteren Komparti-
ment > 5 mm, bei 54 davon konnte ein richtig positiver Befund im MRT erhoben wer-

den, bei sieben Patientinnen resultierte ein falsch negativer Befund (sieche Tab. 23).

Tabelle 23: Hinteres Kompartiment: Korrelation zwischen MRT-Befund und Histopa-
thologie fiir Befunde > 5 mm

MRT Krank Gesund Summe
Positiver Befund 54 5 59
Negativer Befund 7 36 43
Summe 61 41 102

Bei vier Patientinnen mit Endometrioseherden < 5 mm konnte lediglich einer im MRT

erkannt werden, bei den restlichen drei Patientinnen ergab sich ein falsch negativer Be-
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fund. Weitere sieben Patientinnen mit Herden unbekannter Grof3e konnten mithilfe des
MRT diagnostiziert werden.

Aus den Zahlen der Kontingenztafel errechnete sich eine Sensitivitidt von 87,6 %, 95 %
KI [79,0 — 93,7], eine Spezifitit von 85,7 %, 95 % KI [71,5 — 94,6], ein positiver pra-
diktiver Wert von 92,9 %, 95 % KI [85,1 — 97,3] sowie ein negativer pradiktiver Wert
von 76,6 %, 95 % KI [62,0 — 87,7] fiir alle Endometrioseherde des hinteres Komparti-
ments.

Bezogen auf Lisionen > 5 mm ergab sich eine Sensitivitdt von 88,5 %, 95 % KI [77,8 -
95,3], eine Spezifitit von 87,8 %, 95 % KI [73,80 — 95,9], ein positiver pradiktiver Wert
von 91,5%, 95 % KI [81,3 - 97,2] sowie ein negativer priadiktiver Wert von 83,7 %, 95
% KI1[69,3 - 93,2] (siche Tab. 3).

Im Mittel der 85 gemessenen Herde im hinteren Kompartiment wurde eine Gré3e von
2,2 £ 1,4 cm gemessen, die Werte lagen zwischen 0,2 cm und 5 cm (siehe Tab.2).

Von den 150 Befunden wurden 19 (4,9 %) bei insgesamt 18 Patientinnen im Douglas-
raum (15,0 %) erhoben. Davon wurden wiederum 16 im MRT als Endometrioseherde
klassifiziert (84,2 %). Nach der Bekanntgabe der Ergebnisse der Operation und der pa-
thologischen Untersuchung konnte kein weiterer Befund im MRT erkannt werden.

Es wurde bei 15 Patientinnen ein richtig positiver, bei zwei Patientinnen ein falsch posi-
tiver sowie bei drei Patientinnen ein falsch negativer und bei 111 Patientinnen ein kor-

rekt negativer Befund erhoben (siehe Tab 24).

Tabelle 24: Douglasraum: Korrelation zwischen MRT-Befund und Histopathologie

MRT Krank Gesund Anzahl Patientinnen
Positiver Befund 15 2 17
Negativer Befund 3 111 114
Summe 18 113 131

Bei 15 Patientinnen wurde eine Gro3e der Endometrioseherde von > 5 mm angegeben,
bei 13 davon konnte die Erkrankung mittels MRT diagnostiziert werden. Bei zwei Pati-
entinnen ergab sich ein falsch negativer Befund (siche Tab. 25).

Von zwei Patientinnen mit Lisionen < 5 mm wurde bei einer ein richtig positiver Be-
fund im MRT erhoben, wihrend bei der anderen Patientin der Herd im MRT nicht

sichtbar war.
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Eine weitere Patientin mit einem Herd unbekannter Gro3e wurde mithilfe der Bildge-

bung als Endometriose-Patientin identifiziert.

Tabelle 25: Douglasraum: Korrelation zwischen MRT-Befund und Histopathologie fiir

Befunde > 5 mm

MRT Krank Gesund Summe
Positiver Befund 13 2 15
Negativer Befund 2 111 113
Summe 15 113 128

Daraus ergaben sich fiir alle Befunde eine Sensitivitét, Spezifitét, ein positiver und ein
negativer Vorhersagewert von 83,3 %, 95 % KI [58,6 — 96,4], 98,2 %, 95 % KI[93,8 —
99,8], 88,2 %, 95 % KI [63,6 — 98,5] und 97,4 %, 95 % KI1[92,5 — 99,5] sowie fiir Be-
funde > 5 mm eine Sensitivitit, Spezifitit, ein positiver und ein negativer Vorhersage-
wert von 86,7 %, 95 % KI [59,5 — 98,3], 98,2 %, 95 % KI [93,8 — 99,8], 86,7 %, 95 %
KI[59,5—98,3] und 98,2 %, 95 % KI [93,8 — 99,8] (siche Tab. 3).

Das Ausmal} der 18 beriicksichtigten Endometrioseldsionen des Douglasraumes betrug
zwischen 0,2 cm und 5 cm, im Durchschnitt 2,1 + 1,4 cm (siehe Tab. 2).

36 von 150 Befunden des hinteren Kompartiments waren im Bereich der uterosakralen
Ligamente lokalisiert (9,2 %), wobei 31 Patientinnen betroffen waren (25,8 %). Von
den 36 Befunden konnten 24 im MRT ohne Kenntnis der Diagnose von anderer Seite
entdeckt und als Endometriose diagnostiziert werden (66,7 %). Auch nach Mitteilung
der Diagnose aus Operation und Histopathologie konnten im MRT keine weiteren Her-
de erkannt werden.

Bei 20 Patientinnen konnte ein richtig positives, bei zwei ein falsch positives sowie bei
11 ein falsch negatives und bei 98 ein korrekt negatives Ergebnis erzielt werden (siehe

Tab. 26).

Tabelle 26: Uterosakrale Ligamente: Korrelation zwischen MRT-Befund und Histopa-
thologie

MRT Krank Gesund Anzahl Patientinnen
Positiver Befund 20 2 22
Negativer Befund 11 98 109
Summe 31 100 131
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Bei 26 Patientinnen mal3en die Endometrioseherde mehr als 5 mm, 17 davon wurden im
MRT erkannt, bei neun Patientinnen erbrachte das MRT einen falsch negativen Befund
(siche Tab. 27).

Von zwei Patientinnen mit Befunden < 5 mm im Bereich der uterosakralen Ligamente
wurde keine im MRT erkannt. Bei allen drei Patientinnen mit Endometrioseherden un-

klarer GroB3e konnte ein richtig positiver Befund erhoben werden.

Tabelle 27: Uterosakrale Ligamente: Korrelation zwischen MRT-Befund und Histopa-
thologie fiir Befunde > 5 mm

MRT Krank Gesund Summe
Positiver Befund 17 2 19
Negativer Befund 9 98 107
Summe 26 100 126

Das entsprach einer Sensitivitit, Spezifitdt, einem positiven und einem negativen Vor-
hersagewert von 64,5 %, 95 % KI [45,4 — 80,7], 98,0 %, 95 % KI [93,0 — 99,8], 90,9 %,
95 % KI1[70,8 — 98,9] sowie 89,9 %, 95 % KI [82,7 — 94,9] fiir alle Befunde.

Bezogen auf die Endometrioseherde > 5 mm ergaben sich eine Sensitivitit, Spezifitit,
ein positiver und ein negativer Vorhersagewert von 65,4 %, 95 % KI [44,3 — 82.8], 98,0
%, 95 % KI[93,0 — 99,8], 89,5 %, 95 % KI[66,9 — 98,7] sowie 91,6 %, 95 % KI [84,6 —
96,1] (sieche Tab. 3).

Die GroBle der 31 ausgemessenen Herde der uterosakralen Ligamente lag zwischen

0,2 cm und 4,3 cm, im Durchschnitt bei 2,1 £ 1,2 cm (siche Tab. 2).
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Abbildung 14: 42-jahrige Patientin mit ausgepriagter Dysmenorrhd und Unterbauch-

schmerzen.

a) Axiale T2-gewichtete Sequenz mit knotiger Verdickung im Bereich des Ansatzes
des rechten uterosakralen Ligaments (USL) am Uterus (weiller Pfeil). b) Axiale T1-
gewichtete, fettunterdriickte Sequenz nach Kontrastmittelgabe. Aufgrund der Ver-
dickung des rechten USL (weiller Pfeil) wurde im MRT eine Endometriose diagnosti-

ziert, welche histologisch bestdtigt werden konnte.

Ferner konnten 41 Endometrioseherde (10,5 %) bei 41 Patientinnen (34,2 %) im Intesti-

naltrakt, das heiBt entweder im Rektum, rektosigmoidalen Ubergang oder im Sigma,

gefunden werden. Im MRT erkannte man davon 37 Befunde (90,2 %).

Nach Mitteilung der Ergebnisse des Gynikologen sowie Pathologen konnten bei erneu-

ter Durchsicht der Bilder sogar 39 Endometrioseherde detektiert werden (95,1 %). Es

wurden also bei 37 Patientinnen ein richtig positiver, bei zweien ein falsch positiver, bei

4 ein falsch negativer und bei 88 ein korrekt negativer Befund im MRT erhoben (siehe

Tab. 28), welches einer Sensitivitét, Spezifitdt, einem positiven und einem negativen
Vorhersagewert von 90,2 %, 95 % KI1[76,9 —97,3], 97,8 %, 95 % KI1[92,2 —99,7], 94,9
%, 95 % KI1[82,7 —99,4] und 95,7 %, 95 % KI [89,2 — 98,8] entsprach (siche Tab. 3).

Tabelle 28: Intestinaltrakt: Korrelation zwischen MRT-Befund und Histopathologie

MRT Krank Gesund Anzahl Patientinnen
Positiver Befund 37 2 39
Negativer Befund 4 88 92
Summe 41 90 131
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Bei 35 Patientinnen konnten intestinale Endometrioseherde > 5 mm detektiert werden,
welche bei 31 Patientinnen im MRT erkannt wurden. Bei vier Patientinnen ergab sich
ein falsch negativer Befund (siehe Tab. 29).

Daraus ergaben sich eine Sensitivitét, Spezifitit, ein positiver und ein negativer Vorher-
sagewert von 88,6 %, 95 % KI [73,3 — 96,8], 97,8 %, 95 % KI [92,2 — 99,7], 93,9 %, 95
% KI[79,8 —99,3] und 95,7 %, 95 % KI [89,2 — 98,8] fiir intestinale Endometrioseher-
de >5 mm (siche Tab. 3).

Lediglich eine Patientin zeigte einen Endometrioseherd < 5 mm im Intestinaltrakt, die-
ser wurde im MRT erkannt.

Bei weiteren fiinf Patientinnen mit Endometriose unklarer Grofe konnte mithilfe des

MRT die richtige Diagnose gestellt werden.

Tabelle 29: Intestinaltrakt: Korrelation zwischen MRT-Befund und Histopathologie fiir
Befunde > 5 mm

MRT Krank Gesund Summe
Positiver Befund 31 2 33
Negativer Befund 4 88 92
Summe 35 90 125

Bezogen auf 36 Befunde im Intestinaltrakt, bei denen eine Gréfle angegeben wurde,

ergaben sich Werte zwischen 0,3 cm und 5 cm und daraus ein Durchschnitt von 2,5 +

1,5 cm (siehe Tab. 2).
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Abbildung 15: 30-jdhrige Patientin mit Darmendometriose

a) Sagittale T2-gewichtete Sequenz mit hypointenser Raumforderung im oberen Rek-
tumbereich, die bis zur Uterushinterwand reicht (weiller Pfeil). Weitere hypointense
Gewebsstringe vom Uterus in Richtung Darm weisen auf Adhdsionen hin. b) Korres-
pondierender intraoperativer Befund bei dieser Patientin. Strangformige Adhdsionen
zwischen Uterus, Adnexe und Rektum (weille Pfeile). Nach ausgedehnter Adhédsiolyse
konnte ein 3 x 4 cm messender, knotiger Befund auf der Rektumvorderwand dargestellt
und reseziert werden. Dieser wurde histologisch als Endometrioseherd klassifiziert. Mit
freundlicher Genehmigung von Herrn Prof. Dr. Tinneberg, Klinik fiir Frauenheilkunde
und Geburtshilfe, Universitatsklinikum Gief3en
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3 e _ b

Abbildung 16: 25-jdhrige Patientin mit Darmendometriose.
a) und b) Sagittale T2-gewichtete Sequenzen mit einer hypointensen Lésion, die die
Sigmawand infiltriert (weiBer Pfeil), sich bis zur Uterusriickfliche ausdehnt und mit ei-
ner weiteren Darmschlinge verwachsen ist (schwarzer Pfeil). Intraoperativ war eine loka-
le Exzision der Lédsion unmdglich, sodass eine Rektosigmoidteilresektion notwendig
wurde. Histopathologisch wurde der Befund als Endometriose klassifiziert.

Bei 54 von insgesamt 120 Patientinnen der Studie (45,0 %) konnte eine Obliteration des
Douglasraumes operativ nachgewiesen werden, dies ergab 54 Befunde (13,8 %), von
denen 52 im MRT diagnostiziert wurden (96,3 %). Auch unter Kenntnis des operativen
Berichtes konnte bei keiner weiteren Patientin die Diagnose im MRT gestellt werden.
Dariiber hinaus wurde mit dem MRT bei einer Patientin ein falsch positiver Befund , bei
den restlichen 76 Patientinnen ein richtig negativer Befund erhoben (siehe Tab. 30).
Daraus errechneten sich eine Sensitivitdt, Spezifitit, ein positiver und ein negativer
Vorhersagewert von 96,3 %, 95 % KI[87,3 — 99,6], 98,7 %, 95 % KI1[93,0 — 100], 98,1
%, 95 % KI [89,9 — 100], 97,4 %, 95 % KI[91,1 —99,7] (siche Tab. 3).

Tabelle 30: Obliteration des Douglasraumes: Korrelation zwischen MRT- und intraope-
rativem Befund

MRT Krank Gesund Anzahl Patientinnen
Positiver Befund 52 1 53
Negativer Befund 2 76 78
Summe 54 77 131
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Abbildung 17: 32-jdhrige Patientin mit einer Obliteration des Douglasraumes.

a) Sagittale T2-gewichtete Sequenz mit hypointensen Gewebsstrdngen zwischen Ute-
rus und Sigma (weiller Pfeil) sowie hypointensen Knoten auf der Uterusriickwand. b)
Sagittale T1-gewichtete, fettunterdriickte Sequenz mit isointensen Strdngen zwischen
Uterus und Sigma (weiller Pfeil). Kein Anzeichen fiir eine Einblutung in dieser Auf-
nahme, da hyperintense Foci fehlen. Die Obliteration des Douglasraumes wurde intra-
operativ bestétigt
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Ergebnisse hinteres Kompartiment

M Richtig positiver MRT-Befund (%)
M Richtig positiver MRT-Befund unter Kenntnis des Pathologiebefundes (%)
i Pathologiebefund (%)

100 100 95,1 100 96,3 96,3 100 100

90,2
84,2 84,2

66,7 66,7

Douglasraum USL (n=36) Intestinaltrakt  Obliteration (n=54) Gesamt (n=150)
(n=18) (n=41)

Abbildung 18: Ergebnisse des hinteren Kompartimentes: Vergleich von richtig positi-
vem MRT-Befund, richtig positivem MRT-Befund unter Kenntnis des Pathologiebe-
fundes sowie Pathologiebefund als Goldstandard.

Angegeben in %, bezogen auf die verschiedenen Lokalisationen. Der Buchstabe "n"
gibt die Anzahl an Befunden an der jeweiligen Lokalisation an. USL = uterosakrale
Ligamente
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Ergebnisse hinteres Kompartiment fir
Befunde 25 mm
M Richtig positiver MRT-Befund (%)

M Richtig positiver MRT-Befund unter Kenntnis des Pathologiebefundes (%)
1 Pathologiebefund (%)

100 100 100 100
87,5 87,5 i

g0 825

65,5 65,5

Douglasraum USL (n=29) Intestinaltrakt Gesamt (n=80)
(n=16) (n=35)

Abbildung 19: Ergebnisse des hinteren Kompartimentes fiir Befunde > 5 mm: Vergleich
von richtig positivem MRT-Befund, richtig positivem MRT-Befund unter Kenntnis des
Pathologiebefundes sowie Pathologiebefund als Goldstandard.

Angegeben in %, bezogen auf die verschiedenen Lokalisationen. Der Buchstabe "n"
gibt die Anzahl an Befunden an der jeweiligen Lokalisation an. USL = uterosakrale
Ligamente

56



Ergebnisse

Durchschnittliche GroR3e der Befunde im
hinteren Kompartiment
H Mittelwert der Gréen (cm)

4,5

4
3,5

3
2,5

7
1,5 4

1 4
0,5 A

0 -

Douglasraum (n=18) USL (n=31) Intestinaltrakt (n=36) Gesamt (n=85)

Abbildung 20: Mittelwert und Standardabweichung der GroBen aller berticksichtigten
Befunde bezogen auf jeweils eine Lokalisation sowie Mittelwert und Standardabwei-
chung aller Gréfen im hinteren Kompartiment.

Anzahl der beriicksichtigten Befunde wird mit "n" gekennzeichnet. USL = uterosakrale
Ligamente

4.4 Sonstige

Weitere 85 Befunde (21,7 %) bei insgesamt 81 Patientinnen (67,5 %) konnten in ande-
ren Bereichen des kleinen Beckens gefunden werden, die keinem Kompartiment zuge-
ordnet wurden.

Davon wurden 75 durch den Radiologen im MRT erkannt und als Endometriose diag-
nostiziert (88,2 %). Ein weiterer Befund konnte nach Mitteilung der histologischen Er-
gebnisse im MRT als Endometriose identifiziert werden (89,4 %).

73 der 81 Patientinnen mit sonstigen Befunden konnten mittels MRT zutreffend dia-
gnostiziert werden, wihrend bei acht Patientinnen die intraoperativ beschriebenen Her-
de mittels Bildgebung nicht erkannt wurden. Bei 46 Frauen konnte im MRT korrekter-
weise kein Endometrioseherd gefunden werden, der unter "Sonstige" zu klassifizieren
wére, wihrend bei vier Patientinnen ein solcher Herd félschlicherweise angenommen,

intraoperativ jedoch nicht bestitigt wurde (siche Tab. 31).
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Tabelle 31: Sonstige Befunde: Korrelation zwischen MRT-Befunden und Histopatholo-

gle
MRT Krank Gesund Anzahl Patientinnen
Positiver Befund 73 4 77
Negativer Befund 8 46 54
Summe 81 50 131

Bei insgesamt acht Patientinnen zeigten sich sonstige Befunde > 5 mm. Von diesen
wurde lediglich bei einer die Erkrankung im MRT erkannt, bei sieben Patientinnen
ergab sich ein falsch negativer Befund (siehe Tab. 32).

2 von 3 Patientinnen mit sonstigen Endometrioseherden < 5 mm konnten im MRT nicht
korrekt diagnostiziert werden.

Bei zwei Patientinnen mit sonstigen Herden unklarer Grof3e konnte im MRT ein richtig
positiver Befund erhoben werden.

Ein Grof3teil der sonstigen Befunde stellten Adhédsionen dar, bei denen keine Gréfenan-

gabe erfolgte.

Tabelle 32: Sonstige Befunde: Korrelation zwischen MRT-Befunden und Histopatholo-
gie flir Befunde > 5 mm

MRT Krank Gesund Summe
Positiver Befund 1 0 1
Negativer Befund 7 114 121
Summe 8 114 122

Fiir sonstige Befunde insgesamt ergaben sich eine Sensitivitit, Spezifitit, ein positiver
sowie negativer pradiktiver Wert von 90,1 %, 95 % KI [81,5 — 95,6], 92,0 %, 95 % KI
[80,8 —97,8], 94,8 %, 95 % KI[87,2 — 98,6] und 85,2 %, 95 % KI[72,9 — 93,4].

Fiir sonstige Herde > 5 mm konnte eine Sensitivitét, Spezifitit, ein positiver sowie ne-
gativer pradiktiver Wert von 12,5 %, 95 % KI1 [0,3 — 52,7], 100 %, 95 % KI [96,8 —
1001, 100 %, 95 % KI [2,5 — 100] und 94,2 %, 95 % KI [88,4 — 97,6] berechnet werden
(siehe Tab. 3).

Die sonstigen Befunde mafBien zwischen 0,1 cm und 4 cm, der Mittelwert betrug 1,3 +

1,2 cm (siehe Tab. 2).
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Der hiufigste Befund, der unter "Sonstige" klassifiziert wurde, waren Adhésionen. Es
zeigten sich insgesamt 72 Befunde (18,4 %) bei 72 Patientinnen (60 %) im Verlauf der
Operation.

Bei 71 Patientinnen waren diese im MRT sichtbar (98,6 %). Auch unter Kenntnis des
Vorhandenseins von Adhidsionen konnten diese bei einer Patientin im MRT nicht er-
kannt werden. Insgesamt wurde bei 71 Patientinnen ein richtig positiver, bei vier Patien-
tinnen ein falsch positiver, bei einer Patientin ein falsch negativer und bei 55 Patientin-
nen ein korrekt negativer Befund im MRT ermittelt (siehe Tab. 33).

Anhand dieser Werte konnten eine Sensitivitdt von 98,6 %, 95 % KI [92,5 — 100], eine
Spezifitit von 93,2 %, 95 % KI [83,5 — 98,1], ein positiver pradiktiver Wert von 94,7 %,
95 % KI [86,9 — 98,5] sowie ein negativer pradiktiver Wert von 98,2 %, 95 % KI [90,5
— 100] berechnet werden (siche Tab. 3).

Tabelle 33: Adhésionen: Korrelation zwischen MRT- und intraoperativem Befund

MRT Krank Gesund Anzahl Patientinnen
Positiver Befund 71 4 75
Negativer Befund 1 55 56
Summe 72 59 131
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Abbildung 21: 42-jahrige Patientin mit starker Dysmenorrhd.

a) Sagittale T2-gewichtete Sequenz mit hypointensen Strdngen zwischen Uterusriick-
wand und Darm (schwarzer Pfeil), Fehlen der hyperintensen Fettschicht zwischen Rek-
tosigmoid und Uterus (weiller Pfeil). b) Axiale T2-gewichtete Sequenz mit hypointen-
sem Strang vom Darm bis zum Uterus reichend (weiller Pfeil). Diese MRT-Befunde
sprachen fiir Adhdsionen im hinteren Kompartiment, welche intraoperativ bestétigt
werden konnten.

Abbildung 22: 41-jdhrige Patientin mit chronischen Unterbauchschmerzen

a) Sagittale T2-gewichtete Sequenz mit hypointensem Strang zwischen Darmschlinge
und Uterushinterwand (schwarzer Pfeil) im Sinne von Adhésionen. b) Korrespondie-
render intraoperativer Befund dieser Patientin: Zahlreiche Adhdsionen im Douglasraum
(schwarze Pfeile). Mit freundlicher Genehmigung von Herrn Prof. Dr. Tinneberg, Kli-
nik fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe, Universitidtsklinikum Gief3en.

60



Ergebnisse

Abbildung 23: Patientin mit ausgedehnten Adhédsionen zwischen Uterus und
Darm (schwarze Pfeile).

Mit freundlicher Genehmigung von Herrn Prof. Dr. Tinneberg, Klinik fiir
Frauenheilkunde und Geburtshilfe, Universitdtsklinikum Gief3en.
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Abbildung 24: 42-jéhrige Patientin mit Adhésionen im Douglasraum sowie linksseitiger
Ovarialendometriose.

a) Sagittale T2-gewichtete Sequenz mit hypointensen Stringen zwischen Uterus und
Darmschlingen (weiler Pfeil). b) Axiale T2-gewichtete Sequenz mit hypointensen
Strangen zwischen Sigma, Uterusriickwand und weiteren Darmschlingen, fehlende hy-
perintense Fettschicht zwischen Darm und Uterus (weiller Pfeil) sowie Verdrehung von
Darmschlingen in Richtung Uterus (schwarzer Pfeil). c¢) Axiale T2-gewichtete Sequenz
mit isointenser Lision im Bereich des rechten Ovars (schwarzer Pfeil). Da sich diese
Lésion in der T1-Sequenz hyperintens darstellte, wurde eine Endometriose diagnosti-
ziert. d) Korrespondierender intraoperativer Befund der Patientin. Es zeigten sich aus-
gepriagte Adhédsionen zwischen Uterus und Sigma sowie eine zystisch verdnderte rechte
Adnexe (schwarzer Pfeil). Die Histopathologie bestitigte eine ovarielle Endometriose.
Mit freundlicher Genehmigung von Herrn Prof. Dr. Tinneberg, Klinik fiir
Frauenheilkunde und Geburtshilfe, Universitatsklinikum Gief3en.
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Bei 6 der 120 Patientinnen (5,0 %) wurde im Bereich der Beckenwand jeweils ein En-
dometrioseherd wihrend der Operation gefunden und biopsiert (1,5 % der Befunde). 2
von diesen 6 Herden konnten auch im MRT entdeckt werden (33,3 %). Nach Mitteilung
der Diagnose und Lokalisation war ein weiterer Herd im MRT sichtbar, insgesamt er-
hielten also unter Kenntnis 3 von 6 Patientinnen die richtige Diagnose (50 %). Es wur-
den dementsprechend bei zwei Patientinnen ein richtig positiver, bei vier ein falsch ne-
gativer Befund, bei keiner Patientin ein falsch positiver sowie bei 125 ein richtig nega-

tiver Befund im MRT erhoben (siche Tab. 34).

Tabelle 34: Beckenwand: Korrelation zwischen MRT-Befund und Histopathologie

MRT Krank Gesund Anzahl Patientinnen
Positiver Befund 2 0 2
Negativer Befund 4 125 129
Summe 6 125 131

Abbildung 25: 45-jéhrige Patientin mit einem 3 x 4 cm grofen Tumor im Bereich des
Mons pubis rechts.

a) Sagittale T2-gewichtete Sequenz mit einem hypointensem Knoten vor dem Os pubis
(weiBer Pfeil). b) Axiale T2-gewichtete Sequenz mit hypointensem, unregelméfig be-
grenztem Knoten vor der Symphyse (weiller Pfeil). Histopathologisch wurde der Ver-
dacht auf Endometriose bestatigt.
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Bei fiinf Patientinnen maflen die Endometrioseherde im Bereich der Beckenwand > 5
mm. Lediglich bei einer von diesen konnte die Endometriose im MRT erkannt werden,
bei den restlichen vier Patientinnen ergab sich ein falsch negativer Befund (siehe Tab.
35).

Bei einer Patientin mit einem Befund unbekannter Grofe konnte dieser mithilfe des

MRT detektiert werden.

Tabelle 35: Beckenwand: Korrelation zwischen MRT-Befund und Histopathologie fiir
Befunde > 5 mm

MRT Krank Gesund Summe
Positiver Befund 1 0 1
Negativer Befund 4 126 130
Summe 5 126 130

Die Grof3e bezogen auf vier Herde im Bereich der Beckenwand betrug zwischen 0,6 cm
und 4 cm, im Durchschnitt 1,9 + 1,5 cm (siehe Tab. 2).

Das Peritoneum war bei sechs Patientinnen von der Endometriose betroffen (5,0 %). Es
zeigten sich sechs Herde (1,5 %), von denen zwei im MRT sichtbar waren und korrekt
diagnostiziert wurden (33,3 %). Die Herde der weiteren vier Patientinnen waren im
MRT auch nach Mitteilung des Operationsberichtes nicht nachvollziehbar. Daraus
ergaben sich bei zwei Patientinnen ein richtig positiver, bei vier ein falsch negativer
sowie bei 125 Patientinnen ein richtig negativer und bei keiner ein falsch positiver Be-

fund (siehe Tab. 36).

Tabelle 36: Peritoneum: Korrelation zwischen MRT-Befund und Histopathologie

MRT Krank Gesund Anzahl Patientinnen
Positiver Befund 2 0 2
Negativer Befund 4 125 129
Summe 6 125 131

Bei zwei Patientinnen maflen die Endometrioseherde des Peritoneums > 5 mm, von die-

sen konnte keiner im MRT erkannt werden (siehe Tab. 37).
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3 der 6 Patientinnen wiesen Herde < 5 mm AusmaR auf. Lediglich bei einer Patientin
konnte im MRT ein richtig positiver Befund erhoben werden, bei den anderen zwei Pa-
tientinnen waren die Endometrioseherde in der Bildgebung nicht sichtbar.

Eine weitere Patientin mit einem Befund unklarer GroBe wurde mithilfe des MRT rich-

tig diagnostiziert.

Tabelle 37: Peritoneum: Korrelation zwischen MRT-Befund und Histopathologie fiir
Befunde > 5 mm

MRT Krank Gesund Summe
Positiver Befund 0 0 0
Negativer Befund 2 125 127
Summe 2 125 127

Bei fiinf dieser Endometrioseldsionen konnten Groflen zwischen 0,1 cm und 1,2 cm
ermittelt werden, woraus ein Mittelwert von 0,6 + 0,5 cm errechnet wurde.

Bei einer Patientin der Studie (0,8 %) fiel operativ ein 1,2 cm messender Herd an der
Bauchdecke auf (0,3 %). Dieser konnte auf den MRT-Bildern auch unter Kenntnis der

Lokalisation nicht gefunden werden.

Ergebnisse der sonstigen Befunde

M Richtig positiver MRT-Befund (%)
H Richtig positiver MRT-Befund unter Kenntnis des Pathologiebefundes (%)
m Pathologiebefund (%)

98,6 98,6 100 100 100 100 100
88,2 89,4

33,3 333

Adhésionen (n=72) Beckenwand (n=6) Peritoneum (n=6) Bauchdecke (n=1) Gesamt (n=85)

Abbildung 26: Ergebnisse der sonstigen Befunde: Vergleich von richtig positivem
MRT-Befund, richtig positivem MRT-Befund unter Kenntnis des Pathologiebefundes
sowie Pathologiebefund als Goldstandard.

Angegeben in %, bezogen auf die verschiedenen Lokalisationen. Der Buchstabe "n"
gibt die Anzahl an Befunden an der jeweiligen Lokalisation an.
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Ergebnisse der sonstigen Befunde
25 mm

M Richtig positiver MRT-Befund (%)

M Richtig positiver MRT-Befund unter Kenntnis des Pathologiebefundes (%)

100 100 100
25
12,5
0 0 0 0

Beckenwand (n=5) Peritoneum (n=2) Bauchdecke (n=1) Gesamt (n=8)

1 Pathologiebefund (%)

100

Abbildung 27: Ergebnisse der sonstigen Befunde > 5 mm: Vergleich von richtig positi-
vem MRT-Befund, richtig positivem MRT-Befund unter Kenntnis des Pathologiebe-
fundes sowie Pathologiebefund als Goldstandard.

Angegeben in %, bezogen auf die verschiedenen Lokalisationen. Der Buchstabe "n"
gibt die Anzahl an Befunden an der jeweiligen Lokalisation an.

Durchschnittliche Gro3e der sonstigen
Befunde

! B Mittelwert der GréRen (cm)
3,5

3
2,5

2
1,5 -

L T
0,5 -

o -

Beckenwand (n=4) Peritoneum (n=5) Bauchdecke (n=1) Gesamt (n=11)

Abbildung 28: Mittelwert und Standardabweichung der GroBen aller beriicksichtigten
sonstigen Befunde bezogen auf jeweils eine Lokalisation sowie aller Gréen.
Anzahl der beriicksichtigten Befunde wird mit "n" gekennzeichnet.
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4.5 Gesamtergebnisse

Von den 392 Befunden, die bei 120 der 131 teilnehmenden Patientinnen festgestellt
wurden, konnten 384 in der OP korrekt als Endometriose diagnostiziert werden (98 %).
Die restlichen acht Befunde wurden intraoperativ nicht als Endometriose bewertet,
konnten in der histologischen Aufarbeitung aber als solche klassifiziert werden. Im
MRT konnten insgesamt 319 der 392 Befunde gesehen und die richtige Diagnose ge-
stellt werden (81,4 %).

Unter Kenntnis des Operations- sowie Pathologieberichts konnte der Radiologe 330 der
392 Lisionen im MRT erkennen und die Diagnose durch die Bildgebung bestdtigen
(84,2 %) (siehe Abb. 29).

Die mittlere Grof3e von insgesamt 205 Endometrioseherden im Bereich aller Komparti-
mente betrug in dieser Studie 2,5 £ 1,8 cm (siehe Tab. 2).

Insgesamt konnte bei 110 der 120 Patientinnen eine Endometriose mithilfe der MRT-
Bilder diagnostiziert werden. Bei einer Patientin wurde ein falsch positiver, bei zehn ein
falsch negativer sowie bei zehn ein korrekt negativer Befund erhoben (siehe Tab. 38).
Da viele Patientinnen Endometriose in mehreren Bereichen des kleinen Beckens zeig-
ten, wurde eine Patientin als "richtig positiv" gewertet, sobald ein Herd im MRT gese-
hen und die Diagnose histologisch bzw. operativ bestétigt wurde.

Daraus ergeben sich bezogen auf alle Patientinnen der Studie eine Sensitivitidt von 91,7
%, 95 % KI [85,2 — 95,9], eine Spezifitidt von 90,9 %, 95 % KI [58,7 — 99,8], ein posi-
tiver pradiktiver Wert von 99,1 % [95,1 — 100] und ein negativer pradiktiver Wert von
50,0 %, 95 % K1 [27,2 — 72,8] (siche Tab. 3).

Tabelle 38: Gesamtergebnis: Korrelation zwischen MRT-Befund und Histopathologie

MRT Krank Gesund Anzahl Patientinnen
Positiver Befund 110 1 111
Negativer Befund 10 10 20
Summe 120 11 131
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Bei 97 Patientinnen maflen die Endometrioseherde > 5 mm. 92 davon konnten im MRT
richtig diagnostiziert werden. Bei flinf Patientinnen wurde ein falsch negativer Befund
erhoben (siehe Tab. 39).

Bei allen drei Patientinnen mit ausschlieBlichen Befunden < 5 mm wurde ein falsch
negativer Befund in MRT erhoben.

Insgesamt gab es fiinf Patientinnen mit Endometrioseherden unklarer Gro3e. Bei allen

konnte ein richtig positiver Befund mithilfe des MRT erzielt werden.

Tabelle 39: Gesamtergebnis: Korrelation zwischen MRT-Befund und Histopathologie
fiir Befunde > 5 mm

MRT | Krank Gesund Summe
Positiver Befund 92 1 93
Negativer Befund 5 10 15
Summe 97 11 108

Daraus ergaben sich bezogen auf die Patientinnen der Studie mit Befunden von > 5 mm
eine Sensitivitdt von 94,9 %, 95 % KI [88,4 — 98,3], eine Spezifitit von 90,9 %, 95 %
KI [58,7 — 99,7 ], ein positiver pradiktiver Wert von 99,0 % [94,2 — 100] und ein nega-
tiver pradiktiver Wert von 66,7 %, 95 % KI [38,4 — 88,2] (siche Tab. 3).
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Ergebnisse aller Kompartimente im
Vergleich
M Richtig positiver MRT-Befund (%)

M Richtig positiver MRT-Befund unter Kenntnis des Pathologiebefundes (%)
1 Pathologiebefund (%)

100 100 100 100 100

Vorderes Mittleres Hinteres Sonstige (n =81) Gesamt (n =392)
Kompartiment Kompartiment Kompartiment
(n=34) (n=123) (n=150)

Abbildung 29: Ergebnisse aller Kompartimente: Vergleich von richtig positivem MRT-
Befund, richtig positivem MRT-Befund unter Kenntnis des Pathologiebefundes sowie
Pathologiebefund als Goldstandard.

Angegeben in %, bezogen auf die verschiedenen Lokalisationen. Der Buchstabe "n"
gibt die Anzahl an Befunden an der jeweiligen Lokalisation an.

Insgesamt konnten im vorderen Kompartiment bei einer durchschnittlichen GréB3e von
1,8 cm 55,9 % der Endometrioseherde detektiert werden, unter Kenntnis des Operati-
onsberichtes konnten 58,8 % im MRT gesehen werden. Im mittleren Kompartiment
wurden ohne Beriicksichtigung der Adenomyose-Befunde 83,7 % und nach Mitteilung
des Operations- und Pathologieberichtes 90,2 % der Herde bei einer durchschnittlichen
GroBie von 3,4 cm im MRT diagnostiziert.

Unter Ausschluss der Obliteration des Douglasraumes konnten im hinteren Komparti-
ment 80,2 % bzw. nach Kenntnis des histopathologischen Ergebnisses 82,3 % der En-
dometriosebefunde, die im Durchschnitt 2,2 cm malBlen, im MRT dargestellt werden.
Bei den sonstigen Befunden konnten die Adhédsionen bei der GroBenermittlung der Be-
funde nicht beriicksichtigt werden. Von den restlichen 13 Befunden wurden nur vier
bzw. fiinf unter Kenntnis der histopathologischen Diagnose erkannt (30,8 % bzw. 38,5
%). Diese hatten eine durchschnittliche Grée von 1,3 cm (siehe Abb. 30).
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Ergebnisse aller Kompartimente

(ohne Beriicksichtigung von Adenomyosis uteri, Obliteration des
Douglasraumes und Adhdsionen)

H Richtig positiver MRT-Befund (%)
M Richtig positiver MRT-Befund unter Kenntnis des Pathologiebefundes (%)
u Pathologiebefund (%)

100 100 100 100

Vorderes Kompartiment Mittleres Kompartiment Hinteres Kompartiment Sonstige (n =13)
(n=34) (n=92) (n=96)

Abbildung 30: Ergebnisse aller Kompartimente ohne Beriicksichtigung von Adenomyo-
sis uteri, Obliteration des Douglasraumes und Adhésionen bezogen auf Befunde aller
GroBlen: Vergleich von richtig positivem MRT-Befund, richtig positivem MRT-Befund
unter Kenntnis des Pathologiebefundes sowie Pathologiebefund als Goldstandard.
Angegeben in %, bezogen auf die verschiedenen Lokalisationen. Der Buchstabe "n"
gibt die Anzahl an Befunden an der jeweiligen Lokalisation an. Bei den Befunden Ade-
nomyose, Obliteration des Douglasraumes und Adhésionen fand keine GroBBenmessung
statt.

Bei den Befunden mit einer Gréf3e > 5 mm konnten im vorderen Kompartiment bei ei-
ner durchschnittlichen Grof3e von 1,9 cm 53,3 % der Endometrioseherde im MRT er-
kannt werden, nach Mitteilung des Pathologieergebnisses waren es 56,7 %. Im mittleren
Kompartiment wurden 85,3 % bzw. nach Kenntnis des Operationsberichtes 93,3 % der
Pathologien bei einer mittleren Grof3e von 3,5 cm im MRT detektiert. 80 % bzw. 82,5 %
der Befunde im hinteren Kompartiment, welche eine durchschnittliche GréBe von 2,4
cm aufwiesen, wurden im MRT richtig diagnostiziert. Bei den sonstigen Befunden
konnten bei einer mittleren GréBe von 1,7 cm 12,5% und in Kenntnis des Operationsbe-
richtes 25 % der Endometrioseherde mittels Bildgebung detektiert werden. Insgesamt
betrug die durchschnittliche Grée bei den Befunden > 5 mm 2,7 cm. Es wurden 75,1 %
bzw. 80,3 % der Lésionen im MRT erkannt (siche Abb. 31).
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Ergebnisse aller Kompartimente im Vergleich
fiir Befunde 25 mm

(ohne Beriicksichtigung von Adenomyosis uteri, Obliteration des Douglasraumes
und Adhéasionen)

M Richtig positiver MRT-Befund (%)
M Richtig positiver MRT-Befund unter Kenntnis des Pathologiebefundes (%)

1 Pathologiebefund (%)

100 100 100 100 100
93,3
85,3

Vorderes Mittleres Hinteres Sonstige (n=8)  Gesamt (n = 193)
Kompartiment Kompartiment Kompartiment
(n=30) (n=75) (n=280)

Abbildung 31: Ergebnisse aller Kompartimente ohne Beriicksichtigung von Adenomyo-
sis uteri, Obliteration des Douglasraumes und Adhésionen bezogen auf Befunde > 5
mm: Vergleich von richtig positivem MRT-Befund, richtig positivem MRT-Befund
unter Kenntnis des Pathologiebefundes sowie Pathologiebefund als Goldstandard.
Angegeben in %, bezogen auf die verschiedenen Lokalisationen. Der Buchstabe "n"
gibt die Anzahl an Befunden an der jeweiligen Lokalisation an. Bei den Befunden Ade-
nomyose, Obliteration des Douglasraumes und Adhésionen fand keine GroBenmessung
statt.
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Durchschnittliche GroBBe der Befunde
Vergleich aller Kompartimente
6 m Mittelwert der GroRRe (cm)
5
4
; |
5 |
1 -
0 -
Vorderes Mittleres Hinteres Kompartiment  Sonstige (n = 13)
Kompartiment (n = 34) Kompartiment (n =92) (n=96)

Abbildung 32: Mittelwert und Standardabweichung der GroBen aller beriicksichtigten
Befunde bezogen auf jeweils ein Kompartiment.
Anzahl der beriicksichtigten Befunde wird mit "n" gekennzeichnet.
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5. Diskussion

5.1 Diskussion der Ergebnisse

Ziel dieser Studie war es, den Stellenwert des MRT in der Endometriosediagnostik zu
bewerten. Dafiir wurden MRT-Aufnahmen einer gro3en Patientenpopulation beurteilt
und mit den Ergebnissen des Operateurs und des Pathologen verglichen. Auf diese Wei-
se wurden im Durchschnitt 8 von 10 Endometrioseherden erkannt, sodass die Magnetre-
sonanztomographie als durchaus gut geeignetes bildgebendes Verfahren in der Endo-
metriosediagnostik bezeichnet werden kann, dessen Treffsicherheit zundchst vom be-
troffenen Kompartiment im kleinen Becken abhéngig zu sein scheint.

Vermutlich ist die Lage des Endometrioseherdes aber nur begrenzt ausschlaggebend, da
abhingig von der Lage unterschiedlich groe Herde zu finden sind und letzten Endes
die GroBe vielmehr das entscheidende Kriterium fiir die Treffsicherheit des MRT sein
diirfte.

Es wurden insgesamt 131 Patientinnen mit einem durchschnittlichen Alter von 35 + 8,1
Jahren eingeschlossen. Damit wies die Stichprobe eine &hnliche Altersverteilung auf
wie in anderen Studien zur Endometriosediagnostik im MRT (Medeiros et al. 2015).
Zunéchst werden die am vorderen Kompartiment erzielten Ergebnisse diskutiert und mit
den Ergebnissen aus der Literatur in Relation gesetzt. Dabei ist die Unterscheidung zwi-
schen der tief infiltrierenden Endometriose sowie der oberfldchlichen Endometriose
wichtig. Viele Studien beziehen sich ausschlielich auf die Erstere, sodass hier nur Re-
sultate fiir Befunde von mindestens 5 mm Ausmal stichhaltig verglichen werden kon-
nen.

Mit einer Pravalenz von ca. 2 - 6 % ist die Blase keine hiufige Lokalisation der Endo-
metriose (Hottat et al. 2009, Del Frate et al. 2006). Auch in der vorliegenden Studie
waren lediglich 24 der insgesamt 392 Befunde an der Harnblase lokalisiert, das ent-
spricht 6,1 % und somit den in der Literatur angegebenen Héiufigkeiten.

Im Gegensatz dazu konnten in dieser Studie bei der Diagnose der Blasenendometriose
im MRT weniger gute Ergebnisse erzielt werden als in der Literatur beschrieben wer-

den.
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Wihrend in der vorliegenden Studie eine Sensitivitdt des MRT von 54,5 % fiir die tief
infiltrierende Endometriose ermittelt werden konnte, beschrieb Medeiros in einem
Ubersichtsartikel, in dem insgesamt 20 Studien zur Diagnostik der tief infiltrierenden
Endometriose im MRT eingeschlossen wurden, eine durchschnittliche Sensitivitdt von
64 % fiir diese Lokalisation (Medeiros et al. 2015).

Auftillig ist jedoch, dass bei Betrachtung der einzelnen Studien sehr unterschiedliche
Ergebnisse erzielt werden. In Chamiés Arbeit von 2009 wurden lediglich 3 der 13 En-
dometrioseherde der Blase im MRT erkannt, es ergab sich eine Sensitivitit von 23,1 %
(Chamié et al. 2009). Bazot erhielt dagegen 2004 eine Sensitivitit von 87%, 14 von 16
Befunden der Blasenendometriose wurden im MRT erkannt (Bazot et al. 2004). Die
neuesten Studien von Thomeer et al. und Scardapane et al. dokumentieren eine Sensiti-
vitdt des MRT von 65% sowie 67%, wobei Thomeer in seiner Studie 3-Tesla-MRT-
Gerite zur Bildakquisition nutzte (Scardapane et al. 2013, Thomeer et al. 2014).
Insgesamt muss jedoch beim Vergleich der Ergebnisse der verschiedenen Studien be-
riicksichtigt werden, wie unterschiedlich und zum Teil sehr niedrig die Fallzahlen der an
Blasenendometriose erkrankten Patientinnen waren. Zusitzlich kann die unterschiedli-
che GroBe der untersuchten Herde mitverantwortlich fiir die unterschiedlichen Ergeb-
nisse sein (s. u.).

In der vorliegenden Untersuchung war bei 24 Patientinnen eine Blasenendometriose
histologisch nachweisbar. Die in der Literatur angegebenen Fallzahlen der Blasenen-
dometriose umfassen hingegen maximal 16 Befunde (Bazot et al. 2004), bei der Studie
von Hottat betrug die Zahl der Befunde lediglich zwei (Hottat et al. 2009). Es sind wei-
terfithrende Untersuchungen mit hoheren Fallzahlen notwendig, um genauere Erkennt-
nisse iiber die Moglichkeiten des MRT hinsichtlich dieser Lokalisation zu erlangen.
Eine Limitation des vorliegenden Studiendesigns, die Ursache fiir die abweichenden
Ergebnisse sein kann, ist der Verzicht auf eine optimale Fiillung der Harnblase zum
Zeitpunkt der MRT-Untersuchung. Eine Vorgehensweise wie bei der Studie von Krii-
ger, bei der die Patientinnen eine Stunde vor der Untersuchung aufgefordert wurden,
ihre Blase zu entleeren und einen Liter Wasser zu trinken mit dem Verzicht auf einen
weiteren Toilettengang vor der MRT-Aufnahme, erscheint empfehlenswert. Der Urin
wirkt als Kontrastmittel und erleichtert die Beurteilung der Blasenwand; eine Verdi-
ckung oder UnregelmaBigkeit kann so besser differenziert werden als bei fehlender Fiil-
lung der Blase. In dieser Studie konnten 17 von 21 Endometrioseherden der Harnblase

im MRT erkannt werden (Kriiger et al. 2013).
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Eine weitere mogliche Ursache fiir die niedrige Sensitivitit des MRT mag die Grof3e der
Herde im Bereich der Harnblase darstellen, welche im Vergleich zu Endometrioselésio-
nen im mittleren Kompartiment mit durchschnittlich 3,4 cm und solchen im hinteren
Kompartiment mit einer Gréfe von 2,2 cm lediglich einen mittleren Umfang von 1,8 cm
zeigten. Zu den mittleren Gréen von Endometrioseldsionen findet man in der Literatur
wenige Angaben. Kinkel et al. beschrieben 1999 eine durchschnittliche Grof3e von 2,6
cm bei Lisionen an der Harnblase, welche groer waren als Lisionen der uterosakralen
Ligamente und des Darms, die in ihrer Studie einen mittleren Durchmesser von 1,5 cm
aufwiesen. Diese Ergebnisse stehen im Gegensatz zu den Resultaten der vorliegenden
Studie, jedoch muss bei Kinkel der geringe Stichprobenumfang von insgesamt 20 Pati-
entinnen und lediglich sieben Endometrioseldsionen im Bereich der Harnblase beriick-
sichtigt werden (Kinkel et al. 1999).

Ebenso zeigten sich in der Studie von Bazot et al. 2004 2 bis 4 cm messende Befunde
als charakteristisch fiir die Blasenendometriose, also ein durchschnittlich deutlich gro-
Berer Herd als in der vorliegenden Untersuchung beobachtet wurde, ein moglicher
Grund fiir die unterschiedliche Sensitivitdt des MRT von 88 % in der Studie von Bazot
(Bazot et al. 2004) und 54,5 % in der vorliegenden Studie.

Die Spezifitat dagegen ist mit 99,1 % fiir die Blasenendometriose dhnlich hoch wie bei
anderen Studien, die Werte zwischen 94 und 100% ermittelten (Bazot et al. 2004, Krii-
ger et al. 2013, Medeiros et al. 2015).

Der Ureter ist der am zweithdufigsten von der Endometriose betroffene Anteil des
Harnapparates, insgesamt ist diese Lokalisation mit einer Inzidenz von 0,1 - 1 % jedoch
sehr selten (Maccagnano et al. 2013). Auch in der vorliegenden Studie waren lediglich 5
der 392 Befunde in diesem Bereich lokalisiert (1,3 %), welche alle mit einer Grofie > 5
mm der tief infiltrierenden Endometriose zuzuordnen waren.

Bei zwei Patientinnen stellte sich ein in T2 und T1 hypointenser Knoten im Bereich des
Ureters dar, welcher intraoperativ reseziert und vom Pathologen als Endometriose klas-
sifiziert wurde. Bei den restlichen drei Patientinnen waren im MRT auch unter Kenntnis
des Operationsberichtes, nach welchem bis zu 4 cm messende Knoten reseziert wurden,
keine Verdnderungen in dieser Lokalisation auszumachen. Der Durchmesser der Ureters
betrdgt im Durchschnitt lediglich 4 - 5 mm, sodass allein aufgrund der Auflosung des
MRT in der Diagnostik in diesem Bereich Grenzen gesetzt sind (Novellas et al. 2010).
Auch Chamié konnte lediglich 4 von 8 Endometrioseherden im Bereich des Ureters

mithilfe des MRT diagnostizieren (Chamié et al. 2009); in Scardapanes Studie waren es
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3 von 4 Herden, die im MRT gesehen wurden (Scardapane et al. 2013). Die geringe
Fallzahl macht eine eindeutige Aussage iiber die Moglichkeiten des MRT in dieser Re-
gion schwierig. Dennoch wird auch bei Verdacht auf Endometriose der harnableitenden
Wege durchaus ein MRT zur Diagnostik empfohlen, da es den Vorteil der Darstellung
des gesamten Harntraktes innerhalb einer Untersuchung bietet (Maccagnano et al.
2013).

Der Bereich der Uterusvorderwand wird bei den meisten Autoren nicht als gesonderter
Bezirk im vorderen Kompartiment unterschieden. In der vorliegenden Studie zeigte sich
lediglich bei 5 der 120 Patientinnen ein dort lokalisierter Befund. Im MRT war bei 4 der
5 Patientinnen ein 0,8 bis 2 cm messender, in T1 und T2 hypointenser Knoten sichtbar,
der im Bereich der Uterusvorderwand lokalisiert war und vom Pathologen als Endome-
triose klassifiziert wurde. Lediglich bei einer Patientin konnte die intraoperativ be-
schriebene 1,2 cm messende Verdickung dieses Bereiches im MRT nicht nachvollzogen
werden. Eine gesonderte Einteilung erschien sinnvoll, da die Herde intraoperativ als der
Uteruswand aufsitzend beschrieben wurden und daher nicht als Blasenendometriose
oder Adenomyose klassifiziert werden konnten.

In den meisten anderen Studien zur Endometriosediagnostik erfolgte keine Trennung
und gesonderte Betrachtung der einzelnen Kompartimente, sondern eine Auflistung der
Ergebnisse der einzelnen Lokalisationen. Ferner werden fiir das vordere Kompartiment
in den meisten Studien nur Ergebnisse zur Blasenendometriose genannt, wahrend kaum
Zahlen zur Endometriosediagnostik von Herden des Ureters oder der Uterusvorderwand
im MRT publiziert wurden. Insgesamt ist das vordere Kompartiment nicht nur in dieser
Stichprobe mit insgesamt 8,7 % der Befunde (34 von 392) das Kompartiment, welches
am seltensten von Endometriose betroffen ist.

Die hdufigste Lokalisation der Endometriose im mittleren Kompartiment betrifft die
Ovarien, wo 69 von 392 Befunden bei 54 Patientinnen anzutreffen waren. Somit waren
mit 45 % fast die Hélfte der untersuchten Patientinnen von dieser Form der Endometrio-
se betroffen, hdufiger waren lediglich Adhésionen, welche bei 60 % nachweisbar waren.
Entsprechend hohe Priavalenzen findet man auch in anderen Studien wie z.B. bei Kriiger
2013; hier waren knapp 53 % der Patientinnen betroffen (Kriiger et al. 2013), in einer
anderen Studie sogar alle Patientinnen (Zanardi et al. 2003).

In der Literatur zeichnet sich ein ziemlich heterogenes Bild beziiglich der Moglichkei-
ten des MRT in der korrekten Diagnose von Ovarialendometriose ab. Wéhrend einige

Studien Sensitivititen von rund 90 % bis 100 % erreichten (Zanardi et al. 2003, Togashi
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et al. 1991), kann in anderen Studien lediglich eine geringere Sensitivitit mit Werten
zwischen 75 % bis maximal 89 % erreicht werden (Kataoka et al. 2005, Saba et al.
2011, Kriiger et al. 2013). Diese Studie bestitigt letztere Publikationen und zeigt mit
einer Sensitivitdt von 83,3 % bzw. 87,5 % fiir die tief infiltrierende Endometriose, dass
mithilfe des MRT ein GroBteil der Ovarialzysten im MRT gesehen werden, jedoch wei-
terhin jede flinfte Frau der Bildgebung entgeht.

Mogliche Ursache dafiir kann, zumindest in der vorliegenden Studie, die GroBle der
Zysten gewesen sein. 5 von 12 Ovarialzysten (41,7 %), die im MRT nicht gesehen wur-
den, waren unter 1 cm grof3, wahrend bei den 57 erkannten Endometriosezysten ledig-
lich drei weniger als 1 cm maBen (5,3 %). Keine der beiden oberfldachlichen ovariellen
Endometrioseldsionen < 5 mm konnte im MRT gesehen werden. Ein zweiter moglicher
Grund ist die Lange des Intervalls zwischen MRT-Untersuchung und Operation. 5 der
12 nicht detektierbaren Herde maflen mehr als 2 ¢cm, sollten also im MRT sichtbar sein.
Bei vier davon fillt ein auBergewdhnlich langes Intervall zwischen Bildgebung und
Eingriff von 96 bis zu 112 Tagen auf. In diesem Zeitraum konnen die Zysten gewachsen
sein und sich stark verdndert haben. Ein MRT wenige Tage vor der Operation erscheint
somit sinnvoll und kann moglicherweise helfen, falsch negative Befunde im MRT zu
vermeiden.

Des Weiteren sind Zysten an den Ovarien sehr hdufige Befunde bei Frauen im ge-
schlechtsreifen Alter. Trotz mittlerweile sehr guter Bildqualitit kann es mitunter
schwierig werden, Endometriosezysten von funktionellen Zysten zu unterscheiden.
Zwar gibt es feste Kriterien zur Unterscheidung dieser beiden Zystenarten, welche in
den meisten Fillen auch die Diagnose ermdglichen, jedoch gibt es auch Abweichungen
vom charakteristischen Signalverhalten, welche dem Radiologen eine eindeutige Dia-
gnose erschweren. Typischerweise stellen sich Endometriosezysten an den Ovarien wie
in Abbildung 8, Seite 41 dar: Sie sind hyperintens in T1 und hypointens in T2. Bei der
betroffenen Patientin konnte auf diese Weise mithilfe der Bildgebung eine Endometrio-
se diagnostiziert werden. Funktionelle Zysten hingegen sind hyperintens in T2 und
meist hypointens in T1; ein Beispiel dafiir zeigt Abbildung 7, Seite 41: Anhand des Sig-
nalcharakters kann man erkennen, dass es sich hierbei um Follikelepithelzysten und
keine Endometriosezysten handelt. Eingeblutete Follikelzysten konnen jedoch im MRT
das gleiche Signalverhalten wie Endometriosezysten zeigen; in der vorliegenden Studie
wurden deshalb bei 15 Patientinnen falsch positive Ergebnisse erzielt, wodurch die Spe-

zifitit und der positive pradiktive Wert des MRT an dieser Lokalisation mit 80,5 % und
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75 % bzw. 73,7 % fiir die tief infiltrierende Endometriose die beiden niedrigsten Werte
in dieser Studie zeigten. Zu einem dhnlichen Ergebnis kam auch Kriiger: in seiner Stu-
die betrug die Spezifitit fiir das MRT 73,6 % und der PPV 78,4 % (Kriiger et al. 2013).
Endometrioseherde im Bereich der Vagina sind insgesamt eher selten zu finden. In der
vorliegenden Stichprobe wiesen lediglich vier Patientinnen jeweils einen Herd im Be-
reich der Vagina auf, welcher bei drei Patientinnen im MRT erkannt wurde, woraus sich
eine Sensitivitdt von 75 % errechnete. Anhand der geringen Fallzahl — es waren ledig-
lich 3 % der Patientinnen betroffen — fallt es schwer, eine Aussage iiber die Moglichkei-
ten der MRT-Diagnostik hinsichtlich dieser Lokalisation zu treffen. Scardapane et al.
hatten unter 119 Patientinnen lediglich eine mit Vaginalendometriose, die im MRT er-
kannt wurde (Scardapane et al. 2013). Bazot fand 2004 bei 21 von 195 Patientinnen
Endometrioseherde im Bereich der Vagina, von denen 16 im MRT erkannt wurden.
Dies entsprach einer Sensitivitit von 76,2 % (Bazot et al. 2004). Dieses Ergebnis konnte
er in einer weiteren Studie 2007 bestdtigen, in der 21 von 27 Endometrioseherden mit-
tels MRT diagnostiziert wurden, woraus sich eine Sensitivitit von 77,19 % ergab (Bazot
et al. 2007). Trotz der geringen Patientinnenzahl mit vaginaler Endometriose in der vor-
liegenden Studie scheint eine Sensitivitdt von um 75 % fiir die Diagnose der Endome-
triose in dieser Lokalisation durchaus realistisch zu sein.

Bei 8 von 120 Patientinnen (6,7 %) wurden intraoperativ Endometrioseldsionen im Be-
reich des Ligamentum teres uteri gefunden. In der Literatur sind nur wenige Studien zur
Endometriose in dieser Lokalisation zu finden; wihrend die meisten Autoren von einer
sehr kleinen Priavalenz von 0,3 - 0,6 % der Endometriosepatientinnen ausgeht, wurde in
einer aktuellen Studie eine Privalenz von 14 % gefunden (Gui et al. 2014). Diese Loka-
lisation ist auch deshalb problematisch, weil hiufig kaum charakteristische Symptome
vorliegen. Falls prdoperativ kein Anhalt fiir Endometriose in diesem Bereich vorliegt,
konnen intraoperativ leicht Lasionen der Ligamente {ibersehen werden. In der vorlie-
genden Studie wurden 9 der 9 Endometrioseherde entdeckt; bei diesen Patientinnen
waren im MRT eine Verdickung der Ligamente (vgl. Abb. 10, Seite 43) und zum Teil
Knoten innerhalb der Ligamente sichtbar, wodurch die richtige Diagnose gestellt wer-
den konnte. In drei Féllen wurde eine Verdickung im Bereich der Ligamente gesehen,
ohne dass dies intraoperativ bestétigt werden konnte. Das MRT scheint also recht sensi-
tiv, jedoch weniger spezifisch bei der Diagnose in dieser Lokalisation zu sein. Es fehlen
allerdings vergleichbare Ergebnisse aus der Literatur, sodass bei einer so geringen Fall-

zahl kaum eine sichere Aussage gelingen kann.
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10 von 392 Endometriosebefunden waren im Bereich der Tuben lokalisiert. Davon
konnten acht wéhrend der ersten Durchsicht der MRT-Bilder erkannt werden. Unter
Kenntnis des Operationsberichtes konnten alle Herde in diesem Bereich detektiert wer-
den. Dennoch verhilt es sich hier dhnlich wie bei der Endometriose der Ligamenta teres
uteri — es gibt keine vergleichbaren Zahlen in der Literatur und aufgrund der geringen
Anzahl an Patientinnen fiéllt es schwer, eine Aussage zu treffen. Im Gegensatz zu den
vorliegenden Ergebnissen wird in vielen Arbeiten zur Endometriosediagnostik im MRT
darauf hingewiesen, dass Befunde in dieser Lokalisation besonders schwierig in der
Bildgebung zu diagnostizieren sind (Hauth et al. 2005, Umaria und Olliff 2001). Auffal-
lig ist, dass die Endometrioseldsionen im Bereich der Tuben in der vorliegenden Studie
im Durchschnitt 3,9 cm maBlen und zusétzlich keiner der Herde weniger als 5 mm auf-
wies, was moglicherweise eine Ursache flir die hohe Treffsicherheit des MRT darstellt.
Auch beziiglich der Grofe solcher Herde fehlen vergleichbare Werte in der Literatur.
Da in Studien bereits eine Korrelation zwischen der tief infiltrierenden Endometriose
und der Adenomyose beobachtet wurde (Kriiger et al. 2013) und ferner eine dhnliche
Pathologie der beiden Krankheitsentitidten besteht, wurde letztere in die Studie einge-
schlossen.

Bei 31 der 120 Patientinnen (25,8 %) wurde histopathologisch eine Adenomyose dia-
gnostiziert. Dieses Ergebnis ist vergleichbar mit einer anderen Studie zur Privalenz der
Adenomyose mit 1618 Patientinnen, von denen 21,8 % an einer Adenomyose erkrankt
waren. In der Literatur finden sich zwar hédufig hohere Zahlen fiir die Erkrankungshéu-
figkeit von bis zu 48 %, jedoch wurden in diese Studien Patientinnen eingeschlossen,
die aufgrund auffilliger Befunde am Uterus hysterektomiert wurden, sodass die Pra-
valenz moglicherweise liberschétzt wurde (Di Donato et al. 2014).

In der vorliegenden Studie wiesen 25 der 31 Patientinnen mit Adenomyose weitere En-
dometriosemanifestationen auf. Dies bestétigt die Ergebnisse von Di Donato, der fest-
stellte, dass Patientinnen mit tief infiltrierender Endometriose ein hoheres Risiko haben,
an einer Adenomyosis uteri zu erkranken (Di Donato et al. 2014).

Intraoperativ konnte bei 25 der 31 Patientinnen die Diagnose einer Adenomyose gestellt
werden. Allerdings kann der makroskopische Aspekt des Uterus bei dieser Erkrankung
auch vollig unauftillig sein, sodass die Diagnose nicht selten erst durch den Pathologen
gestellt wird.

Die Adenomyosis uteri war im MRT in 19 von 31 Fillen sichtbar, die Sensitivitit von

61,3 % liegt etwas unterhalb der in der Literatur angegebenen Werte von 70- 86 % Hin-

84



Diskussion

gegen weist die Spezifitit mit 96 % einen etwas hoheren Wert auf als in anderen Publi-
kationen angegebene 86 - 92 %, positiver und negativer priadiktiver Wert sind ver-
gleichbar mit bereits publizierten Werten, die zwischen 65 - 84 % und 89 - 95 % liegen
(Kriiger et al. 2011).

Eine Limitation dieser Studie ist sicherlich, dass nicht bei allen Patientinnen eine histo-
pathologische Untersuchung des Uterus durchgefiihrt wurde, da bei fehlender Sympto-
matik und einem unauffilligen makroskopischen Aspekt des Uterus keine Hysterekto-
mie erfolgte, sodass moglicherweise erkrankte Patientinnen félschlicherweise als ge-
sund bezeichnet wurden. Dies konnte zu einer Unterschitzung der Privalenz und Uber-
schiatzung der Treffsicherheit des MRT in der Diagnostik dieser Erkrankung gefiihrt
haben.

Bei der Reevaluation der MRT-Bilder unter Kenntnis der histopathologischen Beurtei-
lung konnte lediglich eine weitere Patientin diagnostiziert werden, bei den restlichen elf
Patientinnen war dies nicht mdglich, da die Adenomyose-Kriterien nicht erfiillt wurden:
Der Uterus war weder vergrof3ert, noch fiel eine Verbreiterung der junktionalen Zone
auf tiber 12 mm auf.

Das hintere Kompartiment stellte mit ungefihr 38 % der Befunde das am hiufigsten
betroffene Kompartiment dar, wenngleich das mittlere mit 31 % der Befunde &hnlich
hiufig Manifestationsort der Endometriose war.

Berticksichtigt man nur Befunde der tief infiltrierenden Endometriose > 5 mm sind mitt-
leres und hinteres Kompartiment dhnlich haufig betroffen.

Klammert man die Adenomyose als Befund aus, sind lediglich knapp 23 % der Befunde
im mittleren Kompartiment lokalisiert — das hintere Kompartiment ist nun am haufig-
sten von der Endometriose betroffen. Diese Haufigkeitsverteilung findet sich in der Li-
teratur wieder (Bazot et al. 2011b, Grasso et al. 2010, Medeiros et al. 2015, Scardapane
et al. 2013).

Im Bereich des Douglasraumes konnten in dieser Studie zwei unterschiedliche Befunde
erhoben werden. Zum einen wurden bei einigen Patientinnen Endometrioseherde meis-
tens in Form von in T2 hypointensen Knoten gefunden, zum anderen gab es den Befund
der Obliteration des Douglasraumes. Diese beiden Formen bezeichneten Takeuchi et al.
auch als "Rektovaginale Endometriose" (RVE) (Takeuchi et al. 2005).

Der Douglasraum wird von der Uterushinterwand, dem hinteren Fornix vaginae und
dem Rektum begrenzt. Lasionen der rektovaginalen Septums wurden entweder zur Lo-

kalisation Vagina oder Rektum gezihlt.
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Endometrioseherde im Bereich des Douglasraumes machten mit 4,9 % einen geringen
Anteil aller Befunde und ebenso den kleinsten Anteil an Befunden im hinteren Kompar-
timent aus.

In der vorliegenden Studie wurden 16 der 18 Herde in diesem Bereich im MRT korrekt
diagnostiziert. Ahnliche, wenngleich etwas bessere Ergebnisse erzielte Takeuchi 2005,
als 16 von 17 Endometrioseldsionen im MRT detektiert wurden und somit eine Sensiti-
vitit von 94,1 % erreicht werden konnte. In seiner Studie wurde Ultraschallgel in Vagi-
na und Rektum injiziert, um die Beurteilbarkeit der Strukturen des Douglasraumes zu
verbessern (Takeuchi et al. 2005). Moglicherweise ist diese Vorgehensweise der Grund
fiir die niedrigere Sensitivitit von 83,3 % in der vorliegenden Studie.

Allerdings bezieht sich Takeuchi lediglich auf die tief infiltrierende Endometriose, fiir
die auch in unserer Studie in diesem Bereich eine héhere Sensitivitiat von 86,7 % nach-
zuweisen war. In der vorliegenden Studie wurde allerdings lediglich das Rektum mittels
Wasser kontrastiert. Dies mag eine mogliche Ursache fiir die Abweichung der Ergeb-
nisse sein. Scardapane 2013 erhielt in seiner Untersuchung zur tief infiltrierenden En-
dometriose analog eine Sensitivitit von 83 %, und auch Spezifitdt, PPV und NPV ent-
sprachen mit nur geringfiigiger Abweichung den in der vorliegenden Untersuchung er-
mittelten GroBen. In beiden Studien wurde Wasser zur rektalen Fiillung verwendet
(Scardapane et al. 2013).

Angesichts dieser drei Arbeiten scheint eine Kontrastierung des Enddarms zur verbes-
serten Darstellung des Douglasraumes und angrenzender Strukturen durchaus sinnvoll;
durch Injektion von Kontrastmittel (z.B. in Form von Ultraschallgel) in Rektum und
Vagina kann die Treffsicherheit der Diagnose vermutlich zuséitzlich erhoht werden.

Die Obliteration des Douglasraumes war im hinteren Kompartiment der hiufigste Be-
fund und zudem ein solcher, der mithilfe der Bildgebung in den meisten Féllen diagnos-
tiziert werden konnte. Dabei ist die in dieser Studie ermittelte Sensitivitdt von 96,3 %
dhnlich hoch wie der von Takeuchi ermittelte Wert von 90,9 % (Takeuchi et al. 2005).
In der Studie von Kataoka hingegen wurde eine niedrigere Sensitivitdt von lediglich
68,4 % ermittelt, obwohl in der vorliegenden Studie die gleichen Kriterien zur Diagnose
der Obliteration des Douglasraumes verwendetet wurden (Kataoka et al. 2005).

Da Kataoka keine rektale Kontrastierung vornahm, kann anhand der Ergebnisse der
verschiedenen Studien angenommen werden, dass eine rektale Kontrastierung, wie in
der vorliegenden Untersuchung durchgefiihrt, sowie eine vaginale und rektale Kontras-

tierung, wie Takeuchi sie anwandte, die Detektion von Endometrioseherden in dieser
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Region im MRT erleichtern kann (Kataoka et al. 2005, Scardapane et al. 2013, Takeu-
chi et al. 2005).

Eine Beteiligung der uterosakralen Ligamente konnte bei 31 von 120 Patientinnen
nachgewiesen werden; dies entspricht 25,8 % der Patientinnen und stellt somit eine hiu-
fige Lokalisation der tief infiltrierenden Endometriose dar, wie bereits Bazot in seiner
Studie von 2007 betonte, in welcher 22 % der Patientinnen betroffen waren (Bazot et al.
2007).

Mit einer Sensitivitdt von knapp 65 % fiir die tief infiltrierende Endometriose zeigt die
hier beschriebene Studie dhnliche Ergebnisse wie bisherige Untersuchungen, in denen
eine Sensitivitdt mit Werten zwischen 47,6 % und 81 % ermittelt wurden (Fiaschetti et
al. 2012, Saba et al. 2011, Saccardi et al. 2012). In den Studien von Bazot 2004 und
2007 betrug die Sensitivitdt sogar 86 % und 84,8 % (Bazot et al. 2004, Bazot et al.
2007). Da in diesem Bereich nur ein sehr geringer Anteil der Befunde der oberflachli-
chen Form der Endometriose zuzuordnen waren, unterschieden sich die Ergebnisse fiir
alle Befunde kaum von denen der tief infiltrierenden Endometriose.

Insgesamt zeigt sich eine grofle Variabilitat der Treffsicherheit des MRT im Bereich der
uterosakralen Ligamente. Fiaschetti zeigte auf, dass die Detektion dieser Herde im MRT
durch Applikation von Gel in die Vagina verbessert werden kann. Die Sensitivitdt stieg
nach der Gelanwendung von 47,6 % auf 81 % (Fiaschetti et al. 2012).

Des Weiteren kam Bazot in seiner Studie von 2011 zu dem Schluss, dass schrige axiale
T2-gewichtete Aufnahmen mit geringer Schichtdicke die Treffsicherheit des MRT in
dee Beurteilung von Endometriose der uterosakralen Ligamente verbessern konnen.
Wihrend er in seiner Studie mit konventionellen Bildern nur eine mit dem Ergebnis der
vorliegenden Untersuchung vergleichbare Sensitivitidt von 71 % erhielt, konnte er diese
bei zusitzlicher Beurteilung der schrigen axialen Aufnahmen auf 93 % steigern (Bazot
et al. 2011a).

Die Spezifitdt der vorliegenden Studie liegt mit 98 % leicht liber den in der Literatur
angegebenen Werten von 76,9 - 95,6 % (Scardapane et al. 2013, Saccardi et al. 2012,
Fiaschetti et al. 2012, Bazot et al. 2004, Bazot et al. 2007).

Die Endometriose des Intestinaltraktes ist nach der Obliteration des Douglasraumes der
hiufigste Befund im hinteren Kompartiment; es waren 34,2 % der Patientinnen betrof-
fen. Eine dhnliche Privalenz der Darmendometriose zeigte sich in der Studie von Bazot

aus dem Jahr 2004 (Bazot et al. 2004), Kriiger konnte in seiner Untersuchung sogar bei
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etwas mehr als der Hélfte seiner Patientinnen Herde im Bereich von Sigma und Rektum
nachweisen (53,3 %) (Kriiger et al. 2013).

Mit einer Sensitivitidt von 90,2 % sowie 88,6 % fiir die tief infiltrierende Endometriose
konnten in der vorliegenden Studie vergleichbar gute Werte erzielt werden; die Ergeb-
nisse in den Publikationen zur Darmendometriose schwanken zwischen 66,7 und 95 %
(Bazot et al. 2004, Bazot et al. 2007, Abrao et al. 2007, Chami¢ et al. 2009, Faccioli et
al. 2010, Grasso et al. 2010, Saccardi et al. 2012, Scardapane et al. 2013). Medeiros
berechnete in ihrem Ubersichtsartikel eine mittlere Sensitivitit von 83 % unter Einbe-
ziehung sechs verschiedener Studien der letzten Jahre (Medeiros et al. 2015). Alle ge-
nannten Studien beziehen sich ausschlieBlich auf die tief infiltrierende Endometriose.
Auch in dieser Studie gab es im Intestinaltrakt lediglich einen Befund < 5 mm, sodass
die Gesamtergebnisse in diesem Bereich kaum von denjenigen der tief infiltrierenden
Endometriose abweichen.

Auch die hier ermittelte Spezifitit von 97,8 % stellt im Vergleich zu anderen Studien
(83,3 — 100 %) ein gutes Ergebnis dar (Bazot et al. 2004, Bazot et al. 2007, Abrao et al.
2007, Chamié et al. 2009, Faccioli et al. 2010, Grasso et al. 2010, Saccardi et al. 2012,
Scardapane et al. 2013). Das Studienprotokoll konnte moglicherweise mitverantwortlich
fiir die guten Ergebnisse, die in der vorliegenden Studie bei der Detektion von Endo-
metrioseherden des Intestinaltraktes im MRT erreicht werden konnten, sein, welches,
im Gegensatz zu anderen oben genannten Studien (Abrao et al. 2007, Chamié et al.
2009, Grasso et al. 2010), die rektale Applikation von Wasser vorsah. Es wurde bereits
in der Literatur beschrieben dass durch das Kontrastmedium die Detektion von Endo-
metrioseherden an der Darmwand erl::ichtert werden kann (Kriiger et al. 2011).

Im Gegensatz zu anderen Studien wurde kein Versuch unternommen, die Infiltrations-
tiefe der Endometriose in die verschiedenen Abschnitte der Darmwand im MRT nach-
zuvollziehen, obwohl sich in einer Studie von Busard zeigte, dass das MRT dafiir gut
geeignet sein konnte. Bei der Bestimmung der Endometrioseinfiltration in die Muscula-
ris mucosae von Sigma und Rektum im MRT konnte in dieser Studie eine Sensitivitit
von 100% erzielt werden (Busard et al. 2012).

Die Kategorie "Sonstige Befunde" wurde zusétzlich zu den drei Kompartimenten im
kleinen Becken verwendet, um weitere Befunde, die keinem dieser Kompartimente zu-
geordnet werden konnten, zusammenzufassen.

Dies waren zum einen sehr seltene Befunde, z.B. an Peritoneum oder Bauchdecke, so-

wie Adhédsionen, welche den insgesamt haufigsten Befund bei den Patientinnen dieser
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Studie darstellten. Diese befanden sich hdufig im Bereich mehrerer Lokalisationen und
dehnten sich zudem oft iiber mehrere Kompartimente aus, sodass eine Zuordnung zu
den sonstigen Befunden als geeignet erachtet wurde.

Insgesamt waren in der vorliegenden Studie {iber die Hélfte der Frauen von Adhéisionen
betroffen (60 %). Es erschien sinnvoll, diese als eigenstéindigen Befund zu werten und
die Treffsicherheit des MRT fiir diesen zu iiberpriifen. Einer Studie von 1992 zufolge
haben Patientinnen mit schweren Adhédsionen nach der intraoperativen Adhésiolyse
signifikant weniger Schmerzen und Beschwerden (Peters et al. 1992). Voraussetzung
fiir eine solche Operation und fiir das vollstindige Entfernen aller Verklebungen ist die
korrekte prioperative Bildgebung, die dem Operateur Lokalisation und Ausdehnung der
Befunde beschreiben kann.

Den Ergebnissen der vorliegenden Studie zufolge scheint die Magnetresonanztomogra-
phie fiir die praoperative Bildgebung gut geeignet, da der Grofteil der Adhdsionen mit-
hilfe von aus der Literatur erarbeiteten Kriterien (Kataoka et al. 2005) erkannt wurde.
Eine seriose Aussage erfordert jedoch weitere Studien, da es bisher zu wenige gibt, die
Adhésionen als eigenstindigen Befund ansahen, somit nur wenige Ergebnisse beziiglich
der Detektion dieses Befundes im MRT existieren, andererseits in vorhandenen Publika-
tionen eine geringere Treffsicherheit des MRT als in dieser Studie beschrieben wurde.
Kataoka erzielte eine Sensitivitdt von 77,8 % und eine Spezifitidt von nur 50% (Kataoka
et al. 2005) - im Vergleich dazu zeigte sich in der vorliegenden Studie eine Sensitivitit
von 98,6 % und eine Spezifitit von 93, 2 %.

Eine mogliche Ursache hierfiir konnen die unterschiedlichen Sequenzen in beiden Stu-
dien darstellen. Kataoka verwendete in seiner Studie 2005 keine fettgeséttigten Sequen-
zen, welche in dieser Studie benutzt wurden. Diese konnen bei der Detektion der Adhé-
sionen helfen, da so die Unterbrechung der Fettschichten zwischen benachbarten Orga-
nen im Falle von Verwachsungen besser zur Darstellung kommen und erkannt werden
konnen.

In der Studie von Carbognin konnten lediglich 2 von 11 Adhédsionen mittels MRT de-
tektiert werden, bei Roy waren es 35 von 47 Befunden, die praoperativ in der Bildge-
bung sichtbar waren (Carbognin et al. 2006, Roy et al. 2009). Beide Autoren verwende-
ten fettgesittigte Sequenzen, verzichteten jedoch auf eine rektale Fiillung. Eventuell
kann dies eine weitere mogliche Ursache fiir die unterschiedlichen Ergebnisse darstel-
len, da Adhésionen zwischen Darm und Uterus bei einem kontrastiertem Darmlumen

besser erkennbar sind.
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Katayama konnte 2001 mithilfe kinematischer MRT- Bilder eine Sensitivitdt von 73 %
und eine Spezifitit von 87 % in der Detektion von Adhésionen erzielen (Katayama et al.
2001).

In weiteren Studien sollten die Moglichkeiten kinematischer Bilder mit denen konven-
tioneller bei der Endometriosediagnostik verglichen werden, um eine einheitliche Emp-
fehlung zum Vorgehen bei Verdacht auf Adhdsionen aussprechen zu konnen.

Da in die Stichprobe lediglich Patientinnen mit Verdacht auf Endometriose eingeschlos-
sen wurden und ein GroBteil dieser Patientinnen von Verklebungen im Bereich des
kleinen Beckens betroffen war, wurde in der vorliegenden Studie die Treffsicherheit des
MRT moglicherweise iiberschitzt.

Die restlichen sonstigen Befunde betrafen eher seltene Lokalisationen der Endo-
metriose, und auch in der vorliegenden Studie waren nur jeweils maximal 5 % der Pa-
tientinnen betroffen.

Zum einen gab es sechs Endometriosebefunde im Bereich der Beckenwand, von denen
im MRT lediglich zwei und unter Kenntnis des Operationsberichtes drei erkannt wurden
(33,3 bzw. 50 %).

3 der 4 nicht entdeckten Herde mafBlen nur knapp 1 cm und wurden deshalb moglicher-
weise im MRT nicht detektiert. Die zwei erkannten Endometrioseldsionen fielen als bis
zu 4 cm grof3e, in T2 hypointense Knoten auf (vgl. Abb. 25, S. 63).

Von sechs peritonealen Endometrioseldsionen wurden nur zwei im MRT diagnostiziert.
Auch in diesem Fall kommt die geringe Grofle von maximal 1,2 cm als Ursache fiir die
geringe Treffsicherheit des MRT infrage. 3 der 6 Befunde waren bei einer Grofle von
weniger als 5 mm der oberfldchlichen Endometriose zuzuordnen, zwei der Herde mit
einem Durchmesser von 1 mm und 3 mm konnten im MRT auch unter Kenntnis der
Lokalisation nicht detektiert werden.

Ahnliches gilt fiir die einzige Lésion in der Bauchdecke; der 1,2 cm messende Befund
konnte im MRT nicht erkannt werden.

Eine mogliche weitere Rolle konnte das lange Intervall zwischen MRT-Untersuchung
und Operation von 41 Tagen gespielt haben.

Busard zeigte in seiner Studie, dass im MRT auch aullergewdhnliche Lokalisationen
wie Herde in der Bauchdecke gut diagnostiziert werden konnen. Allerdings umfasste
seine Untersuchung insgesamt nur zehn Patientinnen mit zwolf Lasionen, dartiber hin-
aus bestand bei diesen bereits der Verdacht auf Endometriose der Bauchwand (Busard

et al. 2010). In einer anderen Studie zur tief infiltrierenden Endometriose zeigten sich
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bei 4 von 152 Patientinnen Befunde im Bereich der Bauchwand und einer im Bereich
der Leiste - diese wurden alle im MRT erkannt (Kriiger et al. 2013). Wiahrend in der
Studie von Kriiger et al. keine Gro3enangaben zu den Endometrioseherden der Bauch-
wand zu finden sind, beschreiben Busard et al. einen durchschnittlichen Durchmesser
von 2,4 cm (Busard et al. 2010), welcher somit groBer als derjenige in der vorliegenden
Studie mit 1,3 cm ist.

Abhéngig von der GroB3e kann das MRT sicherlich ein gut geeignetes bildgebendes Ver-
fahren sein, um — insbesondere bei Verdacht auf einen Endometrioseherd an auBerge-
wohnlicher Lokalisation, aber vermutlich auch ohne diesen speziellen Verdacht — En-
dometriose im Bereich von Bauchdecke oder Beckenwand zu diagnostizieren.

Auf alle Lokalisationen bezogen wurde eine Sensitivitdt von 91,7 % und eine Spezifitit
von 90,9 % bei der Diagnose der Endometriose im MRT erzielt.

Bazot erhielt in seiner Studie zur tief infiltrierenden Endometriose 2004 eine Sensitivitét
von 90,3 % und eine Spezifitidt von 91 % (Bazot et al. 2004). Diese Ergebnisse sind
vergleichbar mit der hier errechneten Sensitivitit von 94,9 % und Spezifitit von knapp
91 % fiir die tief infiltrierende Endometriose.

Saccardi erzielte fiir die tief infiltrierende Endometriose im hinteren Kompartiment eine
Sensitivitdt des MRT von 91,3 % (Saccardi et al. 2012).

Fiaschetti konnte durch die Anwendung von Ultraschallgel in Rektum und Vagina die
Sensitivitét bei der Diagnose der tief infiltrierenden Endometriose im MRT von 67,8 %
auf 90,8 % steigern (Fiaschetti et al. 2012). In einer Studie wurde sogar eine Sensitivitit
von 96,3 % und eine Spezifitdt von 100 % bei der Untersuchung der tief infiltrierenden
Endometriose im MRT beschrieben, jene wurde jedoch — im Gegensatz zu den anderen
sowie der vorliegenden Studie — mit einem 3-Tesla-MRT-Gerdt durchgefiihrt (Hottat et
al. 2009).

Die Ergebnisse bisheriger Studien lassen sich letzten Endes durch diese Studie bestéti-
gen. Wenngleich die Sensitivitét in den einzelnen Lokalisationen zum Teil voneinander
abweicht, so zeigen doch auch die anderen Studien, dass die Magnetresonanztomogra-
phie in der Endometriosediagnostik ein ausgezeichnetes Diagnostikum ist, das vor allem
im hinteren Kompartiment sehr gute Resultate erzielen kann. Dass Schwéchen in der
Diagnostik der Blasenendometriose bzw. der Endometriose des vorderen Komparti-
ments liegen, wird durch andere Publikationen der letzten Jahre unterstrichen (Chamié

et al. 2009, Medeiros et al. 2015, Scardapane et al. 2013).
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In der vorliegenden Untersuchung wurde zum ersten Mal versucht, einen Zusammen-
hang zwischen der Grofe der Endometrioseldsionen und deren Detektierbarkeit im
MRT festzustellen. Dabei wurden die intraoperativ gemessenen Groflen beriicksichtigt,
um auf diese Weise auch bei Herden, die im MRT nicht zu erkennen waren, eine Anga-
be zu erhalten und die Werte von im MRT erkannten mit im MRT nicht sichtbaren La-
sionen vergleichen zu kénnen.

Zusatzlich erfolgte eine getrennte Auswertung von Endometrioseherden > 5 mm sowie
solchen < 5 mm, um die Treffsicherheit des MRT fiir die tief infiltrierende sowie die
oberflachliche Endometriose ermitteln zu konnen. Zwar zeigte sich in der vorliegenden
Studie nur ein geringer Anteil an Befunden der oberfldchlichen Endometriose, sodass
hier keine eindeutigen Ergebnisse vorgelegt werden konnen, jedoch konnte so zwischen
Gesamtergebnissen, welche sich auf alle Formen der Endometriose beziehen, und Er-
gebnissen des MRT bei der Diagnostik der tief infiltrierenden Endometriose unterschie-
den werden. Dadurch wurde ein Vergleich der Ergebnisse zu bereits durchgefiihrten
Studien moglich.

Ferner sind die ermittelten Gesamtergebnisse besser auf die Allgemeinheit der gynédko-
logischen Patientinnen {ibertragbar. Diese weisen hiufig parallel verschiedene Formen
der Endometriose auf, welche vor Durchfiihrung der Bildgebung allein anhand der
Symptome nicht eindeutig festzustellen sind.

In dieser Studie zeigten sich im mittleren Kompartiment im Durchschnitt die groBten
Lésionen mit 3,4 cm, von denen 77 von 92 im MRT erkannt wurden (83,7 %). Im hinte-
ren Kompartiment, dessen Lésionen mit durchschnittlich 2,2 c¢cm einen geringeren
Durchmesser zeigten, konnten immerhin noch 77 von 96 Endometrioseherden im MRT
detektiert werden (80,2 %). Bei der Diagnose der Endometriose im vorderen Kompar-
timent, welche in dieser Studie im Mittel 1,8 cm grof3 waren, konnten 19 von 31 Befun-
den (55,9 %) im MRT erkannt werden. Die sehr kleinen sonstigen Lésionen mit einem
mittleren Mal} von 1,3 cm waren nur in einem Drittel der Félle (30,8 %) in der Bildge-
bung sichtbar. Die groBten Lisionen korrelierten auch mit der grof3ten Treffsicherheit
des MRT, mit abnehmender GroB3e wurde die Treffsicherheit geringer (vgl. Abb. 30, 31
und 32, Seiten 70 - 72).

Betrachtet man jedoch die einzelnen Lokalisationen, korreliert ein groBer Durchmesser
durchaus nicht immer mit einer hohen Treffergenauigkeit des MRT. Wiahrend Lisionen
an der Uterusvorderwand im Mittel den kleinsten Befund im vorderen Kompartiment

darstellten, konnte das MRT diese im Vergleich zur Blasen- oder Ureterendometriose
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dennoch héufiger vorhersagen. In gleicher Weise wurden prozentual mehr Endometrio-
seldsionen an den Ligamenta teres uteri als im Bereich der Ovarien entdeckt, obwohl
diese im Durchschnitt nur halb so gro3 waren. Lediglich im hinteren Kompartiment
konnten die groften Herde im Bereich des Intestinaltraktes auch mit der grof3ten Exakt-
heit im MRT diagnostiziert werden.

Diese Ergebnisse mogen darauf hinweisen, dass nicht die Gro3e des Herdes allein iiber
die Moglichkeiten des MRT in der Bildgebung der Endometriose entscheidet, sondern
viele weitere Faktoren Einfluss nehmen. Dazu zdhlt die Feldstirke des MRT-Gerites,
das Alter der MRT-Gerite, die Erfahrung des beurteilenden Radiologen sowie das In-
tervall zwischen MRT-Untersuchung und Operationszeitpunkt, um nur einige Punkte zu
nennen. Dennoch zeigen die Ergebnisse, dass — insgesamt gesehen — der HerdgroB8e ein
bedeutender Stellenwert zukommt.

Die oberflichliche Endometriose ist in dieser Studie nur mit einer sehr geringen Fall-
zahl vertreten, sodass eine Aussage liber die Mdglichkeiten des MRT bei dieser Form
nur begrenzt moglich ist.

Insgesamt gab es nur 12 Befunde von weniger als 5 mm Herddurchmesser, von denen
lediglich ein Drittel im MRT erkannt wurde. Dieses Ergebnis gibt einen Hinweis darauf,
dass diese Form der Endometriose nur unzureichend mittels Bildgebung detektiert wer-
den kann und bestédtigt die bisherigen Annahmen, dass die Treffsicherheit des MRT von
der GroBBe der Herde abhéngig ist.

Zwar zeigten sich in dieser Studie im vorderen Kompartiment im Durchschnitt Endo-
metrioseherde von geringerer Grofle, der Anteil von Befunden mit weniger als 5 mm
GroBe war jedoch in den drei Kompartimenten dhnlich, sodass die geringere Treffsi-
cherheit des MRT im vorderen Kompartiment beispielsweise nicht durch das Vorhan-
densein von mehr oberflachlichen Endometrioseherden zu erkldren sein kann.

Bei den sonstigen Befunden hingegen macht die oberflachliche Endometriose fast ein
Drittel aus, moglicherweise stellt dies eine Ursache fiir die niedrige Treffsicherheit des
MRT in diesem Bereich dar.

Insgesamt zeigten sich beim Vergleich der Ergebnisse aller Befunde mit denen der tief
infiltrierenden Endometriose aufgrund der Mehrzahl der Befunde > 5 mm nur geringe
Unterschiede, meistens zeigten sich fiir letztere etwas bessere Ergebnisse.

Es sind weitere Studien erforderlich, in denen die Aussagekraft des MRT bei Patientin-
nen mit tief infiltrierender Endometriose sowie mit oberflachlicher Endometriose in

vergleichbaren Fallzahlen untersucht wird.
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In dieser Untersuchung erfolgte das erste Mal eine Reevaluierung der MRT-Bilder nach
Mitteilung der intraoperativen und histopathologischen Befunde. Beim Vergleich der
Ergebnisse ohne sowie unter Kenntnis der Befunde zeigten sich nur geringe Unterschie-
de, welche zudem an allen Lokalisationen dhnlich gro3 waren. Folglich konnen keine
Lokalisationen benannt werden, in denen eine eingehende Betrachtung der MRT-Bilder
eine Verbesserung der Exaktheit des MRT ermdglichen kann. Im Gegenteil konnte
nachgewiesen werden, dass durch erneute Evaluation der Bilder nur wenige weitere

Befunde detektiert werden konnen.

5.2 Limitationen

Die vorliegende Studie wies einige Limitationen auf. Die fehlenden Vorgaben fiir eine
optimale Blasenfiillung wurden bereits genannt. Diese ist deshalb von groBBer Relevanz,
da eine zu stark gefiillte Blase durch Kontraktionen des Detrusors Artefakte induzieren
kann. Eine mittelgradig gefiillte Harnblase hingegen fiihrt zu einer Aufrichtung des Ute-
rus sowie einer Verlagerung des Darms nach oben, wodurch die Darmperistaltik ge-
hemmt und ein besserer Uberblick iiber die Strukturen des kleinen Beckens ermdglicht
wird (Del Frate et al. 2006). Dariiber hinaus wurde auf eine vaginale Fiillung verzichtet,
obwohl diese von einigen Autoren zur verbesserten Darstellung der Strukturen, z.B.
dem Septum rektovaginale, der Zervix oder dem Douglasraum, empfohlen wird (Cara-
mella et al. 2008, Kriiger et al. 2011). Bei der rektalen Fiillung wurde in Anlehnung an
die Studie von Kriiger et al. 2013 Wasser als Kontrastmittel verwendet, um durch die
rektale Distension eine verbesserte Darstellung vor allem der Darmwand zu erreichen,
wenngleich der Vorteil dieses Vorgehens noch nicht belegt wurde (Hottat et al. 2009,
Kriiger et al. 2013).

Wihrend wenige Autoren die Gabe einer spasmolytischen Substanz zur Reduktion der
Peristaltik und Vermeidung von Artefakten fiir nicht erforderlich halten oder den Ein-
fluss der Artefakte auf die Beurteilung der Bilder fiir sehr gering halten (Caramella et al.
2008, Hauth et al. 2005), wird die Anwendung von Peristaltikhemmern von einigen
anderen Autoren empfohlen (Bazot et al. 2004, Kinkel et al. 2006, Kriiger et al. 2013);
sie wurde auch in dieser Studie praktiziert. Ferner wird die intravendse Gabe eines Kon-
trastmittels im Rahmen der Endometriosediagnostik kontrovers diskutiert (pro: Hauth et
al. 2005, Kinkel et al. 1999; contra: Bazot et al. 2011b, Busard et al. 2012, Carbognin et
al. 2006, Kriiger et al. 2011).

94



Diskussion

In der vorliegenden Studie wurde das Intervall zwischen MRT und Operation nicht vor-
gegeben, ferner fand die MRT-Untersuchung zu einem zufilligen Zeitpunkt im Zyklus
statt.

Im Zeitraum zwischen Bildgebung und Eingriff konnen sich Endometrioseherde ver-
groBBert und veridndert haben, sodass diese zum Zeitpunkt der MRT-Untersuchung even-
tuell noch nicht sichtbar waren, bei einer Verschiebung des Zeitpunktes der bildgeben-
den Diagnostik kurz vor den Operationstermin moglicherweise hitten diagnostiziert
werden kdnnen.

Um dariiber hinaus eine Beeinflussung der Exaktheit des MRT durch Veridnderung der
Endometrioseherde wihrend der Menstruation zu vermeiden, lieBen Carbognin et al. in
ihrer Studie die Bildgebung in den ersten zwolf Tagen des Zyklus und die Operation
spatestens 15 Tage nach dem MRT ohne Unterbrechung durch die Menstruation durch-
fiihren (Carbognin et al. 2006).

Dariiber hinaus liegt eine weitere Einschrdnkung der Studie in der fehlenden Grof3enan-
gabe bei 30 Befunden, welche daher zu keiner Form der Endometriose (< 5 mm oder >
5 mm) zugeordnet werden konnten und dadurch die Aussagekraft der Ergebnisse beziig-
lich der Treffsicherheit des MRT in Abhingigkeit von der GroB3e verminderten.

Eine weitere Limitation stellt das retrospektive Design der vorliegenden Studie dar. Da
lediglich Frauen mit Verdacht auf Endometriose eingeschlossen wurden, war die Pri-
valenz dieser Erkrankung sehr hoch. Die Ergebnisse sind deshalb nur eingeschrankt auf
Untersuchungen von Patientinnen ohne Verdacht auf eine bestimmte Erkrankung tiber-

tragbar.

5.3 Ausblick

Aufgrund der hohen Privalenz der Endometriose und der Tatsache, dass die Diagnose
Endometriose bei vielen Frauen erst viele Jahre nach Beginn der Symptome gestellt
wird (Husby et al. 2003), ist es von grof3er Relevanz, in weiteren Studien die Zuverlés-
sigkeit bildgebender Verfahren wie des MRT in der Diagnostik zu untersuchen. Dies
erfordert Studien mit groBeren Fallzahlen, sodass auch fiir Lokalisationen mit geringer
Priavalenz von Endometriosemanifestationen eine Empfehlung fiir oder gegen das MRT
ausgesprochen werden kann.

Ferner muss iiberpriift werden, ob nicht durch die stindige Verbesserung der MRT-

Technik ebenso die Moglichkeiten und Chancen dieser Bildgebung steigen, auch kleine-
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re Lisionen zu erkennen. Erste Ergebnisse mit 3-Tesla-MRT-Gerédten in der Endome-
triosediagnostik klingen vielversprechend, sollten jedoch in weiteren Studien {iberpriift
werden (Hottat et al. 2009).

Es sollten dabei vor allem auch prospektive Studien unter Einschluss einer groen Zahl
von Patientinnen mit unklarer gyndkologischer Diagnose angestrebt werden, sodass die
Ergebnisse auf die Gesamtheit der gynékologischen Patientinnen iibertragbar sind.

Des Weiteren sollte die Darstellbarkeit von Adhédsionen, einem hdufigen Befund bei
Endometriosepatientinnen, der zu multiplen Symptomen fithren kann, im MRT unter-
sucht werden. Es wurden bereits Versuche unternommen, die Verklebungen mithilfe
dynamischer MRT-Sequenzen darzustellen, da die betroffenen Organe in ihrer Beweg-
lichkeit eingeschrinkt sind (Katayama et al. 2001). In weiteren Studien konnte ein Ver-
gleich zwischen dieser Methode und konventionellen MRT-Aufnahmen erfolgen und
daraus eine Empfehlung fiir das Vorgehen bei Verdacht auf Adhésionen abgeleitet wer-
den.

Ferner konnen weitere Studien, die die Grofle der Endometrioseherde mit der Treffsi-
cherheit im MRT korrelieren, helfen, die Grenzen dieser Bildgebung zu definieren und
einen moglichen Erkldrungsansatz fiir die unterschiedliche Exaktheit des MRT in Ab-

héngigkeit von der Lokalisation der Endometriose bieten.

5.4 Schlussfolgerung

Ziel der Studie war die Evaluation der Genauigkeit der Magnetresonanztomographie in
der Endometriosediagnostik. Mithilfe dieser Bildgebung konnten bei 8 von 10 Patien-
tinnen die korrekte Diagnose gestellt werden. Dabei war die Treffsicherheit des MRT
von der Lokalisation und der damit verbundenen GroB3e abhidngig, sodass zwar alle Pati-
entinnen mit Endometriose des Ligamentum teres uteri und beinahe alle Patientinnen
mit Adhdsionen korrekt diagnostiziert wurden, in nur knapp der Hilfte der Félle jedoch
Patientinnen mit Blasenendometriose oder Endometriose des Ureters erkannt werden
konnten. Insgesamt kann das MRT als sehr gut geeignetes Verfahren bezeichnet wer-
den, welches bei Verdacht auf Endometriose einen Grofteil der Endometrioseherde
praoperativ erkennen lisst und dadurch die Moglichkeit einer vollstindigen Beseitigung
bietet. Die Empfehlung zur praoperativen MRT-Diagnostik sollte dennoch stets unter

Kenntnis der Schwichen dieses Verfahrens gestellt werden, welche in der vorliegenden
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Studie im Bereich des vorderen Kompartiments sowie bei kleineren Lisionen an
Bauchdecke, Peritoneum oder Beckenwand manifest wurden.

Bei Verdacht auf seltenere Lokalisationen der Erkrankung oder Diskrepanz zwischen
klinischer Symptomatik und MRT-Befund sollte auch auf alternative Untersuchungs-
techniken zuriickgegriffen werden konnen und eine sehr sorgfiltige operative Explora-
tion erfolgen.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie lassen sich mit dem Fazit zusammenfassen, der
Magnetresonanztomographie in der Diagnose der Endometriose, eine der hiufigsten
gyndkologischen Erkrankungen im reproduktiven Alter, einen groen Stellenwert einzu-

raumen.
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6. Zusammenfassung

Endometriose bezeichnet das pathologische Vorkommen von Endometrium auflerhalb
des Cavum uteri und ist eine der haufigsten gyndkologischen Erkrankungen im repro-
duktiven Alter. Je nach Lokalisation des ektopen Endometriums kann man diese Er-
krankung in unterschiedliche Formen einteilen. Bei einer Infiltration von mehr als 5 mm
unterhalb des Peritoneums liegt eine tief infiltrierende Endometriose vor, im Gegensatz
dazu gibt es eine peritoneale und ovarielle Endometriose sowie die Adenomyose, bei
der das Myometrium des Uterus betroffen ist. Bei der Diagnosefindung helfen bildge-
bende Verfahren wie transrektaler, transvaginaler oder abdomineller Ultraschall sowie
das MRT, alternativ ist eine diagnostische Laparoskopie moglich.

Ziel dieser Studie war die Evaluation der Genauigkeit des MRT in der Endometriosedi-
agnostik, indem MRT-Befunde mit Operationsbericht und Pathologiebefund hinsicht-
lich des Vorkommens und der Ausdehnung der Endometriose korreliert wurden.

Bei falsch negativem Befund im MRT erfolgte unter Kenntnis des Operations- und Pa-
thologieberichtes eine erneute Auswertung der MRT-Bilder.

Es wurden 131 Patientinnen in die Studie eingeschlossen, bei denen klinisch der Ver-
dacht auf Endometriose bestand und praoperativ eine MRT-Untersuchung des Beckens
mit einem 1,5-Tesla-Gerdt durchgefiihrt wurde. Das MRT-Protokoll beinhaltete eine
native T1-gewichtete transversale Sequenz mit Fettunterdriickung sowie T2-gewichtete
sagittale, transversale und koronare Sequenzen sowie T1-gewichtete Aufnahmen nach
Kontrastmittelgabe. Das Becken wurde in drei Kompartimente unterteilt: das vordere
Kompartiment mit Blase, Ureter und Uterusvorderwand; das mittlere Kompartiment mit
Vagina, Uterus, Ovarien, Ligamenta teres uteri sowie Tuben und das hintere Komparti-
ment mit Douglasraum, uterosakralen Ligamenten (USL) und Intestinaltrakt. Endome-
trioseherde im Bereich von Beckenwand, Peritoneum und Bauchdecke sowie Adhésio-
nen wurden unter sonstigen Befunden zusammengefasst. Zusétzlich erfolgte eine ge-
trennte Auswertung von Befunden der tief infiltrierenden Endometriose mit > 5 mm
sowie oberfldchlichen Lisionen <5 mm.

Die mittlere GroB3e der Lasionen betrug im vorderen Kompartiment 1,8 cm, im mittleren
Kompartiment 3,4 cm, im hinteren Kompartiment 2,2 cm und bei den sonstigen Befun-
den 1,3 cm. Die Sensitivitét fiir alle Befunde bzw. fiir die tief infiltrierende Endometrio-
se und die Spezifitdt betrugen fiir Harnblase 54,2 % (13 von 24) bzw. 54,6 % (12 von
10) und 99,1 % (106 von 107); Uterus 61,3 % (19 von 31) und 96 % (96 von 100); Ova-
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rien 83,3% (45 von 54) bzw. 87,5 % (42 von 48) und 80,5 % (62 von 77); Douglas-
Raum 83,3 % (15 von 18) bzw. 86,7 % (13 von 15) und 98,2 % (111 von 113); USL
64,5 % (20 von 31) bzw. 65,4 % (17 von 26) und 98 % (98 von 100); Rektosigmoid
90,2 % (37 von 41) bzw. 88,6 % (31 von 35) und 97,8 % (88 von 90); Obliteration des
Douglas-Raums 96,3 % (52 von 54) und 98,7 % (76 von 77); Adhidsionen 98,6 % (71
von 72) und 93,2 % (55 von 59). Insgesamt wurde eine Sensitivitit von 91,7 % (110
von 120) fiir alle Befunde bzw. 94,9 % (92 von 97) fiir die tief infiltrierende Endometri-
ose und eine Spezifitit von 90,9 % (10 von 11) erzielt.

Die Ergebnisse legten den Schluss nahe, dass die Aussagekraft des MRT bei der Dia-
gnose der Endometriose abhingig von der Grofe ist. Im vorderen Kompartiment konn-
ten — vermutlich aufgrund der geringen GroéBe — nur etwas mehr als die Hélfte der En-
dometrioseldsionen im MRT erkannt werden. Die Stirke des MRT lag in der vorliegen-
den Studie in der Diagnose von Lisionen im mittleren und hinteren Kompartiment, bei
denen eine hohe Treffsicherheit erzielt werden konnte. Des Weiteren konnte im mittle-
ren Kompartiment, in dem die Endometrioseldsionen durchschnittlich am grof3ten wa-
ren, die hochste Genauigkeit des MRT in deren Detektion erreicht werden. Befunde der
oberfldchlichen Endometriose < 5 mm konnten nur in einem Drittel der Félle im MRT
erkannt werden, jedoch schriankt die geringe Fallzahl in der vorliegenden Studie die
Aussagekraft der Ergebnisse ein.

Eine weitere Stiarke des MRT lag in der Diagnose von Adhésionen, wihrend die iibrigen
sonstigen Befunde nur in einem Drittel der Félle detektiert werden konnten, wobei mog-
licherweise ihre geringe Grofe eine Rolle spielte.

Insgesamt wurden 8 von 10 Patientinnen in der Bildgebung korrekt diagnostiziert, so-
dass die Magnetresonanztomographie sehr gut zur prdoperativen Diagnostik bei Ver-
dacht auf Endometriose eingesetzt werden kann, sofern man sich ihrer Limitationen

bewusst ist.
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7. Summary

Endometriosis, defined as the presence of ectopic endometrial implants outside the uter-
ine cavity, is a common gynaecological disorder in women of reproductive age.

There are different types of endometriosis depending on localisation of the implants.
Deep infiltrating endometriosis is diagnosed if lesions penetrate the peritoneum of more
than 5 mm in depth. Additionally women can be affected by superficial peritoneal le-
sions, ovarian endometriosis and adenomyosis, in which endometrial glands and stroma
infiltrate the myometrium. Imaging modalities for diagnosing endometriosis include
transvaginal ultrasound, transrectal endoscopic ultrasound and MRI, alternatively diag-
nostic laparoscopy.

The aim of this study was to investigate the value of MRI in the preoperative diagnosis
of endometriosis by correlating results of MRI with laparoscopic and histopathologic
findings. In the case of false negative results MRI images were re-evaluated.

131 patients with clinical suspicion of endometriosis underwent MRI followed by surgi-
cal and histopathological investigations. MRI at 1.5 Tesla was performed with T1-
weighted, fat-suppressed axial images, T2-weighted sagittal, axial and coronar images
and T1-weighted images using intravenous contrast medium. The pelvis was divided
into three compartments: the anterior compartment containing bladder, ureter and front
side of the uterus; the middle compartment containing vagina, uterus, ovaries, ligamenta
teres uteri and ovarian tubes; the posterior compartment containing the pouch of Doug-
las, uterosacral ligaments (USL) and rectosigmoid colon. Further endometrial implants
affecting the wall of the pelvis, peritoneum, abdominal wall and adhesions were sum-
marized as other manifestations. In addition deep infiltrating endometriosis and superfi-
cial lesions were separately evaluated.

The mean size of lesions measured 1.82 cm in the anterior compartment, 3.35 cm in the
middle compartment, 2.23 cm in the posterior compartment and 1.25 cm for other mani-
festations.

The sensitivity and specifity of MRI for endometriosis in all sites were 91.7 (110 of
120), 94,9 % (92 of 97) for deep infiltrating endometriosis and 90.9 (10 out of 11), re-
spectively. The sensitivity for the diagnosis of endometriosis, deep infiltrating endome-
triosis and specifity in specific sites were as follows: bladder 54.2 % (13 out of 24), 54,6
% (12 of 10) and 99.1 % (106 out of 107); uterus 61.3 % (19 out of 31) and 96% (96
out of 100); ovaries 83,3 % (45 out of 54), 87,5 % (42 of 48) and 80.5 % (62 out of
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77); pouch of douglas 83.3 (15 out of 18), 86,7 % (13 von 15) and 98.2 % (111 out of
113); USL 64.5 % (20 out of 31), 65,4 % (17 von 26) and 98 % (98 out of 100); rec-
tosigmoid colon 90.2 % (37 out of 41), 88,6 % (31 von 35) and 97.8 % (88 out of 90);
obliteration of the pouch of Douglas 96.3 % (52 out of 54) and 98.7 % (76 out of 77);
adhesions 98.6 % (71 out of 72) and 93.2 % (55 out of 59).

In conclusion, the value of MRI in diagnosis of endometriosis depends on the size of
endometrial implants. Lesions in the anterior compartment were seen in MRI in only
about half of all cases. Compared to other compartments the mean size of lesions was
smaller. Both the middle and posterior compartment showed high accuracy for diagno-
sis of endometriosis. The largest mean diameter of implants was found in the middle
compartment in which the highest accuracy was detected. Superficial lesions could only
be seen in one third of the cases. However results may have limited significance due to
the small number of lesions < 5 mm.

Furthermore, the diagnosis of adhesions proved to be one of MRI's strength, other mani-
festations could only be seen in one third of all cases which may be the case due to their
small diameters.

All in all 8 out of 10 patients could be correctly diagnosed using MRI, thus, acknowl-
edging its limitations, this imaging modality seems to be a very useful preoperative test

for patients with suspicion of endometriosis.
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8. Abkiirzungsverzeichnis

AFS American Fertility Society

AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaf-
tene.V.

cm Centimeter

CDh Cluster of differentiation

et al. et alii (und andere)

FOV Field of view (Messfeld)

FS fat saturated (fettgesittigt)

GnRH Gonadotropin-Releasing-Hormon

KI Konfidenzintervall

Lig. Ligamentum

mm Millimeter

MR Magnetresonanz

MRT Magnetresonanztomographie

NMR Nuclear magnetic resonance

NPV Negativer pradiktiver Wert

OP Operation

PPV Positiver pradiktiver Wert

rASRM Revised American Society for Reproductive Medicine

. siche

S. Seite

SD Standardabweichung

STIR Short-T1-Inversion-Recovery

T Tesla

T1 Longitudinale Relaxationszeit

T2 Transversale Relaxationszeit

TE Echozeit

TR Repetitionszeit

USL Uterosakrale Ligamente

vgl. vergleiche
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12. Anhang

12.1 Untersuchungsprotokoll

Endometrioseherde

Lokalisation

Signalintensitat

Heterogen

Homogen

Hyperintens

Isointens

Hypointens

T1

T1 fettgesattigt

T2

KM-Anreicherung

Berandung

Regular

Irregular

Grole

Spiegel

Septierung

Breite der Zystenwand

Nebenbefunde
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Douglasraum

Position des Uterus Anteflexion Retroflexion
hinteres Scheidengewdlbe Normal Erhoht
Darm-Verklebungen

blasse Strange zwischen Uterus und Darm

fibrotische Plaques/Knoten (Serosa des Uterus)

Gesamteindruck keine Obliteration Obliteration

Adhasionen

Betroffene Organe:

Sequenz:

Keine Fettschichten mehr zwischen Organen

Keine klare Grenze angrenzender Organe

hypointense Strange zwischen Organen

Winkelbildung

Verdrehung von Darmschlingen

Aszites/Flussigkeitsansammlungen
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Uterus

Dicke der signalarmen
Ubergangszone

vorne

hinten

am Fundus

Raumforderungen

scharf begrenzt

unscharf begrenzt

Signalintensitat

Heterogen

Homogen

Hyperintens

Isointens

Hypointens

T1

T1 fettgesattigt

T2

KM-Anreicherung

UterusvergréRerung

keine

teilweise

komplett

Vorderwand-Hinterwand-
Asymmetrie

Dicke des Endometriums

Endometrium-Myometrium
Ubergang

scharf

unscharf

Am besten beurteilbar

(Sequenz)
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Intestinaltrakt

Lokalisation

Berandung

regular Irregular

Signalintensitat

Heterogen

Homogen

Hyperintens Isointens

Hypointens

T1

T1 fettgesattigt

T2

KM-Anreicherung

Lokalisation im Vergleich
zum Anus

Tiefe der Infiltration
der Darmwand

keine Infiltration

Adhasion serosal

muskular

Mukosal

Dicke der normalen
Darmwand

Dicke der
endometrioseverdachtigen
Darmwand

Zirkulare Beteiligung
des Darms
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Uterosakrale Ligamente

Sichtbarkeit links rechts

fibrotische Verdickung unilateral bilateral

Rander regular irregular regular irregular

(maximale) Dicke axial
sagittal

Knoten unilateral bilateral

Grofle des Knoten

(Querdurchmesser) Links Rechts

Signalintensitat Heterogen Homogen
Hyperintens Isointens Hypointens

T1

T1 fettgesattigt

T2

KM-Anreicherung diffus lokal Unilateral Bilateral
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12.3 Abstract

MRT bei tief infiltrierender Endometriose in Korrelation zu Operation

und Histopathologie

Prisentationsart: Vortrag (Wissenschaftliches Programm)
Haupt-Thema: Uroradiologie / Urogenitaldiagnostik
weitere Themen: Gastro- und Abdominaldiagnostik

Zielsetzung: Ziel war die Korrelation von MRT-Befunden hinsichtlich der Bestim-
mung der Ausdehnung von Endometrioseherden mit dem operativen und histopatholo-
gischen Befund.

Material und Methodik: Bei 131 Patientinnen, bei denen klinisch der Verdacht auf
Endometriose bestand, wurde pridoperativ eine MRT-Untersuchung des Beckens mit
einem 1,5 Tesla Gerit durchgefiihrt. Das MRT-Protokoll beinhaltete eine native T1-
gewichtete transversale Sequenz mit Fettunterdriickung sowie T2-gewichtete sagittale,
transversale und koronare Sequenzen und T1-gewichtete Aufnahmen nach Kontrastmit-
telgabe.

Es wurden folgende Regionen auf Endometriose untersucht: das vordere Kompartiment
des kleinen Beckens mit Blase, Ureter, Uterusvorderwand; das mittlere Kompartiment
mit Vagina, Uterus, Ovarien, Ligamenta teres uteri, Tuben und das hintere Komparti-
ment mit Douglas-Raum, uterosakralen Ligamenten (USL), Intestinaltrakt. Ferner wur-
den Endometrioseherde im Bereich von Beckenwand, Peritoneum und Bauchdecke so-
wie Adhésionen evaluiert. Die Ergebnisse des MRT-Befundes wurden mit dem Opera-
tionsbericht und dem histopathologischen Befund korreliert. Bei falsch negativem Be-
fund erfolgte unter Kenntnis des Operations- und Pathologieberichtes eine erneute
Auswertung der MRT-Bilder.

Ergebnisse: Mittlere Groe der Léasionen: Vorderes, mittleres und hinteres Komparti-
ment: 1,8 cm, 3,4 cm, 2,2 cm. Sensitivitdt und Spezifitit betrugen fiir Harnblase 54,17%
(13 von 24), 99,07% (106 von 107); Uterus 61,29% (19 von 31), 96% (96 von 100);
Ovarien 81,82% (45 von 55), 80,26% (61 von 76); Douglas-Raum 83,33 (15 von 18),
98,23% (111 von 113); USL 64,52% (20 von 31), 98% (98 von 100); Rektosigmoid
90,24% (37 von 41), 97,78% (88 von 90); Obliteration des Douglas-Raums 96,3% (52
von 54), 98,7% (76 von 77); Adhdsionen 98,61% (71 von 72), 93,22% (55 von 59).

Schlussfolgerungen: Die Aussagekraft des MRT ist abhéngig von Lokalisation und
GroBe der Lasion. Gute Ergebnisse konnten im hinteren Kompartiment erzielt werden,
Limitationen bestehen im vorderen Kompartiment bei im Mittel kleineren Lésionen.

Autoren-Liste:

1. Julia Wenzel, GieB3en
Universititsklinikum GieBen, Klinik fiir Diagnostische und Interventionelle Radio-
logie

2. Christian Schneider, Gief3en
Universitédtsklinikum GieBBen, Klinik fiir Diagnostische und Interventionelle Radio-
logie

144



Anhang

. Eniko Berkes, Gie3en

Universitdtsklinikum Gief3en, Klinik fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe

. Frank Ochmke, Giellen
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12.4 Pressetext

DEUTSCHE RONTGENGESELLSCHAFT

Presseinformation zum g5. Deutschen Rontgenkongress / 7. Gemeinsamen Kongress
der DRG und ORG, 28.05.-31.05.2014 im CCH Hamburg

Schonende Diagnose der Endometriose — MRT spurt
Schleimhautinseln auf

Bei etwa jeder zehnten Frau finden sich kleine Inseln von Gebarmutterschleimhaut an Ortenim
Bauchraum, wo sie nicht hingehdren. Das kann zu starken, zyklusabhangigen Beschwerden
fihren. Mit Hilfe der Magnetresonanztomographie (MRT) kénnen diese , Irrlaufer" aufgespurt
werden. Das erleichtert dem Chirurgen die Arbeit, weil er erfahrt, wo genau er suchen muss.
Eine Studie der Universititsradiologie GieRen-Marburg, die auf dem g5. Deutschen
Rontgenkongress vorgestellt wird, belegt die diagnostische Genavigkeit der MRT.

Die Schleimhaut der Gebarmutter, das ,Endometrium®, ist ein Gewebe, das in Aussehen und
Funktion stark von den weiblichen Geschlechtshormonen abhéangig ist. In den Tagen vor dem
Eisprung wird es unter dem Einfluss von Ostrogen und Progesteron breiter. Es wird starker
durchblutet und produziert mehr Sekret. Gegen Ende des weiblichen Zyklus geht dann der Einfluss
des Progesterons zuriick. Das fihrt dazu, dass die oberste Schicht der Gebarmutterschleimhaut im
Rahmen der Regelblutung abgestof3en wird. Danach beginnt der Zyklus von neuem.

Solange sich diese Prozesse in der Geb&rmutter und nur dort abspielen, ist alles in Ordnung. Es gibt
aber Frauen, bei denen kleine Inseln von Gebarmutterschleimhaut auch an anderen Stellen im
Bauchraum zu finden sind: an den Eierstocken, in oder auf der Darmwand und an der Harnblase, um
nur einige Beispiele nennen.

MRT kann dem Chirurgen bei der Endometriose die Richtung weisen

Diese ,,Endometriose™ kann den betroffenen Frauen Probleme machen: Denn die Schleimhaut
auRerhalb der Gebarmutter verhélt sich ganz genauso wie die Schleimhaut in der Gebarmutter: Sie
wichst, produziert Sekret, wird abgestofRen und wéchst von neuem. ,Dadurch haben die Frauen je
nach Lokalisation der Endometriose zyklusabhéngig teilweise erhebliche Schmerzen", sagt Dr. des.
Julia Wenzel von der Klinik fur Diagnostische und Interventionelle Radiologie am
Universitdtsklinikum GieRen. Geholfen werden kann den Betroffenen durch eine operative
Entfernung der Schleimhautinseln.

,Das Problem ist, dass der Chirurg die Schleimhautinseln erst einmal finden muss. Sie sind teilweise
sehr klein und in der Tiefe des Gewebes verborgen. Das macht es schwierig, wirklich alle zu finden®,
so Wenzel. Im Rahmen ihrer Studie hat sich die angehende Arztin gefragt, ob eine Untersuchung
mit Magnetresonanztomographie (MRT) helfen kann, die Schleimhautinseln sicher zu identifizieren.
Bei 131 Patientinnen, bei denen klinisch der Verdacht auf eine Endometriose bestand, wurde vor der
Operation eine MRT durchgefihrt. Das Ergebnis wurde dann mit den Gewebebefunden korreliert,
die der Pathologe anhand der operativ entfernten Endometrioseherde erstellte.
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29-jahrige Frau mit Endometriosezysten beider Ovarien. Axiale T1-

gewichtete Aufnahme nach Kontrastmittelgabe.
J. Wenzel, G. A Kroambach, Universitatsklinikum GieRen

Abb. 1: Endometriose der Ovarien

32-jéhrige Frau mit Endometriosemanifestationenim Douglas-Raum und an
der Blasenhinterwand. Sagittale T2-gewichtete Aufnahme.
J. Wenzel, G. A Krombach, Universitatsklinikum Gieften

Abb. 2: Endometriose des Douglas
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25-jahrige Frau mitausgepragter Endometriose des Rektosigmoids. Sagittale
T2-gewichtete Aufnahme mithyperintenser Lésion auf dem Sigma.
J_Wenzel, G. A Krombach, Universitatsklinikum Gielen

Abb. 3: Endometriose des Rektosigmoids

42-jahrige Frau mit Endometriose amrechten uterosakralen Ligament. Axiale
T2-gewichtete Aufnahme mit Verdickung desrechten Ligaments.

J. Wenzel, G. A Krambach, Universitatsklinikum GieGen

Abb. 4: Endometriose des USL
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DEUTSCHE RONTGENGESELLSCHAFT

Am Darm wird fast jeder Endometriose-Herd erkannt

Die Schleimhautinseln der Endometriose kénnen im MRT ganz unterschiedlich aussehen. Wir
finden Zysten, Verdickungen, Verklebungen und knotenférmige Verdnderungen. Es ist deswegen
nicht ganz einfach, wirklich alle Herde zu identifizieren®, so Wenzel. Trotzdem gelang es den
Experten, eine hohe Treffsicherheit zu erreichen: Won 3g2 durch den Pathologen verifizierten
Befunden bei 131 Patientinnen wurden 81 Prozent erkannt.

Besonders zuverldssig ist die MRT bei Endometrioseherden im hinteren Bauchraum und speziell am
Darm. Hier lag die Erkennungsrate bei go Prozent. Das ist wichtig, weil diese Herde gerne ibersehen
werden, Teilweise wachsen sie auch in die Darmwand hinein und sind fir den Chirurgen auf Anhieb
gar nicht sichtbar, Etwas weniger treffsicher war die Methode im vorderen Bauchraum, speziell an
der Blase und der Vorderwand der Gebarmutter. Insgesamt kinnen wir eine praoperative MRT be|
Patientinnen mit Endometriose auf jeden Fall empfehlen®, betont Wenzel, .Die MRT erleichtert dem
Chirurgen das Auffinden der Lasionen und erhiht so die Chance der Patientin, nach dem Eingriff
beschwerdefrei zu sein.*

Pressekontakt:
Florian Schneider

Presseverantwortlicher

Deutsche REntgengeselischaft e.V.

Tel.: o30-91607019

Mobil: o171 = 4458201

Fax: o30=-g16o7022

E-Mail: schneider@drg.de

Internet: www.drg.de www.roentgenkongress.de
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