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ZUSAMMENFASSUNG

Einleitung Endometriose schrankt die Lebensqualitt der
Patientinnen bisweilen erheblich ein und belastet dariiber
hinaus die Gesundheits- und Sozialsysteme. Bisher fehlen
Qualitatsindikatoren fiir die Behandlung. Die Versorgung von
Patientinnen mit Endometriose wird als unzureichend ange-
sehen. QS ENDO soll die Versorgungsqualitat in der DACH-Re-
gion erfassen und im Sinne der Qualitdtssicherung Qualitéts-
indikatoren fiir die Diagnostik und Therapie der Endometriose
einfiihren. In der 1. Stufe QS ENDO Real wurde anhand eines
Fragebogens die Versorgungsrealitat erfasst. In der 2. Phase
QS ENDO Pilot wurde die Behandlung von 435 Patientinnen,
die innerhalb eines definierten 1-monatigen Zeitraums an
den zertifizierten Endometriosezentren operiert wurden, un-
tersucht.

Material und Methoden Mithilfe eines Online-Tools wurden
9 Punkte zur Anamnese und klinischen Untersuchung abge-
fragt. Anhand des OP-Berichts wurden u.a. der Zugangsweg,
die Beschreibung des OP-Situs, eine etwaige histologische Si-
cherung und Anwendung einer Klassifikation sowie die Anga-
be des Resektionsstatus dokumentiert.

Ergebnisse Bei 85,3% der Patientinnen wurden alle 4 Anam-
nesefragen gestellt. Bei 34,5% wurden alle 5 Diagnostikschrit-
te durchgefiihrt. Bei 67,1% wurden die 3 geforderten Areale
des Situs beschrieben. Bei 84,1% erfolgte eine Probenentnah-
me zum histologischen Nachweis. Bei 94,7 % der Operationen
wurde das Stadium klassifiziert. Eine fiir komplexe Falle not-
wendige Kombination der rASRM- und der ENZIAN-Klassifika-
tion wurde bei 46,1% angewendet. Bei 81,6% der Operatio-
nen wurde eine Komplettresektion erzielt.

Schlussfolgerung Mit QS ENDO Pilot ist es erstmalig gelun-
gen, die Versorgungsqualitdt in den zertifizierten Endome-
triosezentren zu erfassen. Trotz des hohen Zertifizierungs-
standards werden die geforderten Indikatoren zu einem we-
sentlichen Anteil nicht berlicksichtigt.

ABSTRACT

Introduction Endometriosis significantly reduces patients’
quality of life and is additionally a burden on healthcare and
social security systems. There are currently no quality indica-
tors for the treatment of endometriosis. The care of patients
with endometriosis must be considered inadequate. QS ENDO
aims to record the quality of care available in the DACH region
and to introduce quality indicators for the diagnosis and treat-
ment of endometriosis as part of providing quality assurance
in endometriosis care. The first phase, QS ENDO Real, re-
corded the reality of current care using a questionnaire. The
second phase, QS ENDO Pilot, investigated the treatment of
435 patients who underwent surgical treatment within a de-
fined one month period in certified endometriosis centers.
Material and Methods An online tool was used to gather in-
formation about 9 points which covered both prior patient
history and the process of clinical diagnosis. Surgery reports
were reviewed to obtain information about the surgical ap-
proach, the investigated sites, findings of any histological ex-
aminations, the use of classification systems, and information
about resection status.

Results 85.3% of patients were asked all 4 questions about
their prior medical history. All 5 diagnostic steps were carried
out in 34.5% of patients. The 3 areas needed to describe po-
tential sites of disease were recorded in 67.1% of patients.
Samples for histological examination were taken in 84.1% of
patients. The endometriosis stage was classified in 94.7% of
surgeries. A combination of the rASRM and the ENZIAN classi-
fications, which is needed for complex cases, was used in
46.1% of patients. Complete resection was achieved in
81.6% of surgical procedures.

Conclusion For the first time, the quality of care in certified
endometriosis centers has been recorded using QS ENDO
Pilot. Despite the high certification standards, a substantial
number of required indicators were omitted.

Einleitung

Endometriose gehort noch immer zu den weithin unterschatzten
Leiden bei Frauen wdhrend der Geschlechtsreife [1]. Die in der Li-
teratur angegebene Haufigkeit von ca. 10-15% aller prémeno-
pausalen Frauen [2,3] dirfte aufgrund der Tabuisierung der
Krankheit deutlich hoher liegen [4].

Vieles deutet darauf hin, dass unter dem Begriff Endometriose
klinisch, histologisch und molekular unterschiedliche Erkrankun-
gen subsumiert werden [5]. DefinitionsgemaR ldsst sich bei allen
Formen ein dem Endometrium dhnliches Gewebe auRerhalb des
Cavum uteri nachweisen. Das Risiko, an einem Ovarialkarzinom
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zu erkranken, ist erh6ht [6 - 8]. Weiterhin besteht eine Assoziation
der tief infiltrierenden Endometriose mit dem Zervixkarzinom [9].

Haufig werden Fehldiagnosen gestellt, da die Symptome viel-
féltig sind. Das Kardinalsymptom ist die Dysmenorrhd. Dariiber
hinaus leiden viele Patientinnen unter Dysurie, etliche unter Dys-
pareunie und Dyschezie. Bei langer unbehandelter Erkrankung
kann es zu regelunabhangigen Schmerzen kommen. Bei nervalem
Befall kénnen sensible oder motorische Affektionen vor allem der
Beine auftreten. Haufig besteht chronische Analgetikapflicht. St6-
rungen der Blasen- und Darmfunktion, Schmerzen beim Ge-
schlechtsverkehr oder unerfillter Kinderwunsch beeintrdchtigen
die Lebensqualitdt der Patientinnen erheblich [10, 11]. Ultima Ra-
tio bei therapieresistenten Schmerzen oder Funktionsstérungen
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der Blase oder des Darmes ist eine lumbosakrale Neuromodula-
tion [12]. Die Patientinnen bediirfen auch bei optimaler Priméarbe-
handlung einer kontinuierlichen und ganzheitlichen Betreuung,
da die Erkrankung die zentralen Lebensbereiche und Bediirfnisse
junger Frauen beeintrdchtigt. Der Verlust einer Partnerschaft und
die Kiindigung eines Arbeitsplatzes sind keine Seltenheit [10].
Endometriose bedeutet zudem eine wesentliche gesellschaftliche
Belastung fiir das Gesundheits- und Sozialsystem [13].

Eine Diagnose kann ausschlieRlich mittels histologischer Siche-
rung eindeutig gestellt werden. Entsprechend der iberarbeiteten
Leitlinie der ESHRE ist aber eine Laparoskopie zur Sicherung der
Diagnose nurim Falle von negativer Bildgebung noch erforderlich,
da durch die Bildgebung mittels dynamischer transvaginaler So-
nografie und/oder Magnetresonanztomografie die Diagnose sehr
zuverldssig gestellt werden kann [14] und die Laparoskopie immer
einen therapeutischen Charakter haben sollte. Kiinftig konnte die
Erkrankung Gber eine Biomarker-Analyse nachgewiesen und so-
mit eine ausschlieRlich diagnostische Operation vermieden wer-
den [15,16].

Ein groRBes Problem liegt in der langen Latenz von 7-10 Jahren
zwischen erstmaligen Symptomen und der Diagnosestellung. Die-
se dramatische Verzdgerung zeigt, dass die Erkrankung nicht nur
bei medizinischen Laien, sondern auch bei den betreuenden
Haus-, Kinder- und Frauenarzten unterschatzt wird [17-19].

Neben einer fehlenden oder verzogerten Diagnosestellung
stellt sich die Frage, ob die Erkrankung trotz der fldchendecken-
den Implementierung von Endometriosezentren nach dem best-
maoglichen Standard behandelt wird [20].

Die positiven Ergebnisse der Versorgungsstrukturanalysen und
Qualitatssicherung beim Ovarialkarzinom (QS OVAR) durch die
Organkommission Ovar der Arbeitsgemeinschaft Gynakologische
Onkologie (AGO) waren Anlass, eine entsprechende Analyse auch
fir Endometriose durchzufiihren [21, 22]. Fiir das Ovarialkarzinom
konnte gezeigt werden, dass eine strukturierte Fortbildung der
Behandelnden die Wahrscheinlichkeit erh6ht, dass Patientinnen
die empfohlene Therapie erhalten [23].

Qualitdtsindikatoren fiir die Behandlung der Endometriose
wurden bisher nicht implementiert. Dementsprechend ist eine Er-
hebung der Versorgungsqualitdt bisher nicht moglich [24]. Durch
QS ENDO sollen nun Indikatoren identifiziert werden, an denen
die Qualitat der Behandlung gemessen werden kann.

Mit der 1. Phase QS ENDO Real wurde anhand eines Fragebo-
gens, der von der drztlichen Leitung der jeweiligen Einrichtung
ausgefiillt wurde, die Versorgungsrealitdt fir Endometriose in
der DACH-Region (Deutschland, Osterreich, Schweiz) erfasst [20,
25].

In der nun durchgefiihrten 2. Phase QS ENDO Pilot wurden an-
hand definierter Akten von Patientinnen die tatséchlichen Be-
handlungen an den Endometriosezentren der Stufe Il und Il inner-
halb eines 1-monatigen Zeitraums abgefragt.

Ziel der Studie war es, die Anwendung der im Rahmen der
Zertifizierung vorausgesetzten Standards sowie die Adhérenz leit-
liniengerechter Behandlung zu tberpriifen. Weiterhin sollte QS
ENDO Pilot die im Rahmen der Expertenkommission erarbeiteten
Indikatoren Gberpriifen und die Machbarkeit einer online basier-
ten Indikatoren-Abfrage eruieren. Dazu schien das umschriebene
und klar definierte Kollektiv der zertifizierten Endometriosezen-
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tren geeignet. QS ENDO Pilot dient als Vorstudie fiir die 3. Studien-
phase QS ENDO Study. Letztere wird wiederum die Versorgung
der Endometriosepatientinnen in allen Institutionen der DACH-
Region untersuchen.

Material und Methoden

Die Pflicht zur Teilnahme an QS ENDO Pilot war fiir die klinischen
und klinisch-wissenschaftlichen Endometriosezentren vom Vor-
stand der Stiftung Endometrioseforschung verbindlich festgelegt
worden.

Patientinnenkollektiv, Beobachtungszeitraum

Im Oktober 2017 wurden die Leiter der zertifizierten Endometrio-
sezentren in Deutschland, Osterreich und der Schweiz (n=44)
kontaktiert. Jedes Zentrum war angehalten, klinische Angaben
von jeweils 10 Patientinnen anhand der Akten zu dokumentieren.
Es sollten die letzten 10 Patientinnen erfasst werden, die im jewei-
ligen Zentrum im Oktober 2016 operiert wurden. Fiir die Erfas-
sung der Daten wurde ein eigens entwickeltes Online-Dokumen-
tationssystem verwendet, in dem 439 Patientinnen erfasst wur-
den. Vier Félle ohne Bestétigung einer Endometriose wurden aus-
geschlossen. Ein Zentrum hatte nur 9 Félle dokumentiert. Ent-
sprechend wurden Daten von 435 Patientinnen ausgewertet
(n=435).

Die Inhalte des Fragenkatalogs wurden durch ein Expertengre-
mium der Stiftung Endometrioseforschung (SEF) erarbeitet und
im Stiftungsbeirat konsentiert. Es wurden Kriterien festgelegt,
die in der damaligen S2k-Leitlinie ,Endometriose” [26] festgelegt
waren oder die nach Ansicht des Gremiums kiinftig als Qualitats-
indikatoren dienen sollen.

Fiir jede Patientin wurden Alter, GroRe, Gewicht, Voroperatio-
nen und Angaben zu bereits erfolgten MaRnahmen zur assistier-
ten Reproduktion abgefragt. Die Eingabe der Fille erfolgte ano-
nym. Ein Riickbezug auf das jeweilige Zentrum ist unmaglich.

Anamnese- und Diagnostikschritte,
OP-Dokumentation

Unter den Fragen zur Anamnese wurden insbesondere die Indika-
toren ,Dysmenorrhé“, ,Miktionsbeschwerden®, ,Defdkations-
beschwerden“ und ,Dyspareunie® abgefragt. Zu den Indikatoren
der klinischen Untersuchung gehdrten ,Spekulumeinstellung®,
~bimanuelle Palpation®, ,transvaginaler Ultraschall“, ,rektale Un-
tersuchung® und ,Nierensonografie. Anhand des OP-Berichts
wurden der Zugangsweg, die OP-Schritte, die Dokumentation
des OP-Situs, eine etwaige histologische Sicherung, die Anwen-
dung einer Klassifikation und etwaige Komplikationen dokumen-
tiert [27,28].

Eine nicht erfolgte Komplettresektion war zu begriinden. Eine
Empfehlung fiir die weitere Behandlung war anzugeben.

Statistische Analyse

Die Datenanalyse erfolgte nach vollstdndiger Dokumentation ge-
maRk dem Intention-to-treat-Prinzip. Die statistische Datenanalyse
wurde mit dem Programm SPSS 21 (IBM Corp. Released 2016)
durchgefiihrt. Da es sich um eine explorative Studie handelt, er-
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Einschluss

v

Zentren (n=44),
je 10 Patientinnen™;
Patientinnen (n =439)

ausgeschlossene
Patientinnendaten (n =4)

—
» unbestatigte Endometriose
v (n=4)
Analyse

v

Zentren (n = 44);
Patientinnen (n =435)

» Abb. 1 Consort Chart. * Dokumentierte Falle pro Zentrum:
ein Zentrum mit 9 dokumentierten Fallen.

folgte die Auswertung aller Variablen primar deskriptiv. Weitere
Details zu Material und Methoden im eSupplement.

Ergebnisse

Kennzeichen der beteiligten Zentren

An der Erhebung nahmen 44 Endometriosezentren teil, die ins-
gesamt 435 operative Félle dokumentierten (» Abb. 1). Jeweils
3 Zentren stammten aus Osterreich und der Schweiz, 38 Zentren
aus Deutschland. Es beteiligten sich 10 Kliniken der ,,Grund- und
Regelversorgung® sowie eine Belegarztklinik (25,6 %) und 33 Klini-
ken der ,,Schwerpunkt- oder Maximalversorgung*“ (76,7 %). 93,2%
der Zentren fiihren pro Jahr mehr als 100 Operationen durch. Da
nur Einrichtungen teilnahmen, die als Endometriosezentren zerti-
fiziert waren, werden die Ergebnisse der Gesamtheit aller Zentren
dargestellt.

Innerhalb der beteiligten Zentren gaben die Einrichtungen an,
zu 100 % mit einer chirurgischen Abteilung, zu 90,9 % mit einer pa-
thologischen, zu 97,7 % mit einer radiologischen und zu 90,9 % mit
einer urologischen Abteilung zu kooperieren.

An allen Zentren existiert eine spezielle Endometriosesprech-
stunde.

Grunddaten der Patientinnen

Die Basisdaten der Patientinnen sind in » Tab. 1 dargestellt. Das
mediane Alter der Patientinnen bei der Operation betrug 34 (16—

57) Jahre. Mindestens eine Graviditdt wurde bei 35,9% angege-
ben, mindestens eine Paritdt bei 27,6%. 42,5% der Gebarenden
(n=120) waren per Sectio entbunden worden. Fiir 8,0% aller Pa-
tientinnen wurde eine reproduktionsmedizinische Vorbehandlung
angegeben und fiir 48,7 % mindestens eine abdominale Voropera-
tion. Der hdufigste Grund zur Vorstellung war die Dysmenorrho
(60,5%), gefolgt von einer Facharzt-Uberweisung (57,7 %), Unter-
bauchschmerzen (57,5%), Kinderwunsch (34,3 %), Eigeninitiative
der Patientin (6,2%), Einholung einer Zweitmeinung (3,7 %) oder
der Vorstellung als Notfall (2,3 %).

Anamnese und Diagnostik

Dysmenorrho als Kardinalsymptom der Endometriose wurde bei
96,1% der Patientinnen abgefragt. Von diesen wurde bei 44,7%
die Dysmenorrhd mittels Analogskala quantifiziert. Der Median
der Schmerzintensitat lag bei 7 (1-10) bei einem Mittelwert von
6,3 auf der numerischen Analogskala. Nach Algurie wurden 93,8 %
der Patientinnen gefragt. Nach Dyschezie wurden 94 % der Patien-
tinnen gefragt, nach Dyspareunie 87,8%. Eine Spekulumeinstel-
lung wurde bei 99,8% und eine Vaginalsonografie bei 99,5%
dokumentiert. Eine bimanuelle Untersuchung wurde bei 98,4%,
eine rektale Untersuchung bei 54,3% und eine Nierensonografie
bei 55,4% der Patientinnen dokumentiert (> Abb. 2).

Bei 85,3% der Patientinnen wurden alle 4 Anamnesefragen ge-
stellt, bei 7,6 % 3 Fragen und bei den verbleibenden 7,1% weniger
als 3 Fragen. Bei 34,5% der Patientinnen wurden alle 5 Diagnostik-
schritte durchgefiihrt, bei 39,3% 4, bei 25,3% 3. Wenn die rektale
Untersuchung unberiicksichtigt blieb, ergab sich folgendes Bild:
Bei 54,3% der Patientinnen wurden 4 Schritte durchgefiihrt, bei
44,6% 3.

Wenn die Anamnesefragen und Diagnostikschritte als 9 Quali-
tatsindikatoren zusammengefasst wurden, ergab sich folgendes
Bild: Bei 32,4% der Patientinnen wurden alle 9 Indikatoren doku-
mentiert, bei 36,8% 8, bei 18,4% 7, bei 6,7% 6 und bei den restli-
chen 5,8% 5 und weniger. Wenn die rektale Untersuchung unbe-
riicksichtigt blieb, ergab sich folgendes Bild: Bei 48,7 % der Patien-
tinnen wurden alle 8 Indikatoren dokumentiert, bei 38,2% 7, bei
6,9% 6 und bei den restlichen 6,2% 5 und weniger Indikatoren.

Operation

Der Anteil der laparoskopischen Operationen lag bei 96,1% und
der der offenen Operationen bei 1,8%. In 1,4% wurde zu einer
Laparotomie konvertiert. Bei 0,7 % wurde ,anderer Zugang*“ ange-
geben. Der Anteil der Primdroperationen lag bei 74,0% und der
Rezidivoperationen bei 26,0%, wobei die Anzahl der Voroperatio-
nen zwischen 1 und 7 variierte und 14,2% der Patientinnen 3 und

» Tab. 1 Basisdaten der Patientinnen (Alter, Gewicht, GroRe, Body-Mass-Index [BMI]).

Mittelwert Median
Alterin Jahren 34,7 34
Gewichtin kg 68,5 66
GroRe incm 167,4 168
BMI in kg/m? 24,5 23,2
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Minimum Maximum Anzahl (n)
16 57 435
42 130 424

150 185 424
15,6 46,4 424
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[ durchgefiihrt [ nicht durchgefiihrt

» Abb. 2 QS ENDO Pilot - durchgefiihrte Anamnese und Diagnostikschritte nach Patientenakte (n =435).

mehr Voroperationen aufwiesen. In 84,1% aller Operationen wur-
de eine Gewebeprobe zur histologischen Sicherung entnommen,
die in 97,3% eine Endometriose auch histopathologisch bestatig-
te.

Dokumentation des Situs

Bei 95,4% der Patientinnen wurde der Situs dokumentiert. Fol-
gende Bereiche wurden konkret abgefragt: Kleines Becken, Dia-
phragmakuppeln, lleoztkalpol. Bei 67,1% der Patientinnen erfolg-
te eine vollstandige intraoperative Dokumentation aller 3 genann-
ten Bereiche. Bei 26,9 % wurden weniger als 3 Bereiche im OP-Be-
richt erwdhnt und bei 6,0% wurden keine Angaben zum Situs do-
kumentiert.

Klassifikation

Eine Klassifizierung der Endometriose wurde bei 94,7 % der Patien-
tinnen vorgenommen. Dabei wurden in erster Linie die revidierte
Klassifikation der American Society of Reproductive Medicine
(rASRM) fiir peritoneale und ovarielle Endometriose sowie die EN-
ZIAN-Klassifikation fir tief infiltrierende Endometriose angewen-
det. Da die tief infiltrierende Endometriose kaum isoliert auftritt,
ist fir eine umfassende Klassifizierung meist die gleichzeitige An-
wendung von rASRM- und ENZIAN-Klassifikation notwendig. Dies
wurde in 46,1% gewdhrleistet.

Postoperative Endometriosefreiheit

Bei 81,6% der Patientinnen wurde am Ende der Operation eine
makroskopische Komplettresektion beschrieben. Die fiir die man-
gelnde postoperative Freiheit von Endometriose angegebenen
Griinde sind in » Abb. 3 dargestellt.
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Komplikationen

Nur bei einigen Patientinnen der GroRversorger wurden Kompli-
kationen angegeben. Die Haufigkeit perioperativer Komplikatio-
nen war dort mit 2,8% (12/328) gering.

Behandlungempfehlung

Bei 91,3% der Patientinnen wurde im OP-Bericht oder im Arztbrief
eine Empfehlung zur weiteren Behandlung ausgesprochen.

Abgleich mit QS ENDO Real:
Anamnese und Diagnostik

28 Zentren nahmen sowohl an QS ENDO Real als auch an QS
ENDO Pilot teil. 269 Patientinnen aus diesen Zentren wurden
im Rahmen von QS ENDO Pilot dokumentiert. Von den Einrichtun-
gen, bei denen die &rztliche Leitung der Einrichtung alle
4 Anamnesefragen als ,sehr wichtig“ bezeichnete, wurden diese
4 Fragen bei 86,8% der in QS ENDO Pilot dokumentierten Patien-
tinnen tatsachlich auch gestellt.

Von den Einrichtungen, bei denen die drztliche Leitung alle
5 Diagnoseschritte als ,unbedingt erforderlich® ansah, wurden
die 5 Diagnoseschritte bei 45,0% tatsdchlich durchgefiihrt. Wenn
die rektale Untersuchung als Parameter unberticksichtigt blieb,
stieg die Quote auf 73,4 %.

Diskussion

QS ENDO hat zum Ziel, die Versorgungsrealitdt von Patientinnen
mit Endometriose im deutschsprachigen Raum zu erfassen, tiber-
priifbare Qualitdtsindikatoren zu benennen und entsprechende
Mangel bei der Versorgung aufzuzeigen. Unbestritten muss das
Intervall zwischen dem ersten Symptom und der Diagnose der Er-
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krankung verkiirzt werden. Weiterhin sollten alle Patientinnen
leitlinienkonform behandelt werden.

QS ENDO beinhaltet 4 Phasen: QS ENDO Real, QS ENDO Pilot,
QS ENDO Study und QS ENDO Follow-up. Mit QS ENDO Real wur-
de die Versorgungsrealitat fiir Endometriose anhand eines Fra-
gebogens erfasst, der von der &rztlichen Leitung der Einrichtung
ausgefillt wurde [25]. In den 3 weiteren Phasen soll die Versor-
gungsqualitdt anhand der Behandlung individueller Patientinnen
tberpriift werden.

In der hier publizierten 2. Phase (QS ENDO Pilot) wurden die
Behandlungen von je 10 Patientinnen an Endometriosezentren
der Stufe Il und Il innerhalb eines 1-monatigen Zeitraums abge-
fragt. In Phase 3 (QS ENDO Study) soll diese Abfrage kiinftig auf
alle behandelnden Kliniken in der DACH-Region ausgeweitet wer-
den. In der 4. Phase (QS ENDO Follow-up) sollen Daten zur Lang-
zeitprognose einschlieBlich der Schwangerschaftsrate generiert
werden [20, 25].

Eine Erkenntnis aus QS ENDO Real war, dass offensichtlich nur
etwa ein Drittel aller Endometriosepatientinnen in zertifizierten
Zentren behandelt wird. Dies bedeutet, dass sich die MaBnahmen
zur Qualitatssicherung nicht auf die ZertifizierungsmaRnahmen
beschranken diirfen, da man so die Mehrheit der Endometriose-
patientinnen nicht erreicht. Neben den Frauendrzten mdissen
auch Kinderdrzte, Internisten, Chirurgen, Urologen und All-
gemeinmediziner dringend einbezogen werden, um die Erkran-
kung frithzeitig und in all ihren Facetten zu erkennen und zu be-
handeln [25].

Mit QS ENDO Pilot sollte evaluiert werden, ob die Qualitdts-
indikatoren, die auf den nationalen Leitlinien beruhen und dem
Expertengremium der Stiftung Endometrioseforschung valide er-
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schienen, in den zertifizierten Endometriosezentren auch ange-
wendet werden [29].

Eine zentrale Frage der Analyse war die Klarung, ob die
4 Schliisselfragen der Anamnese tatsachlich gestellt wurden. Bei
iber 96,1% der Patientinnen wurde das Kardinalsymptom ,Dys-
menorrh6“ abgefragt; es wurde aber bei nur 44,7 % mittels nume-
rischer Analogskala (NAS) quantifiziert. Im Bemihen um Ver-
gleichbarkeit wird es notwendig sein, die Angabe eines
Schmerzscores einzufordern [30].

Der Median der Schmerzintensitat lag bei bei 7 auf der nume-
rischen Analogskala. Die Halfte der Patientinnen waren mindes-
tens einmal voroperiert, 14,2 % hatten sogar 3 und mehr Vorope-
rationen. Dies zeigt, dass in den Endometriosezentren komplexe
Krankheitsfdlle vorgestellt werden, die bereits eine ldngere Kran-
kengeschichte und einen hohen Schmerzlevel mitbringen.

Eine weitere zentrale Frage war, ob die 5 wesentlichen diagnos-
tischen Schritte durchgefiihrt wurden. Bimanuelle Palpation,
Spiegeleinstellung und transvaginaler Ultraschall wurden zu nahe-
zu 100% durchgefiihrt. Bei der Spiegeleinstellung wurde die In-
spektion des Fornix posterior vaginae nicht explizit abgefragt, dies
sollte kiinftig prazisiert werden. Allerdings wurde eine rektale
Untersuchung nur bei 56 % der Patientinnen und eine Nierensono-
grafie nur bei 57,8 % dokumentiert. Beide Untersuchungen waren
nicht in der zum Untersuchungszeitpunkt giiltigen S2k-Leitlinie
verankert. Eine tief infiltrierende Endometriose lasst sich aber bis-
weilen nur mittels rektaler Untersuchung erfassen. Diese wird
nach wie vor kontrovers diskutiert und wurde auch in die aktuelle
Leitlinie nicht verpflichtend aufgenommen [31]. Mehrere Autoren
beschreiben eine hohe Sensitivitdt der klinischen Untersuchung
fur rektovaginale Endometriose von 95,2% [32,33]. Eine Ureter-
Endometriose verlduft bisweilen inapparent. In ca. 25-50% droht
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aber eine Hydronephrose mit Nierenversagen. Konventionell wird
daher laut aktueller Leitlinie bei V.a. auf eine tief infiltrierende
Endometriose oder eine ovarielle Endometriose eine beidseitige
Nierensonografie durchgefiihrt [31,34-36].

Um einen Uberblick zu gewinnen, wie viele Patientinnen in den
zertifizierten Zentren eine in Augen des Expertengremiums opti-
male Anamnese und Diagnostik erhalten, wurde untersucht, wie
viele Patientinnen anhand aller 9 Schliisselparameter (4 Fragen
und 5 Diagnostikschritte) evaluiert wurden. Dies war lediglich
bei 32,44% der Fall. Wenn die strittige rektale Untersuchung un-
berlicksichtigt blieb, stieg der Wert auf 48,7 %. Grund genug, die
grundsétzlichen Schlisselaspekte beim Zertifizierungsverfahren
in den Blick zu nehmen und im Rahmen der Leitlinien einzufor-
dern!

28 Zentren nahmen sowohl an QS ENDO Real als auch an QS
ENDO Pilot teil. Die Dokumentation von 269 Patientinnen aus die-
sen Zentren zeigte, dass die 4 Anamnesefragen nur bei 86,8 % und
die Diagnoseschritte bei lediglich 45,0% dokumentiert wurden -
auch wenn die Zentrumsleitung die Parameter als ,unbedingt er-
forderlich* ansah. Wenn in zertifizierten Zentren, von denen die
arztliche Leitung die Versorgungsqualitdt in Form von Anamnese
und Diagnostik fiir sehr wichtig erachtet, derart niedrige tatsach-
liche Quoten erreicht werden, lasst dies auf eine unzureichende
Versorgungsqualitdt der Endometriosepatientinnen insgesamt
schlieRBen.

Bei Dokumentation des Situs wurden die ,Diaphragmakup-
peln“ und der ,lleozékalpol” in ca. einem Drittel nicht beschrie-
ben. Diese Lokalisationen sollten nicht tibersehen werden, da das
Zwerchfell in 1-1,5% und der Blinddarm in 0,5% aller Félle von
Endometriose betroffen ist [37,38].

Zur Klassifizierung der Endometriose wurden in erster Linie die
revidierte Klassifikation der American Society of Reproductive
Medicine (rASRM) fiir peritoneale und ovarielle Endometriose so-
wie die ENZIAN-Klassifikation fir tief infiltrierende Endometriose
angewendet. Da die tief infiltrierende Endometriose kaum isoliert
auftritt, ist fir eine umfassende Klassifizierung die gleichzeitige
Anwendung von rASRM- und ENZIAN-Klassifikation notwendig.
Dies wurde in 46,1% gewdhrleistet. Kiinftig wird die erweiterte
#ENZIAN-Klassifikation alle klinisch bedeutsamen Lésionen inklu-
sive der peritonealen, ovariellen und tief-infiltrierenden Lésionen
in einer einzigen Klassifikation abbilden. Dies dirfte zu einer er-
hohten Anwendungsquote fiihren [27,28,39].

Bei 18,4 % der Patientinnen wurde am Ende der Operation kei-
ne Komplettresektion erzielt. Neben nachvollziehbaren Griinden
(z. B. Fertilitatserhalt) ist es kaum akzeptabel, dass in 22 % eine ge-
eignete OP-Aufkldrung fehlte und bei 11% die Interdisziplinaritat
nicht gegeben war.

Kiinftig wird es entscheidend sein, im Rahmen von QS ENDO
Study nicht nur die Versorgungsqualitét in den zertifizierten Endo-
metriosezentren zu evaluieren, sondern in allen Einrichtungen der
DACH-Region, in denen Endometriosepatientinnen behandelt
werden. Da die Mehrheit aller Patientinnen auerhalb zertifizier-
ter Zentren behandelt werden, werden diese Daten der Ausgangs-
punkt dafiir sein, etwaige Defizite bei der Behandlung aufzuzei-
gen und MaRBnahmen zur Verbesserung der Versorgungsqualitdt
einzuleiten. Jegliche MaRnahme muss neben einem strengeren

Audit, das nicht nur die Struktur- und Prozessqualitdt, sondern
eben auch die Behandlungsqualitat tiberpriift, Fort- und Weiter-
bildungen fiir alle Arztinnen und Arzte enthalten, die junge Frauen
betreuen. Das Tabu der Endometriose muss fallen, und die Zeit-
spanne einer ganzen Dekade vom ersten Symptom bis zur Diag-
nose muss drastisch verklirzt werden. Fir eine Erkrankung, die
eine derart hohe Anzahl junger Frauen betrifft, ist es dafiir drin-
gend an der Zeit [25,40]!

Schlussfolgerung

Selbst in den zertifizierten Endometriosezentren gibt es Defizite in
der leitliniengerechten Behandlung. QS ENDO Study wird als
kiinftige 3. Studienphase die Versorgungsqualitdt der Endome-
triosepatientinnen in der DACH-Region evaluieren. Da die Mehr-
heit aller Patientinnen auBerhalb zertifizierter Zentren behandelt
wird, werden diese Daten wichtige Grundlage fir MaRnahmen
zur Verbesserung der Versorgung sein.
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