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1. Einleitung

1.1 Definition und Epidemiologie

Endometriose, welches als das Auftreten und die Proliferation von Endometriumge-
webe aul3erhalb des Cavum uteri definiert ist, verursacht weltweit bei Millionen von
Frauen unterschiedlichste Symptome wie Unterbauchschmerzen, Dysmenorrhoen,
Dyspareunie oder Dyschezie, aber auch Sterilitat.

Die Endometriose ist eine benigne, 6strogenabhangige, gynakologische Erkrankung,
von der ca. 10 bis 15% aller Frauen im gebarfahigen Alter weltweit betroffen sind [1].
Charakteristisch fur die Erkrankung ist das Auftreten von Endometriumgewebe (Dru-
sen oder Stroma) aufRerhalb des Uterus, welches zu einer chronisch entziindlichen
Reaktion fuhrt [2] [3].

Man schatzt, dass in Deutschland jahrlich ca. 40.000 Neuerkrankungen auftreten.
Ungefahr 20.000 Frauen werden in Deutschland jedes Jahr zur Therapie der Endo-
metriose ins Krankenhaus eingewiesen [4].

Dabei unterscheidet man nach Lokalisation:

- Die ,Adenomyosis uteri“ welches das pathologische Einwachsen der Endome-
triumzellen in die Uteruswand oder die Tube beschreibt.

- Die ,Endometriosis genitalis externa®“. Hierbei befinden sich Endometrioseher-
de im Bereich des kleinen Beckens (Ovarien, Vagina, Harnblase, Rektum, Be-
ckenwand und im Douglas’schen Raum).

- Die ,Endometriosis extragenitalis. Dort kommen Endometriumzellen im Ab-
domen auf3erhalb des kleinen Beckens und in seltenen Féallen zum Beispiel in
der Lunge, der Nasenschleimhaut oder im Schultergelenk vor [5].

Endometrioseherde treten am haufigsten im kleinen Becken, vorzugsweise am Peri-
toneum des Beckens und an den Ovarien auf. Allerdings kbnnen Endometrioseherde
auch im Douglas’schen Raum, im Septum rectovaginale, dem Intestinum, den Urete-
ren und an der Harnblase gefunden werden. In dem Fall, dass diese Herde auch tief
infiltrierend wachsen, spricht man von einer tief infiltrierenden Endometriose (TIE).
Uber Lasionen am Perikard, der Pleura, der Leber, den Nieren, dem Gehirn, der
Lendenwirbelséule und der Nasenhohle wurde bereits auch schon berichtet [6].

Risikofaktoren fir das Auftreten der Endometrioseerkrankung kénnen das Eintreten



einer frihen Menarche, Menstruationszyklen unter 27 Tage, Hypermenorrhoen oder
den Uterus betreffende Eingriffe, wie zum Beispiel die Sectio caesarea oder My-
omenukleationen sein [7].

Stress im Alltag, die den Ostrogenspiegel anheben oder senken, beeinflussen mog-
licherweise das Risiko einer Erkrankung, wobei das Risiko durch Sport oder Niko-
tinabusus gesenkt und durch Alkohol- und Koffeinkonsum erhoht wird [8].

Symptome wie Dysmenorrhg, Dyspareunie, Dyschezie und Sterilitdt werden durch
Endometriosegewebe verursacht, wenn dieses die bereits oben erwahnten Gewebe
infiltriert hat [9].

1.2 Atiologie

Uber die Atiologie der Endometriose ist bis heute sehr wenig bekannt, weshalb es
verschiedene Theorien zur Entstehung der Erkrankung gibt [10].

Mehrere Studien befassen sich mit der Interaktion von Endometrioselasionen, Ner-
venfasern und Immunzellen. Endometrioseherde sezernieren selbst eine Vielzahl von
Schmerzmediatoren und Zytokinen. Immunzellen wie Makrophagen und Mastzellen
setzen, wenn sie sich neben Endometrioseléasionen befinden, Histamine, Serotonin,
Interleukine, TNF-a, TGF- und VEGF frei [11] [12] [13] [14].

Fiur die Entstehung von Endometriose sind zwei Faktoren gleichermal3en wichtig.
Zum einen die Regurgitation von Menstruationsfliissigkeit als auch zum anderen die
Metaplasie von Mesothelium oder Peritoneum [15].

1. Bei der Transplantationstheorie nach Sampson aus dem Jahre 1927 geht man
von einem retrograden Fluss von Menstruationsflissigkeit mit vitalem Endo-
metriumgewebe durch die Tubae uterinae in das Abdomen aus [16].

2. Bei der Metaplasietheorie von Meyer geht man von einer in situ de novo Ent-
stehung von Endometriose durch die Metaplasie von embryonalem Zélome-
pithel aus [17].

3. Da die Endometriumzellen nicht von den kérpereigenen Abwehrmechanismen
(z.B. IL-1, IL-6, TNFa) erkannt und abgebaut werden, kénnen sich diese auf

dem Peritoneum implantieren ohne gehemmt zu werden [18].



4. Des Weiteren ist auch bekannt, dass nach gynékologischen Operationen, vor
allem nach Sectiones, die Mdglichkeit besteht, dass sich eine Endometriose
durch hamatogene Verschleppung im Bereich der Inzision entwickeln kann
[19].

1.3 Klinische Symptome

Das charakteristische Leitsymptom der Endometriose sind zyklische Unterbauch-
schmerzen, welche auch chronifizieren konnen. AuRerdem klagen sehr viele Patien-
tinnen Uber Sterilitat [19].

Studien haben gezeigt, dass Patientinnen mit Endometriose eine héhere Anzahl an
Nervenfasern im Endometrium aufweisen, als Frauen, die nicht an Endometriose er-
krankt sind, welches fiir das Wahrnehmen der Beschwerden einer Adenomyosis uteri
eine Rolle spielen kdnnte [20] [21].

Wenn Patientinnen Uber Beschwerden wie Dysmenorrhd, Dyspareunie, zyklische
Unterbauchschmerzen aufRerhalb der Menstruation, die aber auch zu chronischen
Dauerschmerzen werden kdnnen, und Uber eine ungewollte Kinderlosigkeit klagen,
ist das Vorliegen einer Endometriose sehr wahrscheinlich. Jedoch fallt bei manchen
Frauen der organische Befund minimal aus, obwohl sie Uber starkste Schmerzen
klagen. Andere Patientinnen sind trotz gravierendem Befund, wie grof3en Endometri-
omen, nahezu beschwerdefrei [10] [22].

Wenn auch die verschiedenen Auspragungen der Endometriose, wie oberflachliche,
peritoneale Lasionen, Endometriome, aber auch die tief infiltrierende Endometriose,
alle mit chronischen Unterbauchschmerzen assoziiert werden, so gibt es keinen Zu-
sammenhang zwischen der Lokalisation, der Auspragung beziehungsweise Ausdeh-

nung der Lasionen und der Intensitat des Schmerzes [23].

1.3.1 Dysmenorrh6

Dysmenorrho, welches verstarkte oder verlangerte Schmerzzustande wahrend der
Menstruationsblutung beschreibt, ist das haufigste Symptom der Endometriose [24].
Durch das subjektive Empfinden von Schmerzen ist die Beurteilung der Schmerzin-
tensitat erschwert. Das Auftreten von Endometriose im intestinalen Bereich ist mit

einem erhdhten Schweregrad der Dysmenorrh6 verbunden [25].
3



1.3.2 Dyspareunie

Dyspareunie, welches eine sexuelle Funktionsstorung ist und sich durch Schmerzen

beim Geschlechtsverkehr &uf3ert, ist ein haufiges Symptom bei Frauen mit TIE im
Bereich der Ligamenta sacrouterinae und des Septum rectovaginale, welches zu ei-
ner negativen Einstellung gegentber Sexualitat, zur Verangstigung und zum Vermei-
den von Geschlechtsverkehr bei den betroffenen Frauen fihrt [26]. Deshalb ist es
nicht ungewohnlich, dass Frauen, die unter Dyspareunie leiden, ein reduziertes se-
xuelles Verlangen haben und es beim Geschlechtsverkehr seltener zu einem Or-

gasmus kommt [26] [27].

1.3.3 Dysurie/ Dyschezie

Bei Endometrioseherden, die das Colon oder Jejunum befallen, kann es zu unter-
schiedlichen intestinalen Symptomen wie Dyschezie (erschwerte oder schmerzhafte
Stuhlentleerung), Flatulenz, Tenesmen, Spannungsgefuhl, Diarrhoen, Obstipation
oder auch Hamatochezie kommen. Es kann aber auch ein standiger Wechsel der
Stuhlgewohnheiten auftreten. Selbst das Fehlen der oben genannten Symptome
schliel3t einen Darmbefall nicht aus.

Zur Dys- oder Hamaturie, welches die erschwerte oder schmerzhafte Blasenentlee-
rung beziehungsweise das vermehrte Vorkommen von Erythrozyten im Urin be-
schreibt, kann es kommen, wenn Endometrioseldsionen an oder in der Harnblase
auftreten. Bei einem Befall der Beckenwand mit Ummauerung des Ureters kann es
zu einem klinisch stummen Verlauf kommen, der sich nur durch einen langsam pro-

gredienten Harnaufstau manifestiert [28].

1.4 Sterilitat

Obwohl der kausale Zusammenhang zwischen Endometriose und Sterilitdt noch
nicht sicher geklart ist, kommt es haufig zu einer Assoziation der beiden Krankheits-
bilder [29].

AulRerdem gibt es verschiedene Theorien, die versuchen, eine Verbindung zwischen

Endometriose und Sterilitdt zu beweisen.



Bei Frauen mit Endometriose in einem fortgeschrittenen Stadium [Stadium IIl und IV
nach dem rASRM-Score (siehe 1.5.2)] verhindern womdglich Adhasionen, dass die
Ovulation regelrecht stattfindet und die Eizelle vom Fimbrienende aufgenommen
werden kann. Bei Patientinnen mit Endometriose in einem friihen Stadium kann es
zur Dysfunktion des Peritoneums, der Tube und des Endometriums kommen, wel-
ches die Fertilitdt verringert [29]. Zahlreiche Studien haben gezeigt, dass Frauen, die
an Endometriose erkrankt sind, eine erhéhte Menge an peritonealer Flussigkeit, ver-
mehrt Prostaglandine, Interleukin 1 und Proteasen, aufweisen [30]. Dies fihrt dazu,
dass die Funktion der Spermien gestért sein kann und somit die Fertilitat herabge-
setzt ist [31].

Trotzdem ist noch immer unklar, ob Sterilitdt durch ein immunologisch ,fremdes® Ge-
webe, welches die Implantation erschwert, oder eine Beeintrachtigung des Sperma-
tozoentransports, der Eileiterbeweglichkeit oder einer Eizellreifungsstérung hervorge-
rufen wird [29].

1.5 Klassifikation der Endometriose

Die Aufgliederung der Endometriose kann mittels unterschiedlicher Klassifikations-
systeme vorgenommen werden. Sie wird meist nach ihrer Lokalisation in verschiede-
ne Gruppen unterteilt.

Zudem kénnen Endometrioseherde nach ihrer Aktivitat unterteilt werden. Aktive und
inaktive Herde haben ein verschiedenes Aussehen. Aktive Endometrioseherde kon-
nen rot, rosa, weildlich-gelb, braun oder glasig erscheinen. Inaktive Herde sind weif3-

narbig, schwarz oder blau [32].

1.5.1 Unterteilung nach Lokalisation

Zunachst kann die Endometriose, wie bereits in 1.1 Definition und Einleitung be-
schrieben, nach ihrer Lokalisation in drei Untergruppen unterteilt werden: Adenomyo-
sis uteri (Endometrioseherde im Myometrium bzw. den Tubengéngen), Endometrio-
sis genitalis externa (Endometrioseherde im kleinen Becken) und Endometriosis

extragenitalis (Endometrioseherde aulRerhalb des kleinen Beckens).



Dabei wird das Konzept der einheitlichen Erkrankung bedacht, weshalb sich diese
Unterteilung im klinischen Gebrauch bewéhrt hat.

Die Endometriosis genitalis externa, welches die haufigste Form ist, wird unterteilt in
oberflachliche peritoneale Lasionen, ovarielle Endometriose (Endometriome) und die
tief infiltrierende Endometriose (TIE) [23].

Von der TIE sind schatzungsweise bis zu 20% aller Patientinnen mit Endometriose
betroffen, auch wenn die exakte Inzidenz unbekannt ist. Unter den L&sionen, die bei
der TIE auftreten, wurde die colorektale Endometriose bei 5,3-30,7% der Patientin-
nen beobachtet, verbunden mit Lasionen an anderen Stellen wie den Ovarien, den
Ligamenta sacrouterinae, dem Septum rectovaginale, der Vagina, der Blase, den
Parametrien oder dem Ureter [33] [34] [35].

1.5.2. Revised American Society for Reproductive Medicine-Score

Der rASRM-Score (revised American Society for Reproductive Medicine-Score), wel-
cher zunéchst 1979 als American Fertility Society (AFS) Score entwickelt wurde,
etablierte sich als einer der weltweit am meisten genutzten Klassifikationssysteme
[36] [37] [38]. Der rASRM-Score, welcher die Beeintrachtigung der Fertilitat berlck-
sichtigt, teilt die Endometriosis genitalis externa in vier Stadien (rASRM I-1V) ein. Da-
bei wird das Ausmalf} der Endometrioselasionen als auch die Ausbildung von Adhéa-
sionen im kleinen Becken berucksichtigt. Er ist einfach anzuwenden und mit der Ein-
teilung in vier Schweregrade fur Patientinnen auch einfach zu verstehen, jedoch er-
fullt der Score nicht alle Anforderungen, da die TIE nicht mit einbezogen wird [39]
[40] [41].

1.5.3. ENZIAN-Klassifikation

Mittels der ENZIAN-Klassifikation wird die tief infiltrierende Endometriose anhand der
anatomischen Verteilung von extraperitonealen Lasionen in drei Lokalisationen (A, B
und C) und der GrolRe der Herde in drei Stadien (I-1l) unterteilt. Dabei werden die
verschiedenen Lokalisationen und Schweregrade der Endometrioseherde in Zusam-

menhang gebracht, welches die Klassifikation sehr prazise macht [42].



1.6 Diaghostik

Nach der Erhebung einer detaillierten Anamnese mit Abfrage der Leitsymptome und
zusatzlich vaginaler und rektaler Untersuchung, mit Spekulumeinstellung, Tastbefund
und vaginaler Sonografie folgt die diagnostische Laparoskopie mit histologischer Si-
cherung. Dies ist die einzige moégliche Maflinahme zur Diagnosesicherung der Endo-
metriosis genitalis externa und Adenomyosis uteri [43].

Durch die rectovaginale Untersuchung besteht die Mdglichkeit Endometriome, eine
TIE oder das frozen pelvis zu tasten [44].

Es gibt keine ausreichend sensitiven und spezifischen diagnostischen Untersuchun-
gen, um die eindeutige Diagnose der Endometriose zu sichern. Abgesehen von der
diagnostischen Laparoskopie mit Probeexzision erweist kein Diagnoseparameter wie
die Anamnese, die Inspektion mit dem zweiblattrigen Spekulum oder die bimanuelle
Tastuntersuchung im Einzelnen eine suffiziente Effektivitat. Die Bestimmung von La-
borparametern sowie radiologische Diagnostik, beispielsweise Rontgenaufnahmen
oder die Durchfiihrung einer Computertomografie sind tblicherweise nicht notwendig.
Ein Vergleich von 23 Studien zeigte, dass der Tumormarker Cancer-Antigen-125,
welcher vor allem bei Tumoren des Bauchraumes erhoht sein kann, nur einen gerin-
gen Nutzen fur die Diagnose von Endometriose hat. Eine Magnetresonanztomografie
(MRT) zur Erhartung der Verdachtsdiagnose der Endometriose ist in Einzelfallen
sinnvoll, da die MRT eine hohe Sensitivitat zur Erkennung von Endometriosezysten
besitzt und das Ausmal’ einer Adenomyosis uteri prazise beurteilt werden kann [45]
[46].

Eine Studie von 2010 zeigt, dass die transvaginale Sonographie moégliche Hinweise
auf Endometrioseherde an der Blase und bei der TIE, beispielsweise im Septum rec-
tovaginale, liefert [47]. Sowohl die Dopplersonographie als auch die Duplexsonogra-
phie haben aber keinen zusatzlichen Nutzen bei der Diagnosestellung der Endomet-
riose [48].



1.6.1 Laparoskopische Diagnostik

Gegenwartig ist die Laparoskopie der Goldstandard in der Diagnostik der Endometri-
ose. Trotzdem kann es bei der diagnostischen Laparoskopie in sehr seltenen Féllen
zu Komplikationen wie der Perforation von Nachbarorganen oder Gefal3lasionen mit
0,6/1000 und 1,8/1000 kommen [49].

Bei der Laparoskopie kdnnen verschiedene Formen der Endometriose sichtbar ge-
macht werden wie zum Beispiel peritoneale Implantate, Endometriome und tief infil-
trierende Endometrioseherde, wobei Endometriose haufig mit Adhasionen einhergeht
[50].

Fur die sichere Diagnose einer Endometriose bedarf es fur den Pathologen mindes-
tens zwei, besser jedoch mehrere der folgenden histologischen Gewebearten: En-
dometriales Epithel, endometriale Drisen, endometriales Stroma und mit Hamoside-
rin gefullte Makrophagen. Trotz dieser strengen histologischen Kriterien kann es zu
einer verminderten Diagnoserate der Endometriose kommen, da auch bei einem ne-

gativen histologischen Befund eine Endometriose bestehen kann [51].

1.7 Therapie

Nach Beurteilung des Beschwerdebildes der Patientin durch Anamnese und Diag-
nostik des behandelnden Arztes und der Einteilung des Schweregrades der Endo-
metriose bestehen verschiedene operative und medikamentdse Therapieansatze
[52].

Abhangig vom Schweregrad der Erkrankung, den individuellen Symptomen, der
maoglichen Sterilitdt und dem Ansprechen auf eine hormonelle Therapie, ist die kom-
plette Exzision bei der Operation, sowohl fur die TIE als auch fir peritoneale Endo-
metriose, die Therapie der Wahl [53].

Die Entscheidung, welche Art der Therapie der Endometriose bei der jeweiligen Pati-
entin am sinnvollsten ist, hangt von mehreren Faktoren, wie der Lokalisation, dem
Ausmald der Endometriose, dem Kinderwunsch der Patientin und auch dem Leidens-
druck ab.



1.7.1 Chirurgische Therapie

Der Goldstandard zur Symptomkontrolle ist die vollstandige Resektion aller Endome-
trioseherde [54].

Die diagnostische Laparoskopie kann bereits als therapeutisches Mittel genutzt wer-
den, da sofort Endometrioseherde exzidiert werden kdnnen, welches direkt zu einer
Symptomlinderung fihren kann [55].

Laparoskopische Interventionen ermoglichen eine exakte Darstellung, die bildliche
VergroRerung von anatomischen Strukturen und die Mdglichkeit der prazisen Prapa-
ration von feinen Strukturen.

Jedoch braucht es viel Erfahrung bis ein Operateur diese Technik auch bei kompli-
zierten Operationen an der Endometriose exakt beherrscht [53] [56]. Da die Anato-
mie des kleinen Beckens durch Adh&sionen sehr verandert sein kann und es somit
zu schweren Komplikationen kommen kann, sind diese Operationen technisch
hochst anspruchsvoll und Patientinnen sollten deshalb in entsprechende Zentren
Uberwiesen werden [57].

Die interdisziplindre S2k-Leitlinie fur die Diagnostik und Therapie der Endometriose
empfiehlt bei der TIE eine Resektion in sano mit moglichst funktionellem Erhalt des
jeweiligen Organs und Schonung nervaler Strukturen [58] [59].

Bei Patientinnen mit Adenomyosis uteri mit abgeschlossener Familienplanung, bei
denen jegliche medikamenttse Therapie erfolglos war, besteht die Mdglichkeit einer
Hysterektomie [60].

Die laparoskopische komplette Exzision der Endometriome ist, bezuglich der
Schwangerschaftsraten und der Minderung des Unterbauchschmerzes, mit einem
besseren Ergebnis verbunden als die Fensterung und Koagulation der Endometrio-
me [61]. Zudem entstehen bei dieser Methode weniger Rezidive. Deshalb wird be-
sonders bei Patientinnen mit Sterilitdt und Unterbauchschmerzen die Exzision der
Endometriome empfohlen [61] [62].

Zum jetzigen Zeitpunkt gilt die laparoskopische Endometriosesanierung als Gold-

standard.



1.7.2 Medikamenttdse Therapie

Die wichtigsten Ziele der endokrinen Therapie sind die Verkleinerung der Endometri-
oselasionen, sowie das Wachstum und die Aktivitat der Herde zu reduzieren, eine
bessere Fertilitdt zu erreichen und Symptome und die Neuentstehung von Endome-
trioseherden zu verringern [41].

Folgende Substanzgruppen kommen in der endokrinen Therapie der Endometriose
zum Einsatz: Gestagene als Monotherapie, kombinierte orale Kontrazeptiva im Dau-
erzyklus als off-label-use oder GhnRH-Analoga.

Heute werden orale Kontrazeptiva, Gestagene und GnRH-Analoga erfolgreich in der
Therapie der Endometriose eingesetzt [63]. Das Androgen Derivat Danazol hemmt
Uber eine Storung der FSH- und LH-Sekretion die Follikelreifung im Ovar. Dies fuhrt
zu einem dauerhaften Ostrogendefizit. Aufgrund der gravierenden Nebenwirkungen
wie einer irreversiblen Stimmvertiefung, Hirsutismus, Dyslipoproteindmien, Leber-
funktionsstérungen und den Nebenwirkungen durch den Ostrogenmangel hat Da-
nazol an Bedeutung verloren.

GnRH-Analoga (Goserelin und Leuprorelin) fuhren Utber die Downregulation der
GnRH-Rezeptoren zum Funktionsstillstand der Ovarien, da keine FSH- und LH-
Sekretion mehr stattfindet.

Die wichtigste Nebenwirkung der GnRH-Analoga ist der Anstieg des Osteoporose-
Risikos, der nach sechsmonatiger Therapie betrachtlich steigt. Deshalb sollte die Be-
handlung auf diesen Zeitraum begrenzt sein. Ist eine langerfristige Behandlung mit
GnRH-Analoga notwendig, sollte eine sogenannte ,add-back“-Therapie durchgefuhrt
werden [64]. AulRerdem kann es zu den Nebenwirkungen des Klimakteriums bzw. der
Menopause kommen wie z.B. Hitzewallungen, Schlafstérungen, Libidoverlust und
Depressionen. Weitere Nebenwirkungen der GnRH-Analoga kbnnen Kopfschmerzen,
Obstipation oder sekundare Amenorrhoe sein [65] [66].

Nach Absetzen des GnRH-Analogons ist auch mit einem Wiederkehren der zuvor
beschriebenen Beschwerden zu rechnen [26].

Die Leitlinie fr Diagnostik und Therapie der Endometriose von 2013 besagt folgen-
des: ,Die Therapiedauer mit GnRH-Analoga betragt bei Schmerzpatientinnen 6 Mo-
nate. Eine 3-monatige Therapie ist zwar genau so effektiv, jedoch ist das rezidivireie

Intervall dann kirzer” [67].
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Gestagene haben eine Substanz- und dosisabhéngige antigonadotrope Wirkung.
Deshalb eignen sich Gestagene, wie Dienogest besser als GnRH-Analoga zur Dau-
ertherapie, da die Knochensubstanz stabil bleibt und sich auch die Ostrogenwerte im
mittleren physiologischen Bereich befinden [68]. Nebenwirkungen héngen von der
jeweiligen Substanz ab und kénnen beispielsweise Zwischenblutungen, Gewichtszu-
nahme, Kopfschmerzen oder Stoffwechselstérungen sein.

Dienogest im Speziellen ist ein Progestin der vierten Generation mit einer sehr spezi-
fischen Bindung zu Progesteronrezeptoren. Es besitzt einen lokalen Effekt auf En-
dometrioseherde mit gleichzeitig sehr geringer androgener, ¢strogener, glucocorti-
coider und mineralocorticoider Aktivitdt und minimaler Auswirkung auf Stoffwechsel-
parameter [69].

Die medikamentdse Therapie der Endometriose mit Dienogest mit einer Tagesdosis
von 2 mg ist wirksam und die erzielten Ergebnisse sind, im Vergleich mit GhRH Ana-
loga, &hnlich in Bezug auf Effektivitdt und Toleranz. Dienogest kann als eine Alterna-
tive zur Symptomkontrolle bei Endometriose erachtet werden [70] [71].

Eine Mdglichkeit zur postoperativen Schmerzreduktion ist die Einlage eines Levonor-
gestrel-freisetzenden Intrauterinpessars. Hierbei konnte eine Gréf3en- und Schmerz-
reduktion der rektovaginalen Endometriose beobachtet werden [72].

Kombinierte orale Kontrazeptiva sind die am haufigsten eingesetzten Hormonprapa-
rate zur Dauertherapie der Endometriose bei leichten Endometrioseformen. Dabei
sollten gestagenbetonte Praparate mit geringem Ostrogenanteil bevorzugt werden,
da es darunter seltener zu Nebenwirkungen des Ostrogenmangels kommt. Wichtig-
ste Nebenwirkung der kombinierten oralen Kontrazeptiva ist der Anstieg des Throm-
boserisikos, weshalb gesondert auf das Risiko hingewiesen werden soll und eine

detaillierte Eigen- und Familienanamnese zu erheben ist [65].

1.7.3 Schmerztherapie

Die medikamentdse Schmerztherapie wird nach dem WHO-Schema in drei Stufen
unterteilt. Zunéchst wird empfohlen mit schwécheren Analgetika, wie den nicht-
steroidalen Analgetika (Paracetamol, Ibuprofen, Naproxen, Diclofenac) oder Glu-
cocorticoiden, welche sich in Stufe | befinden, zu beginnen. Bei weiter bestehenden
Beschwerden werden zusatzlich schwache Opioide z.B. Tramadol, Tilidin, Codein

und Dihydrocodein hinzugefligt. Dies entspricht dem WHO-Schema Stufe Il. Sie ver-
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fugen neben einem Suchtpotential Uber zahlreiche Nebenwirkungen wie starker
Ubelkeit, Obstipation und Atemdepression.
Die Stufe Il des WHO-Schemas beinhaltet ein starkwirksames, BtM-pflichtiges Opio-

id in Kombination mit einem Analgetikum der Stufe | [73].

1.7.4 Komplementédre Therapiemoglichkeiten

Unter komplementaren Therapien versteht man Entspannungstechniken, TENS,
Akupunktur sowie weitere Naturheilverfahren. Sie fiihren, unter anderem auch durch
eine Lebensumstellung, zur Verbesserung der Lebensqualitat und Reduktion der Be-
schwerden [65].

In einer Studie wurde der Effekt von Akupunktur mit anderen alternativen chinesi-
schen Therapien, zum Beispiel mit Krautern, verglichen. Diese Studie zeigte, dass
Akupunktur bei der Therapie von leichter bis moderater Dysmenorrhd bei Endometri-
ose groRRere Erfolge erzielte als die weiteren alternativen Therapiemdoglichkeiten. Al-
lerdings missen noch randomisierte, doppel-verblindete Studien folgen, um dieses

Ergebnis besser evaluieren zu kénnen [74].

1.8 Fragestellung

Zielsetzung der vorliegenden Studie war die Untersuchung des subjektiven Thera-
pieergebnisses nach operativer Therapie der Endometriose am Department fur Frau-
engesundheit des Universitatsklinikums Tubingen. Die Studie untersuchte, mit wel-
cher Operationstechnik die Patientinnen, die in dem Zeitraum von 2000 bis 2009 am
Universitatsklinikum Tubingen behandelt wurden, mit dem daraus resultierenden
Therapieergebnis zufriedener waren. Es wurde ein Schwerpunkt auf das subjektive
Schmerzempfinden der Patientinnen vor und nach dem operativen Eingriff gelegt.

Es wurde durch einen Abgleich der Schmerzskalen im Fragebogen und der tatsach-
lich durchgefihrten Operation untersucht, ob das Wissen und Verstandnis der Pati-

entinnen Uber die erfolgte Operation einen Einfluss auf den Behandlungserfolg hat.
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2. Material und Methoden

2.1 Patientinnen

Ausgangspunkt fir die Studie waren Patientinnen, die im Zeitraum von Januar 2000
bis Dezember 2009 in der Frauenklinik des Universitatsklinikums Tubingen an En-
dometriose operiert wurden.

Insgesamt wurden in dieser Zeitspanne 478 Patientinnen wegen Endometriose ope-
riert, davon 353 Operationen per Laparoskopie und 125 Operationen per Laparoto-
mie. In die Studie wurden Patientinnen, bei denen folgende operative Eingriffe
durchgefiihrt wurden, aufgenommen: Eine Resektion einer TIE am Darm, an der Bla-
se, am Ureter, im Septum rectovaginale oder im Douglas’schen Raum; eine Resekti-
on eines Endometrioms in Form einer kompletten Exstirpation oder einer Ad-
nexektomie oder eine Hysterektomie bei Adenomyosis uteri. Diese genannten Ein-
griffe wurden als studienrelevante Operation eingestuft. Von den 478 Operationen
erfillten 43,3% (n=207) die oben genannten Kriterien und wurden aus diesem Grund
in die Studie eingeschlossen. Von diesen 207 Patientinnen war bei 47,8% (n=99)
eine Kontaktaufnahme nicht moglich. 10,0% (n=11) der Frauen waren aus personli-
chen Grinden nicht bereit den Fragebogen fiur die Studie zu beantworten. Schliel3-
lich konnten 46,8% (n=97) Patientinnen in die Studie rekrutiert werden, die alle bereit
waren, an der Studie teilzunehmen.

Von den 53,2% (n=110) Patientinnen, von denen keine Informationen tber den Fra-
gebogen erhoben werden konnten, wurden einzelne Parameter durch die Akte und
den Operationsbericht ausgewertet. Die Parameter finden sich im Ergebnisteil wie-

der.

2.2 Erfassung und Auswertung der Patientendaten

Die Erfassung der Patientendaten erfolgte als retrospektive Studie mit Hilfe der Ope-
rationsbiicher der Jahre 2000 bis 2009. Aus den Operationsbiichern konnten Namen,
Geburtsdaten, sowie Adresse, als auch die Diagnose und die Operation entnommen
werden. Des Weiteren wurden Operationsberichte, Histologie und Arztbriefe zur Er-

weiterung der Patientendaten herangezogen. Die Patientinnen wurden mittels eines
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postalisch versandten Schreibens tber den bevorstehenden Anruf informiert und auf
ihre freiwillige Teilnahme hingewiesen. Das Anschreiben ist im Anhang eingeflgt
(Appendix 1).

Zur Komplettierung der Variablen wurden die Patientinnen telefonisch kontaktiert und

mittels eines standardisierten Fragebogens (Appendix 2) befragt.

Folgende Daten wurden aus den Patientenakten erhoben: Alter zum Zeitpunkt der
Operation, Operationstechnik, vorhergegangene Endometrioseoperationen, Lokalisa-
tion der Endometrioseherde und intraoperative Komplikationen, wie ein vermehrter

Blutverlust oder Ureterlasionen.

Die Angaben der Patientin zur Operationstechnik, der Lokalisation der Endometriose

und auch den Komplikationen wurden mit der Akte abgeglichen.

2.3 Fragebogen

Der Fragebogen beinhaltete Fragen beziiglich dem, durch die betreuenden Arzte
mitgeteiltem Ausmal® der Endometriose vor der Operation, dem Operationsverlauf,
der Operationstechnik, dem Ausmald der Endometriose bzw. der Symptome nach der

Operation und einigen allgemeinen Fragen zur Person.

Folgende Daten wurden mittels Fragebogen erhoben: Medikamentdse Therapie der
Endometriose vor und nach der Operation, gynakologische Beschwerden vor und
nach der Operation, Zeitpunkt der Diagnosestellung der Endometriose, subjektives
Empfinden der Patientin bzgl. der stationdren Therapie der Endometriose; Verstand-
lichkeit der Wissensvermittlung zwischen Arzt und Patientin, Wissensstand der Pati-
entinnen zum Krankheitszustand der Endometriose, Intensitat der Beschwerden vor
und nach der Operation, weitere gynakologische Operationen und allgemeine Anga-

ben zur Person, wie Grol3e, Gewicht, Tabakkonsum oder kdrperliche Aktivitat.
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3. Ergebnisse

Es wurden insgesamt 97 Patientinnen in die Studie aufgenommen, von denen 42,3%
(n=41) per Laparoskopie (in den Abbildungen unter LSK) und 57,7% (n=56) der Pati-
entinnen per Laparotomie (in den Abbildungen unter LAP) an der Endometriose ope-
riert wurden. In den Absétzen 3.1 bis 3.3 wird zuné&chst das Patientenkollektiv mit

207 Patientinnen verglichen.

3.1 Alter und Anzahl der Patientinnen

Die Anzahl der in die Studie aufgenommenen Patientinnen betrug 207. Die Patien-
tinnen waren im Alter von 20-64 Jahren und zum Zeitpunkt der Operation im Durch-
schnitt 34,7 Jahre alt (Abb.1).
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Abbildung Nr. 1

Altersverteilung der untersuchten Patientinnen.
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3.2 Verhéltnis Laparoskopie und Laparotomie

Abbildung Nr. 2 zeigt, wie sich das Verhéltnis zwischen Laparoskopien und Laparo-
tomien bei der Diagnose Endometriose im Laufe von zehn Jahren veréndert hat. Im
Jahr 2000 wurden an der Frauenklinik des Universitatsklinikums Tibingen insgesamt
18 Patientinnen auf Grund einer Endometriose mit den vorher genannten Ein-
schlusskriterien operiert. 22,2% (n=4) wurden per Laparoskopie und 77,8% (n=14)
per Laparotomie operiert. Im Jahr 2001 wurden im Verhaltnis noch mehr Patientin-
nen, namlich 84,0% (n=21), per Laparotomie operiert im Verhaltnis zu 16,0% (n=4),
welche per Laparoskopie behandelt wurden.

In den Jahren 2002 bis 2005 wurden durchschnittlich jahrlich 23 Patientinnen ope-
riert, bei denen es sich zwischen 33,3% (n=8) im Jahr 2002 bis 65,5% (n=19) im Jahr
2004 um Laparotomien handelte.

In den folgenden vier Jahren nahm die Zahl der Laparotomien auf 8,3% (n=1) im
Jahr 2009 ab (Abb. 2).
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Abbildung Nr. 2

Verhaltnis zwischen Laparoskopien und Laparotomien
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3.3 Konversionsrate

Von den 207 fur die Studie geeigneten Patientinnen, wurden urspringlich 119 Ope-
rationen per Laparoskopie begonnen. Davon fand bei 30,3% (n=36) eine Konversion
von Laparoskopie auf Laparotomie statt.

Unter den ersten 20 operierten Patientinnen zu Beginn der Studie betrug die Konver-
sionsrate noch 50%. Bei den letzten 20 Patientinnen am Ende der Studie waren es
noch 10%, bei denen die Operationstechnik wahrend der Operation gewechselt wur-
de.

Bei zehn von elf Patientinnen (90,9%), bei denen die Operationstechnik wahrend des
Eingriffes gewechselt wurde, lagen massive Adhasionen vor, die vor allem den Ute-
rus, das Rektum und das Jejunum betrafen. Bei zwei Patientinnen (18,1%) kam es
zusatzlich wahrend des laparoskopischen Vorgehens zu Blutungen, weshalb eine
Konversion zur Laparotomie vorgenommen wurde. Lediglich bei einer Patientin wur-

den keine Angaben gemacht, weshalb es zur Konversion kommen musste (Abb. 3).
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Abbildung Nr. 3

Grinde zur Konversion
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3.4 Vor- und Rezidivoperationen der 97 Patientinnen nach studienrelevanter
Operation

Insgesamt wurden 71,1% (n=69) der 97 Patientinnen mehrfach aufgrund der Endo-
metriose operiert. Unter den Patientinnen mit Laparoskopie betrug die mehrfache
Operationsrate 68,3% (n=28), bei den Patientinnen, die eine Laparotomie erhalten
hatten, 73,2% (n=41). Diese genannten Zahlen beziehen sich sowohl auf Voroperati-

onen als auch auf Rezidivoperationen.

25,0% (n=7) der Patientinnen, die per Laparoskopie operiert wurden, mussten sich
einer Rezidivoperation an der Endometriose unterziehen. Bei den Patientinnen mit
Laparotomie handelte es sich um 48,8% (n=40) der Patientinnen die aufgrund eines
Rezidivs operiert werden mussten (Abb. 4).
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Abbildung Nr. 4
Vor- und Rezidivoperationen im Vergleich
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3.5 OP-Indikation

3.5.1 Symptome vor der Operation

Von den 97 Patientinnen hatten 5,1% (n=5) keine Beschwerden vor der Operation.
Die restlichen Patientinnen 94,9% (n=92) klagten tGber gyndkologische Beschwerden,
aber auch tber allgemeine Beschwerden wie Fieber, Ubelkeit, Durchfall oder Synko-
pen.

Im Detail auf die einzelnen Beschwerdegruppen bezogen, hatten 71,1% (n=69) der
Patientinnen Dysmenorrhoe, 22,7% (n=22) klagten Uber Dyschezie und 16,5%
(n=16) schilderten eine Dyspareunie.

Weitere 15,5% (n=15) der Patientinnen litten unter dysfunktionalen Blutungen (Abb.
5).
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Abbildung Nr. 5

Beschwerden vor der studienrelevanten Operation
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3.5.2 Postoperative Beschwerdesymptomatik

82,0% (n=28) der Patientinnen mit Laparoskopie gaben an, direkt nach der fir die
Studie relevanten Operation beschwerdefrei gewesen zu sein. Bei den Patientinnen
mit Laparotomie waren es 90,0% (n=47), die postoperativ direkt beschwerdefrei wa-
ren (Abb. 6).
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Abbildung Nr. 6
Beschwerdefreiheit nach der Operation in %-Angabe

3.5.3 Veranderung der Beschwerdesymptomatik

Des Weiteren wurde nach einer allgemeinen Veranderung der Beschwerden der En-
dometriose gefragt. 78,0% (n=32) der Patientinnen mit Laparoskopie gaben an, eine
positive Veranderung verspirt zu haben, 14,6% (n=6) bemerkten nach der Operation
keine Veranderung und 7,3% (n=3) nahmen eine Verschlechterung der Symptomatik
wahr. Bei den Patientinnen mit Laparotomie berichteten 85,7% (n=48), dass sie posi-
tive Verdnderungen bemerkt haben. Nur 3,6% (n=2) der Patientinnen hatten eine
negative Veranderung der Symptomatik und 10,7% (n=6) keine Veranderung nach
der Operation (Abb. 7).
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Abbildung Nr. 7
Veranderung der Beschwerden

3.6 Kinderwunsch

Ein weiterer Unterpunkt des Fragebogens war das Thema der Sterilitat. Hier gaben
34,0% (n=33) der Patientinnen, die an der Studie teilgenommen haben, an, von uner-

fulltem Kinderwunsch betroffen zu sein.

3.6.1 Erfullung des Kinderwunsches

Beim Gesamtkollektiv der Patientinnen von 97 Teilnehmerinnen, hatten insgesamt 33
Patientinnen einen unerfillten Kinderwunsch vor der Operation.

Von den 41 Patientinnen mit Laparoskopie gaben elf (26,8%) Patientinnen an, einen
unerfullten Kinderwunsch zu haben. Bei 63,6% (n=7) der elf Patientinnen mit Kinder-
wunsch erfillte sich dieser nach der dokumentierten Operation.

Bei den Patientinnen mit Laparotomie erflillte sich der Kinderwunsch bei 59,1%
(n=13) von insgesamt 22 Patientinnen. In diesem Kollektiv machten vier Patientinnen

keine Angaben zu einem Kinderwunsch (Abb. 8).
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Abbildung Nr. 8

Erflllung des Kinderwunsches

3.7 Konservative Therapie

3.7.1 Praoperative hormonelle Therapie

Von allen Patientinnen mit Laparoskopie wurden 63,4% (n=26) vor der dokumentier-
ten Operation konservativ vorbehandelt. Hiervon verspurten 50,0% (n=13) eine Bes-
serung der Beschwerden.

Bei den Patientinnen mit Laparotomie erhielten 66,1% (n=37) eine konservative Vor-

behandlung, die von 32,4% (n=12) der Frauen als erfolgreich beschrieben wurde.

Praoperative hormonelle | Keine Therapie  Positiver Keine
Therapie erhalten Effekt Veranderung
Laparoskopie 36,3% 63,4% 50,0% 50,0%
Laparotomie 33,9% 66,1% 32,4% 67,6%
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3.7.2 Postoperative hormonelle Therapie

Unter Anderem wurden die Patientinnen befragt, ob sie direkt nach der dokumentier-
ten Operation weiterhin Hormonpraparate als Teil der Endometriosetherapie, einge-
nommen haben. 61,0% (n=25) der Patientinnen mit Laparoskopie bejahten die Fra-
ge. 9,7% (n=4) der Patientinnen des Kollektivs, welches eine Laparoskopie erhalten
hatte, machten keine Angabe zu dieser Fragestellung. Patientinnen mit Laparotomie
nahmen zu 51,8% (n=29) nach der Operation weitere Medikamente ein. Von den 29
Patientinnen, die weitere Medikamente bekamen, erhielten 89,6% (n=26) ein Hor-

monpraparat (Abb. 9).
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Abbildung Nr. 9

Hormonelle Therapie direkt nach der Operation

Des Weiteren wurde nach aktueller Medikamenteneinnahme gefragt. Beim Patien-
tenkollektiv mit Laparoskopie waren es noch 51,2% (n=21), die weiterhin ein Hor-
monpraparat einnahmen. Die verbleibenden 48,8% (n=20) erhielten keine weitere
medikamenttse Therapie beziehungsweise aulerten sich nicht zu der Fragestellung.
In dem Kollektiv, welches eine Laparotomie erhalten hatte nahmen noch 42,9%
(n=24) der Patientinnen ein Medikament ein. Von diesen 24 Patientinnen waren es

87,5% (n=21), die ein Hormonpraparat einnahmen.
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3.8 Lokalisation der Endometriose (OP-Bericht)

Nach Durchsicht der Operationsberichte kdnnen folgende Aussagen Uber das Auftre-
ten der verschiedenen Lokalisationen getroffen werden:

Mit 45,4% (n=44) wurde der Darm, unterteilt in Rektum, Sigma und Colon, am h&u-
figsten bei allen Operationen genannt. Der Douglasraum war bei 41,2% (n=40) und
das Septum rectovaginale bei 26,8% (n=26) der Patientinnen betroffen.

Die Ovarien wurden in 31,9% (n=31) der Operationsberichte genannt. Bei 14,4%
(n=14) der Patientinnen wurden Endometriome sowie bei 2,1% (n=2) Endometriose-
zysten separat aufgezahlt. Die Blase war bei 18,5% (n=18) und der Ureter bei 13,4%
(n=13) des Gesamtkollektivs betroffen. Mit 13,4% (n=13) wurde der Uterus relativ
selten als Lokalisation von Endometrioseherden genannt.

Weitere Lokalisationen, an denen Endometrioselasionen gefunden wurden, waren
die Vagina, die Parametrien, das Spatium vesicouterinum und der Mittel- bzw. Ober-
bauch (Abb. 10).
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Abbildung Nr. 10

Lokalisation der Endometriose im OP-Bericht
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3.9 Operative Eingriffe bei TIE (OP-Bericht)

Den Operationsberichten konnte entnommen werden, dass im Patientenkollektiv mit
Laparoskopie tatsachlich bei 36,6% (n=15) der Patientinnen eine Rektumteilresekti-
on, eine Ovarektomie, eine Teilkolpektomie, eine Ureterteilresektion und oder eine
Ureterneuimplantation durchgefuhrt wurde. Im Kollektiv der Laparotomien fiel eine
Differenz auf. Hier waren es laut Operationsbericht 64,3% (n=36) der Patientinnen,
bei denen einer der oben aufgezahlten Eingriffe erfolgt war. Bei 30,4% (n=17) der
Patientinnen stimmten OP-Bericht und Patientenaussage Uberein und bei 5,3% (n=3)
Operationen war zum Zeitpunkt der Studie, bedauerlicherweise kein Operationsbe-
richt in der Akte vorhanden. Deshalb kann zu diesen Operationen keine Aussage
getroffen werden.

In den Operationsberichten des Patientenkollektivs mit Laparoskopie wich die Zahl
der Hysterektomien und Adnexektomien bei zwei Patientinnen ab. Jeweils eine Pati-
entin wurde zusatzlich hysterektomiert beziehungsweise adnexektomiert.

Bei der Gruppe, die per Laparotomie operiert wurden, sind 26,8% (n=15) der Patien-
tinnen nicht richtig Uber den Eingriff informiert worden. 8,9% (n=5) waren lberzeugt,
dass eine Rektumteilresektion, Ovarektomie, Teilkolpektomie oder Ureterteilresektion
durchgefiihrt wurde, obwohl dies nicht der Fall war. Weitere 8,9% (n=5) wussten
nicht, dass ihnen zusatzlich Ovarien, ein Teil des Rektums, der Vagina oder des Ure-
ters entfernt wurden. Und 8,9% (n=5) der Patientinnen dachten, dass ihnen keine
Organe ganz oder teilweise reseziert wurden, obwohl dies der Fall war und der Ute-
rus, Ovarien, ein Teil des Rektums oder der Blase entfernt worden waren.

Die folgende Abbildung zeigt, wie haufig Hysterektomien, Adnexektomien, Sigmateil-
seketionen, Rektumteilresektionen, Ureterteilresektionen, Blasenteilresektionen, Je-

junumteilresektionen und Appendektomien durchgefihrt wurden (Abb. 11).
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Abbildung Nr. 11
Operative Therapie der TIE (OP-Bericht)

3.10 Auswertung Fragebogen (Patientinnenangaben)

Im folgenden Abschnitt wird ein spezieller Fokus auf das subjektive Empfinden der
Patientinnen zum Ablauf der Therapie, dem personlichen Empfinden nach der jewei-
ligen Operation und auf die Informationsweiterleitung und dem Verstandnis zum indi-

viduellen Krankheitsstand der Endometriose gelegt.

3.10.1 Lokalisation der Endometriose (Patientinnenangabe)

Bei der Frage nach der Lokalisation der Endometriose hatten die Studienpatientinnen
die Mdglichkeit Mehrfachantworten zu nennen. Die Patientinnen gaben die verschie-
denen Lokalisationen 225 Mal an. Dabei fiel bei den meisten Lokalisationen eine
Diskrepanz zwischen der Patientinnenangabe und der Information aus dem Operati-
onsbericht auf.

Mit relativ geringer Abweichung waren die folgenden Angaben: 42,3% (n=41) der
Patientinnen gaben an, Endometrioseherde am Darm (Rektum, Sigma, Colon) zu

haben. Diese Angabe weicht mit 3,1% (n=3) nur gering von der Gesamtzahl aus den
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Operationsberichten ab, allerdings war die Aufteilung in den drei Untergruppen sehr
unterschiedlich. So wurde das Rektum nur von 6,2% (n=6) der Patientinnen genannt,
kam aber in 22,7% (n=22) der Operationsberichte als Lokalisation vor. Daftir wurde
das Colon von 34,0% (n=33) der Patientinnen angegeben, aber nur in 8,2% (n=8)
der OP-Berichte aufgezahlt.

Bei selteneren Lokalisationen, wie der Vagina, dem Ober- und Mittelbauch und dem
Spatium vesicouterinum kam es nur zu geringen Abweichungen der sowieso niedri-
gen Angabenzahl.

GroRRere Divergenzen konnten bei der Abfrage nach Endometrioselasionen an den
Ovarien und auch der Angabe, ob Endometriome bestanden, aufgezeigt werden.
Laut Patientinnenangaben waren die Ovarien bei 44,3% (n=43) betroffen, allerdings
wurde von keiner Patientin eine Angabe zur Existenz mdglicher Endometriome ge-
macht.

35,1% (n=34) der Patientinnen gaben an, Endometriose am Uterus, sowohl Adeno-
myosis als auch die Serosa betreffend, zu haben. Dies sind 21,6% (n=21) mehr, als
in den Operationsberichten zu finden war.

Die gro3ten Diskrepanzen jedoch waren bei der Angabe des Douglasraums sowie
des Septum rectovaginale zu finden. Der Douglasraum wurde nur von 17,5% (n=17)
und das Septum rectovaginale von nur 2,1% (n=2) aller Patientinnen genannt. Die
Differenz lag bei diesen beiden Lokalisationen zwischen 23,7% und 24,7%.

Weitere Lokalisationen der Endometrioseherde waren die Beckenwand mit 27,8%
(n=27), die Blase mit 25,8% (n=25), der Ureter mit 5,2% (n=5) und diverse Ligamente
mit 4,1% (n=4) (Abb. 12).
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Abbildung Nr. 12
Lokalisation der Endometriose

3.10.2 Operative Eingriffe bei TIE (Patientinnenangabe)

Hysterektomien, Adnexektomien und weitere Gewebeentnahmen erfolgten bei 36,6%
(n=15) der Patientinnen mit Laparoskopie. Bei Patientinnen mit Laparotomie kam es
haufiger zu Organ- und Gewebeentnahmen. In diesem Fall waren es 57,0% (n=32)
(Abb. 13).
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Abbildung Nr. 13

Operative Eingriffe bei TIE in %
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3.10.3 Patientinnenangaben bzgl. den operativen Eingriffen zur kompletten Endomet-
rioseresektion

Bei den 41 Patientinnen, die eine Laparoskopie erhalten haben, wurden 7,3% (n=3)
hysterektomiert, 14,6% (n=6) adnexektomiert und bei 7,3% (n=3) wurden beide Ein-
griffe durchgefuhrt. Im Vergleich dazu waren es bei den Patientinnen mit Laparoto-
mie 10,7% (n=6), welche hysterektomiert wurden, 14,3% (n=8), die eine Adnexekto-
mie erhalten haben und 12,5% (n=7), die eine kombinierte Operation einer Hysterek-

tomie mit Adnexektomie erhalten haben (Abb. 14).
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Abbildung Nr. 14
Hysterektomien und Adnexektomien als %-Angabe

Des Weiteren wurde nach aktueller Medikamenteneinnahme gefragt. Beim Patien-
tenkollektiv mit Laparoskopie waren es noch 51,2% (n=21), die weiterhin ein Hor-
monpraparat einnahmen. In der anderen Gruppe nahmen noch 42,9% (n=24) der
Patientinnen ein Medikament, von denen 87,5 (n=21) ein Hormonpraparat nahmen.
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3.11 Schmerzskala

Bei der telefonischen Befragung sollten die Patientinnen ihre persénliche Schmerzin-
tensitat vor und nach der Operation beschreiben. Daflr wurden, analog zur numeri-
schen Rating-Skala, die Zahlenwerte 0 bis 10 herangezogen, wobei der Wert 0 dem
Fehlen von Schmerzen entspricht und der Wert 10 fur die am starksten vorstellbaren
Schmerzen steht. Um die Beurteilung einfacher und Ubersichtlicher zu gestalten,
wurden die Werte in Gruppen zusammengefasst.

Da es nicht allen Patientinnen méglich war, ihre Beschwerden in dieser Skala zu be-
schreiben, werden fir die Beschreibung der Schmerzen vor der Operation in der
Gruppe mit Laparoskopie 26 Patientinnen und in der Gruppe mit Laparotomie 48 Pa-
tientinnen ausgewertet.

Die Bewertung der Schmerzen nach der Operation fiel den Patientinnen einfacher,
sodass dort Gruppen von jeweils 37 (Laparoskopie) und 56 (Laparotomie) Patientin-

nen zustande kamen.

3.11.1 Schmerzskala vor der Operation

Vor der Operation gaben von den Patientinnen mit Laparoskopie 57,7% (n=15) an,
dass die Schmerzen einem Wert zwischen acht und zehn entsprachen. 38,5% (n=10)
nannten einen Wert zwischen funf und sieben, 3,8% (n=1) nannten einen Wert zwi-
schen zwei und vier. Allerdings gab keine Patientin einen Wert zwischen null und
eins zum Zeitpunkt vor dem Eingriff an.

Bei den Patientinnen mit Laparotomie waren es 56,3% (n=27), die einen Wert zwi-
schen acht und zehn angaben. Bei 31,2% (n=15) lag die Schmerzintensitat zwischen
den Werten funf und sieben, bei 4,2% (n=2) zwischen zwei und vier. 8,3% (n=4) der
Patientinnen mit Laparotomie waren vor der Operation schmerzfrei oder nannten den
Wert eins (Abb. 15).
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Abbildung Nr. 15

Schmerzskala in % vor der Operation

3.11.2 Schmerzskala direkt nach der Operation

Auch das Schmerzempfinden direkt nach der Operation sollten die Patientinnen
durch die Schmerzskala wiedergeben.

Bei den Patientinnen mit Laparoskopie waren es nun 48,6 % (n=18), die keine
Schmerzen oder Schmerzen dem Wert eins entsprechend angaben. 40,5% (n=15)
nannten die Werte zwei bis vier, 8,1% (n=3) die Werte funf bis sieben. Und lediglich
2,7% (n=1) der Patientinnen mit Laparoskopie hatte Schmerzen im Bereich von acht
bis zehn.

In der Gruppe mit den Patientinnen mit Laparotomie verteilten sich die Prozente ein
wenig anders. 55,4% (n=31) hatten keine Schmerzen oder sehr geringe Schmerzen,
dem Wert eins entsprechend. 19,6% (n=11) gaben die Werte zwei bis vier an, 23,2%

(n=13) nannten die Werte funf bis sieben und 1,8% (n=1) der Patientinnen hatten
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direkt nach der Operation eine Schmerzintensitat zwischen acht und zehn (Abb. 16).

60

50

40

30

20

%-Angabe der Schmerzintensitat

10

0

0 bis 1

2 bis 4

5 bis 7

8 bis 10

mLAP

55,4

19,6

23,2

1,8

LSK

48,7

40,5

8,1

2,7

Abbildung Nr. 16
Schmerzskala in %-Angabe direkt nach der Operation

3.11.3 Schmerzskala Jahre nach der Operation

Des Weiteren wurde in der Studie die Veranderung der Schmerzen auf langere Sicht
untersucht. Deshalb sollten die Patientinnen angeben, wie ihre Schmerzen aktuell
auf der Schmerzskala einzuteilen sind. Das ergab folgendes Ergebnis:

Bei den Patientinnen mit Laparoskopie hatten 81,1% (n=30) keine Schmerzen oder
nur geringe Schmerzen mit dem Wert eins. 10,8% (n=4) gaben Werte zwischen zwei
und vier an, 5,4% (n=2) nannten Werte zwischen funf und sieben und lediglich 2,7%
(n=1) hatten lange nach der Operation nhoch Schmerzen zwischen acht und zehn.

In der Gruppe der Patientinnen mit Laparotomie waren es 76,8% (n=43), die keine
Schmerzen oder nur leichte Schmerzen mit dem Wert eins angaben. 17,8% (n=10)
nannten Werte zwischen zwei und vier, 3,6% (n=2) nannten Werte zwischen fiinf und
sieben und 1,8% (n=1) gaben an Schmerzen mit der Intensitat von acht bis zehn zu
verspuren (Abb. 17).
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Abbildung Nr. 17

Schmerzskala in %-Angabe lange nach der Operation

3.12 Schmerzlinderung durch postoperative hormonelle Therapie

Von den Patientinnen mit Laparoskopie, die eine Verminderung der Schmerzen nach
der Operation verspurten, nahmen 58,6% (n=17) ein Hormonpréaparat. Die restlichen
41,4% (n=12) nahmen eine Linderung der Schmerzen ohne begleitende hormonelle
Therapie wahr.

Bei den Patientinnen mit Laparotomie waren es 44,0% (n= 22), die eine Schmerzlin-
derung bei gleichzeitiger Einnahme eines Hormonpraparates bemerkten. 50,0% (n=
25) verspurten eine Besserung trotz fehlender Einnahme.

Die verbleibenden Patientinnen beider Gruppen hatten keine Schmerzlinderung nach

der Operation oder konnten sich dazu nicht aul3ern.
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3.13 Rekonvaleszenz

92,7% (n=38) der Patientinnen mit Laparoskopie empfanden die postoperative Re-
konvaleszenz als unproblematisch. Nur 7,3% (n=3) betrachteten die postoperative
Rekonvaleszenz der Einstichstellen im Rickblick als problematisch.

Patientinnen mit Laparotomie beschrieben die postoperative Rekonvaleszenz zu
89,3% (n=50) als unproblematisch. Bei 8,9% (n=5) verheilte die Laparotomienarbe
unzureichend zufriedenstellend und 1,8% (n=1) beurteilten die Rekonvaleszenz we-
der unproblematisch noch problematisch, aufgrund von mangelnder Erinnerung
(Abb. 18).
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Abbildung Nr. 18

Verlauf der Rekonvaleszenz

3.13.1 Schmerzen an der Narbe

12,2% (n=5) der Patientinnen mit Laparoskopie hatten nach der studienrelevanten
Operation Schmerzen an den, bei der Laparoskopie entstandenen, Trokareinstich-
stellen. Bei der Patientengruppe mit Laparotomie waren es 21,4% (n=12), die

Schmerzen im Bereich der Narbe angaben.
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3.14 Verlauf der Operation

Des Weiteren wurden die Patientinnen danach gefragt, in wieweit die dokumentierte
Operation aus ihrer Sicht komplikationslos verlief. 78,0% (n=32) der Patientinnen mit
Laparoskopie gaben an, gute Erinnerungen an die stationare Behandlung und den
Klinikaufenthalt zu haben. Bei keiner dieser Patientinnen traten Komplikationen auf.
Von den verbleibenden 21,9% (n=9) hatten 88,8% (n=8) schlechte Erinnerungen an
die Behandlung, meist durch Angst vor dem Eingriff begriindet, obwohl dieser ohne
Komplikationen verlief. Den Operationsberichten konnte in diesem Patientenkollektiv
keine Operation mit Komplikationen entnommen werden.

Bei der Patientengruppe mit Laparotomie gaben 77,0% (n=43) der Patientinnen an,
gute Erinnerungen an die stationare Therapie zu haben, wenn auch 18,6% (n=8) von
ihnen aus subjektiver Sicht eine komplikationsreiche Operation hatten. Laut der Ope-
rationsberichte kam es bei insgesamt 5,3% (n=3) der Patientinnen zu Komplikationen
(vermehrter Blutverlust, Ureterlasionen), wobei diese Angaben nur bei 1,8% (n=1)

der Patientinnen mit der subjektiven Angabe der Patientin Ubereinstimmten.

3.15 Patientinnenzufriedenheit

Die Patientinnen wurden auf3erdem befragt, ob sie mit dem operativen Eingriff und
dem Aufenthalt im Universitatsklinikum Tdbingen zufrieden waren. Auch das subjek-
tive Empfinden beziglich der Belastung der stationaren Behandlung fur die Patientin
wurde erfragt. Ziel war die Erfragung der Bereitschaft der Patientinnen zu einer mog-
lichen Rezidivoperation an der Endometriose. Von den Patientinnen mit Laparosko-
pie zeigten 70,7% (n=29) die Bereitschaft, sich an einem Rezidiv der Endometriose
erneut operieren zu lassen. Die restlichen 29,3% (n=12) konnten sich zum Zeitpunkt
der Befragung nicht flr oder gegen eine Operation entscheiden.

75,0% (n=42) der Patientinnen mit Laparotomie konnten sich eine Rezidivoperation
an der Endometriose vorstellen. Fur 1,8% (n=1) war dies jedoch nicht denkbar und
die verbleibenden 23,2% (n=13) konnten sich zu der Fragestellung nicht &uf3ern
(Abb. 19).
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Abbildung Nr. 19

Patientinnenzufriedenheit

3.16 Andere gynéakologische Operationen

Die Patientinnen wurden auRerdem befragt, ob sie, abgesehen von der Operation an
der Endometriose, bereits andere gynakologische Operationen hatten.

Von den Patientinnen mit Laparoskopie hatten 24,4% (n=10) eine andere gynakolo-
gische Operation, die zu 100% (n=10) komplikationslos verlief. 60,0% der Operatio-
nen fanden vor der dokumentierten Endometrioseoperation statt. Beziglich des Zeit-
punktes der Operation lasst sich im Kollektiv der Laparoskopien kein bestimmtes
Schema, zum Beispiel fur Sectiones und einen somit erfillten Kinderwunsch feststel-
len.

40% (n=4) der Patientinnen mit Laparoskopie hatten eine Sectio, die restlichen 60%
teilen sich auf eine Abrasio, eine Sterilisation, zwei Hysterektomien, eine Zystenukle-

ation und eine Myomenukleation auf (Abb. 20).
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Abbildung Nr. 20

Andere gynédkologische Operationen beim Kollektiv mit Laparoskopie

Bei den Patientinnen mit Laparotomie hatten 44,6% (n=25) weitere gynékologische
Operationen. Von den 25 Patientinnen wurden 24,0% (n=6) sogar schon mehrfach
aus gynakologischen Grinden operiert. 72,0% (n=18) der Operationen fanden vor
der dokumentierten Operation statt. Auch bei diesem Patientenkollektiv liel3 sich kein
Zusammenhang zwischen dem Zeitpunkt der Operation und der Art des Eingriffs
feststellen.

52,0% (n=13) der Patientinnen, die andere gynadkologische Operationen hatten,
nannten eine Sectio als Grund fir die Operation. Weitere 28,0% (n=7) hatten eine
Abrasio, 16,0% (n=4) eine Operation an den Ovarien, 12,0% (n=3) eine Hysterekto-
mie und jeweils 8% (n=2) hatten eine Myomenukleation oder ein Mammakarzinom
(Abb. 21).

37



m Sectio
Abrasio

m Ovarien
Hysterektomie

= Mamma-Ca

Myomenukleation

Abbildung Nr. 21

Andere gynékologische Operationen beim Kollektiv mit Laparotomie

3.17 BMI

Der durchschnittliche BMI lag bei den Patientinnen mit Laparoskopie mit 23,2 kg/m?
geringfligig unter dem der Patientinnen mit Laparotomie, welche einen Durch-

schnittswert von 24,1 kg/m2 hatten.

3.18 Nikotinabusus

Des Weiteren wurden die Patientinnen beider Gruppen danach befragt, ob ein Niko-
tinabusus bestiinde. Bei den Patientinnen mit Laparoskopie bejahten 22% (n=9) die
Frage, unter den Patientinnen mit Laparotomie waren es 23% (n=13).

Die restlichen Patientinnen beider Gruppen gaben an entweder friher geraucht zu

haben oder noch nie geraucht zu haben.
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3.19 Sport

Die Patientinnen beider Gruppen wurden nach ihrer sportlichen Aktivitat befragt. Bei
den Patientinnen mit Laparoskopie gaben 70,7% (n=29) an, mindestens einmal in
der Woche Sport zu treiben. Von den Patientinnen mit Laparotomie waren es 69,6%
(n=39), die regelmalig sportlich aktiv waren (Abb. 22).
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Abbildung Nr. 22
Sportliche Betatigung einmal wochentlich
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4. Diskussion

Zielsetzung der vorliegenden retrospektiven Kohortenstudie war es, sowohl die Effek-
tivitat der operativen Endometriosetherapie, mittels Laparoskopie beziehungsweise
Laparotomie, im Zeitraum Januar 2000 bis Dezember 2009 an der Frauenklinik des
Universitatsklinikums Tubingen, als auch die Patientinnenzufriedenheit und Qualitat
der Patientenaufklarung, zu untersuchen. Weiterhin sollte der Einfluss der beiden
Operationstechniken, sowohl auf die Erfillung des Kinderwunsches, die Verande-
rung der Beschwerdesymptomatik, als auch auf die Minimierung der Schmerzen, als
subjektive Angabe der Patientinnen, und somit auch die Rekonvaleszenz, beleuchtet
werden. In diese Studie wurden Patientinnen eingeschlossen, die im oben genannten
Zeitraum eine Endometrioseoperation hatten. Die beiden Patientenkollektive unter-
schieden sich nur in der Operationstechnik, das durchschnittliche Alter lag bei beiden
Gruppen bei circa 36 Jahren, +/- 0,6 Jahre. Auch im Lebensstil der beiden Kollektive
gab es keine groR3en Unterschiede: Die Patientinnengruppe, die eine Laparoskopie
erhalten hatte, gab an, zu 70,7% Sport zu treiben, somit lediglich 1,0% mehr als die
Vergleichsgruppe. AulRerdem rauchten sie nur zu 1,0% weniger als die Patientinnen
mit Laparotomie. Der BMI der beiden Gruppen lag nur einen Punkt auseinander und
war somit mit 23 kg/m2 beziehungsweise 24 kg/m2 im Normbereich. Aus den genann-
ten Grinden konnten die beiden Patientenkollektive sehr gut miteinander verglichen
werden.

Die Auswertung des Fragebogens und der Patientendaten zeigte, dass es in beiden
Gruppen mehrfach zu ahnlichen Ergebnissen kam. Es gab in beiden Gruppen eine
ahnliche Anzahl an Rezidivoperationen. Die Rezidivrate lag bei dem Kollektiv, die
eine Laparotomie erhalten hatten etwas hoher. Die Diskrepanz zwischen dem Wis-
sen der Patientinnen und dem tatséchlichen Ausmald der Endometriose, die Entwick-
lung der Beschwerden und die Erfullung des Kinderwunsches waren in beiden Pati-
entenkollektiven nahezu gleich.

Diverse Autoren stellten einen gemaéaRigten Fertilititsanstieg (grobe Schwanger-
schaftsraten von 20% bis 47%) nach einer klassisch chirurgischen Therapie mittels
Laparotomie bei rezidivierender Endometriose fest [75] [76]. Busacca et al. konnte in
einer Studie, die die kumulativen Schwangerschaftsraten nach 24 Monaten nach
operativer Therapie der Endometriose verglich, keinen signifikanten Unterschied zwi-

schen den beiden Patientenkollektiven beobachten (Laparoskopie 54% und Laparo-
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tomie 45%) [77]. Auch in der vorliegenden Studie wurde ein Anstieg der Fertilitat
nach operativer Therapie bei beiden Gruppen vermerkt, welcher zwischen den bei-
den Gruppen nur einen geringen Unterschied aufwies (Laparoskopie 63,6%, Laparo-
tomie 59,1%). Positiv zu sehen ist, dass das Ergebnis insgesamt minimal héher war
als bei den zuvor genannten Studien.

Es wurde jedoch weder bei der vorliegenden Studie noch bei der zitierten Studie von
Busacca et al. die postoperative medikamentdse Hormontherapie zur Vorbereitung
auf eine mogliche Schwangerschaft, noch die Entstehungsweise einer Graviditat mit-
einbezogen.

In der Studie von Busacca et al. musste bei 7,5% der Patientinnen, die per Laparo-
skopie operiert wurden, eine Konversion zur Laparotomie aufgrund von starken Ad-
hasionen im kleinen Becken stattfinden [77]. Auch in weiterer Literatur, die einen
Ruckblick auf die Falle wirft, die wegen einer Endometriose eine kolorektale Resekti-
on bendtigten, lag der Prozentsatz der Patientinnen, bei denen es zu einer Konversi-
on kam, bei ca. 7,8% [78] [79] [80].

Darai et al. schreibt in seiner Arbeit von 25% der Félle, die eine Konversion von La-
paroskopie auf Laparotomie erhalten hatten. Er erklart dies unter anderem durch die
Kombination von Hysterektomie und kolorektaler Resektion, aber auch durch den
Einschluss von Patientinnen mit einer multilokalen Endometriose und vielen voran-
gegangenen Endometrioseoperationen [81].

Auch in der vorliegenden Studie ist die Anzahl der Patientinnen, bei denen wahrend
der Operation die Technik auf einen offenen Bauchschnitt gewechselt wurde, mit
19,6% (n=11) relativ hoch. Ebenfalls musste die Mehrheit der Konversionen aufgrund
von starken Adhasionen im Abdomen und Becken stattfinden. Betrachtet man jedoch
den langen Zeitraum der Studie von 10 Jahren und bezieht die Gesamtzahl der ge-
eigneten Patientinnen von 207 mit ein, dann kann man im Verlauf einen deutlichen
Abfall der Konversionsrate von urspringlichen 50 % auf schlussendlich 10% vermer-
ken. Dies spricht flr eine stetige Verbesserung der Operationstechnik, eine zuneh-
mende Qualifikation der Operateure und eine hohe Préazision bezuglich des Um-
gangs mit den Instrumenten.

Beim Vergleich der Rekonvaleszenz der beiden Studiengruppen fiel auf, dass mit
8,9% die Anzahl der Patientinnen mit Laparotomie, die die Rekonvaleszenz als prob-
lematisch erinnerten, nur geringfugig Uber der Zahl der Patientinnen mit Laparosko-
pie (7,3%) lag. Dies lasst darauf schlieRen, dass die Mehrzahl der Patientinnen in
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beiden Kollektiven gut mit den postoperativen Beschwerden zurechtkam. Auf3erdem
zeigt diese Auswertung erneut, wie subjektiv Beschwerden empfunden werden und
wie unterschiedlich die Anspriiche der Patientinnen an den Krankheitsverlauf waren.
In der vorliegenden Studie kam es bei einigen Féllen zu Rezidivoperationen an der
Endometriose. 17,1% (n=7) der Patientinnen mit Laparoskopie und 35,7% (n=20) der
Patientinnen mit Laparotomie bendtigten eine Rezidivoperation nach der, fir die Stu-
die relevanten Operation. Weiterhin waren von diesen Patientinnen zum Zeitpunkt
der Befragung 42,8% (Laparoskopie) und 35,0% (Laparotomie) nicht schmerzfrei.
Diese Ergebnisse heben die Heftigkeit der Erkrankung hervor und verdeutlichen,
dass es insgesamt durch ein prazises Vorgehen bei der Laparoskopie zu weniger
Rezidivoperationen kommt, weshalb die Zahl der Laparotomien in den vergangenen
Jahren stetig gesunken ist und man erfreulicherweise den Patientinnen zum minimal-
invasiven Eingriff raten kann. Aber selbst diese Operationstechnik kann noch nicht
alle Endometrioseherde erreichen, weshalb weitere Forschungen zur operativen Eli-
minierung der Endometrioseherde wichtig sind.

Zudem wurde in die vorliegende Studie auch nicht miteinbezogen, ob und wie viele
Patientinnen fur eine mdglicherweise notwendige Rezidivoperation, in ein anderes
Krankenhaus gegangen sind. Mogliche Grinde dafur kdnnten ein Wohnortswechsel,
generelle Unzufriedenheit oder ein Facharztwechsel gewesen sein.

Ahnliche Falle traten auch in anderen Studien auf. Busacca et al. schreibt in einer
Studie von ungefahr 37,0% der Patientinnen, die nach einer Endometriosesanierung
per Laparoskopie oder Laparotomie erneut Uber Schmerzen klagten. Davon mussten
26% ein weiteres Mal operiert werden, wovon ein Viertel zuvor laparoskopiert und
drei Viertel laparotomiert worden waren. Dies zeigt die Aggressivitat der Endometrio-
se und verdeutlicht, dass in manchen Fallen die operative Behandlung nur zu einem
symptomfreien Intervall fuhrt, welches beispielsweise zur Fertilitatstherapie genutzt
werden kann [77].

Eine Vielzahl von Studien hat sich bereits mit der Adaquanz der Laparoskopie in Be-
zug auf die operative Therapie der Endometriose befasst. Seracchioli et al. zeigte
2007, dass die Laparoskopie die gleichen Ergebnisse beztiglich der Eignung zur Re-
sektion von Endometriose aufweist, wie die Laparotomie und sogar einen besseren
Zugang zum kleinen Becken mit verfeinerter Visualisierung und einer Minimierung

der operativen Traumata ermoglicht [82].
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Viele Studien haben bestatigt, dass die laparoskopische Therapie der Endometriose
zu einer Linderung der Dysmenorrhoe, Dyspareunie, Dyschezie und zu einer Linde-
rung nicht menstruationsbedingter Beckenschmerzen fuhrt [35] [83] [84].

In der hier durchgefiihrten Studie wurden die Patientinnen zum Schmerzempfinden
nach der Operation befragt. Hierbei wurde der Schwerpunkt nicht auf die einzelnen
Beschwerden gelegt, sondern auf die Entwicklung des Gesamtzustandes der
Schmerzen direkt nach der Operation bis zum aktuellen Zeitpunkt der Befragung.
Dabei zeigte sich folgender Verlauf: Zunachst waren mehr Patientinnen mit Laparo-
tomie schmerzfrei. Daflr hatte knapp ein Viertel der Patientinnen mit Laparotomie
kurz nach der Operation noch mittelstarke Schmerzen. Bei dem Patientinnenkollektiv,
welches mittels Laparoskopie therapiert wurde, hatten ca. 90% der Patientinnen kei-
ne oder nur leichte Schmerzen kurz nach der Operation. Im Zeitverlauf glichen sich
die beiden Gruppen dann an, auch wenn das Kollektiv mit Laparoskopie insgesamt
etwas bessere Werte hatte. Dies l&sst sich unter anderem durch die minimalinvasive
Vorgehensweise, und dem, zu dem Zeitpunkt noch, geringfiigigeren Ausmalf} der En-
dometriose erklaren. Zudem ist das Ergebnis leider nicht ganz klar aussagekréftig, da
selbst zum Zeitpunkt der Befragung noch 58,6% der Patientinnen mit Laparoskopie
und noch 44,0% der Patientinnen mit Laparotomie weiterhin eine hormonelle Thera-
pie erhielten. Von jedem Kollektiv nahm ungeféhr die Halfte der Patientinnen, die an-
gaben, keine Beschwerden mehr zu haben, weiterhin Hormonpréparate ein. Eine
eindeutige Aussage ist unter diesen Bedingungen zur Schmerzlinderung allein durch
den operativen Eingriff nicht mdglich.

Auch Mabrouk et al. konnte in einer Studie 2011 keinen signifikanten Unterschied
zwischen Patientinnen, die sechs Monate nach der Operation eine hormonelle Be-
handlung erhielten und solchen, bei denen das nicht der Fall war, feststellen [85].
Des Weiteren erfolgte ein Vergleich zwischen der im Operationsbericht durch den
Operateur genannten Lokalisation der Endometriose und der Erinnerung der Patien-
tin an die damalige Aufklarung tber die Lokalisation der Erkrankung.

Dabei fiel bei einigen Angaben eine eindeutige Differenz zwischen der subjektiven
Erinnerung und der dokumentierten Lokalisation auf. Das wirft natlrlich die Frage
auf, in wieweit die Angaben der Patientinnen wahrheitsgetreu und vollstandig waren.
Berucksichtigt man jedoch die Zeitspanne zwischen der stattgefundenen Operation
und der telefonischen Befragung, den unterschiedlichen Bildungshintergrund der
Probandinnen und die fehlende medizinische Vorbildung der meisten der Patientin-
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nen, so lasst sich eine Differenz beispielsweise bei der Lokalisation der Endometrio-
se im Spatium rectovaginale sehr leicht erklaren. Es ist naturlich fur den Mediziner
erfreulich, wenn eine Patientin sehr genau uber ihre Erkrankung informiert ist und
Interesse daran zeigt. Dessen ungeachtet ergeben sich allerdings keine Konsequen-
zen daraus, wenn bei den Angaben der Patientinnen Lokalisationen fehlen oder
falsch angegeben sind. Somit ist diese Fragestellung fur die Studie irrelevant und
muss nicht tiefgreifender untersucht werden.

Eine andere Fragestellung, bei der es auch zu Differenzen zwischen der Notiz im
Operationsbericht und der Angabe der Studienpatientinnen kam, war die Frage nach
Resektionen von speziellen Organen. Bei der Trennung des Gesamtkollektivs in die
zwei Gruppen der Laparoskopie und Laparotomie fiel auf, dass beim Patientinnenkol-
lektiv der Laparoskopie nur eine Patientin nicht wusste oder sich nicht mehr erinner-
te, dass sie bei der Operation auch eine Hysterektomie erhalten hatte.

Bei den Studienpatientinnen, die mittels Laparotomie operiert worden waren, war die
Anzahl der Fehlangaben viel héher. Viele Patientinnen wussten nicht, ob und welche
Organe reseziert worden waren, oder waren der Auffassung, dass Organe ganz oder
teilweise reseziert wurden, obwohl dies nicht der Fall war. Aus medizinischer Sicht ist
es fur eine Patientin von grof3er Relevanz, ob sie noch ihren Uterus beziehungsweise
Ovarien hat, da sowohl das Vorhandensein als auch das Fehlen dieser beiden Orga-
ne weitreichende Konsequenzen haben kann. Weshalb genau die Patientinnen aus
diesem Kollektiv mehr Falschaussagen machten, lasst sich schlecht sagen. Einige
der falschen Angaben kamen von Studienteilnehmerinnen, deren Operationen zum
Zeitpunkt der Befragung schon uber acht Jahre zurticklagen, was dafur sprechen
kénnte, dass die Patientinnen sich nach der langen Zeit nicht mehr richtig erinnern
konnten. Jedoch wussten andere Patientinnen des Teilkollektivs, die in den gleichen
Jahren operiert worden waren, noch genau, welche Organe reseziert wurden.
Maglich ist auch, dass das Ausmal3 der Operation so grof3 war, dass sich die Patien-
tinnen deshalb nicht mehr exakt erinnern konnten, welche Organe betroffen waren.
Auch die hohere Rezidivrate bei den Patientinnen mit Laparotomie kann mit einem
schlechteren Erinnerungsvermdgen an die einzelne Operation in Verbindung ge-
bracht werden. Ebenso war es den Studienteilnehmerinnen, bei denen der laparo-
skopische Eingriff schon Jahre zurticklag, noch méglich eine genaue Aussage Uber

die Resektion von Organen zu treffen.
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Jones et al. bezog sich in seiner Studie, welche sich mit laparoskopischer, ablativer
Therapie der Endometriose befasste, nicht nur auf Schmerzskalen sondern auch auf
Zufriedenheitsskalen. 87,7% aller Patientinnen, die diese Therapie erhalten hatten,
wabhlten auf der Skala fur Zufriedenheit die Maximalpunktzahl [84].

Dubernard et al. beobachtete und kategorisierte mit einem SF-36 Skalaschema zur
Bestimmung der Lebensqualitat eine deutliche Verbesserung der Lebensqualitat
nach laparoskopischer Resektion der Endometriose. Die Besserung war sogar bei
Patientinnen, die eine Konversion zur Laparotomie bendtigten oder gréf3ere postope-
rative Komplikationen erlitten, von erheblichem Ausmalf? [86].

Die Zufriedenheit der Patientinnen war auch eine Fragestellung dieser Studie. Mit
75,0% lag die Zufriedenheit der Gruppe, die eine Laparotomie erhalten hatte, sogar
um gute 4,0% Uber der Gruppe, die mittels Laparoskopie therapiert wurden. Bei die-
ser gaben nur 70,7% der Patientinnen an, zufrieden zu sein. Erstaunlich ist, dass die
Zufriedenheit der Patientinnen mit Laparotomie etwas hoher war, als bei der Gruppe,
die eine Laparoskopie erhalten hatten. Obwohl der Eingriff mit einem grof3en Bauch-
schnitt eigentlich vermuten lassen wirde, dass die Patientinnen postoperativ langer
und mehr Beschwerden, sowohl an der Inzision, als auch intraabdominal, haben
mussten, scheint dies nicht der Fall gewesen zu sein. Oder die Zuversicht in Zukunft
ohne die Symptomatik der Endometriose leben zu kénnen, welches bei 71,4% der
Patientinnen auch Realitat wurde, hat sie den groRen Eingriff besser verkraften las-
sen. AulRerdem lasst die hohe Zufriedenheit darauf schlieRen, dass an der Frauenkli-
nik des Universitatsklinikum Tubingen sowohl die operative als auch die postoperati-

ve Versorgung der Patientinnen zu deren vollster Befriedigung war.

Die Laparoskopie ermoglicht eine detaillierte Darstellung der anatomischen Verhalt-
nisse im kleinen Becken. Dabei ist sowohl ein sanfter Umgang als auch eine prazise
Préaparierung von Gewebe durchfiihrbar. Die Gefahr von Wundheilungsstérungen
und Wundinfekten ist aufgrund der Grél3e der Inzision geringer. Diese Studie berick-
sichtigt keine Daten beziglich Unterschieden bei der postoperativen Morbiditat und
der Krankenhausverweildauer zwischen den Gruppen mit Laparoskopie und Laparo-
tomie.

Die Einteilung der Endometriose nach dem rASRM-score und der ENZIAN-
Klassifikation, ist fur die Behandlung und den daraus folgenden Therapieerfolg we-
sentlich. In der vorliegenden Studie wurde keine dieser Klassifikationen in die Aus-
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wertung der Daten miteinbezogen, da unter anderem bei vielen Patientinnen noch
keine Einteilung der Endometriose zum Zeitpunkt der Behandlung vorlag. Diese Tat-
sache ist in der Auswertung und Beurteilung der Ergebnisse zu bericksichtigen, weil
Patientinnen mit sehr unterschiedlichen Auspragungen und Symptomen der Endo-
metriose miteinander verglichen wurden, welches zu einer gewissen Ungenauigkeit
und verminderten Aussagekraft der Studie fuhrt.

Zum Zeitpunkt der Fertigstellung dieser Arbeit werden in der Frauenklinik des Uni-
versitatklinikums Tubingen, mit wenigen Ausnahmen, keine Patientinnen mehr per
Laparotomie an der Endometriose operiert. Deswegen hat eine Auswertung mit Ein-
beziehung der Klassifikationen flr den jetzigen Zeitpunkt keine Relevanz mehr.
Zudem variierte der Abstand zum Zeitpunkt der Therapie wahrend der Befragung
zwischen wenigen Monaten bis zu zehn Jahren. Dieser Faktor wird mit grof3er Wahr-
scheinlichkeit auch zu einer Verzerrung der Daten gefihrt haben, da sich die Erinne-
rung mit den Jahren verandert und der aktuelle Gesundheitszustand der Patientinnen
die Antwort beeinflusst haben wird. Eine begleitende Studie Uber den langen Zeit-
raum von zehn Jahren ware retrospektiv gesehen fir gewisse Fragestellungen sinn-

voll gewesen.
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5. Zusammenfassung

Die Endometriose ist eine der haufigsten gynéakologischen Erkrankungen. Nahezu
10% aller Frauen im gebarfahigen Alter zwischen 18 und 55 Jahren sind hiervon be-
troffen. Bei einer tief infiltrierenden Endometriose mit Befall des Septum rectovagina-
le oder Infiltration von Darmanteilen wurde lange Zeit die Resektion der Herde per
Laparotomie durchgefihrt.

Zielsetzung dieser Studie war es, mogliche Differenzen zwischen den beiden Opera-
tionstechniken, der minimalinvasiven Laparoskopie und der Laparotomie, beziglich
des Therapieerfolgs bei den Patientinnen, die im Zeitraum von 2000 bis 2009 in der
gynakologischen Abteilung des Universitatsklinikums Tubingen operiert wurden, auf-
zuzeigen. Der Therapieerfolg wurde in diesem Fall definiert aus dem objektiven Er-
gebnis, bestehend aus dem Nichtauftreten eines Rezidivs und der fehlenden Not-
wendigkeit einer Hormontherapie, und dem subjektiven Empfinden der Patientinnen.
Diese Wahrnehmung wurde durch verschiedene Schmerzskalen kategorisiert.
Zwischen Januar 2000 und Dezember 2009 wurden 207 Patientinnen in die Studie
miteinbezogen, von denen 97 an der Befragung teilnahmen. Das Ergebnis der Be-
fragung wurde mit den Operationsberichten und den histopathologischen Befunden
verglichen.

56 Patientinnen wurden per Laparotomie operiert und 41 Patientinnen erhielten eine
laparoskopische Sanierung der Endometriose. Von den 207 Patientinnen, die mitein-
bezogen wurden, fand bei 30,3% eine Konversion von Laparoskopie auf Laparotomie
statt. Im Patientinnenkollektiv mit Laparotomie mussten mit knapp 50% doppelt so
viele Patientinnen aufgrund eines Rezidivs erneut an der Endometriose operiert wer-

den als bei der Vergleichsgruppe.

Bei der Zufriedenheit der Patientinnen waren jedoch keine Unterschiede festzustel-
len. Auch wenn in dieser Studie die Dauer der Rekonvaleszenz nicht miteinbezogen
wurde, empfanden beide Gruppen (Laparoskopie (92,7%) und Laparotomie (89,3%))
diese mehrheitlich als sehr gut. Auch die Veranderung der Beschwerdesymptomatik
zeigte ein ahnliches Bild. Hier gaben 81,1% (Laparoskopie) und 76,8% (Laparoto-
mie) an, lange nach der Operation keine oder nur sehr geringe Schmerzen zu ver-
spuren. Von den Patientinnen, die eine Verbesserung der Beschwerdesymptomatik

angaben, waren es sogar mit 44,0% (Laparotomie) weniger Patientinnen als bei der
47



Laparoskopie (58,6%), die weiterhin eine Hormontherapie bendtigten. Der Kinder-
wunsch erflllte sich bei beiden Gruppen in ahnlichem Mal3e: Bei der Laparoskopie
zu 63,6% und bei der Laparotomie zu 59,1%. Nur bei der Rezidivrate, die auch eine
erneute operative Endometriosesanierung nach sich zog, waren gréf3ere Unterschie-
de zu sehen. Mit 48,8% bendétigten fast doppelt so viele Patientinnen im Kollektiv mit
einer Laparotomie eine Rezidivoperation. Bei der Gruppe mit Laparoskopie waren es
hingegen nur 25,0%.

Trotz dieses Unterschiedes lag die Zufriedenheit der Patientinnen mit Laparotomie
mit 75,0% genau 4,3% Uber der Angabe der Patientinnen, die per Laparoskopie ope-
riert worden waren.

Vermutlich waren die Erleichterung Gber die Symptomlinderung und die Zufriedenheit
Uber den Therapieerfolg so herausragend, dass zeitweilige Beschwerden durch den
Eingriff in den Hintergrund gestellt wurden.

Abschlie3end kann festgehalten werden, dass die Laparoskopie schon zum Zeit-
punkt der Studie gewisse Vorziige aufgewiesen hat und von den Patientinnen, wenn

auch nur geringfligig, etwas positiver bewertet wurde.
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8. Anhang

Appendix 1:
Anschreiben Patientinnen

Studie der Universitatsfrauenklinik Tibingen
Sehr geehrte Frau,

wir wenden uns mit der Bitte an Sie, an einer wissenschaftlichen Befragung der Uni-
versitatsfrauenklinik Tlbingen teilzunehmen. Sie haben sich vor einigen Jahren hier
an der Universitatsfrauenklinik operativ an ihrer Endometrioseerkrankung behandeln
lassen. Uns interessieren vor allem die langfristigen Folgen der Operation und wir
wirden lhnen — mit lhrer Erlaubnis — gerne telefonisch ein paar Fragen stellen. In
den néchsten Wochen wird Frau Viktoria Heilmann oder Herr Dr. Sven Becker bei
Ihnen anrufen und Ihnen einige Fragen zu diesem Thema stellen.

Selbstverstandlich ist die Teilnahme an dieser Befragung freiwillig. Falls Sie nicht an
einer Teilnahme interessiert sind, sagen Sie dies einfach. Es werden Ihnen dadurch
keine Nachteile entstehen. Wir werden dabei Fragen Uber Ihre damalige Operation
sowie Uber die Verdnderungen nach der Operation stellen. Das Telefongesprach
wird etwa 5-10 Minuten dauern.

Alle erhobenen Daten werden streng anonymisiert verarbeitet, das heif3t lhre Infor-
mationen werden auch weiterhin streng vertraulich behandelt.

Fur Ruckfragen steht lhnen Herr Dr. Becker sowie Frau Viktoria Heilmann jederzeit
zur Verfigung unter 07071-2982211 (Dr. Becker anfunken) oder
per E-Mail: Sven.becker@med.uni-tuebingen.de.

Mit freundlichen GriRRen
lhr

Q. (Il

Prof. Dr. D. Wallwiener
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Appendix 2:
Fragebogen

Universitatsklinikum Tubingen
Universitats-Frauenklinik
Calwerstral3e 7, 72076 Tubingen

Fragebogen: Endometriose-Patientinnen Laparoskopie / Laparotomie

Name der Patientin:
OP - Art:
OP - Datum:

1. Sie erinnern sich sicher noch an lhre Operation zur Behandlung der Endo-

metriose

- Haben Sie gute Erinnerungen an die Behandlung? JA NEIN

o Wenn nein, warum nicht?

- Traten bei der Operation Komplikationen auf? JA NEIN

o Wenn ja, welche?

- Wurden Sie mehrmals wegen Endometriose operiert? JA NEIN

o Wenn ja, wie oft?

- Wurden bei Ihnen Organe ganz oder teilweise entnommen? JA NEIN

o Wenn ja, welche?

- Erinnern Sie sich noch wo bei Ilhnen die Endometriose auftrat? JA NEIN

- Wieviel Jahre vor der Operation wurde bei Ihnen Endometriose diagnostiziert?
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- Wurde die Endometriose schon vor der Operation konservativ therapiert? JA
NEIN

o Wenn ja, wie und erfolgreich?

. Wir interessieren uns fur die langfristigen Unterschiede und Ergebnisse der

verschiedenen Operationsmethoden

- Mit welcher Operationstechnik wurden Sie operiert? Laparoskopie Laparo-
tomie

- War die Laparotomie bei lhnen geplant? JA NEIN

- Welche Beschwerden hatten Sie vor der OP? KINDERWUNSCH
SCHMERZ

o Wenn Schmerz, was fur Schmerzen?

- Auf einer Schmerzskala von 0-10 (10 starkster Schmerz) wie waren ihre

Schmerzen vor der OP?

- Wie waren die Beschwerden kurz nach der OP?

- Haben sich die Beschwerden auf langere Sicht hin verandert? JA NEIN

o Wenn ja, wie?

- Hat sich der Kinderwunsch er-

fale?

- Nehmen sie noch Hormone/ Medikamente?

- Wie war die Wundheilung?

- Widrden sie sich noch mal operieren lassen? JA NEIN
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3. Hatten Sie schon mal eine weitere gynéakologische Operation
JA NEIN

- Was fur eine Operation hatten Sie und wie wurde die OP durchgefuhrt?

- Wann hatten Sie die Operation?

- Traten bei der Operation Komplikationen auf? JA NEIN

4. Allgemeine Fragen zu lhrer Person

- Wie grol3 sind Sie? cm
- Wieviel wiegen Sie? kg
- Rauchen Sie? JA NEIN

- Haben Sie friher geraucht? JA NEIN

o Wenn ja, wieviel haben Sie geraucht? PY
- Sind Sie berufstatig? JA NEIN

o Wenn ja, ist ihre Tatigkeit korperlich anstrengend? JA NEIN
- Treiben Sie regelméaRig (1mal pro Woche) Sport? JA NEIN

o Hatten Sie dabei Schmerzen an der Narbe/Wunde?

Vielen herzlichen Dank fur ihre Mitarbeit, Bereitschaft und Geduld diesen Fragebo-
gen zu bearbeiten. Mit Ihrer Mitarbeit leisten Sie einen wichtigen Teil zur Erforschung

der Langzeitergebnisse der operativen Therapie der Endometrioseerkrankung.
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