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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Endometriose

1.1.1 Definition der Endometriose

Endometriose ist eine chronisch-proliferative Erkrankung bei der endometriumartige
Zellen /Zellverbande aulRerhalb des Cavum uteri vorkommen [1, 2].

Diese pathologisch-histologisch benigne Erkrankung ist 6strogenabhangig und betrifft
vor allem Frauen im geschlechtsreifen Alter. Sie kann in seltenen Féllen sowohl
pramenstruell als auch postmenopausal auftreten [1].

Endometriose kann im Myometrium (endometriosis genitalis interna), im kleinen Becken
(endometriosis genitalis externa) sowie aullerhalb des kleinen Beckens (endometriosis
extragenitalis) auftreten.

Das infiltrative Wachstum von endometrialen Stroma und Driisen (oft auch mit
Muskelzellen) auf3erhalb der physiologischen Lokalisation kann zu
Funktionseinschrédnkung bzw. kompletten Funktionsverlust der umliegenden Organe
fuhren.

Das wird durch begleitende chronisch-entziindliche Reaktion, welche Ausbildung von
Adhasionen beglnstigt, zusatzlich verstarkt [3].

Obwohl die Endometriose ein invasives Wachstum zeigt, bleibt das Malignitatsrisiko
gering. In der Literatur wird es mit weniger als 1% angegeben. Es handelt sich dann
meistens um endometroide oder klarzellige Ovarialkarzinome, wobei auch low grade
serdse Karzinome bei Endometriosepatientinnen eine erhéhte Inzidenz haben [1, 2, 4].

1.1.2 Inzidenz, Pravalenz

Neben Myomen zahlt Endometriose zu den haufigsten Erkrankungen der Frau im
reproduktiven Alter [5, 6].

Epidemiologische Daten (iber Endometriose lassen sich nicht genau ermitteln. Angaben
in der Literatur (iber Pravalenz schwanken zwischen 4-30% [1, 5].

Das hat mehrere Griinde: Zum einen kann die Erkrankung oligo- oder asymptomatisch
verlaufen und wird erst bei einer Operation aus einem anderem Grund zufallig entdeckt.
Zum anderen handelt es sich um eine Erkrankung, die trotz persistierenden aber
uncharakteristischer Beschwerden vom Arzt oft nicht sofort erkannt wird. In Deutschland
vergehen durchschnittlich 7 bis 10 Jahre vom Auftreten der ersten Beschwerden bis zur
Diagnosestellung [2, 3, 7].

Aufgrund der Pravalenzraten wird geschétzt, dass 10-15% der Frauen im Alter von 15
bis 50 Jahre eine Endometriose haben. Fir Deutschland wiirde das ca. 40 000
Neuerkrankungen pro Jahr bedeuten [6, 7].

Bei jungen Frauen mit chronischen pelvinen Schmerzen fiihrt Scheu vor Invasivitat einer
Laparoskopie zur Diagnoseverschleppung um Jahre.

Die Untersuchungen von Janssen et al. haben gezeigt, dass bei Madchen mit
therapieresistenten chronischen pelvinen Schmerzen und Dysmenorrhoe in 70-75% der
Falle Endometriose diagnostiziert wird [8].

1.1.3 Tief infiltrierende Endometriose (TIE)

Als tief infiltrierende Endometriose (TIE) wird der Befall des Septum rectovaginale, des
Fornix vaginae, des Retroperitoneums (Beckenwand, Parametrium) sowie des Darmes,
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Ureters und der Harnblase definiert [1]. Einige Autoren definieren TIE als subperitoneale
Endometrioseinfiltration Gber Smm [6, 9-11].

Am haufigsten sind Septum rectovaginale, Parametrien und Paraproktien sowie Rektum
und Sigma befallen [2].Bei Infiltration des Ureters unterscheidet man eine intrinsische
(Infiltration des Ureters selbst) von einer extrinsischen Form (Kompression von
aullen)[1].

TIE ist oft mit Adenomyosis, ovarieller und Peritonealendometriose vergesellschaftet [12,
13].

Kolorektale Endometriose ist eine der schwersten Formen der tief infiltrierenden
Endometriose.

Intestinale Beteiligung wird in 5,3 bis 12% der Falle bei allen Frauen mit Endometriose
beschrieben [10, 12, 14-17]. Der Erstbeschreiber Sampson definierte
Darmendometriose als invasives Wachstum der endometrialen Knoten in die Subserosa
des Darmes [18].In den meisten Fallen sind Serosa, Tunica muscularis sowie Tela
submucosa infiltriert. Komplette Darminfiltration mit Mukosa kommt selten vor. So
berichtet Meuleman et al. dass bei 95% der Falle Tunica muscularis , bei 38%
Submucosa und nur bei 6% Mukosa infiltriert sind [19].

Obwohl Endometriose in allen Darmabschnitten auftreten kann betrifft sie Rektum und
Rektosigmoid am haufigsten (70-90%) [15—17]. Andere Darmlokalisationen wie
Appendix, Coecum und lleum treten deutlich weniger auf: 3-18%, 2-3% und 2-16% [16].
In ca. 20% der Falle handelt es sich um multifokale Herde. Die Gré3e der Herde variiert
von wenigen Millimeter bis mehreren Zentimeter [20].

Der Endometrioseknoten im Darm kann bis zu 80% aus fibrotischem Material und
Muskelzellen bestehen was sowohl medikamentése als auch chirurgische Therapie
zusatzlich erschwert [2,12]. Durch die Infiltration wird die Darmwand rigide. Im
fortgeschrittenen Stadium kann es zur Einengung des Darmlumens kommen.

1.1.4 Klassifikation

Zur Beschreibung der Endometriose liegen mehrere Klassifikationssysteme vor.
Allerdings werden solche wichtigen Parameter wie korrekte anatomische Beschreibung,
Beschwerdesymptomatik, makroskopische Ausbreitung, Beeintrachtigung der Fertilitat
und Rezidiv in keiner der vorliegenden Klassifikationen gemeinsam beriicksichtigt.

Aus diesem Grund werden in der S2k-Leitlinie der drei deutschsprachigen
Fachgesellschaften gleich zwei Klassifikationen zur Beschreibung der Endometriose
empfohlen: ASRM- und ENZIAN-Klassifikation [1,3], die sich in sinnvoller Weise
erganzen.

1.1.41 ASRM

Die erste ASRM-Klassifikation (American Society for Reproductive Medicine) wurde im
Jahr 1979 erstellt und 1985 tiberarbeitet. In Abhangigkeit von der Tiefe und Grélie der
Herde wird fiir den Befall des Beckenperitoneums, der Eierstécke und des Eileiters ein
Punktwert vergeben. Au3erdem werden die Adhasionen an den Eierstécken und
Eileitern bertcksichtigt.

Im Prinzip handelt es sich um eine deskriptive Beschreibung der makroskopischen
Ausbreitung der Endometriose. Zusétzlich wird vom Operateur in ein grafisches Schema
die Lokalisation der Lasionen und Adhasionen eingetragen. Die Punkte werden
zusammengezahlt und die Endometriose in vier Schweregrade eingeteilt (Tab. 1).
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Tab. 1: Stadieneinteilung der Endometriose nach ASRM

Stadium | (minimale Endometriose) 1-5 Punkte
Stadium Il (milde Endometriose) 6-15 Punkte
Stadium Il (moderate Endometriose) 15-40 Punkte
Stadium IV (schwere Endometriose) >40 Punkte

Die Vorteile der ASRM-Klassifikation sind leichte Anwendbarkeit fiir die Arzte durch die
Punktevergabe und besseres Verstandnis der Lokalisation des Befundes seitens der
Patientinnen durch ein graphisches Schema des Operateurs.

Willkiirliche Zuordnung der Punkte zu verschiedenen Lasionen sowie hohe
Interobserver-Variabilitdt werden als nachteilig fir diese Klassifikation gesehen [21].
AuRerdem wird die tief infiltrierende Endometriose nicht berticksichtigt. Trotzdem wird
ASRM-Klassifikation weltweit am haufigsten angewendet und international anerkannt.

1.1.4.2 ENZIAN

ENZIAN-Klassifikation wurde zum ersten Mal 2005 von Tuttlies et al. publiziert [22]. Sie
wurde ausschlielich zur standardisierten Beschreibung der tief infiltrierenden
Endometriose entwickelt.

Manifestationsorte der Endometriose werden in zwei Gruppen unterteilt. In der ersten
Gruppe sind drei topografische Kompartimente bzw. Ausdehnungsrichtungen im kleinen
Becken beschrieben:

A: Septum rectovaginale und Vagina (Ausdehnung sagittal)
B: Ligg. sacrouterinae, Parametrien, Beckenwand, Ureter extrinsisch (Ausdehnung
lateral)

C: Rektum (Ausdehnung dorsal)

In der zweiten Gruppe (Gruppe F: ,fern®, ,far) werden typische Lokalisationen der TIE
aulRerhalb des kleinen Beckens beschrieben (z.B. Infiltration der Harnblase, des
Darmes, intrinsische Infiltration der Ureteren usw.).

Fur die Infiltrationstiefe in den Kompartimenten A bis C werden Zahlen von 1 bis 3
verwendet. Dabei bezeichnet die Zahl 1 Infiltrationstiefe bis 1cm, Zahl 2 von 1 bis 3cm
und die Zahl 3 Infiltrationstiefen Gber 3cm im jeweiligen Kompartiment.

Bei der Beschreibung der Endometriose im Kompartiment C ist der histologische
Nachweis der Infiltration in der Tunica muscularis propria zwingend erforderlich.

ENZIAN- und ASRM-Klassifikationen konkurrieren nicht miteinander sondern
beschreiben lediglich verschiedene Aspekte einer komplexen Erkrankung [1, 20, 21]. In
der Abb. 1 wird die von der Stiftung Endometrioseforschung, SEF erarbeitete ENZIAN-
Klassifikation dargestellt.
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Abb. 1: Klassifikation der tief infiltrierenden Endometriose (erarbeitet von der Stiftung
Endometriose Forschung, SEF)

ENZIAN 2012

Klassifikation der tief infiltrierenden Endometriose (erarbeitet von der Stiftung Endometriose Forschung, SEF)
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1.1.5 Diagnostik

1.1.5.1 Anamnese, klinische Symptomatik

Eine ausfiihrliche Anamnese mit Berlicksichtigung aller typischen und atypischen
Beschwerden ist ein essenzieller Bestandteil bei der Diagnostik der Endometriose.
Hierbei werden neben gynakologischer Vorgeschichte weitere Vorerkrankungen,
vorherige Operationen sowie Medikation abgefragt.

Endometriose ist eine der Hauptursachen fir die chronische Unterbauchschmerzen bei
der Frau [2]. Aus diesem Grund sollte mit einem besonderen Augenmerk auf die
Schmerzsymptomatik eingegangen werden. Hierzu gehéren Fragen nach Dysmenorrhd,
Dyschezie, Dyspareunie und Dysurie. Die verschiedenen Schmerztypen kénnen isoliert
oder in Kombination auftreten. Auch iber Riickenschmerzen mit Ausstrahlung in die
Beine wird oft berichtet [2, 3]. Es sollten Dauer, Intensitat sowie zeitliche Zuordnung der
Schmerzen zum Zyklus beriicksichtigt werden.

Verwendung von VAS-Score (Visual-Analog-Scala) in einem Schmerztagebuch sind
dabei hilfreich [2, 5].

Sehr viele Frauen mit Endometriose leiden unter Dysmenorrhoe. Wenn dieses
Kardinalsymptom fehlt sollte man an andere Differentialdiagnosen der
Unterbauchschmerzen denken [1]. Hierzu gehéren z.B. unspezifische
Darmfunktionstérungen, Colon irritabile, Schmerzen durch Adh&sionen nach vorherigen
Operationen, interstitielle Zystitis usw. [3].

Durch entziindliche Reaktion entstehen im Verlauf der Erkrankung Adh&sionen welche
daflir sorgen dass die Schmerzen initial zyklisch und mit Fortschreiten der Erkrankung
dann azyklisch auftreten. Das erschwert zusatzlich die Diagnostik der Endometriose [3].

Speziell beim Befall des Rektum und Sigma kénnen unterschiedliche intestinale
Symptome wie Druckgefiihl, Blahungen, Tenesmen, Diarrhoe und Obstipation bzw.
Wechsel der Stuhlgewohnheiten auftreten [1].

In seltenen Fallen berichten die Patientinnen {iber perimenstruelle Subileus-
Symptomatik.

Uber Blutung aus dem Darm (Dyschezie) berichten bis zu 30% der Patientinnen mit tief
infiltrierender Darmendometriose [20]. In solchen Faéllen ist weitere endoskopische
Diagnostik zum Ausschluss anderen Ursachen (Karzinom, CED usw.) erforderlich.

Ein Teil der Patientinnen mit Endometriose bleibt trotz fortgeschrittenen Stadiums der
Erkrankung oligo- bzw. asymptomatisch. Es besteht also keine klinische Korrelation
zwischen dem Ausmal} der Erkrankung und der Schmerzintensitat [1-3, 5, 20].

Bei sonst nicht erklarbarer ungewollter Kinderlosigkeit liegt in bis zu 50% der Falle eine
Endometriose vor; ob dies eine Assoziation oder eine kausale Verknupfung impliziert, ist
immer noch Gegenstand der Forschung [1, 2, 5, 20]. Aus diesem Grund sollte die Frage
nach Fruchtbarkeit bzw. Kinderwunsch bei dem Anamnesegesprach nicht fehlen.

Patientinnen mit Endometriose entwickeln aufgrund der chronischen Schmerzen oft eine
reaktive Depressionen sowie somatoforme Schmerzstérungen [3]. Dieser Aspekt sollte
bei der Anamnese mitberucksichtigt werden um spéter den Erfolg der Therapie zu
objektivieren.

1.1.56.2 Operative/bildgebende Diagnostik

Diagnostische Laparoskopie mit histologischer Sicherung des Befundes ist Goldstandard
bei der Diagnostik einer tief infiltrierender Endometriose [1-3, 5, 6, 20].
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Auch wenn diese diagnostische Malinahme invasiv und mit Risiko behaftet ist, sprechen
mehrere Argumente dafiir. Zum einen, liefert diagnostische Pelviskopie genaue
Informationen lber Lokalisation, Aktivitatsgrad und Wachstumstyp der Erkrankung [2].
Zum anderen korreliert der Schweregrad der Erkrankung nicht mit der klinischen
Symptomatik, sodass eine Staging-Untersuchung sinnvoll und therapierelevant ist. Bei
Patientinnen mit chronischen pelvinen Schmerzen kommt Endometriose nur in ca. 35%
der Falle vor [2]. Durch Probeentnahme mit histologischem Nachweis kénnen andere
Differentialdiagnosen als Ursache fiir Beschwerden ausgeschlossen werden. Allerdings
kénnen Befunde, die im extraperitonealen Raum bzw. hinter/unter Adhasionen liegen
erst durch operative Praparation dargestellt werden. Dies betrifft insbesondere Rektum
und Rectosigmoid [20].

Genaue Beurteilung der Endometriose erfordert ein systematisches Vorgehen durch in
Laparoskopie erfahrenen Operateur. Typische Lokalisationen im kleinen Becken
(Ovarien, Tuben, Uterus, Blasenumschlagfalte usw.) sollten eingesehen werden indem
der Darm aus dem kleinen Becken bzw. Ovarien aus den Fossae ovaricae herausluxiert
werden. Ebenso sollten das extrapelvine Peritoneum, Appendix, Leber, Zwerchfell und
Sigma eingestellt werden [5, 6]. Zur Dokumentation des Befundes wird ASRM- bzw.
ENZIAN-Klassifikation verwendet.

Die Inspektion mit einem zweiblattrigen Spekulum und rektovaginale Palpation gehéren
zu den obligaten Untersuchungen bei der Diagnostik der Endometriose [1].
Insbesondere das hintere Scheidengewdlbe sollte gezielt beurteilt werden. Hinweisend
kénnen hier tastbare Verhartungen sowie aufgehobenes Scheidenrelief sein. Bei der
bimanuellen Tastuntersuchung ist der Beckenboden oft verspannt und schmerzhaft.
Endometrioseherde im Septum rectovaginale kénnen dadurch besser beurteilt werden
als bei der Laparoskopie, da sie unter dem Peritoneum liegen [3, 5, 20].

Vaginale Sonografie sowie Ultraschalluntersuchung der Nieren gehéren ebenfalls zu den
obligaten Untersuchungen bei Diagnostik der Endometriose. Allerdings sind beide
Untersuchungen stark untersucherabhangig. In der Hand eines erfahrenen Gynékologen
kann transvaginale Sonografie héhere Sensitivitdt und Spezifitat aufweisen als MRT
oder Computertomografie [23]. Dabei werden neben gynakologischen Organen
anliegende Rektum und Sigmaschlingen beurteilt. Spezifitdt und Sensitivitat fir den
Nachweis der Endometriose in diesen Bereichen liegen bei 98 bzw. 96% [24].

Langfristiger, haufig asymptomatischer Harnaufstau der Niere durch intrinsische oder
extrinsische Infiltration sollte durch transabdomenellen Ultraschall ausgeschlossen
werden.

Transrektaler Ultraschall erlaubt genauere Aussage lber das Ausmal} und
Infiltrationstiefe der Darmwand beim Rektumbefall bis ca. 15cm ab ano [25].

Die MRT liefert hohe Sensitivitat bei der Diagnostik der tief infiltrierenden Endometriose
[1]. Insbesondere Befall der Harnblase, des Rektums und Ureters kénnen dabei in
einigen Fallen besser beurteilt werden als bei anderen bildgebenden Verfahren [26].

Zusammenfassend liefern den bildgebenden Verfahren nur die Verifizierung und
Vermessung der Befunde. Sie erlauben keine exakte differentialdiagnostische Abklarung
wie bei der Laparoskopie mit Histologiegewinnung [2].

Ca. 26% der Patientinnen mit Endometriose mit TIE des Darmes haben eine relevante
Stenose des lumens [1]. AulRerdem berichten viele Patientinnen lber per anale
Blutabgénge. Bei solchen Patientinnen ist die Durchfiihrung einer Koloskopie eine
sinnvolle diagnostische MalRnahme. Hierbei kann die Darmstenose besser beurteilt
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werden und die Differentialdiagnosen der Hamatochezie/Dyschezie geklart werden. Da
die Endometrioseherde meistens die Muskelschichten des Darmes infiltrieren und die
Mukosa ausgespart bleibt, gelingt es nur in ca. 5% aller Koloskopien visueller und
histologischer Nachweis der Erkrankung [5].

Es gibt zurzeit keine Laborparameter die bei der Diagnostik der Endometriose eingesetzt
werden konnten.

Tumormarker, Autoantikérper im Plasma oder andere biochemische Parameter im Blut
sind wegen geringer Sensitivitdt und Spezifitat fir Diagnostik der Endometriose
ungeeignet [2, 3, 20].

1.1.6 Therapie

Endometriose ist eine systemische chronisch-rezidivierende Erkrankung, deren Atiologie
bis heute nicht endgiiltig geklart ist. Aus diesem Grund existiert keine kausale Therapie.
Keine der etablierten Therapiemethoden schitzt vor Rezidiven [1, 5, 27].

1.1.6.1 Operative Therapie

Nach den deutschen und européaischen Leitlinien fiir Diagnostik und Therapie der
Endometriose ist Resektion in sano Therapie der Wahl bei einer symptomatischen tief
infiltrierenden Endometriose [1].

Man unterscheidet eine konservative ablative Therapie, bei der gesunde Organteile
erhalten bleiben, von einer radikalen ablativen Therapie, bei der befallene Organe in toto
mit entfernt werden [2].

Bei abgeschlossener Familienplanung wird von manchen Autoren als radikalstes
Vorgehen eine Hysterektomie und beidseitige Adnexektomie empfohlen [3].

Die ureterale Endometriose stellt eine besondere Form der TIE dar. Wahrend bei Herden
anderer Lokalisationen nur bei Beschwerden therapiert werden sollte, besteht bei dieser
Form der Endometriose immer eine Therapieindikation wegen des Risikos einer
asymptomatischen Hydronephrose. Abhangig vom Befund, stehen verschiedene
Therapieoptionen zur Verfligung von Ureterolyse bis zu Ureterneuimplantation [1, 5].

Bei den Patientinnen mit Kinderwunsch und ovarieller Beteiligung sollte méglichst
organerhaltend operiert werden, sodass in manchen Fallen keine komplette Resektion
der Endometrioseherde mdglich ist.

Im Falle des Darmbefalls bestehen mehrere Therapieoptionen: bei kleinen Herden unter
3cm kann eine lokale Exzision ohne Mukosa-Eréffnung (,Shaving®“) oder lokale (Disc-
)Resektion erfolgen. Bei gréfieren oder multiplen Herden erfolgt eine Segmentresektion
mit anschlielender Hand- oder Stapleranastomose. Der Eingriff kann sowohl per
Laparotomie als auch laparoskopisch erfolgen. In den letzten 15 Jahren ist der Anteil
der laparoskopischen Eingriffe auch bei ausgedehnten Befunden kontinuierlich
gestiegen. In vielen Publikationen betragt der Anteil der laparoskopischen Operationen
bei TIE Giber 90%. Konversionsraten liegen bei 1,6 bis 12% [28-30].

In den letzten Jahren wurden weitere operative Therapieverfahren zur Versorgung der
Darmendometriose vorgestellt (z.B. Rouen-Technik) [31].

1.1.6.2 Medikamentdse Therapie

Patientinnen mit symptomatischer TIE, die Abstand von der Operation nehmen méchten,
Patientinnen in der Pramenopause sowie mit postoperativ weiter bestehenden
Symptomen kann eine medikamentdse Therapie angeboten werden [1].
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Diese beruht auf zwei Grundprinzipien: zum einen auf Suppression der ovariellen
Ostrogenproduktion und damit zur Verminderung der proliferationsférdernden peripheren
Ostrogenspiegel und zum anderen auf Reduktion der reaktiven Begleitentziindung [5,
27]. Verschiedene Substanzklassen kommen dabei zur Anwendung.

1.1.6.2.1 Nichtsteroidale Antirheumatika

Der Wirkmechanismus beruht auf der Hemmung der Cyclooxygenase. Insbesondere
COX2-Hemmung hat einen positiven Effekt auf die Schmerzsymptomatik. Obwohl
COX2-Expression in den Endometrioseherden nachgewiesen wurde und ein positiver
Effekt bezuglich Schmerzreduktion wahrgenommen wird, fehlt wissenschaftlicher
Nachweis der direkten Wirkung der Substanz auf Endometrioseherde [32, 33].

1.1.6.2.2 Gestagene

Durch die Suppression der Ausschittung von Gonadotropinen liber einen negativen
Feedback-Mechanismus auf die Hypophysen-Hypothalamus-Ovar-Achse kommt es zur
Senkung des peripheren Ostrogenspiegels. Zusétzlich werden die
Endometriosesymptome durch die antiinflammatorische Wirkung gebessert [32].
Dienogest ist das einzige Préparat, das in Deutschland seit 2010 fiir die Therapie der
Endometriose zugelassen ist.

Neben oralen Gestagenen kénnen Depotpraparate und hormonfreisetzende Spiralen
eingesetzt werden. Der Einsatz solcher Praparate ist ,off label“ sodass die Kosten von
den Patientinnen getragen werden miissen [32, 34]. Zu den Nebenwirkungen der
Gestagene zdhlen Durchbruchsblutungen in bis zu 25% der Falle,
Wassereinlagerungen, Gewichtszunahme, Brustschmerzen und in etwa 1% der Félle
Depressionen [35].

1.1.6.2.3 GnRH-Analoga

GnRH-Analoga zahlen zu den wirksamsten Substanzen zur Regression der
Endometrioseherde und zur Reduktion endometriosebedingter Beschwerden [5]. Sie
greifen in den Hypothalamus-Hypophysen-Ovar-Regelkreis ein durch Hemmung der
GnRH-Sekretion und bewirken somit ovarielle Suppression mit Hypodstrogenismus.
Durch agonistischen Effekt kommt es initial zum sogenannten ,Flare-up® durch maximale
Stimulation der schon vorhandenen Follikel. Durch kontinuierliche Gabe des Préaparates
kommt es durch Dauerstimulation zur Down-Regulation der hypophysaren GnRH-
Rezeptoren. Danach tritt der gewiinschte Effekt ein, bei dem keine Follikel mehr gebildet
werden und somit kein Ostrogen mehr produziert wird.

Depotpraparate sind wegen besserer Compliance und sicherer Suppression im
praktischen Alltag sinnvoll [27].

GnRH-Analoga sind reich an Nebenwirkungen. Dazu gehéren Hitzewallungen,
Schweilausbriiche, Scheidentrockenheit, Mudigkeit und Antriebslosigkeit sowie
Libidoreduktion und Osteoporose [36]. Aus diesem Grund wird die Therapiedauer auf 3
bis 6 Monate beschrankt. Beziliglich der Symptombesserung sind dreimonatige und
sechsmonatige Therapie gleichwertig. Allerdings ist der rezidivfreie Intervall bei der
dreimonatigen Therapie signifikant kiirzer [37].

Zur Nebenwirkungsprophylaxe gehdért die sogenannte Addback-Therapie bei der
zusatzlich z.B. Gestagene, Tibolon, Bisphosphonate verabreicht werden. Dadurch wird
die Therapievertraglichkeit deutlich gesteigert sodass Therapiedauer auf bis zu zwei
Jahre verlangert werden kann [38]. GnRH-Therapie sollte grundséatzlich bei
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persistierenden Beschwerden beim Versagen der Gestagen- und Ovulationshemmer-
Therapie angeboten werden [35].

1.1.6.2.4 Orale Kontrazeptiva

Orale Kontrazeptiva bewirken Anovulation und dadurch einen endogenen
Hypodstrogenismus. Zusammen mit Gestagenen werden sie aufgrund geringer
Nebenwirkungen fiur die Dauertherapie der Endometriose eingesetzt. Bevorzugt werden
Praparate vom Kombinationstyp. Durch kontinuierliche Gabe werden
Menstruationsbeschwerden signifikant reduziert [39].

Orale Kontrazeptiva kénnen auch zur Rezidivprophylaxe bzw. nach operativer
Versorgung mit verbliebenen Residualherden eingesetzt werden. Unklar bleibt die Frage
ob die Ovulationshemmer sich positiv auf das objektive Fortschreiten der Erkrankung
trotz subjektiver Beschwerdebesserung (durch die Gestagenkomponente) auswirken [5].
Zu beachten ware ,off label use® der Prophylaxe sodass die Kosten in der Regel von der
Patientinnen zu tragen sind.
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1.2 Lebensqualitat

1.2.1 Definition der Lebensqualitat

Die von der WHO fir Lebensqualitat zustandige Gruppe (,The WHOQOL — Group®) hat
1998 fur den Begriff Lebensqualitét folgende Definition festgelegt:
,Gesundheitsbezogene Lebensqualitat wird als die subjektive Wahrnehmung einer
Person uUber ihre Stellung im Leben in Relation zur Kultur und den Wertesystemen, in
denen sie lebt, und in Bezug auf ihre Ziele, Erwartungen, Standards und Anliegen
definiert. Es handelt sich hierbei um ein weit reichendes Konzept, das in komplexer
Weise beeinflusst wird, durch die kérperliche Gesundheit, den psychologischen Zustand,
den Grad der Unabhangigkeit, die sozialen Beziehungen und die hervorstechenden
Eigenschaften der Umwelt” [40].

Nach dieser Definition werden nicht nur kérperliche, sondern auch psychosoziale
Aspekte des Wohlbefindens beriicksichtigt. Bei der umfassenden Darstellung der
Lebensqualitat sollten folgende Hauptbereiche erldutert werde [40, 41]:

der physische Zustand

der psychische Zustand

die sozialen Beziehungen

DD =

verhaltensbezogene Komponenten / Funktionstiichtigkeit in Alltag und Beruf

Es gibt noch andere Komponente, die zur Darstellung und Erfassung der Lebensqualitat
geeignet sind. Da der Begriff , Lebensqualitat* noch nicht fiir alle Bereiche einheitlich
definiert ist, beschrankt man sich auf die vier 0.g. Punkte weil sie die bio-psycho-soziale
Befindlichkeit und Funktionsfahigkeit des Patienten am genauesten widerspiegeln [40].

Die vier Hauptkomponenten der Lebensqualitat beinhalten wiederum weitere Kriterien,
die bei der Beschreibung beriicksichtigt werden miissen.

Zu der Beschreibung des physischen Zustands zahlen beispielsweise Zufriedenheit mit
den somatischen Folgen einer Erkrankung und deren Behandlung, Mobilitat und
Eigenstandigkeit des Patienten.

Zum sozialen Bereich gehoéren Zufriedenheit des Patienten mit den Kontakten zu
Familie, Verwandten und Freunden oder Freizeitaktivitaten.

Die psychische Komponente der Lebensqualitat beschreibt Angste, Depressionen,
Hoffnungen und Freuden des Patienten. Somit hat man von der klassischen Auffassung
des Begriffs, bei der lediglich die Bewertung des Therapieerfolges basierend auf objektiv
messbaren klinischen Parametern vorgenommen wird, Abstand genommen. Genauer
gesagt, man betrachtet sie als einen Teil der ,Konstruktes Lebensqualitat”.

Ein weiterer wesentlicher Teil ist die so genannte ,erlebte Gesundheit”, d.h. die
subjektive Reprasentation der Gesundheit aus Sicht des Patienten.

1.2.2 Geschichte der Lebensqualitaitsmessung

Der englische Okonom Artur Cecil Pigou hat zum ersten Mal im seinen Werk ,The
Economics of Welfare® den Begriff ,quality of life“ erwahnt [42]. Diese Quelle gilt — und
darin sind sich so gut wie alle renommierten Lebensqualitatsforscher und Autoren in der
Medizin, den Sozialwissenschaften und in der Philosophie einig — als die Geburtsstunde
des Begriffs Lebensqualitat [43].

10
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Der englische Arzt und Sexualforscher Havelock Ellis veréffentlichte 1911 ein Buch mit
dem Titel ,The Problem of Race-Regeneration® [44] , in dem er sich u. a. mit der ,quality
of life* auseinandersetzte. Darin begriiRte er die Entwicklung der Technik und der
gesellschaftlichen Institutionen, die ein bequemeres und angenehmeres Leben
erméglichten und durch Bildung und Versorgung das Wohl des Menschen férderten.

In den USA wurde der Arzt Clement A. Penrose ein bekannter Verfechter der
.Lebensqualitat®. Er hielt ab 1914 Vortrage zum Thema ,quality of life* und publizierte
seine Ideen in mehreren anerkannten medizinischen und 6ffentlichen Organen. Er
argumentierte, dhnlich wie Ellis, dass die Bemiihungen zur Verbesserung der sozialen
Versorgung sich letztlich als nutzlos erweisen werden, wenn man verpasst, die Qualitat
des menschlichen Lebens zu verbessern. [43].

Die Bedeutung des Begriffs in seiner gegenwartigen Verwendung ist aus den
Publikationen zur Politik, zu Sozialwissenschaften und Medizin aus den 1960er und
1970er Jahren entstanden. US-Prasident Johnson verwendete diesen Begriff in einer
neuen Funktion mit neuer Bedeutung. In seiner berihmten ,Great Society Speech® am
22. Mai 1964 fasst er die Ziele seiner Politik in dem Begriff ,Quality of life“ zusammen.
Johnson verlangt nach einem Perspektivenwechsel, weg von dem ,Wie viel man hat" hin
zum ,Wie gut man lebt®. Er weist darauf hin, dass der Finanzbericht eines Landes wenig
dariiber aussagt, wie gut die Menschen in diesem Land leben. Lebensqualitat wird also
als das oberste Ziel und als das Erfolgskriterium der Politik eingefiihrt. Daraufhin wurden
in den USA erhebliche Summen in die Etablierung und Erforschung der Lebensqualitat
investiert [43].

Anfang der 70er Jahre entstanden zahlreiche Institutionen, Fachzeitschriften, ein
regelmafiges Monitoring und eine diszipliniibergreifende und internationale Bewegung
zur Erforschung der Lebensqualitat.

In der Medizin verlief die Entwicklung der Lebensqualitatsforschung seit den siebziger
Jahren in drei Phasen. In den siebziger Jahren beschaftigte man sich mit der Definition
des Begriffs. In den Achtzigern mit der Messmdglichkeit und Messbarkeit, und in den
Neunzigern ging es um Anwendung der erarbeiteten Methoden in klinischen,
epidemiologischen, gesundheitsékonomischen Studien und Untersuchungen zur
Qualitatssicherung.

1.2.3 Instrumente zur Erfassung der Lebensqualitat

Das beste Messinstrument zur Erfassung der Lebensqualitét ist sicherlich das vertraute
Gesprach zwischen Patient und Arzt. Hierbei kénnen die emotionale Situation (Angste,
Depressionen), Wiinsche, krankheitsspezifische Probleme usw. angesprochen werden.
Je gréRer das Patientenkollektiv, desto starker reduziert sich die Méglichkeit fur die
Durchfuihrung eines Patientengesprachs. Aus diesem Grund kommt eine Vielzahl von
standardisierten Fragebdégen zum Einsatz (z.B. der QLQ-C30-Bogen der Europaischen
Organisation fir die Erforschung und Behandlung von Tumoren (EORTC), der IBDB-Q -
(Inflamatory Bowel Disease Questionaire) der EQ-5D- (Euro Quality of Life) oder der
DLQI (Dermatology Life Quality Index) usw.)

Inzwischen existieren weit Uber 1500 unterschiedliche Fragebdgen, die als
Messinstrumente bei der Frage nach der Lebensqualitét dienen.

Man unterscheidet zwischen krankheitsiibergreifenden (generischen) und
krankheitsspezifischen Messinstrumenten. Krankheitsibergreifende Instrumente gehen
nicht auf spezifische Symptome des Patienten ein, sind allgemein gehalten und kénnen
somit auch fiir die Befragung von gesunden Probanden verwendet werden. Hierzu
gehort z.B. der in dieser Arbeit verwendete SF-36-Fragebogen, der QOL und das
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Nottingham Health Profile (NHP). Dagegen werden bei den krankheitsspezifischen
Instrumenten, wie der Name schon sagt, auf die Krankheit ausgerichtete Fragen gestellt.
Sie stammen aus verschiedensten medizinischen Bereichen und werden meistens fur
die Beurteilung einer oder mehreren Therapieformen eingesetzt [45].

1.2.4 Stellenwert des SF36-Qualitdtsbogens

Die erste Version des SF-36-Fragebogens zur Messung der Lebensqualitat wurde in den
USA von der RAND-Corporation entwickelt. Diese umfasste urspriinglich 100
Bausteine(ltems). Durch die Weiterentwicklung wurde die Zahl der Items auf 36
reduziert.

1995 wurde die urspriingliche amerikanische Version durch Bullinger und Kollegen ins
Deutsche aufwendig tibersetzt. Die Ubersetzung erfolgte entsprechend dem
Studienprotokoll der International Quality of Life Assessment Project Group basierend
auf zwei unabhangigen Vorwarts- und Riickwartsiibersetzungen.

Vor dem definitiven Einsatz in Deutschland erfolgten mehrere Diskussionsrunden,
Qualitatsratings externer Gutachter sowie Pilottestungen in verschiedenen
Patientengruppen [43].

In den darauffolgenden Jahren wurde der Bogen in iber 40 Sprachen libersetzt. In den
Publikationen tiber mehr als 200 verschiedenen Erkrankungen konnte seine Validitat und
Reliabilitdt nachgewiesen werden.

Ein grof3er Pluspunkt des SF-36-Fragebogens ist seine universelle Einsetzbarkeit. Er
kann sowohl fur ein gesundes als auch krankes, stationdres oder ambulantes
Patientenkollektiv eingesetzt werden.

Durch seine einfache, klar und verstandlich gestellte Fragen und Instruktionen gestaltet
sich die Durchfiihrung in der Regel leicht. Die Bearbeitungszeit schwankt zwischen 7
und 15 Minuten.

Der SF-36 beschreibt gut den individuellen gesundheitlichen Zustand des Patienten.
Durch seinen Einsatz kénnen die krankheitsbedingten Belastungen im Verlauf gemessen
und verglichen werden.

Mittlerweile wird der SF-36-Fragebogen international am haufigsten zur Messung der
Lebensqualitat eingesetzt.

1998 wurde er im Zuge des Bundes-Gesundheitssurveys verwendet, da in ihm,
angelehnt an die WHO-Definition der Lebensqualitét, sowohl physische als auch
psychische und soziale Komponenten der Lebensqualitat berlicksichtigt werden [40].
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2 Fragestellung, Ziel der Arbeit

Das Ziel der vorliegenden retrospektiven Untersuchung ist es, zu evaluieren, ob
relevante Unterschiede im intra- und postoperativen Verlauf bei Patientinnen existieren,
die im Rahmen der operativen Therapie der tief infiltrierenden Endometriose durch
unterschiedliche Operationsverfahren eine Darmresektion bekommen haben.

Beide Operationsverfahren, die offene und laparoskopische Darmresektion, wurden
beziiglich pra-, intra-und postoperativen Verlaufs miteinander verglichen.

Durch den Vergleich soll die Frage beantwortet werden: ob, und wenn ja, welche
Unterschiede zwischen den beiden OP-Methoden bestehen.

Des Weiteren soll untersucht werden, ob es einen Unterschied in der postoperativen
Lebensqualitat zwischen offen und laparoskopisch operierten Patientinnen und diese im
Vergleich zur Normalbevélkerung gibt.

Die Nullhypothese der vorliegenden Untersuchung lautet: die intra- und postoperativen
Ergebnisse sowie die Lebensqualitét nach der laparoskopischen Darmresektion sind
signifikant besser als bei den Patientinnen nach der offenen Resektion.
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3 Patienten und Methoden

3.1 Patientenauswahl, Gruppeneinteilung, Datenquellen

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine retrospektive Studie, bei der Daten
von Patientinnen analysiert wurden, die im Zeitraum von 01.01.13 bis 31.12.15 wegen
Endometriose in der Ammerland-Klinik Westerstede operativ behandelt wurden.

Es handelt sich um Patientinnen mit der tief infiltrierenden Endometriose mit
Darmbeteiligung, bei denen im Rahmen der operativen Therapie eine Darmresektion
erfolgte.

Die Daten wurden aus den kodierten und in der Datenbank der Klinik gespeicherten ICD-
10 Nummern erfasst.

Im ersten Schritt wurden alle Patientinnen mit der der ICD-10-Diagnose N80.5:
Endometriose des Darmes selektiert. Anschliel3end wurde anhand der kodierten OPS-
Angaben bzw. OP-Berichte Patientinnen, bei denen Rektum- bzw. Sigmaresektion
durchgefuhrt wurde, ausgewahlt.

Uber die hausinterne Fallnummer kann der zur entsprechenden Operation gehérende
Fall im EDV-Krankenhausinformationssystem abgerufen werden. Auch spatere und
friithere Klinikaufenthalte der jeweiligen Patientin kénnen dabei aufgerufen werden.

Die selektierten Patientinnen wurden in zwei Gruppen unterteilt. Patientinnen in der
ersten Gruppe wurden laparoskopisch und in der zweiten Gruppe durch Laparotomie
operiert. Patientinnen mit dem Umstieg vom laparoskopischen auf ein offenes Verfahren
zahlen bei der Auswertung bzw. im Vergleich der Gruppen zu den offen operierten
Patientinnen.

Patientinnen mit Darmbeteiligung, aber ohne Dickdarm- oder Rektuminfiltration durch
Endometriose (z.B. Dinndarm- oder Appendixinfiltration) wurden von der Studie
ausgeschlossen.

Bei mehreren operativen Eingriffen einer Patientin mit der ICD-10-Diagnose N80.5 im
untersuchten Zeitraum wurden nur die Daten vom friihesten Fall ausgewertet.

Die Daten wurden aus folgenden, in der hausinternen Datenbank gespeicherten Quellen,
bezogen:

Entlassungsbrief

OP-Bericht (Gynakologie)

OP-Bericht (Allgemeinchirurgie)

OP-Dokumentation

stationarer Aufnahmebogen

Verlegungsbericht der Intensivstation

Narkoseprotokoll

elektronische Visitendokumentation

eingelesene Fremdbefunde/Entlassungsbriefe

elektronische Pflegekurve des jeweiligen klinischen Aufenthaltes
Ambulanzbriefe

Anasthesie-Aufnahmeprotokoll

Befunde des Pathologen

radiologische, endoskopische und sonographische Befunde (schriftlich und
PACS)

e Laborbefunde
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Alle Patientendaten wurden in drei Kategorien unterteilt: praoperative, intraoperative und
postoperative Vergleichskriterien (s. Tab.3)

Tab. 2: Vergleichskriterien

praoperativ intraoperativ postoperativ

Alter Operationsart Verweildauer im Krankenhaus

BMI (offen/laparoskopisch) Intensivstation postoperativ
vorherige Endometriose-OP’s Darmanastomose (Hand-/Stapler; erster Stuhlgang

vorherige abdominelle OP's auBer Hohe) Urin-Dauerkatheter postoperativ
Endometriose Vollstandigkeit der Harnblasenfunktion postoperativ
Symptome Endometriosesanierung (Restharnmenge bei Entlassung)
vaginaler Ultraschall (GréRe des Endometriose- Stadium nach Periduralkatheter postoperativ (Tage)
Endometrioseherdes) ASRM und ENZIAN Schmerzintensitat am 1.-3.postop. Tag
Ureterschienen préoperativ Art der Darmresektion (VAS-Scala)

MRT préoperativ OP-Zeit Komplikationen

Hb-Wert praoperativ Operateur (CA; OA; Ass) Endometriose-Rezidiv

ASA-Stadium Histologie (L&nge des Resektates,

Infiltrationstiefe)

3.2 Intraoperatives Vorgehen bei Darmresektion

Das Ziel der operativen Therapie der Endometriose ist die komplette Entfernung aller
Endometrioseherde.

Bei allen in dieser Studie untersuchten Fallen wurde ein Viszeralchirurg zur
Durchfiihrung der Darmresektion hinzugezogen.

Bei der Darmresektion unterscheidet man drei Arten: ,Mukosa- Saving Resection* =

»~ohaving®, Vollwandresektion (Disc-Resektion) und komplette Segmentresektion
(s.Tab.3).

Tab. 3: Arten der Darmresektion

»Mukosa-Saving“-Resektion Vollwand-(Disc-)Resektion Segmentresektion

kleine Endometrioseherde (max.3cm) Endometrioseherde von 1-3cm grofRe(>3cm) und/oder multiple
Infiltration der Darmwand bis zur Mukosa Infiltration aller Wandschichten Endometrioseherde

Resektion der Herde bis zur Mukosa, Resektion aller Schichten des Darmes Infiltration aller Wandschichten des
ohne Eréffnung derselben anschlieRende Queriiberndhung der  Darmes

anschlieRende Queribernédhung der Resektionsstelle Tubuléare Resektion des Darmes
Resektionsstelle anschlieRende Hand- oder

Stapleranastomose
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3.3 Rezidivanalyse

Die postoperativen Kontrollen bzw. Nachsorge erfolgten bei den meisten Patientinnen im
Endometriosezentrum der Ammerland-Klinik. Der erste postoperative
Wiedervorstellungstermin war spatestens 6 Monate nach der Entlassung. Danach stellen
sich die Patientinnen einmal jahrlich in der Endometriose-Sprechstunde vor. Anamnese,
klinische und sonographische Untersuchungen wurden dabei durchgefiihrt, dokumentiert
und in der klinikinternen Datenbank gespeichert.

Anhand dieser Quellen sowie durch den an die Patientinnen geschickten Fragebogen
zur Lebensqualitat mit zusatzlichen Fragen (s. Anhang) konnten die Daten iber Rezidiv
der Erkrankung gesammelt werden.

Patientinnen, die sich postoperativim Ammerland-Klinikum nicht mehr vorgestellt haben
und die fur die Befragung bezuglich der Lebensqualitat trotz mehrfacher Versuche des
direkten telefonischen Kontaktes nicht mehr erreichbar waren, wurden von der
Rezidivanalyse ausgeschlossen.

3.4 Erfassung der postoperativen Komplikationen, Follow up

Zur besseren Vergleichbarkeit zwischen den beiden Patientengruppen (laparoskopische
vs. offene Darmresektion) bzw. um unsere Ergebnisse adaquat mit anderen Studien
vergleichen zu kdnnen, erfolgte die Aufteilung der Komplikationen in Major- und Minor-
sowie in Frih- und Spatkomplikationen in Anlehnung an die Arbeit von de Cicco und
Mitarbeiter [10].

Wir definierten die Major-Komplikationen als schwerwiegende Komplikationen bei denen
eine chirurgische, radiologische oder intensivmedizinische Intervention notwendig war.
Dazu zahlen z.B. Anastomoseninsuffizienz, Anastomosenstenose, postoperative
Fistelbildung (rectovaginal/vesicovaginal), intraoperative Organverletzungen, intra- und
postoperative Blutungen, intraabdominelle Abszesse, lleus, Platzbauch sowie schwere
Infektionen mit Sepsis.

Zu Minor-Komplikationen zahlen Harnverhalt, milde Infektionen, subkutane
Wundheilungsstérungen, neurologische, kardiale und pulmonale Stérungen ohne
Interventionsbedarf und ohne Notwendigkeit einer intensivmedizinischen Therapie.

Komplikationen, die sich direkt postoperativ ereigneten, also noch wahrend des gleichen
stationaren Aufenthaltes, wurden als Frilhkomplikationen bezeichnet. Diese konnten
anhand des Entlassungsbriefes sowie durch die unmittelbar vor der Entlassung
durchgefuhrte und in der Patientenkurve dokumentierte Abschlussuntersuchung erfasst
werden. Komplikationen, die nach der Entlassung auftraten definierten wir als
Spatkomplikationen. Erfassung und Analyse dieser Komplikationen erfolgte anhand der
spateren Ambulanzbriefe, der Kontrollen im Nachuntersuchungsraum sowie des von den
Patientinnen beantworteten Fragebogens, wo explizit nach der Spatkomplikationen
gefragt wurde (s. Anhang).

Patientinnen mit postoperativ aufgetretenem Rezidiv der Endometriose wurden von der
Analyse der Spatkomplikationen bzw. postoperativen Symptomé&nderung
ausgeschlossen. Der Grund dafir lag in der ungenauen zeitlichen Zuordnung der
postoperativen Symptomanderung bzw. postoperativ aufgetretenen Minor-
Komplikationen seitens der Patientinnen, die mehrfach behandelt wurden.
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Somit konnten Spatkomplikationen von insgesamt 68 Patientinnen erfasst und statistisch
ausgewertet werden. Das mittlere Follow up betrug dabei 38,2 Monate
(Standardabweichung 22,2 Monate, max. 74 Monate; min. 4 Monate).

Da die meisten Laparotomien in den ersten drei Jahren des untersuchten Zeitraumes
durchgefiihrt wurden, war das Follow up bei der Laparoskopiegruppe erwartungsgeman
kirzer als bei den Patientinnen nach der Laparotomie (25,0 vs. 51,3 Monate; p<0,001).
Das Follow up der segmentresezierten Patientinnen betrug 39,9 Monate. Der
Unterschied zwischen den offen und laparoskopisch resezierten Patientinnen in dieser
Untergruppe war ebenfalls signifikant (49,0 vs. 23,6 Monate, p<0,001).

3.5 Aufbau und Auswertung des SF-36-Lebensqualitatsbogens

Bei der vorliegenden Arbeit wurde der SF-36 Fragebogen zum Gesundheitszustand mit
dazugehérenden Manual und CD-ROM verwendet [46].

In dem Fragebogen werden mit 35 Fragen (ltems) acht Subskalen der subjektiven
Gesundheit erfasst. Diese Subskalen umfassen folgende Punkte: physische
Funktionsfahigkeit (KOFU), kérperliche Rollenfunktion (KORO), kérperliche Schmerzen
(SCHM), generelle Gesundheit (AGES), Vitalitat (VITA), soziale Funktionstiichtigkeit
(SOFU), emotionale Rollenfunktion (EMRO) und mentale Gesundheit (PSYC). Durch
eine Frage wird der aktuelle gesundheitliche Zustand im Vergleich zum vergangenen
Jahr erfragt.

Die Antwortmdéglichkeiten umfassen sowohl dichotome (ja/nein) als auch mehrstufige
ordinale Antwortmdglichkeiten.

Tab. 4: Subskalen des SF-36 (adaptiert aus Bullinger/ Kirchberger: SF-36, Fragebogen
zum Gesundheitszustand, Handanweisung)

Subskala Itemanzahl Inhalt

Koérperfunktion(KOFU) [AusmaR, in dem der
Gesundheitszustand kérperliche
IAktivitaten wie Selbstversorgung,
10 Gehen, Treppensteigen, Bicken,
Heben und mittelschwere oder
anstrengende Tatigkeiten

beeintrachtigt
korperliche AusmaB, in dem der kérperliche
Rollenfunktion(KORO) Gesundheitszustand die Arbeit

oder andere tagliche Aktivitaten
beeintrachtigt, z.B. weniger

4 schaffen als gewohnlich,
Einschrankungen in der Art der
IAktivitaten, oder Schwierigkeiten,
bestimmte Aktivitaten
auszufilhren

korperliche Schmerzen (SCHM) Ausmaf an Schmerzen und
Einfluss der Schmerzen auf die
2 normale Arbeit, sowohl im, als
auch aulerhalb des Hauses

allgemeine Personliche Beurteilung der
Gesundheitswahrnehmung(AGES) Gesundheit, einschl. aktueller
Gesundheitszustand, zukinftige
5 Erwartungen und
\Widerstandsfahigkeit gegenuber
Erkrankungen

Vitalitat (VITA) 4 Sich energiegeladen und voller
Schwung fiihlen, gegentiber
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mide und erschopft sein

soziale Funktionstiichtigkeit
(SOFU)

IAusmal, in dem die korperliche
Gesundheit oder emotionale
Probleme normale soziale
IAktivitaten beeintrachtigen

emotionale Rollenfunktion
(EMRO)

IAusmal, in dem emotionale
Probleme die Arbeit oder andere
tagl. Aktivitdten, beeintrachtigen -
unter anderem weniger Zeit
aufbringen, weniger schaffen und
nicht so sorgfaltig wie tblich
arbeiten

psychisches Wohlbefinden
(PSYC)

IAllgemeine psychische
Gesundheit, einschl. Depression,
IAngst, emotionale und
lverhaltensbezogene Kontrolle,
allgemeine positive Gestimmtheit

Acht Subklassen werden zwei Summenskalen zugeordnet: kérperliche und psychische

Gesundheit

KOFU, KORO und SCHM stimmen am meisten mit der kérperlichen Summenskala
Uberein. PSYC, EMRO und SOFU korrelieren am ehesten mit der psychischen
Summenskala. Fir VITA, SOFU und AGES besteht keine hundertprozentige
Zuordnungsmdglichkeit. VITA und SOFU werden jedoch zur psychischen Summenskala
gezahlt, wahrend AGES der kérperlichen Summenskala zugeordnet wird.

Tab. 5: Zusammensetzung der Summenskalen des SF-36-Fragebogens

Kérperfunktion(KOFU)

korperliche Rollenfunktion (KORO)

korperliche Schmerzen (SCHM)

allgemeine Gesundheitswahrnehmung
(AGES)

korperliche Summenskala

Vitalitat (VITA)

soziale Funktionstiichtigkeit (SOFU)

emotionale Rollenfunktion (EMRO)

psychisches Wohlbefinden (PSYC)

psychische Summenskala

Fir die Auswertung der Subskalen wird der Rohskalenwert bestimmt. Dieser setzt sich
zusammen durch Addition der Punkte, die fiir jedes Item der jeweiligen Subskala
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zugeordnet wird. Fir einige ltems miissen bestimmte Abweichungen durch
Rekalibrierung beriicksichtigt werden.

Im nachsten Schritt werden die Rohskalenwerte auf eine Prozentwertskala mit dem
Bereich von 0 bis 100 transformiert. Der transformierte \Wert entspricht dabei dem
Verhaltnis der erreichten zu der maximal méglichen Punktzahl in Prozent.
StandardmaRig entspricht hier ein Wert von 100 dem bestmdglichsten und ein Wert von
0 dem schlechtmdéglichsten Lebensqualitdtszustand.

Dadurch wird die Anschaulichkeit sowie Vergleichbarkeit der Ergebnisse zwischen
verschiedenen Studien verbessert.

Bei der Auswertung der beiden Summenskalen (kdrperliche und psychische Gesundheit)
werden die zugehdrige Subskalen nach festgelegten Vorschriften gewichtet, addiert und
zu normbasierten T-Werten transformiert.

Die Ergebnisse werden mit den Werten der standardisierten Normstichprobe verglichen.
Bei der vorliegenden Arbeit wurde die deutsche Normstichprobe von 1994 verwendet.
Alle zum Vergleich benétigten statistischen Werte (Mittelwert, Standardabweichung
usw.) sind im SF-36 Auswertungshandbuch vorgegeben.

Im zweiten Schritt wurden die Subskalen- und Summenskalenwerte der beiden
untersuchten Patientengruppen (laparoskopische vs. offene Operation) verglichen.
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3.6 Statistische Methoden

Die erhobenen Daten wurden in Tabellen des Programms Microsoft Excel (Microsoft®
Office Excel 2007, Microsoft Corporation) eingegeben.
Fir eine bessere statistische Aufarbeitung wurden die nicht numerischen Daten in den
entsprechenden Subgruppen mit Nummern versehen.

Die gesammelten Excel-Datenséatze wurden zur statistischen Auswertung anschlieend
in das Programm SPSS Statistics (Version 22 fir Windows, SPSS Inc., 233 S. Wacker
Drive, Chicago, lllinois, USA) uibertragen.

Die kontinuierlichen Variablen wurden als Mittelwerte dargestellt, wahrend als
Streumalle die Standardabweichungen gewahlt wurden. Diese wurden mit Hilfe des t-
Tests fiir unabhéngige Stichproben verglichen.

Beim Vergleich der nominalskalierten Variablen wurde x*-Test verwendet. Au3erdem
wurden deskriptive Statistiken mit Kreuztabellen berechnet. Als statistisch signifikant
wurde ein Niveau von 5% (p-Wert < 0,05) angesehen.

Bei der vorliegenden retrospektiven Studie muss beachtet werden, dass die Erhebung
des Datenmaterials von der Vollstadndigkeit der Dokumentation in den o. g. Quellen
abhing. Bei einigen Untersuchungen war das Kollektiv einzelner Subgruppen trotz des
relativ groRen Gesamtkollektivs von 100 Patienten zum Teil so klein, dass keine
sinnvolle vergleichende statistische Untersuchung mdéglich war. In solchen Féllen wurde
deskriptive Statistik gewahlt mit Berechnung folgender Parameter: arithmetische
Mittelwert und der Median, die Standardabweichung und die Quartile zur
Charakterisierung der Streuung sowie Minimal- und Maximalwert.

21



22



4 Ergebnisse

Vergleichskriterien der beiden untersuchten Gruppen (laparoskopisch vs. offen) wurden
in drei Kategorien eingeteilt: pra-, intra- und postoperative Kriterien.

Der Unterschied in der Lebensqualitat zwischen den beiden Gruppen wurde durch die
Auswertung der SF-36-Fragebdégen verglichen.

4.1 Praoperative Vergleichskriterien

Tab. 6: praoperative Vergleichskriterien

Laparotomie Laparoskopie Signifikanz
(n=53) (n=47) (p)
Alter® 36 (7,2) 36 (7,1) 0,79°
BMI° 24,0 (3,4) 254 (5,1) 0,1°
Vorherige 19 (49%) 20 (51%) 0,49°
abdominelle
Operationen (auBer
Endometriose)
Frithere 34 (64,2%) 26 (55,3%) 0,37°
Endometriose-OP’s
Hormontherapie 47(88,7%) 38(80,9%) 0,27
voroperativ
Orale Kontrazeptiva 4(8,5%) 3(7,9%) 0,92°
Gestagene 7(14,9%) 19(50%) <0,01°
GnRH-Analoga 36 (76,6%) 16(42,1%) <0,01°
Symptome Dysdefékation  27(50,9%) 26(55,3%) 0,66°
Rektale Blutung  10(18,9%) 8(17%) 0,81°
Dyspareunie”  19(39,6%) 26(59,1%) 0,06°
Dysmenorrhoe®  32(62,7%) 37(80,4%) 0,06°
Ureterschienung 19(35,8%) 29(61,7%) 0,01°
MRT 8(15,1%) 11(23,4%) 0,29°
ASA-Stadium ASA | 16(30,2%) 11(23,4%) 0,45°
ASA I 34(64,2%) 32(68,1%) 0,68°
ASA Il 3(5,7%) 4(8,5%) 0,58°
Anmerkungen:
a = Chi-Quadrat X2 (asymptotisch) d = Laparoskopie: n=44; Laparotomie: n=48
b = t-Test e = Laparoskopie: n=46; Laparotomie: n=51

¢ = Angabe des Mittelwertes (Standardabweichung)

411 Alter

Die Altersverteilung in beiden Gruppen zeigte keinen signifikanten Unterschied. Das
Durchschnittsalter in der Laparotomiegruppe betrug 35,8 Jahre. Das Durchschnittsalter
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in der Laparoskopiegruppe lag bei 36,2 Jahren. Die alteste Patientin war in der
Laparoskopiegruppe 51 und in der konventionellen Gruppe 47 Jahre alt.
In beiden Gruppen war die jlingste Patientin jeweils 23 Jahre alt.

Abb. 2 :Alter
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41.2 BMI

Der Mittelwert von allen operierten Patientinnen lag bei 24,7kg/m?. Die
Standardabweichung betrug 4,3 kg/m?. Der Mittelwert von laparoskopisch operierten
Patientinnen lag bei 25,4 kg/m? (Standardabweichung: 5,1 kg/m?), bei offen operierten
bei 24 kg/m? (Standardabweichung:3,4 kg/m?). Der Unterschied war im t-Test zwar nicht
signifikant, jedoch zeigte sich ein Trend zu héheren Kérpergewichten in der Gruppe der
endoskopisch operierten Frauen.
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Abb. 3: BMI
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4.1.3 Friihere abdominelle Operationen auBer Endometriose
Von 47 laparoskopisch operierten Patientinnen hatten 20 (43%) in der Vorgeschichte
mindestens eine abdominelle Operation aul3er Endometriose. In der Gruppe der offen

operierten Patientinnen waren es ebenfalls 20 Patientinnen (38%). Es bestand kein
signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen (p=0,49).

Abb. 4: Abdominelle Voroperationen au3er Endometriose
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4.1.4 Praoperative Hormontherapie

85 Patientinnen (85%) im Gesamtkollektiv nahmen Hormonpréparate vor der Operation
wegen endometriosebedingter Beschwerden. In der Laparoskopiegruppe waren es 38
(81%) und in der Laparotomiegruppe 47 Patientinnen (89%), damit zeigten sich auch bei
diesem Kriterium keine statistischen signifikanten Unterschiede.

Es handelte sich bei 52 Patientinnen um GnRH-Analoga (offen/laparoskopisch: 36 vs.16
Patientinnen; p <0,01), bei 26 Patientinnen um Gestagene (offen/laparoskopisch: 7 vs.19
Patientinnen; p<0,01) und bei 7 Patientinnen um orale Kontrazeptiva
(offen/laparoskopisch: 4 vs.2 Patientinnen; p = 0,92).

Abb. 5: Praoperative Hormontherapie
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4.1.5 Symptome

Von den anamnestisch bei der praoperativen Konsultation abgefragten Beschwerden,
wurden folgende Symptome ausgewertet: Dysdefakation, Hamatochezie, Dyspareunie
sowie Dysmenorrhoe.

Uber Dysdeféakation haben insgesamt 53 Patientinnen berichtet; davon 27 Patientinnen
(50,9%) in der Laparotomie-Gruppe und 26 Patientinnen (55,3%) in der Laparoskopie-
Gruppe (p = 0,66).

Hamatochezie hatten insgesamt 18 Patientinnen: 10 in der Laparotomie- und 8
Patientinnen in der Laparoskopiegruppe (18,9% bzw.17, 0%; p = 0,81).

Dyspareunie trat bei insgesamt 45 Patientinnen auf: 19 Patientinnen in der Laparotomie-
und 26 in der Laparoskopiegruppe (35,8% vs.45,3%; p = 0,06). Bei acht Patientinnen (5
in der Laparoskopie und 3 in der Laparotomiegruppe) fehlten die Angaben Uber dieses
Symptom in der Akte.

Uber Dysmenorrhoe haben insgesamt 69 Patientinnen geklagt, 32 Patientinnen in der
Laparotomie- und 37; in der Laparoskopie-Gruppe (60,4% bzw.78,7 %; p = 0,055). Bei
drei Patientinnen (2 in der Laparotomie- und 1 in der Laparoskopie-Gruppe) fehlten die
Angaben liber das Symptom. Beide Gruppen sind also hinsichtlich der
Beschwerdesymptomatik vergleichbar, da sich keine signifikanten Unterschiede fanden.

26



Ergebnisse

Abb. 6:Symptome
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Zur Ergénzung der bildgebenden Diagnostik wurde bei 19 Patientinnen im Rahmen der
Operationsplanung eine Magnetresonanztomografie durchgefiihrt: bei 8 Patientinnen
(15,1%) in der Laparotomie- und bei 11 Patientinnen in der Laparoskopiegruppe (23,4%;
p =0,29).

4.1.7 ASA-Klassifikation

Praoperativ erfolgte eine Zuordnung aller Patientinnen gemaf dem Risikoprofil in die
ASA-Klassen | bis IV (American Society of Anastesiology).
In der Tabelle 9 wird die Einteilung der ASA-Klassifikation gezeigt.
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Tab. 7: ASA-Klassifikation

ASA | Normaler, gesunder Patient

ASA I Patient mit leichter Allgemeinerkrankung

ASA Il Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung

ASA IV Patient mit lebensbedrohlicher Allgemeinerkrankung

ASA 'V moribunder Patient, der ohne Operation voraussichtlich nicht Gberleben
wird

ASA VI hirntoter Patient, dessen Organe zur Organspende entnommen werden

Die meisten Patientinnen wurden als ASA Il eingestuft: in der Laparotomiegruppe-waren
es 34 Patientinnen (64,2%) und in der Laparoskopiegruppe- 32 Patientinnen (68,1%; p =

0,67).

Wenige Patientinnen wurden als ASA lll klassifiziert: nur 3 Patientinnen (5,7%) in der
Laparotomie — und nur 4 Patientinnen (8,5%) in der Laparoskopiegruppe (p = 0,58).
Voéllig gesund (ASA I) waren 16 Patientinnen (30,2%) in der Laparotomie- und 11
(23,4%) in der Laparoskopiegruppe (p = 0,45).
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Abb. 7: Einteilung nach ASA-Klassifikation

B Laparotomie

® Laparoskopie

28




Ergebnisse

4.1.8 Ureterschienung, Blasen-Dauerkatheter

Praoperativ wurden insgesamt bei 48 Patientinnen Ureterschienen eingelegt. Davon bei
19 Patientinnen in der Laparotomie- und bei 29 Patientinnen in der Laparoskopiegruppe

(35,8 % vs. 61,7%; p = 0,01) — also signifikant mehr in der Gruppe der endoskopischen
Operationen.

Insgesamt 94 (94%) der Patientinnen haben voroperativ einen Blasen-Dauerkatheter
(DK) bekommen: 50 in der Laparotomie (94,3%) und 44 in der
Laparoskopiegruppe(93,6%; p = 0,88).

DK wurde in der Laparotomiegruppe durchschnittlich nach 4,3 Tagen
(Standardabweichung 2,4 Tage) und in der Laparoskopiegruppe nach 3,7 Tagen entfernt
(Standardabweichung: 1,8 Tage; p = 0,16).
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4.2 OP-Zahlen, intraoperative Vergleichskriterien

Tab. 8: OP-Zahlen, intraoperative Vergleichskriterien

laparoskopisch Signifikanz (p)
(n=47)
OP-Zahlen Resektionen 53 47
gesamt
2011 30(56,6%) 1(2,1%)
2012 16(30,2%) 1(2,1%)
2013 6(11,3%) 3(6,4%)
2014 1(1,9%) 15(31,9%)
2015 0 27(50,4%)
ENZIAN-Klassifikation C1 4 (7,7%) 7 (15,9%) 0,21
(C-Stadium)
C2 32(61,5%) 17(38,6%) 0,03°
C3 12(23,1%) 12(27,3%) 0,642
nur 4(7,7%) 8(18,2%) 0,12°
Sigmaresektion
Sigma-und 1(1,9%) 4(9,1%) 0,12°
Rektumresektion
ASMR-Klassifikation Stadium | 6(11,3%) 14(29,8%) 0,02°
Stadium I 4(7,5%) 4(8,5%) 0,86*
Stadium Il 12(22,6%) 11(23,4%) 0,93°
Stadium IV 31(58,5%) 18(38,3%) 0,04°
Art der Darmresektion  Mukosa-Saving - 9(17,0%) 18(38,3%) 0,02°
Resektion
Diskresektion 0 4(8,5%) 0,03°
Segmentresektion 41(77,4%) 25(53,2%) 0,01°
OP-Zeit (Minuten)° 178 (42,3) 222(70,6) <0,01°
Operateur (ACH) Chefarzt 10(18,9%) 15(31,9%)
Oberarzt 40(75,5%) 32(68,1%)
Assistenzarzt 3(5,7%) 0
Operateur (GYN) Chefarzt 41(77,4%) 12(25,5%)
Oberarzt 12(22,6%) 35(74,5%)
Assistenzarzt 0 0
Anastomose ja 43(81,1%) 25(53,3%) <0,01°
Stapler: 29mm 38(88,0%) 7(28,0%) <0,01°
Stapler: 33mm 2(5,0%) 15(60,0%) <0,01?
Handanastomose 3(7,0%) 3(12%) 0,48°

Anmerkungen:
a = Chi-Quadrat x2 (asymptotisch)
b = t-Test

¢ = Angabe des Mittelwertes (Standardabweichung
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4.2.1 OP-Statistik

Von insgesamt 100 Patientinnen wurden 40 primé&r per Laparotomie operiert. Bei 13
Patientinnen erfolgte intraoperativ ein Umstieg von Laparoskopie auf Laparotomie,
sodass insgesamt 53 per laparotomiam operiert wurden. Bei 47 Patientinnen wurde die
Resektion komplett laparoskopisch durchgefihrt.

Abb. 8: OP-Zahlen(gesamt)
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Von 53 offen operierten Patientinnen wurden die meisten 2011 und 2012 operiert (30
Patientinnen 2011 (56,6%) bzw. 16 Patientinnen im Jahr 2012 (30,2%)). 2013 und 2014
wurden lediglich 7 (sechs bzw. eine Patientin) und 2015 keine Patientin per Laparotomie
operiert.

Die Anzahl der laparoskopisch operierten Patientinnen stieg kontinuierlich von 2011 bis
2015 an (1 bzw. 27 Eingriffe im Jahr). Die meisten laparoskopischen Eingriffe wurden
2014 und 2015 durchgefuhrt: 15 im Jahr 2014 und 27 im Jahr 2015. Die graphische
Darstellung in Abbildung 9 lasst eindrucksvoll den Wandel zum endoskopischen
Verfahren erkennen.
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Abb. 9: OP-Zahlen/Jahr
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4.2.2 ENZIAN- und ASMR-Klassifikation

Der Schweregrad der Endometriose wurde bei den Patientinnen nach der ASMR und der
ENZIAN-KIlassifikation beurteilt (s. Kapitel 2.1.4).

Bei der ENZIAN-KIassifikation wurde das C-Stadium zwischen den beiden Gruppen
verglichen.

Stadium C1 hatten in der Laparoskopiegruppe 7 (15,9%) und in der Laparotomiegruppe
4 Patientinnen (7,7%; p=0,21).

Patientinnen mit C2-Stadium kamen in der Gruppe der offen operierten Patientinnen
signifikant haufiger vor als in der Laparoskopiegruppe: 32 vs. 17 Patientinnen (p=0,03).
Stadium C3 wurde bei jeweils 12 Patientinnen in beiden Gruppen festgestellt (p= 0,63).

Betrachtet man die Lokalisation der Darmresektion, so wurde bei insgesamt 12
Patientinnen (4 in der Laparotomie- und 8 in der Laparoskopiegruppe) ausschlie3lich
Sigmaresektion und bei 5 Patientinnen Sigma- und Rektumresektion durchgefiihrt. Bei
allen anderen Patientinnen erfolgte eine Rektumresektion. Dabei gab es keinen
signifikanten Unterschied zwischen den beiden Gruppen (jeweils p= 0,12)
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Abb. 10: ENZIAN-KIassifikation (C-Stadium)
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Bei der Einteilung nach der ASMR-Klassifikation gab es zweimal signifikante
Unterschiede zwischen den beiden Gruppen.

Abb. 11:rASMR-Klassifikation
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4.2.3 Art der Darmresektion

Stadium | kam haufiger bei den laparoskopisch operierten und Stadium IV bei den offen
operierten Patientinnen vor (Stadium I: 6% vs. 14%; p= 0,02; Stadium IV: 58,5 vs.
38,3%; p=0,04).

Signifikante Unterschiede fanden sich im Vergleich der Patientinnengruppen hinsichtlich
der Art der Darmresektion.
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Mukosa-Saving-resektion wurde bei 9 Patientinnen in der Laparotomie- aber doppelt so
haufig (18 Falle) in der Laparoskopiegruppe durchgefiihrt (17,0% vs.38, 3%; p = 0,02).
AusschlieBlich Diskresektionen wurden nur 4-mal in der Laparoskopiegruppe
durchgefiihrt, aber gar nicht in der Laparotomiegruppe (p = 0,03).

Segmentresektion mit End-zu-End-Anastomose wurde in der Laparotomiegruppe
signifikant haufiger durchgefiihrt als in der Laparoskopiegruppe (41 vs. 25 Resektionen;
p =0,01).

Eine Diskresektion zusammen mit MSR sowie zwei Segmentresektionen zusammen mit
MSR wurden in der Laparotomiegruppe durchgefiihrt.

Abb. 12: Art der Darmresektion
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Die Abbildung 13, die die Darmoperationstypen im Verlauf der Jahre darstellt, zeigt
angedeutet den Trend zum differenzierten, weniger radikalen Vorgehen.
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Abb. 13: Art der Darmresektion/Jahr
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4.2.4 OP-Zeit

Wenn man die Mittelwerte der OP-Zeiten zwischen den beiden Gruppen vergleicht, so
wurden die Patientinnen in der Laparoskopiegruppe signifikant langer — im Durchschnitt
eine % Stunde — operiert (p<0,001).

Die mittlere OP-Zeit in der Gruppe der laparoskopisch operierten Patientinnen betrug
222 Minuten (Standardabweichung: 70,6 Minuten; min.:101 Minuten; max.: 399
Minuten).

Dagegen betrug die mittlere OP-Zeit in der Gruppe der offen operierten Patientinnen 178
Minuten (Standardabweichung: 42,3 Minuten; min.: 80 Minuten; max.: 265 Minuten).

Segmentresezierte Patientinnen wurden im Durchschnitt 206 Minuten operiert
(Standardabweichung: 62; min.: 80 Min.; max.: 399 Min.).

Patientinnen bei denen keine Segmentresektion durchgefuhrt wurde, wurden
durchschnittlich in 183 Minuten operiert (Standardabweichung: 59 Minuten; min.: 100
Minuten; max.: 368 Minuten). Der Unterschied der OP-Zeiten zwischen den Gruppen der
segment- und nicht segmentresezierten Patientinnen war statistisch nicht signifikant
(p=0,72).
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Abb. 14: OP-Zeit(min)
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4.2.5 Operateur

Anhand des OP-Protokolls erfolgte hierarchische Zuordnung der Operateure sowohl von
der Seite der Gynakologie als auch von der Seite der Viszeralchirurgie als Aquivalent fiir
die Gréle der Erfahrung.

Folgende Aufteilung gilt fir die Operateure der viszeralchirurgischen Abteilung:

25 Patientinnen wurden durch den Chefarzt operiert (10 in der Laparotomie-und 15 in
der Laparoskopiegruppe; 18,9% vs. 31,9%). Bei 72 Patientinnen wurde die
Darmresektion durch einen Oberarzt durchgefiihrt: (40 in der Laparotomie-und 32 in der
Laparoskopiegruppe; 75,5% vs. 68,1%).

Bei drei Patientinnen (5,7%) in der Laparotomiegruppe wurde die Darmresektion durch
einen Assistenzarzt durchgefiihrt.

Von der Seite der gynakologischen Abteilung wurden 53 Patientinnen durch den
Chefarzt (41 per Laparotomie (77,4%) und 12 per Laparoskopie (25,5%)) und 47
Patientinnen durch den Oberarzt (12 Patientinnen per Laparotomie (22,6%) und 35
Patientinnen (74,5%) per Laparoskopie) operiert. Es zeigt sich, dass in beiden Kliniken
erfahrene Operateure eingesetzt wurden. Wahrend in der chirurgischen Klinik das
Verhaltnis Chefarzt zu Oberarzt etwa 1 zu 3 betrug ohne Unterschiede in den beiden
Gruppen, lag es in der Frauenklinik bei 1 zu 1, wobei der Chefarztanteil beim offenen
und der Oberarztanteil beim endoskopischen Verfahren tberwiegen.

4.2.6 Anastomose

Bei insgesamt 68 Patientinnen (68%) wurde der Darm nach der Resektion anastomosiert
(43 Patientinnen (81,1%) in der Laparotomiegruppe und 25 Patientinnen in der
Laparoskopiegruppe (53,2%; p <0,01).
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Abb. 15: Darmanastomose
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Angaben Uber die H6he der Anastomose (ab ano) konnte man bei 43 Patientinnen (23
Laparotomie-/20 Laparoskopiegruppe) aus den OP-Berichten entnehmen (s. Abb. 16).

Abb. 16: Anastomosenhéhe (cm ab ano)
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Bei der Stapleranastomose wurde ein Zirkularstapler entweder mit 29mm- oder 33mm-
Durchmesser verwendet. Der 29er-Stapler wurde bei 45 Patientinnen (38 Patientinnen in
der Laparotomiegruppe (95%) und 7 Patientinnen in der Laparoskopiegruppe (38,8%;
p<0,01) verwendet. Der 33mm-Stapler wurde bei 17 Patientinnen angewendet: bei zwei
Patientinnen in der Laparotomie- (5%) und 15 in der Laparoskopiegruppe (68,2%;
p<0,01). Hier zeigt sich, dass der groRkalibrige Stapler beim endoskopischen Verfahren
signifikant haufiger eingesetzt wurde.
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Handanastomose wurde bei insgesamt 6 Patientinnen durchgefiihrt: jeweils drei in jeder
Gruppe (p = 0,48).

Abb. 17: Stapler/Handanastomose
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4.3 Postoperative Vergleichskriterien

Tab. 9: Postoperative Vergleichskriterien

Laparotomie Laparoskopie Signifikanz (p)
Verweildauer im KH ° 10,5(3,3) 7.3(2,4) <0,01°
(Tage postop.)
Aufenthalt auf 46(86,8%) 25(53,2%) <0,01°
Intensivstation
erster Stuhlgang 3,8(1,6) 3,91,7) 09°
postoperativ(Tage) ©
Blasen-DK ja 50(94,3%) 44(93,6%) 0,882
Entfernung  (Tage 4,3(2,4) 3,7(1,8) 0,17°
postop.)°
PDK ja 43(81,1%) 25(53,2%) <0,01°
Entfernung  (Tage  4,0(1,4) 4,0(1,3) 0,81°
postop.)
Schmerzintensitit (VAS- |.Tag® 2.8 32 046"
Score)
IIl.Tag® 2,6 2,9 0,46 °
lIl.Tag' 2,2 2 0,63°
GroRe des 24,6(16,2) 32,9(17,3) 0,07°
Endometrioseknotens
komplette 53(100%) 42(89,4%) 0,02°
Endometriosesanierung
j
Friih- und Spat-Major- 4(11,8%) 4(11,8%) 1,0
Komplikationen f
Frith-und Spéat Minor- 14(41,2%) 5(14,7%) 0,02°
Komplikationen
Restharn 9(26,5%) 1(2,9%) 0,01°
Symptombesserung Dyspareunie 19(90,5%) 21(77,8%) 0,242
Dysdefakation " 28(93,3%) 25(96,2%) 0,64°
Rezidiv Gesamtkollektiv 10(23,3%) 3(9,1%) 0,10°
nach 10(19,6%) 3(12%) 0,41°
Segmentresektion
Anmerkungen:

a = Chi-Quadrat x2

b = t-Test flir unabhangige Stichproben
¢ = Angabe des Mittelwertes (Standardabweichung)
d = Laparoskopie: n=31; Laparotomie: n=33

f = Laparoskopie: n=34; Laparotomie: n=3
g = Laparoskopie: n=27; Laparotomie: n=21
h = Laparoskopie: n=26; Laparotomie: n=30

Laparoskopie:

n=33;

Laparotomie: n=43
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e = Laparoskopie: n=41; Laparotomie: n=31 j = Laparoskopie: n=25; Laparotomie: n=51
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4.3.1 Komplikationen

4.3.1.1 Major-Komplikationen

Friih-Majorkomplikationen konnten anhand der Entlassungsbriefe sowie der
dokumentierten Abschlussuntersuchungen erfasst werden, die immer durchgefihrt
worden waren.

Die Frih-Major-Komplikationsrate konnte somit fiir das gesamte Kollektiv erfasst werden
und betragt 3%. (3 von 100 Patientinnen). Bei zwei Patientinnen nach Segmentresektion
kam es postoperativ zur Anastomoseninsuffizienz. Eine Patientin wurde vorher
laparoskopisch und eine per Laparotomie operiert. Bei der offen operierten Patientin
erfolgte Anastomoseniiberndhung und bei der laparoskopisch operierten Patientin wurde
die Anastomose nachreseziert. Bei beiden erfolgte die Anlage eines protektiven
lleostoma.

Bei einer Patientin nach Segmentresektion per Laparotomie kam es zur Nachblutung in
der Rektusscheide (M. rectus abdominis) welche operativ revidiert wurde. Langzeit-
Major-Komplikationen traten bei finf Patientinnen auf. Bei allen wurde vorher ebenfalls
eine Segmentresektion durchgefuhrt.

Drei Patientinnen (eine nach offener und zwei nach laparoskopischen Darmresektion)
bekamen symptomatische Anastomosenstenose welche in Narkose erfolgreich bougiert
wurden.

Eine Patientin nach offener Segmentresektion wurde wegen Harnleiterstriktur drei
Monate nach der Endometriose-OP erneut operiert.

Eine Patientin nach laparoskopischen Segmentresektion wurde zwei Monate
postoperativ wegen Diinndarmileus bei Adhasionen laparotomiert.

Wenn man Patientinnen mit Rezidiv-Endometriose sowie Patientinnen mit fehlendem
Follow up ausschlief3t, betragt die kumulative Komplikationsrate fir die Friih- und Spat-
Majorkomplikationen fiir das Kollektiv von 68 Patientinnen 11,8%. Laparoskopie- und
Laparotomiegruppe unterschieden sich dabei nicht signifikant (11,8% vs. 11,8%; p= 1).

Berechnet man die kumulative Major-Komplikationsrate nur fiir segmentresezierten
Patientinnen (8 von 46 Patientinnen) so liegt sie bei 18,2%. Dabei gab es keinen
signifikanten Unterschied zwischen der offen und laparoskopisch operierten
Patientengruppe (4 vs.4 Patientinnen; p=1).

Von in der Gruppe mit ,Umstieg von Laparoskopie auf Laparotomie (insgesamt 13
Patientinnen) hat nur eine Patientin eine frilhe Majorkomplikation — Nachblutung in der
Rektusscheide — entwickelt.

Aussagen Uber Spatkomplikationen konnten bei 8 von 13 Patientinnen getroffen werden.
Keine von ihnen hatte spate Majorkomplikationen entwickelt.

Die kumulative Komplikationsrate (friihe und spate Majorkomplikationen) betragt in
dieser speziellen Gruppe somit 12,5%. beim mittleren Follow up von 29,8 Monaten.

Der Unterschied zu den komplett laparoskopisch operierten Patientinnen war dabei nicht
signifikant (6,5% vs. 12,5%; p=0,56).

Von 68 segmentresezierten Patientinnen in unserem Kollektiv gab es bei 56 genaue
Angaben Uber die GréRe der Endometrioseherde im Darm. Bei 9 Patientinnen waren sie
groler als 4cm (Mittelwert-58,2mm; Standardabweichung -27,3mm, max. Groél3e-
110mm).

Bei 7 Patientinnen konnten sowohl liber friihe als auch Uber spéte Majorkomplikationen
analysiert werden.
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Eine Patientin nach laparoskopischen Segmentresektion entwickelte eine Friih-Major-
Komplikation (Anastomoseninsuffizienz). Eine andere Patientin, ebenfalls nach der
laparoskopischen Resektion, bekam eine Spat-Major-Komplikation
(Anastomosenstenose). Der Unterschied der kumulativen Major-Komplikationsraten
zwischen den beiden Subgruppen (Endometrioseknoten im Darm >4 cm vs. <4cm) war
statistisch nicht signifikant (p=0,36).

Haben Voroperationen Einfluss auf die Komplikationsrate? In der Vorgeschichte hatten
76 von 100 Patientinnen unseren Gesamtkollektivs mindestens eine abdominelle
Operation. Bei 52 voroperierten und 18 nicht voroperierten Patientinnen konnten wir
sowohl Friih- als auch Spat-Majorkomplikationen analysieren.

Die kumulative Komplikationsrate in der Gruppe der voroperierten Patientinnen
unterschied sich im Vergleich zu der Gruppe der nicht voroperierten Patientinnen dabei
nicht signifikant (9,6 vs. 16,7%; p= 0,42).

Abb. 18: Komplikationen (Laparoskopie vs. Laparotomie)
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Abb. 19: Komplikationen (Segment- vs. keine Segmentresektion)
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4.3.1.2 Minor-Komplikationen

Fruh-Minorkomplikationen konnten bei allen Patientinnen unserer Studie anhand der
Entlassungsbriefe bzw. dokumentierten Abschlussuntersuchungen erfasst werden.

Im Gesamtkollektiv hatten 21 (21%) Patientinnen frithe Minorkomplikationen bekommen.
Betrachtet man nur segmentresezierte Patientinnen, so waren es 13 von 68 Patientinnen
(19%).

Durch Ambulanzbriefe aus dem Nachuntersuchungszeitraum sowie von Patientinnen
beantwortete Fragebégen wurden auch spate Minorkomplikationen von insgesamt 68
Patientinnen erfasst (ausgeschlossen wurden Patientinnen, die eine
Rezidivendometriose bekamen).

Die Mehrzahl der Patientinnen mit Rezidivendometriose und erneuten (zum Teil
mehrfachen) operativen Behandlungen konnte den Zeitpunkt des Auftretens einer Minor-
Komplikation wie z.B. Dysurie oder Dysdefakation oder Besserung oder
Verschlechterung der praoperativen Symptomatik nicht mehr genau zeitig zuordnen.

Bei 19 von 68 Patientinnen wurde eine friilhe und/oder spate Minor-Komplikation
festgestellt. Die kumulative Minor-Komplikationsrate (Friih- und Spat-
Minorkomplikationen) betragt somit im unseren Patientenkollektiv 27,9%. Der
Unterschied zwischen den offen und laparoskopisch operierten Patientinnen war dabei
statistisch signifikant: Offen operierte Patientinnen hatten haufiger Minor-Komplikationen
(41,2% vs. 14,7%; p= 0,02) als endoskopisch operierte Frauen.

Zehn von neunzehn Patientinnen mit Minorkomplikation hatten eine Miktionsstérung.
Eine Patientin wurde laparoskopisch operiert und acht laparotomiert. Der Unterschied
zwischen den beiden Gruppen (laparoskopisch vs. offen) war statistisch signifikant
(p=0,01).

Bei 9 von 10 Patientinnen mit Restharnbeschwerden in unserer Untersuchung konnte
der weitere postoperative Verlauf anhand der Ambulanzbriefe (postoperative Kontrollen)
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verfolgt werden. Das Follow up betrug dabei 62 Monate. Eine Patientin hatte besonders
lange Uber die Restharnbeschwerden geklagt. Erst 59 Monate postoperativ waren diese
komplett riickgangig. Das mittlere Zeitintervall fiir die Rickbildung der Beschwerden bei
allen neun Patientinnen betrug somit 17,3 Monate.

In der Abbildung 20 wird der Zeitintervall in dem die Restharnbeschwerden komplett
riicklaufig waren fiur jede Patientin dargestellt.

Abb. 20: Riickgang der Miktionsbeschwerden (Monate)
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Zu den anderen Minor-Komplikationen zahlen Harnwegsinfekt und subkutane
Wundheilungsstérung, passagere neurologische Beschwerden ohne Therapiebedarf
sowie anhaltender Stuhlverhalt oder Durchfall.

Es gab keinen signifikanten Unterschied zwischen offen- und laparoskopisch operierten
Patientinnen (fiinf Patientinnen in der Laparotomie- und vier in der Laparoskopiegruppe;
p=0,72).

4.3.2 Postoperative Dysdefidkation und Dyspareunie

56 von 68 nachuntersuchten Patientinnen klagten voroperativ Uber eine Dysdefékation.
Bei 53 (94,6%) Patientinnen war die Dysdefékation postoperativ entweder gebessert
oder komplett verschwunden.

Von 68 nachuntersuchten Patientinnen klagten 48 (70,6%) liber relevante Dyspareunie.
Uber eine postoperative Besserung oder sogar kompletten Riickgang der Beschwerden
berichteten 40 Patientinnen (83,3%).

Zwischen der laparoskopisch und offen operierten Gruppe gab es dabei keinen
signifikanten Unterschied (Dyspareunie: p=0,24; Dysdeféakation: p=0,64).
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Abb. 21: postoperative Besserung der Dyspareunie und Dysdefakation
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4.3.3 Verweildauer im Krankenhaus

Patientinnen nach Laparoskopie blieben postoperativ im Durchschnitt signifikant kiirzer
im Krankenhaus als Patientinnen nach offener Resektion (p<0,01). Die mittlere
Verweildauer der laparoskopisch operierten Patientinnen betrug 7,3 Tage
(Standardabweichung: 2,4 Tage). Patientinnen nach Laparotomie blieben
durchschnittlich 10,5 Tage (Standardabweichung: 3,3Tage). Eine Patientin wurde am 5.
postoperativen Tag auf dringenden eigenen Wunsch in das heimatnahe Krankenhaus
verlegt und wurde von der Auswertung ausgeschlossen da der Entlassungstag im
auswartigen Krankenhaus und damit die gesamte Dauer der stationaren Behandlung
nicht bekannt war.

Abb. 22: postoperative Verweildauer im Krankenhaus(Tage)
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4.3.4 Aufenthalt auf Intensivstation

Patientinnen in der Laparotomiegruppe wurden postoperativ signifikant haufiger auf die
Intensivstation observiert als laparoskopisch operierten Patientinnen: 46 (86,8%) vs.
25(53,2%; p <0,01).

Abb. 23: Ort der postoperativen Observation
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4.3.5 Periduralkatheter (PDK)

Patientinnen in der Laparotomiegruppe hatten signifikant haufiger einen
Periduralkatheter als Patientinnen in der Laparoskopiegruppe: 43 (81,8%) vs. 25 (53,2%;
p <0,01), wahrend sich bei der Liegedauer keine Unterschiede fanden. PDK wurde in der
Laparotomiegruppe nach 4,0 Tagen (Standardabweichung:1,4 Tage) und in der
Laparoskopiegruppe nach 3,9Tagen entfernt (Standardabweichung:1,3 Tage; p = 0,81).

4.3.6 Schmerzintensitat

Bei den meisten Patientinnen in beiden Gruppen wurde vom 1. bis 3. postoperativen Tag
die aktuelle Schmerzintensitat anhand des VAS-Score (0-10 Punkte) mehrfach am Tag
abgefragt und in der Patientenkurve dokumentiert.

Die Mittelwerte in beiden Gruppen am jeweiligen Tag wurden miteinander verglichen.
Diese waren nicht signifikant unterschiedlich. Laparotomie/Laparoskopie: 1.Tag-2,76 vs.
3,17; 2.Tag- 2,63 vs. 2,90; 3.Tag- 2,21 vs. 2,03 (p = 0,46; 0,46; 0,63).
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Abb. 24: Schmerzintensitat nach VAS-Score (0-10 Punkte)
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4.3.7 Erster Stuhlgang postoperativ

Die Darmtétigkeit gemessen am ersten postoperativen Stuhlgang kam bei den
Patientinnen nach Laparoskopie im Durchschnitt nach 3,9 Tagen (Standardabweichung:
1,7Tage) und bei den offen operierten Patientinnen nach 3,8Tagen
(Standardabweichung: 1,6Tage; p = 0,91) in Gang. Es gab also keine signifikante
Unterschiede.

Abb. 25: erster Stuhlgang postoperativ (Tage)
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4.3.8 Maximale GroRe des Endometrioseknotens im Darm

Bei 42 per Laparotomie und bei 27 per Laparoskopie operierten Patientinnen wurde die
GroRRe des Endometrioseknotens/der Knoten im Darm in mm des maximalen
Durchmessers durch den Pathologen angegeben. Die Mittelwerte der maximal
gemessenen Langen in beiden Gruppen wurden miteinander verglichen. Dieser betrug in
der Laparotomiegruppe 24,6 mm (Standardabweichung 16,22) und in der
Laparoskopiegruppe 32,2 mm (Standardabweichung 17,32). Die Gré3en der
Endometrioseknoten unterschieden sich in den beiden Gruppen dabei nicht statistisch
signifikant (p = 0,07).

Vergleicht man die mittlere KnotengréRe zwischen segment- und nicht
segmentresezierten Patientinnen, so ist der Unterschied ebenfalls nicht signifikant (28
vs. 20mm; p=0,28).

Abb. 26:GroRRe des Endometrioseknotens im Darm
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4.4 Lebensqualitat

Die Lebensqualitat der Patientinnen wurde durch die Auswertung des SF-36-
Fragebogens untersucht [46].

Nach Ausschluss der Patientinnen, die postoperativ ein Rezidiv bekommen haben sowie
Patientinnen mit nicht komplett sanierten Endometriose wurde die Analyse von
insgesamt 48 Patientinnen durchgefiihrt: davon 24 Patientinnen in der Laparoskopie-
und 24 in der Laparotomiegruppe.

Der Vergleich der postoperativen Lebensqualitat zwischen den beiden Hauptgruppen
(LSK und LAP) ergab keinen signifikanten Unterschied in allen Subskalen.
Dementsprechend war der Unterschied der Summenskalen (kérperliche und psychische
Summenskala; s. Kapitel 4.5) ebenfalls nicht signifikant (p-Wert in allen Sub- und
Summenskalen >0,5).

Abb. 27: Lebensqualitat: Laparotomie vs. Laparoskopie (Subskalen)

—&—Laparotomie  ——Laparoskopie

100,0
90,0
80,0 -
70,0 $
60,0
50,0
40,0
30,0
20,0
10,0

0,0

49



Ergebnisse

Abb. 28 Lebensqualitat: Laparotomie vs. Laparoskopie (Summenskalen)
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Beim Vergleich der Lebensqualitat in beiden Gruppen mit der Normalbevélkerung fiel ein
signifikant niedriger Wert in der Subskala Vitalitdt sowie in der psychischen
Summenskala in der Laparoskopiegruppe (p-Wert: VITA- 0,01; PSK-0,02).

Abb. 29:L ebensqualitat: Laparoskopie vs. Normalbevélkerung (Subskalen; *-p<0,05)
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Abb.

30: Lebensqualitat: Laparoskopie vs. Normalbevélkerung (Summenskalen; *-
p<0,05)

51,0 -

50,0 -

49,0 -

48,0 -

47,0 -

46,0

45,0 A

44,0

2>1,U

49,6
9,2

M Laparoskopie

46,9 =
M Normalbevolkerung

kérp. Summenskala psych. Summenskala *

In der Gruppe der Patientinnen, die per Laparotomie operiert wurden waren die Werte
der Subskalen Vitalitat, Soziale Funktion, Emotionale Rollenfunktion in der psychischen
Summenskala signifikant niedriger als in der Normalbevélkerung (p-Wert: VITA- 0,003;
SOFU-0,02 EMRU-0,03 PSK-<0,01.).

Abb. 31: Lebensqualitat: Laparotomie vs. Normalbevélkerung (Subskalen; *-p<0,05)
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Abb. 32: Lebensqualitat: Laparotomie vs. Normalbevélkerung (Summenskalen; *-
p<0,05)
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Die Lebensqualitat der Patientinnen nach der Segmentresektion zeigte keinen
signifikanten Unterschied zu den Patientinnen nach Mucosa-Saving- und Diskresektion
(p-Wert in allen Sub- und Summenskalen >0,5).

Abb. 33: Lebensqualitat: Segment- vs. keine Segmentresektion(Subskalen)
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Abb. 34: Lebensqualitat: Segment- vs. keine Segmentresektion(Summenskalen)
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Beim Vergleich der Patientinnen mit und ohne postoperativen Major-Komplikationen
hatten die Patientinnen mit Komplikationen jeweils einen signifikant niedrigen Wert in der
Subskala kérperliche und emotionale Rollenfunktion (jeweils p=0,04). Der Unterschied in
den koérperlichen und psychischen Summenskalen beider Gruppen war nicht signifikant
(p>0,05).

Abb. 35: Lebensqualitat: Pat. mit und ohne Major-Komplikationen (Subskalen; *-p<0,05)
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5 Diskussion

5.1 Zunahme der laparoskopischen Resektionen

In der vorliegenden Studie wurden insgesamt 100 Patientinnen untersucht, bei denen im
Zeitraum von 2011 bis 2015 im Rahmen der operativen Versorgung der tief
infiltrierenden Endometriosen eine Darmresektion durchgefiihrt wurde. Bei allen
Patientinnen wurde Endometriose im Darm histologisch bestatigt

Primar offen wurden 40 und laparoskopisch 47 Patientinnen operiert. Umstieg von
Laparoskopie auf Laparotomie war bei 13 Patientinnen erforderlich. Alle Laparotomien
wurden zwischen 2011 und 2013 durchgefiihrt. Ab der zweiten Halfte 2013 ist die Zahl
der laparoskopisch durchgefiihrten Eingriffen stetig angestiegen: von 3 Operationen im
Jahr 2013 auf 27 Operationen im Jahr 2015. 2015 wurden alle Darmresektionen
ausschlieBlich laparoskopisch durchgefiihrt. Dies ist einerseits durch die
Weiterentwicklung moderner endoskopischer Operationstechniken und entsprechende
Ausbildung und Training der Operateure, aber andererseits im Wesentlichen durch den
Chefarztwechsel in der chirurgischen Klinik zu erklaren.

Eine weitere, unter dem Gesichtspunkt der schonenden, minimalinvasiven individuell
angepassten Operationsverfahren positive Entwicklung ab Mitte 2013 ist die steigende
Anzahl der darmschonenden Resektionen wie Mucosa-Saving- und Diskresektion. Von
2013 bis 2015 stieg die Zahl solcher Eingriffe von 3 auf 13 im Jahr.

Im gleichen Zeitraum ist die Zahl der Operationen mit Konversion von Laparoskopie auf
Laparotomie gesunken. Wenn es 2011 und 2012 noch bei jeweils fiinf und 2013 bei drei
Patientinnen zum Umstieg kam, so kam es 2014 und 2015 zu keiner Laparokonversion,
obwohl die Gesamtzahl der Darmresektionen gestiegen war. Griinde fiir die positive
Entwicklung mit weniger Konversionen und mehr darmschonenden Operationen sind
zum einen der Generationswechsel in der viszeralchirurgischen Abteilung des Hauses
und zum anderen die Durchfiihrung der Eingriffe durch einen einzigen Operateur seitens
der Gynakologie.

Die neue Leitung der chirurgischen Abteilung brachte solide Expertise in der
laparoskopischen Kolonchirurgie mit. Als Konsequenz wurden zwei neue modern
ausgestattete Laparoskopie-Séle eingerichtet. Wenn vorher die voroperierten
Patientinnen in den meisten Fallen schon initial offen operiert wurden oder bei
Feststellung tiefinfiltrierender Endometriose im Darm oder bei ausgedehnter
Endometriose im kleinen Becken (,frozen pelvis®) man auf Laparotomie umstieg, so war
das Ziel ab der zweiten Halfte 2013 auch in solchen Fallen die Operation méglichst
laparoskopisch zu beenden.

Die Bedeutung der Erfahrung des Operateurs in der laparoskopischen Chirurgie ist
unumstritten. In zahlreichen Studien wurde belegt, dass in der minimal invasiven
Chirurgie sowohl die Lernkurve des Operateurs als auch entsprechende Selektion der
Patienten einen entscheidenden Einfluss auf die Konversionsrate haben [47—49].

Bis Mitte 2014 wurden die Patientinnen seitens der Gyndkologie von mehreren
Operateuren operiert: sowohl von den beiden Chefarzten als auch von Oberarzten.
Danach wurden alle Eingriffe (67 Operationen) bis auf eine Operation im Jahr 2014
durch einen Oberarzt durchgefiihrt. Gleichzeitig wurden alle Darmresektionen durch
einen in Laparoskopie erfahrenen Viszeralchirurgen durchgefiihrt (sowohl Chef- als auch
Oberérzte; insgesamt drei Operateure), wobei priméres Ziel der Operation eine
laparoskopische Darmresektion war. Die ersten fiinf Darmresektionen erfolgten durch
den neuen Chefarzt, alle anderen z.T. unter seiner Anleitung durch drei Oberarzte. Die
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Konversionsrate fiel von 62 Prozent im Zeitraum von Januar 2011 bis Oktober 2014 (13
Konversionen bei 21 laparoskopisch begonnenen Operationen) auf O Prozent in der Zeit
danach.

5.2 Konversionsraten

In der Studie von Rausei u. Mitarb. [50] wurde bei 41 durchgefiihrten laparoskopischen
Darmresektionen bei Endometriose eine Konversionsrate von 0% angegeben. Als Grund
dafiir nennt der Autor die Tatsache, dass alle Operationen durch das gleiche Team
(Allgemeinchirurgie und Gynakologie) durchgefiihrt wurden. Die Zahl der Operateure
wurde also auf jeweils einen von jeder Fachdisziplin reduziert.

In der anderen Studie von Minelli [51] konnte ebenfalls gezeigt werden, dass die
Erfahrung der beteiligten Operateure sowie die enge Zusammenarbeit zwischen den bei
der Operation beteiligten Abteilungen einen signifikanten Einfluss auf die Konversions-
und Komplikationsraten haben.

Laut Literaturangaben schwankt die Konversionsrate in der laparoskopischen
kolorektalen Chirurgie zwischen 4 und 28% [52-54]. Allerdings wurde die Definition der
Konversion unterschiedlich aufgefasst. Einige Autoren fithrten zunachst eine
diagnostische Laparoskopie durch, und wenn der Befund ausgepragt war oder
Adhéasionssitus vorlag, kam es zum Umstieg auf eine offene Operation. Solches
Vorgehen wurde von ihnen allerdings nicht als Konversion, sondern als primére
Diagnostik und sekundar sanierende Operation bezeichnet. Entsprechend haben sie
auch eine geringere Konversionsrate.

In unserem Patientenkollektiv gab es insgesamt 13 Laparokonversionen bei 60
laparoskopisch begonnenen Operationen, somit ergibt sich eine Konversionsrate von
21,7%.

Der haufigste Grund fiir den Umstieg auf Laparotomie war mangelnde Expertise der
Operateure in der laparoskopischen Kolon-/Rektumchirurgie bzw. in der
laparoskopischen Chirurgie des kleinen Beckens. Diese wird daran deutlich, dass nach
initialer Laparoskopie, bei der ein Kolon- oder-Rektumbefall bzw. ausgepragte
Infiltrationen durch Endometriose im kleinen Becken (Parametrien, Paraproktien)
festgestellt wurden, erfolgte sofort der Umstieg auf ein offenes Verfahren. Nur bei einem
einzigen Fall in dieser Gruppe (1 von 13) erfolgte der Umstieg wegen ausgepragten
Darmadhasionen nach Voroperationen. Intraoperative Komplikationen wie Blutung oder
Organverletzung waren in keinem Fall der Grund fiir den Umstieg auf Laparotomie.

Cassilas, Agha und Schwandner [49, 55, 56] zeigten in ihren Arbeiten, dass vorherige
abdominelle Operationen sowie Adipositas einen signifikanten Einfluss auf die
Konversionsrate bei kolorektalen Resektionen haben. Adh&sionen durch Voroperationen
sowie UiberméaRiges intraabdomenelles Fettgewebe kénnen die Durchfiihrung einer
laparoskopischen Praparation bzw. Darmresektion unmdéglich machen.

In unserem Patientenkollektiv gab es 11 Patientinnen mit einem BMI >30 kg/m? Bei zwei
von ihnen (BMI jeweils 31kg/m?) kam es zum Umstieg von Laparoskopie auf ein offenes
Verfahren. Der Hauptgrund fiir den Umstieg war laut OP-Bericht allerdings, wie oben
beschrieben, mangelnde Erfahrung des Operateurs in der laparoskopischen
Kolonchirurgie und nicht die stérende intraabdominellen Fettmassen.

Wenn man die Konversionsraten zwischen den beiden Gruppen (laparoskopisch vs.
offen) vergleicht (BMI >30 vs. BMI<30kg/m?) so unterscheiden sich beide
Patientenkollektive nicht signifikant (18,2 vs. 22,4%; p= 0,76).
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Bei 8 von 45 Patientinnen mit abdominellen Operationen in der Vorgeschichte kam es
zur Konversion zu einer offenen Operation. Das entspricht einer Konversionsrate von
17,8%. Diese lag bei den nicht voroperierten Patientinnen bei 33,3% (5 von 15
Patientinnen). Der Unterschied zwischen den beiden Gruppen war ebenfalls nicht
signifikant.

Somit haben nach unserer Untersuchung weder Adipositas noch vorherige Operationen
einen signifikanten Einfluss auf die Konversionsrate bei der laparoskopischen
Darmresektion.

5.3 Komplikationen

Der Vergleich der unterschiedlichen Operationsmethoden zur Darmresektion bei
Endometriose im Hinblick auf das Auftreten von Komplikationen ist ein wesentliches
Kriterium, um eine Tendenz fiir oder gegen den Einsatz des laparoskopischen
Vorgehens anzeigen zu kénnen.

Eine erhohte Komplikationsrate einer Behandlungsform fiihrt zu einer erhéhten
Morbiditat der betroffenen Patienten. Dadurch kommt es zur Steigerung der
Behandlungskosten und zur vermehrten Unzufriedenheit der Patienten. Das fiihrt
wiederum zur verminderten Akzeptanz des Heilverfahrens.

Im Folgenden werden die postoperativ aufgetretenen Komplikationen im von uns
untersuchten Patientenkollektiv diskutiert.

5.3.1 Major-Komplikationen

Bei den von uns untersuchten Patientinnen (N = 100) betrug die kumulative Major-
Komplikationsrate (Friihe und spate Majorkomplikationen) bei dem nachuntersuchten
Patientenkollektiv von 68 Frauen 11,8%.

Berechnet man die kumulative Komplikationsrate nur bei segmentresezierten
Patientinnen (8 Majorkomplikationen bei 48 Patientinnen) so liegt diese bei 16,8% und
damit deutlich héher. Dabei gab es keinen signifikanten Unterschied zwischen der offen
und laparoskopisch operierten Patientengruppe: 4 von 32 Patientinnen in der
Laparotomie- vs. 4 von 12 Patientinnen in der Laparoskopiegruppe; p=0,07).

Unsere Ergebnisse sind mit den Ergebnissen anderer Studien liber Darmresektionen bei
Endometriose vergleichbar. In der Literatur liegen die Angaben fur Major-
Komplikationsraten bei 10-25% [9, 15, 57-60].

In der Tabelle 10 findet man eine Ubersicht tiber Haufigkeit und Art der Major-
Komplikationen nach Darmresektion bei tief infiltrierender Endometriose aus den
Arbeiten der letzten Jahre und unserer eigenen Untersuchung.
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Tab. 10: Majorkomplikationen (Studienvergleich)

Autor, Jahr Patientenzahl Majorkompli-Anastomosen- Anastomo- Fistel Transfusions- andere Major-
(Segment- kationen insuffizienz senstenose pflichtige Komplikationen
resektionen) (gesamt) Blutung
Renner, 2017 [9] 113(113) 24.8% 7.1% 0 5,3% 8% 4,4%
Tarjanne, 2014 [57] 164(164) 11,6% 2,4% k.A. 16,4% 1,2% 1,8%
Ruffo, 2010 [15] 436(436) 25,4% 1% 14% 5% 14% 1,4%
Minelli, 2009 [58] 357 (357) 12,6% 1,1% 2% 5,3% k.A. 3,9%
Fanfani, 2010 [59] 136(88) k.A. 0,7% k.A. 4,4% 7.3% k.A.
Zilberman, 2013 164(164) 10% k.A. k.A. 3% 7% k.A.
vorliege[gg]e Studie 68 (46) 11,8% 2,9% 4.4% 0 0 4,4%

5.3.1.1 Major-Komplikationen: gleichzeitige vaginale/retrovaginal Resektion und
Darmresektion

Bei 68 Patientinnen aus unserem Patientenkollektiv, bei denen wir auch
Spéatkomplikationen analysieren konnten, gab es keinen Fall mit postoperativer
Fistelbildung. Das ist erwahnenswert, da in allen anderen Studien zu dieser
Fragestellung Uber Fistelentstehung berichtet wurde (Haufigkeit zwischen 3 und 16,4%).

In der aktuellen Arbeit von Renner u. Mitarb. [9] wurde Uber eine Fistelbildungsrate von
5,3% nach 113 Segmentresektionen berichtet (vier rektovaginale und eine
vesikovaginale Fistel). In dieser Studie hatten alle Patientinnen, die postoperativ eine
Fistel entwickelt haben, neben Segmentresektion und Anlage einer ultratiefen
Darmanastomose (unter 6cm ab ano) zusatzlich eine vaginale oder retrovaginale
Resektion bekommen.

Die Autoren sehen solche simultanen Resektionen von Vagina bzw. retrovaginal und
Darm als einen signifikanten Risikofaktor fur die Fistelentstehung und empfehlen in
solchen Fallen die Anlage eines protektiven lleostoma. Darai u. Mitarb. [17] berichten in
ihrer Arbeit Giber 71 segmentresezierte Patientinnen, dass es bei 8,4% der Falle mit
gleichzeitiger Resektion der Endometrioseknoten in Rektum und Vagina bzw.
retrovaginaler Knoten zur postoperativen Fistelbildung kam. Der Autor empfiehlt in
solchen Fallen ebenfalls die Anlage eines protektiven lleostoma. Durch diese
MalRnahme ging die Fistelbildungsrate in der zweiten Serie seiner Arbeit (31 von 71
Resektionen) zwar nicht zuriick (drei Patientinnen in der ersten und drei in der zweiten
Serie), aber bei zwei von drei Patientinnen in der zweiten Serie wurden die Fisteln durch
einen thermischen Schaden bei der Praparation im Bereich der Vagina hervorgerufen.
Der Autor vermutet die Anlage einer oder mehreren Drainagen im kleinen Becken als
Risikofaktor fiir die Fistelentstehung.

Aulerdem scheint die Lage der Nahte ebenfalls ein Risikofaktor fiir die Entstehung der
Majorkomplikationen zu sein. Wenn die Klammernahtreihe der Darmanastomose und die
Vaginalnaht auf der gleichen Héhe und somit dicht aneinander liegen, kann es zu einer
prolongierten Entziindungsreaktion in dem Bereich kommen. Das wiederum fordert
Bildung von Anastomoseninsuffizienz bzw. Fisteln zwischen den beiden Organen.

In seiner Arbeit mit 357 segmentresezierten Patientinnen und Fistelbildungsrate von
5,3% empfiehlt Minelli [58] die Vagina zu verschlie3en bevor man eine Darmanastomose
anlegt. Durch diese Malinahme kénnten nach der Meinung des Autors die Infektionen im
Bereich der Anastomose verhindert werden, was zur riicklaufigen Insuffizienz- und
Fistelbildung fuhrt. AuBerdem kann die Einlage von einem heruntergezogenen Omentum
majus -Lappen zwischen Vagina und Rektum protektiv gegen Fistelbildung wirken.
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Bei 43 in unserer Studie untersuchten Patientinnen wurde die Hohe der
Darmanastomose im OP-Bericht angegeben. Acht von ihnen hatten eine Anastomose
bis max.6 cm ab ano (jeweils eine bei 3 und 4 cm, zwei bei 5 cm und vier bei 6cm ab
ano).

Bei sieben von acht Patientinnen wurde die Vagina entweder intraoperativ eréffnet oder
zum Teil reseziert. Bei einer Patientin wurde ein gro3er Endometrioseknoten retrovaginal
entfernt ohne Eréffnung oder Resektion der Vagina. Bei keiner der Patientinnen wurde
intraoperativ ein protektives lleostoma gelegt oder prophylaktisch ein Omentumlappen
interponiert. Eine Patientin aus dieser Gruppe bekam eine Anastomoseninsuffizienz und
wurde erneut operiert. Es erfolgten Anastomosennachresektion und Anlage eines
protektiven lleostoma.

Bei 5 von diesen 8 Patientinnen konnten wir auch Spatkomplikationen analysieren
(mittleres Follow up von 22,4 Monaten, Standardabweichung -23,2 Monate, max. -62
Monate; min. -4 Monate). Eine Patientin entwickelte 4 Monate postoperativ eine
Anastomosenstenose, welche in Narkose erfolgreich bougiert wurde. Eine Patientin
wurde wegen eines Diinndarmileus bei Adhasionen zwei Monate postoperativ erneut
operiert. Keine der Patientinnen bekam eine Fistel.

Die kumulative Komplikationsrate (friihe und spate Majorkomplikationen) bei
Patientinnen mit einer ultratiefen Anastomose (bis 6¢cm ab ano) und simultaner vaginaler
oder retrovaginaler Resektion im unseren Patientenkollektiv betragt 60% (drei von flinf
Patientinnen).

Die intraoperative AP-Anlage wiirde mdglicherweise nur eine von drei Major-
Komplikationen, namlich die Anastomoseninsuffizienz verhindern. Diese trat aber in
dieser Subgruppe nur einmal auf. Auf die spatere Anastomosenstenose oder Bildung der
Darmadhasionen hat die protektive AP-Anlage aus unserer Sicht keinen entscheidend
positiven Einfluss. Aus diesem Grund wiirden wir weiterhin nicht bei allen solchen
Resektionen ein protektives lleostoma anlegen, sondern wie bisher die Indikation dafiir
individuell stellen.

5.3.1.2 Major-Komplikationen bei Endometrioseknoten im Darm > 4cm

In der Arbeit von Tarjanne [57] mit 164 Patientinnen mit Darmresektion bei Endometriose
wurde ein signifikanter Anstieg der Major-Komplikationen bei Patientinnen mit
Endometrioseknoten im Darm, die gréRer als 4cm sind (Komplikationsrate 18 % vs. 7%
bei Patientinnen mit Knoten kleiner als 4cm), festgestellt.

Der Autor korreliert die GréRe des Knotens mit der starkeren Invasion der Endometriose
in das umliegende Gewebe was eine ausgedehntere Resektion erfordert. Dies wiederum
steigert das Risiko fur das Auftreten der Komplikationen. Die Anlage einer ultratiefen
Anastomose (<5¢cm a.a.) in der gleichen Arbeit war dagegen kein signifikanter
Risikofaktor fur das Auftreten der Major-Komplikationen (Komplikationsrate -20% bei
ultratiefer und 21% bei hoher Anastomose). Allerdings wurde bei den meisten
Patientinnen ein protektives lleostoma vorgeschaltet.

Von 68 segmentresezierten Patientinnen in unserem Kollektiv gab es bei 56 genaue
Angaben lber die Gréflie der Endometrioseknoten im Darm. Bei 9 Patientinnen waren
sie gréer als 4cm (Mittelwert-58,2mm; Standardabweichung -27,3mm, max. GréRe-
110mm). Bei 7 von 9 Patientinnen konnten sowohl frilhe als auch spate
Majorkomplikationen analysiert werden. Eine Patientin bekam eine
Anastomoseninsuffizienz nach laparoskopischen Segmentresektion. Die Anastomose
wurde nachreseziert und es erfolgte die Anlage eines protektiven lleostoma. Eine andere
Patientin, ebenfalls nach der laparoskopischen Segmentresektion, bekam eine
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Anastomosenstenose. Diese wurde erfolgreich in Narkose bougiert. Vergleicht man die
kumulative Major-Komplikationsrate zwischen den beiden Subgruppen
(Endometrioseknoten im Darm >4 cm vs. <4cm), so ist der Unterschied nicht signifikant
(p=0,36).

Die Daten der Studie von Tarjanne konnten somit durch unsere Untersuchung nicht
bestatigt werden.

Interessanterweise war bei unserer Untersuchung der Unterschied zwischen der
maximalen Knotengréf3e im Darm in der Gruppe der segment- und nicht
segmentresezierten Patientinnen statistisch nicht signifikant: 28mm in der Gruppe der
segmentresezierten Patientinnen vs. 20mm in der Gruppe mit Mucosa-Saving und
Diskresektion (p=0,28).

Wahrscheinlich ist nicht die Grée des Endometrioseknotens im Darm, sondern vielmehr
die durch den Knoten infiltrierte Darmzirkumferenz ein entscheidendes Kriterium fiir oder
gegen eine Segmentresektion zu sein.

So kann z.B. bei einem Knoten von Uiber drei Zentimeter Gré3e eine darmschonende
Mucosa-Saving- oder Diskresektion erfolgen, wenn die Darmwand durch den Knoten nur
partiell infiltrativ tangiert ist und weniger als ein Drittel der Circumferenz einnimmt. Der
nach der Resektion entstandene Wanddefekt kann anschlieRend ohne Stenosierung des
Darmlumens libernaht werden. Dagegen entsteht nach der Resektion eines kleineren
Knotens, der allerdings komplett in der Darmwand liegt ein gréRerer Darmwanddefekt
sodass eine Segmentresektion unvermeidlich ist.

5.3.1.3 Major-Komplikationen nach Konversion

In der Metaanalyse von Hildebrandt [61] wird Uber signifikant h6here postoperative
Morbiditat bei Patienten nach Laparokonversion berichtet. Allerdings geht es dabei um
die onkologischen Darm- bzw. Rektumresektionen mit postoperativen Morbiditatsraten
von bis zu 50% nach Kolonresektion bei Karzinom.

Der Vergleich zwischen den Patienten mit Darmresektion bei Endometriose und
onkologischen Darmresektionen ist nur eingeschrénkt méglich. Die letzteren erfordern
meistens weit groRere Resektionen des Mesorektums bis zur mesorektalen Faszie
sowie beteiligten Lymphknoten.

Die Resektion bei der Endometriose ist dagegen darmsparend, schont die Faszie und
beschrénkt sich maglichst auf die makroskopisch sichtbaren und tastbaren Knoten.
Resektion der umliegenden Lymphknoten ist dabei nicht erforderlich. Neben dem
geringeren Ausmal des resezierten Gebietes kann das Morbiditatsrisiko auch allein
dadurch reduziert sein, dass Karzinompatienten in der Regel alter und polimorbide sind,
wahrend es sich bei Endometriosepatientinnen im Allgemeinen um junge und sonst
gesunde Frauen handelt. Andererseits kdnnten endometriosebedingte
Entziindungsprozesse und reaktive Fibrosierungen des umgebenden Gewebes die
nutritive Situation im Operationsgebiet verschlechtern, so dass die Endometriose dann
mit einem hdheren Risiko der postoperativen Morbiditét assoziiert sein kdnnte.

Bei einer von dreizehn Patientinnen nach Laparokonversion in unserem Kollektiv trat
eine fruhe Majorkomplikation auf: Patientin bekam ein Hdmatom im Bereich der Scheide
des M. rectus abdominis, welches operativ ausgerdumt wurde.

Aussagen Uber Spatkomplikationen nach dem Umstieg von Laparoskopie auf
Laparotomie konnten bei 8 von 13 Patientinnen getroffen werden. Keine von ihnen hatte
eine spate Majorkomplikation in dem von uns untersuchten Zeitraum entwickelt.
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Die kumulative Komplikationsrate (Frith- und Spat-Komplikationen in der Kategorie
Majorkomplikationen) bei Patientinnen nach Laparokonversion betrug somit 12,5%. beim
mittleren Follow up von 29,8 Monaten

Die kumulativen Komplikationsraten zwischen den laparoskopisch operierten
Patientinnen und Patientinnen nach der Laparokonversion unterschieden sich nicht
signifikant (6,5% vs. 12,5%; p=0,56).

5.3.1.4 Major-Komplikationen bei Patientinnen mit vorherigen abdominellen
Operationen

In der Arbeit von Berthou u. Mitarb. [62] Uiber kolorektale Resektionen wird (iber
ansteigende Komplikationsraten bei Patienten mit vorherigen abdominellen Operationen
berichtet.

Vor allem Adhasionen erschweren dabei die Resektion, was zu intraoperativen
Komplikationen wie Organverletzungen oder Blutungen fiihren kann. Allerdings handelt
es sich dabei um Darmresektionen bei anderen kolorektalen Erkrankungen wie z.B.
Sigmadivertikulitis oder Kolonkarzinom und nicht bei Darmendometriose.

In keiner der uns vorliegenden Studien Uber Darmresektionen bei Endometriose wurde
Uber Komplikationsraten bei den voroperierten Patientinnen berichtet.

Von 100 Patientinnen aus unserem Kollektiv hatten 76 mindestens eine abdominelle
Operation in der Vorgeschichte. Anhand der vorliegenden Daten konnten wir allerdings
nicht bei allen Patientinnen herausfinden, ob es sich dabei um laparoskopische Eingriffe,
Laparotomien oder beides handelte.

Angaben sowohl Uber Friih- als auch Spat-Komplikationen in der Kategorie
Majorkomplikationen lagen uns von 52 voroperierten und 18 nicht voroperierten
Patientinnen vor.

Die kumulative Komplikationsrate in der Gruppe der voroperierten Patientinnen
unterschied sich im Vergleich zu der Gruppe der nicht voroperierten Patientinnen nicht
signifikant (9,6 vs. 16,7%; p= 0,42).

Somit konnten wir durch unsere Untersuchungen keinen Zusammenhang zwischen
Konversions- bzw. Komplikationsrate und vorherigen abdominellen Operationen
feststellen.

Bei der Analyse der Haufigkeit der praoperativen Anlage der Ureterschienen im unseren
Patientenkollektiv fiel ein signifikanter Unterschied zwischen den offen und
laparoskopisch operierten Patientinnen auf. Die laparoskopisch operierten Patientinnen
hatten haufiger Ureterschienen als Patientinnen in der Laparotomiegruppe (35,8%
vs.61,7%. ; p=0,01).

Intraoperative Ureterverletzung im Rahmen der Praparation ist eine schwerwiegende
Major-Komplikation welche u.U. aufwendige Rekonstruktionen sowie erhéhte
postoperative Morbiditat nach sich ziehen kann.

Durch die praoperative Schienung kann das Auftreten solcher Major-Komplikationen
durch bessere Visualisierung und bessere Palpation reduziert werden.

Voroperative Ureterschienung bei den Patientinnen mit Ureterstenose und
Hydronephrosis durch Endometriose ist obligat. In allen anderen Fallen sind sowohl die
Ergebnisse der voroperativen Diagnostik (TVU, MRT) als auch die Erfahrung des
Operateurs ausschlaggebend bei der Entscheidung fiir oder gegen Ureterschienen.
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5.3.2 Minor-Komplikationen

In der Literatur werden Minor-Komplikationsraten nach Darmresektion bei TIE von 15 bis
57% angegeben [9, 15, 58-60].

Die Frih-Minor-Komplikationsrate im unseren Gesamtkollektiv betrug 21% (21 von 100
Patientinnen). Die Frih-Minor-Komplikationsrate bei ausschlieRlich segmentresezierten
Patientinnen war dagegen etwas niedriger: 19% (13 von 68 Patientinnen).

Die kumulative Minor-Komplikationsrate (Friih- und Spat-Minorkomplikationen) betrug im
Gesamtkollektiv 27,9% (19 von 68 Patientinnen) und in der Gruppe der
segmentresezierten Patientinnen 31,8 %. Der Unterschied zwischen den offen und
laparoskopisch operierten Patientinnen war dabei statistisch signifikant (41,2%vs.
14,7%; p= 0,02).

In der Tabelle 14 findet man die Ubersicht iiber die Haufigkeit und Art der postoperativen
Minorkomplikationen nach Darmresektion bei TIE aus den Arbeiten der letzten Jahre
sowie Ergebnisse der vorliegenden Studie.

Tab. 11: Minorkomplikationen (Studienvergleich)

Autor, Patientenzahl Minorkomplikationen Miktionbeschwerden/ andere Minorkompli-
Jahr (Segmentresektionen) (gesamt) Restharn kationen
Renner,2017 [9] 113(113) 15,0% 13,3% 1,7%
Ruffo, 2010 [15] 436(436) 29,0% 24,0% 1,6%
Minelli, 2009 [58] 357 (357) k.A. 9,5% k.A.
Fanfani, 2010 ) [59, 136(88) k.A. 9,6% k.A.
59]
Zilberman, 2013 [60] 164(164) 57,0% 33,0% 24,0%
vorliegende Studie 68 (46) 27,9% 14,7% 13,2%

5.3.2.1 Postoperative Miktionsstérung

5.3.2.11 Griinde fiir die Entstehung

Der postoperative Harnverhalt war bei unserer Untersuchung die haufigste
Minorkomplikation (10 von 19 Patientinnen mit friihen und spaten Minor-
Komplikationen). Bei einer Patientin nach einer offeneren Segmentresektion, war wegen
ausgepragter Symptomatik die postoperative Anlage eines suprapubischen Katheters
(SPK) erforderlich. Zwei Patientinnen in dieser Subgruppe wurden laparoskopisch und
acht offen operiert. Der Unterschied zwischen den beiden Gruppen war statistisch
signifikant (p=0,01).

Die normale Funktion der Harnblase unterliegt der Kontrolle von Sympathikus und
Parasympathikus. Die paraaortale Trunci sympathici vereinigen sich in Hohe der A.
mesenterica inferior zum Plexus mesentericus inferior. Weiter kaudal, in Héhe des
Promontoriums bildet sich aus den Fasern des Plexus mesentericus inferior der Plexus
hypogastricus superior, der sich in einen rechten und linken N. hypogastricus teilt.

Diese laufen dorsal des Mesorektums und bilden zusammen mit den parasympathischen
N. pelvici den Plexus hypogastricus inferior, der die Fasern zu den urogenitalen Organen
abgibt.
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Erst mit Einfilhrung der total mesorektalen Exzision (TME) durch Heald [63]wurde Klar,
dass der autonome Nervenschaden mit konsekutiver urogenitalen Dysfunktion nicht
zwangslaufige Folge der radikalen Tumorchirurgie des Rektumkarzinoms sein muss, da
die entsprechenden Nervenbahnen aul3erhalb der mesorektalen Faszie liegen. Trotzdem
erleiden auch heute noch zwischen 30 und 70% der Patienten postoperativ mehr oder
weniger stark ausgepragte Miktionsbeschwerden.

Radikale chirurgische Resektionen im kleinen Becken ziehen den unteren Harntrakt
einschlieBlich seiner versorgenden Nerven und Nervenplexus nicht selten in
Mitleidenschaft. Vor allem durch Resektionen am Rektum und/oder des Uterus mit den
anhangenden Bindegewebe- und Faszienstrukturen (Paraproktium und Parametrium)
kann es zu Plexusverletzung kommen.

Das Risiko der Plexuslasion nimmt z.B. bei der radikalen Hysterektomie mit der Grélie
der entfernten Scheidenmanschette bzw. einer Resektion unterhalb der Ligamenta
cardinalia zu [64].

Die Innervation der Harnréhre erfolgt zum einen Teil durch autonome Fasern aus der
Harnblase und zum anderen Teil direkt durch Nerven des Sympathikus und
Parasympathikus aus dem Plexus hypogastricus.

Durch Verletzung dieser Nervenfasern kann es einerseits zur Beeintrachtigung des
Urethraverschlusses wahrend der Miktionsintervalle, andererseits aber auch zur
Verschlechterung oder sogar Aufhebung der Relaxation am Beginn und wahrend der
Miktion kommen [63].

Mit dem Einzug der nervenschonenden Operationsverfahren in die operative
Gynékologie konnten in den letzten Jahren die Komplikationen insbesondere in Bezug
auf Blasenentleerungs-, Defakations- und Sexualstérungen reduziert werden [5, 50].

Der Grund dafir kdnnte in der besseren Visualisierung des Operationsgebietes durch
die Vergroferung bei den endoskopischen Eingriffen und somit nervenschonenderen
Resektion im kleinen Becken liegen.

Den Arbeiten von Schénberger und Riiskjaer [64, 65] zufolge, sollten die Angaben lber
postoperative Miktionsstérungen ohne pra- und postoperative urodynamische Diagnostik
bei Patienten nach Darmresektion mit groRer Vorsicht betrachtet werden. Demnach
hatte der Grof3teil der Patientinnen, die postoperativ Miktionsstérungen angegeben
haben, diese bereits vor der Operation. Das wurde durch die nicht invasiven
urodynamischen Untersuchungen sowie durch Auswertung mehreren Fragebdgen, die
pra- und postoperativ von Patientinnen ausgefiillt wurden, bestatigt. Aus diesem Grund
ist es wichtig, bereits vor der Operation durch genaue Anamnese und ggf. apparative
Diagnostik nicht nur Miktions- sondern auch Defakationsbeschwerden sowie sexuelle
Zufriedenheit der Patientin zu erfassen. Dadurch kénnten die Ergebnisse der operativen
Therapie objektiver beurteilt werden.

Laut Literatur [64] sind die postoperativen Restharnbeschwerden nach der
Darmresektion in mindestens 2/3 der Falle temporarer Natur und klingen spatestens
nach einem Jahr signifikant ab. Diese Angaben konnten wir durch unsere Untersuchung
bestatigen.

Die Restharnbeschwerden waren bei allen betroffenen Patientinnen im
nachuntersuchten postoperativen Zeitraum komplett riickgangig. Fiinf von neun
Patientinnen (55,6 %) hatten nach einem Jahr keine Restharnbeschwerden mehr.
Allerdings war bei einer Patientin die Beschwerden besonders prolongiert und klangen
erst nach knapp 5 Jahren (59 Monaten) komplett ab.
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Somit betrug das mittlere Zeitintervall bis zur Beschwerdefreiheit in unserem
Patientenkollektiv 17,3 Monate.

5.3.2.1.2 Restharn: Segment- vs. nicht Segmentresektion

In ihrer Arbeit berichten Fanfani u.Mitarb. [59] Giber einen postoperativen Harnverhalt bei
14,7% segmentresezierten Patientinnen. In der Gruppe der nicht segmentresezierten
Patientinnen (Mucosa-Saving- sowie Diskresektion) gab es dagegen keine einzige
Patientin mit Restharn.

In der gleichen Arbeit war der Anteil der Patientinnen mit der postoperativer
Dysdefékation in der Gruppe der nicht-segmentresezierten Patientinnen ebenfalls
niedriger, allerdings nicht signifikant (4,5 vs. 2,1%). Der Autor bevorzugt darmschonende
Resektionen (Mucosa-Saving- und Diskresektion) vor den Segmentresektionen, wegen
signifikant niedriger Minor-Komplikationsraten, vergleichbarer Haufigkeit von Major-
Komplikationen, niedrigen Konversionsraten sowie vergleichbaren Rezidivraten.

Darwish und Roman [66] favorisieren in ihrer Arbeit ebenfalls die darmschonenden
Resektionen wegen der besseren gastrointestinalen Lebensqualitét bei niedrigen Raten
der postoperativen Defakationsstérungen und besseren analen Kontinenz. Laut den
Autoren sollte dieses Operationsverfahren nur bei Patientinnen angewendet werden, bei
denen die Endometrioseknoten im Darm kleiner sind als 3 cm.

Diskresektion sollte dabei mdglichst mittels eines Staplers erfolgen (Rouen-Technik) was
zur geringeren postoperativen Komplikationsrate im Vergleich zum Darmverschluss
durch die Naht fihrt.

Da das Rezidivrisiko nach solchen darmschonenden Resektionen in vielen Studien
héher angegeben wird als nach der Segmentresektion sind diese operative Verfahren
besonders fir die Patientinnen die keine Kontraindikationen gegen eine Hormontherapie
haben und deren Familienplanung abgeschlossen ist am besten geeignet [6, 50].

Bei unserer Untersuchung war die maximal gemessene Gréle des
Endometrioseknotens im Darm in der Gruppe der segmentresezierten Patientinnen im
Durchschnitt groRer als in der Gruppe der nicht segmentresezierten. Der Unterschied
war allerdings statistisch nicht signifikant (28 vs. 20mm; p=0,28).

Keine Patientin nach Mucosa-Saving- bzw. Diskresektion hat postoperativ eine Major-
Komplikation entwickelt (O von 32 Patientinnen). Minorkomplikationen traten bei 20,8%
der nicht-segmentresezierten Patientinnen auf. Der Unterschied zu den
segmentresezierten Patientinnen war statistisch nicht signifikant (31,8 vs.20,8%;
p=0,34).

5.3.2.2 Postoperative Dyspareunie und Dysdefakation

In der Studie von Riiskjaer [65] wird Uber signifikante Besserung der Defakation
(p=0,0001), Miktion (p=0.002) sowie sexuellen Zufriedenheit (p=0,0001) ein Jahr nach
der Segmentresektion berichtet. Nur Patientinnen nach Anastomoseninsuffizienz hatten
eine héhere Urininkontinenzrate [65].

Auch in den Studien von Wills u. Mitarb. [16], Keckstein u. Mitarb. [67] sowie von Minelli
u. Mitarb. [51] wird Uber deutliche Verbesserung der Dyspareunie und Dysdefakation
nach der Segmentresektion bei TIE berichtet.

Interessante Ergebnisse lUiber die postoperative Sexualfunktion wurden in der
Colorectalcancer Laparoscopic or Open Resection (COLOR-II)-Trial vorgestellt [68]. Es
wurde gezeigt, dass es vor allem direkt postoperativ zu einer teilweise deutlichen
Verschlechterung der Sexualfunktion kommt (4-Wochen-Zeitraum). Diese bildete sich
jedoch im Langzeitverlauf von ca. 24 Monaten signifikant zuriick. Miktionsbeschwerden
waren im Vergleich zur gestérten Sexualfunktion deutlich weniger stark ausgeprégt und
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besserten sich bis 6 Monate postoperativ wieder auf das praoperative Ausgangsniveau.
AuRerdem konnte durch die Studie gezeigt werden, dass der operative Zugangsweg
(laparoskopisch vs. offen) keinen Einfluss auf derartige funktionelle Stérungen hat.

In der Studie von Thomassin [69] Uiber 27 kolorektale Resektionen bei Endometriose (25
davon laparoskopisch) haben alle Patientinnen nach medianem follow up von 15
Monaten Uber signifikante Besserung der pelvinen Schmerzen (p=0,001), Dysmenorrhoe
(p<0,001) sowie Dyspareunie (p<0,001) berichtet. Die praoperativ bestimmte
Schmerzscore sank in dem angegebenen Zeitraum von 8 auf 2 Punkte (p<0,001). In der
Studie von Garry und Mitarb. [70] besserten sich Dysmenorrhoe und Dyspareunie bei
82,8% bzw. 88% nach der laparoskopischen Entfernung der Endometrioseknoten.

Diese Ergebnisse konnten durch Analyse der von Patientinnen beantworteten
Fragebdgen bestétigt werden. In unserem Patientenkollektiv konnten wir anhand der
Fragebbdgen sowie dokumentierten voroperativen Anamnesegesprache und
postoperativen Ambulanzbriefe bei 56 Patientinnen Angaben Uber Dysdefékation vor
und nach der Operation vergleichen: 94,6% von ihnen (53 Patientinnen) haben entweder
Uiber Besserung oder tiber den kompletten Riickgang der Defakationsprobleme berichtet.
Dabei gab es keinen signifikanten Unterschied zwischen Laparoskopie- und
Laparotomiegruppe (96,2vs. 93,3%; p=0,64).

Bei der Befragung beziiglich der Dyspareunie haben 83,3% der Patientinnen eine
Besserung der Beschwerden nach der Operation angegeben. Auch hier unterschieden
sich beide Gruppen nicht signifikant (Laparotomie vs. Laparoskopie: 90,5% vs. 77,8%;
p=0,24).

5.4 Rezidivrate

Endometriose ist eine Erkrankung mit einem chronisch persistierenden oder chronisch-
rezidivierenden Verlauf. Da die Atiologie bis jetzt ungeklart ist, bietet keine der
etablierten Therapieverfahren eine sichere Heilung. Sowohl nach der medikamentésen
als auch nach der radikalen chirurgischen Therapie oder Kombination aus den beiden
kann es zum Rezidiv kommen.

Das Wiederauftreten der Endometriose ist abhangig von der Radikalitét der operativen
Therapie.

In der Literatur werden die Rezidivraten nach der laparoskopischen Sanierung in 18 bis
29 % und nach der Laparotomie in 14 bis 22% der Falle angegeben [67].

In der Arbeit von Kondo u. Mitarb. [71] wurden die Darmresektate auf Vorhandensein
von mikroskopisch nachweisbaren Endometrioseherden genau untersucht. Dabei wurde
zwischen Multifokalitdt und Multizentrizitat unterschieden. Bei Multifokalitét liegen die
makroskopisch nicht sichtbaren aber mikroskopisch nachweisbaren Endometrioseknoten
innerhalb von 2 cm vom Hauptknoten entfernt und bei Multizentrizitét liegen die
intraoperativ makroskopisch sichtbare Knoten aul3erhalb der 2cm-Grenze. Die
Multifokalitat wurde in 62% und die Multizentrizitat in 38% der Resektate nachgewiesen.

Abrao [12] berichtet Giber den Befall der umliegenden Lymphknoten durch
Darmendometriose in 26 - 42% der Falle. Die Lymphknoteninfiltration ist dabei von der
GroRRe des Darmknotens abhéngig.

Lagana u. Mitarb. [11] vermuten den direkten Zusammenhang zwischen der Grél3e des
Darmknotens und der Rezidivrate der Erkrankung.
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In der Arbeit von Mechsner u. Mitarb. [72] wurden bei der operativeren Therapie der
Endometriose die akzidentiell mit entfernten Lymphknoten histologisch untersucht. Dabei
wurden bei 33,3% der Falle Endomertriosezellen in den Lymphknoten nachgewiesen. In
71% der untersuchten Lymphknoten konnte man durch immunhistochemische
Untersuchung ER- oder/und PR-positive Zellen nachweisen. Dabei waren 95% der
untersuchten Lymphknoten gréRer als 2cm.

Aus den oben genannten Griinden bieten ausgedehnte Segmentresektionen mit relativ
groflem Abstand zu makroskopisch sichtbaren Endometrioseknoten im Darm keine
Garantie fir die postoperative Rezidivfreiheit.

In der von Nirgianakis vorgestellten Studie [18] wurde durch die multivariate Analyse
gezeigt, dass das junge Alter der Patientinnen (<31 Jahre) sowie hohes BMI (>23 kg/m?)
unabhangige Risikofaktoren fiir das Auftreten eines Rezidivs der Erkrankung darstellen.
In unserem Kollektiv von 76 Patientinnen, bei dem eine Rezidivanalyse durchgefiihrt
wurde, hatten 39 Patientinnen einen BMI von iiber 23 kg/m?. Sechs von lhnen bekamen
ein Rezidiv. Der Unterschied zu der Gruppe der Patientinnen mit einem BMI kleiner als
23 kg/m2 bestand dabei nicht (15,4% vs. 16,2%; p = 0,84).

Ebenfalls gab es keinen signifikanten Unterschied zwischen den Patientinnen, die jlinger
und den Patientinnen, die alter als 31 Jahre alt zum Zeitpunkt der Operation waren:
18,4% vs. 11,1%; p = 0,41.

Die Ergebnisse der Studie von Nirgianakis konnten somit durch unsere Untersuchung
nicht bestatigt werden.

Die Frage der Rezidivhaufigkeit bei den Patientinnen nach Segmentresektion im
Vergleich zu den Patientinnen nach darmschonenden Resektionen wie Mukosa-Saving-
und Diskresektion wird in vielen Arbeiten unterschiedlich diskutiert.

Zum Beispiel in der Untersuchung von Brouwer wird Uiber den Anstieg der Rezidivrate
von 2,19% nach Segmentresektion auf 5,17% nach der Diskresektion berichtet [73].
Auch Lagana u. Mitarb. [11] berichten Giber h6heren Rezidivraten nach der konservativen
Chirurgie (Mucosa-Saving- und Diskresektion) im Vergleich zu der radikalen Chirurgie
(Segmentresektion).

Dagegen wurde in der Arbeit von Fanfani u. Mitarb. [59] tiber 136 Darmresektionen bei
tief infiltrierenden Endometriose kein signifikanter Unterschied beziglich der Rezidivrate
festgestellt. Der Autor sieht beide chirurgische Verfahren beziglich der Rezidivraten
mindestens als gleichwertig.

Interessante Argumente fur darmschonende Chirurgie (Diskresektion) liefert Darwish u.
Mitarb. in ihrer Arbeit Giber 77 darmresezierte Patientinnen [66]. Das follow up betrug
dabei 5 bis 10 Jahre. In der Gruppe der segmentresezierten Patientinnen gab es keinen
Rezidivfall. Dagegen bekamen 4 von 49 diskresezierten Patientinnen eine
Rezidivendometriose (8%). Alle vier Patientinnen wurden erneut operiert und nur zwei
von ihnen bekamen eine Segmentresektion beim wiederholten Darmbefall. Das wirde
bedeuten, dass man 25 Segmentresektionen durchfiihren miisste um einen
Rezidiveingriff mit erneuter Darmresektion zu verhindern. Angesicht der héheren
Komplikationsraten nach Segmentresektion, die in der Studie gezeigt wurden, sieht der
Autor die Diskresektion als eine bessere Alternative zur Segmentresektion, vor allem bei
Knoten im Darm, die kleiner als 3cm sind.

Keckstein und Mitarb. [67] berichten Uber Rezidivrate von 6% nach der
Segmentresektion. Rezidive traten im Douglasraum, im Bereich der Residua der
Ligamenta sacrouterina und an der Scheidenwand auf. Eine erneute Infiltration im
Bereich des Darmes wurde bei einer Beobachtungszeit von bis zu 72 Monaten nicht
festgestellt.

In der gleichen Arbeit korreliert der Erhalt des Uterus mit einer héheren Rezidivrate.
Auch Nirgianakis und Brouwer und Mitarb. [18, 74] sehen Hysterektomie als einen
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protektiven Faktor beziiglich des Auftretens eines Rezidivs nach der chirurgischen
Therapie der Endometriose.

Von 76 Patientinnen in unserem Patientenkollektiv, deren postoperativen Verlauf wir
durch spatere Ambulanzbriefe und Befragung durch den Fragebogen verfolgen konnten,
haben 12 Patientinnen ein Rezidiv bekommen. Mittleres Follow up betrug dabei 38,6
Monate. Zehn Patientinnen wurden davor offen und zwei laparoskopisch operiert. Der
Unterschied zwischen den beiden Gruppen war statistisch signifikant: 23,3% vs. 6,1%; p
= 0,04. Alle Patientinnen wurden erneut chirurgisch saniert wobei Endometriose in allen
Fallen histologisch gesichert wurde.

Die Rezidivrate im unseren Kollektiv war bei den Patientinnen nach der
Segmentresektion tendenziell héher als nach der Mucosa-Saving- bzw. Diskresektion.
Der Unterschied zwischen den beiden Gruppen war allerdings statistisch nicht signifikant
(19,6% vs. 12%; p = 0,41). Rezidivendometriose wurde in den Ovarien, im
Narbengewebe im kleinen Becken sowie oberflachlich im Peritoneum gesichert.
Darmbefall wurde jedoch nicht festgestellt, sodass bei keiner der Patientinnen eine
erneute Darmresektion durchgefiihrt werden musste.

In mehreren Studien wurde gezeigt, dass die Rezidivrate mit der Schwere der
Erkrankung (ASRM-Stadium) korreliert [75-77].

Bei unserer Untersuchung war bei den Patientinnen, die ein postoperatives Rezidiv
bekommen haben, der Anteil der Patientinnen mit ASRM-Stadium 3 und 4 in der Gruppe
der segmentresezierten Patientinnen héher als in der Gruppe ohne Segmentresektion:
77,8% vs. 58,6%.

Die Schwere der Endometriose, gemessen nach ASRM-Klassifikation, kénnte also auch
in unserem Patientenkollektiv ursachlich fiir die héhere Rezidivrate in der Gruppe der
segmentresezierten Patientinnen sein.

5.5 Lebensqualitdt nach der chirurgischen Sanierung

Patientinnen mit der tief infiltrierenden Endometriose leiden in den meisten Fallen unter
chronischen Schmerzen. Am haufigsten sind Dyspareunie und Dysmenorrhoe.
Besonders bei den Patientinnen mit Darmbefall kommen digestive Symptome wie
Durchfall, Obstipation, intestinale Krampfe, Dysdefékation sowie rektale Blutungen
hinzu.

In der Studie von He und Mitarb. [78] wurde gezeigt, dass die Endometriosepatientinnen
eine erniedrigte Schwelle fir unterschiedliche Schmerzreize haben. Getestet wurden
sowohl Patientinnen mit der Endometriose als auch gesunde Probanden mit Ischaemic
Pain und Electrical Pain Test (IPT; EPT).

Erhéhte Schmerzempfindung wurde nicht nur im Bereich der Endometrioseknoten,
sondern auch in weit entfernten Arealen ohne Endometriosebefall nachgewiesen. Der
Grund dafir kdnnte in der sogenannten ,zentralen Sensibilisierung® liegen.

Im Gegensatz zur ,lokalen Sensibilisierung®, welche zum Beispiel beim Sonnenbrand
vorliegt, breitet sich die Hyperalgesie bei der ,zentralen Sensibilisierung“ weit Gber die
Grenzen der Reizquelle hinaus aus.

Dabei zeigen sich Veranderungen nicht nur bei den peripheren Nerven, welche
unmittelbar das von Endometriose befallene Areal versorgen, sondern auch bei den
Neuronen des zentralen Nervensystems im Riickenmark und Gehirn, welche fiir andere
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Kérperteile zustandig sind. Die nozizeptiven Impulse von den pelvinen Organen, welche
durch Endometriose ausgel®st und durch periphere Nervenfasern ins ZNS geleitet
werden, I6sen dort eine Reaktion auch bei den Neuronen, die anderen Kérperareale
versorgen aus. Der Anteil der bei der Schmerzverarbeitung beteiligten Neuronen im
Ruckenmark und Gehirn war bei den Endometriosepatientinnen gréRer als bei den
gesunden Probanden.

Interessanterweise war der Unterschied der Schmerzempfindung nach der kompletten
chirurgischen Sanierung der Endometriose im Vergleich zu den Probanden ohne
Endometriose nicht mehr signifikant.

Méglicherweise kommt es durch Entfernung des Endometrioseknotens und damit der
Quelle fur proinflammatorische Mediatoren sowie Denervierung des durch Endometriose
befallenen Areals zur Schwachung der Reaktion im zentralen Nervensystem und somit
Reduktion der Schmerzempfindung. Genaue Ursachen fiir die ibermafige zentrale
Antwort sind zurzeit nicht eindeutig geklart. Das gleiche Phdnomen wurde u. a. bei den
Patientinnen mit Fibromyalgie und Reizdarmsyndrom nachgewiesen [79, 80].

UbermaRige chronische Schmerzen fiihren die betroffenen Frauen in einen Teufelskreis
aus Angst vor Schmerzen, Riuckzug, Inaktivitat, Verkrampfung und Funktionsverlust,
Depression und Hoffnungslosigkeit, was die Schmerzen wiederum verstarkt.

Das Sexualleben der Patientinnen wird zum Teil schwer beeintréchtigt. Freude an
Sexualitat sowie das GenielRen der sexuellen kérperlichen Erregung werden durch die
Erkrankung deutlich erschwert. Das kann die intime Beziehung zum Partner belasten
und dazu fuhren, dass der Kérper nur noch als eine Last empfunden wird.

Die betroffenen Patientinnen haben oft eine lange Vorgeschichte, weil bis zur
Diagnosestellung oft Jahre vergehen [2]. Manchmal werden die Beschwerden als
psychische Stérung fehlinterpretiert, mit Psychopharmaka langfristig behandelt, oder die
Frauen werden im Extremfall in eine Psychiatrie eingewiesen, was die Situation noch
zusatzlich verschlimmert.

Aus der Stressforschung ist bekannt, dass Erkrankungen, deren Ursache man nicht
kennt, zu Angstreaktionen fiihren und deutlich schlechter zu verarbeiten sind, als jene,
deren Ursachen bekannt sind [81].

Allerdings entspannt sich die psychische Situation nach der Diagnhosestellung nicht
immer. Die Frauen haben oft Schwierigkeiten tiber die Erkrankung mit ihren Angehdrigen
und Bekannten zu sprechen, weil sie die Intimsphare betrifft. AuRerdem ist die
Endometriose nicht so bekannt wie die anderen Erkrankungen wie z.B. Bluthochdruck
oder Diabetes. Die Frauen missen erst erklaren, um was es sich handelt. Das kann
zusatzlich dazu beitragen, dass die betroffenen Frauen sich isoliert und wenig unterstiitzt
fahlen.

Der unerfiilite Kinderwunsch kann bei vielen Frauen eine besonders schwere psychische
Belastung darstellen. Die Infertilitat wirkt sich nach den Ergebnissen mehrerer Studien
besonders negativ auf die seelische Gesundheit aus und kann zu Depressionen,
Angstzustanden und Verhaltensstérungen fiihren [82, 83].

Zusatzlich zu dem kérperlichen und seelischen Leiden der Frauen kommt der
soziodkonomische Schaden, der durch die Endometriose verursacht wird. Die
gesamtwirtschaftliche Belastung durch die Endometriose kann in zwei Kategorien
aufgeteilt werden: ,direkte” und ,indirekte* Kosten.

Der gréfite Anteil der ,direkten Kosten wird fiir die stationdre Versorgung der
Patientinnen ausgegeben.

Ambulante Patientenversorgung, Ausgaben fiir Medikamente sowie
RehabilitationsmalRnahmen spielen bei den ,direkten Kosten eine untergeordnete Rolle.
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Die ,indirekten“ Kosten sind die wesentlichen Kostentreiber fiir die Endometriose und
sind deutlich héher als die ,direkten® Kosten. In erster Linie gehéren Arbeitsunféhigkeit,
Erwerbsminderung und Erwerbsunfahigkeit dazu. In der multizentrischeren Analyse von
Nnoham u. Mitarb. [84] wurde gezeigt, dass Endometriosepatientinnen im Durchschnitt
17,8 Tage im Jahr krankgeschrieben sind.

Es gibt aber ,indirekte* Kosten die nur schwer oder kaum zu erfassen sind. Dazu
gehoren die Kosten, die durch so genannten Prasentismus entstanden sind. Dabei
steuern die Frauen ihren Zyklus so, dass die Beschwerden erst am Wochenende
auftreten oder sie gehen trotz Beschwerden zur Arbeit. In beiden Fallen ist die
Leistungsfahigkeit reduziert. In der vorher genannten Analyse von Nnoham [84] wurde
gezeigt, dass die Frauen mit der symptomatischen Endometriose ca. 10,8h in der Woche
keine effektive Arbeit leisten kénnen.

Mehrere Studien haben gezeigt, dass die chronischen Schmerzen bei Patientinnen mit
Darmendometriose nach der chirurgischen Sanierung signifikant riicklaufig sind [16, 17,
58, 59]. Anhand dieser Angaben kann man allerdings nicht behaupten, dass die
Patientinnen postoperativ eine bessere Lebensqualitét haben. Die psychische
Komponente der Lebensqualitat ist mindestens genauso wichtig wie die kérperliche und
sollte bei der Lebensqualitdtsanalyse mitberiicksichtigt werden [85]. Es gibt wenige
Studien, bei denen die Lebensqualitat der Frauen nach der chirurgischen Sanierung der
Darmendometriose untersucht wurde.

In der Studie von Darai u. Mitarb. [86] wurden zwei Gruppen von Patientinnen
untersucht: Patientinnen nach der offenen und nach der laparoskopischen
Darmresektion bei TIE. Unter anderem wurden sowohl klinische Symptome als auch die
Lebensqualitat der Patientinnen pra- und postoperativ miteinander verglichen. Die
Lebensqualitat wurde so wie in unserer Studie anhand des SF-36-Bogens gemessen.
Somatische Schmerzen (Dyspareunie, Dysdefakation usw.) waren postoperativ im
Gesamtkollektiv signifikant ricklaufig. Gleichzeitig stieg die postoperative
Lebensqualitat. In allen Subskalen auRer Kérperfunktion (KOFU) kam es postoperativ
zum Anstieg der Werte. Dabei gab es keinen signifikanten Unterschied zwischen den
beiden Patientengruppen (Laparoskopie vs. Laparotomie)

Auch Bassi und Dubernard u. Mitarb. [87, 88] haben die Lebensqualitat von 151 bzw. 58
Patientinnen nach laparoskopischen Segmentresektion bei Endometriose mit Hilfe des
SF-36-Fragebogens untersucht (7 Laparokonversionen in der Arbeit von Dubernard).
Beide zeigten signifikanten Anstieg der Werte in allen Subskalen der
Lebensqualitdtsbewertung. Das mittlere Follow up betrug dabei bei Bassi 12 und bei
Dubernard 22,5 Monate. Interessanterweise gab es bei der Untersuchung von
Dubernard keinen signifikanten Unterschied beziglich der Lebensqualitat zwischen den
Patientinnen mit und ohne postoperative Komplikationen wie z.B. Hdmoperitoneum,
intraabdomineller Abszesse oder rektovaginale Fistel.

Ford u. Mitarb. [89] hat in ihrer Arbeit die Lebensqualitat von insgesamt 60 Patientinnen
nach Darmresektion (12 per Laparotomie und 48 per Laparoskopie) mit Hilfe des EQ-5D-
Fragebogens untersucht.

Der EQ-5D-Fragebogen ist ein standardisiertes, praferenzbasiertes Verfahren zur
Messung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat. Das Instrument ist als
Selbstausfillfragebogen konzipiert und eignet sich fiir den Einsatz in
bevélkerungsbezogenen, klinischen und gesundheitsékonomischen Studien. Das
deskriptive Klassifikationssystem des EQ-5D erfasst die fiinf Dimensionen
Beweglichkeit/Mobilitat, ,fur sich selbst sorgen”, Allgemeine Tatigkeiten,
Schmerzen/kdrperliche Beschwerden und Angst/Niedergeschlagenheit mit je einem Item
und drei Antwortstufen (keine Probleme, einige Probleme, extreme Probleme). Mit den
Informationen aus dem EQ-5D-Fragebogen kann der Gesundheitszustand eines
Individuums oder einer Subpopulation in Form eines Profils abgebildet werden [90].
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Das mittlere Follow up betrug dabei 12 Monate. Auch bei dieser Untersuchung wurde
eine bessere Lebensqualitat der Patientinnen nach der Darmresektion festgestellt.
Allerdings blieben die Werte der untersuchten Patientinnen unter den Werten der
Normalbevélkerung in allen Kategorien [45].

In der Studie von Marbrouk u. Mitarb. [91] bekamen 71% der Patientinnen nach der
Darmresektion eine Hormontherapie. Die Lebensqualitat der beiden Gruppen (mit und
ohne postoperative Hormontherapie) wurde mit Hilfe des SF-36-Fragebogens untersucht
und miteinander verglichen. Man stellte dabei keinen signifikanten Unterschied fest.

Das psychische Wohlbefinden von 75 Patientinnen nach Segmentresektion bei TIE
wurde in der Studie von Fritzer u. Mitarb. [92] untersucht. Die untersuchten
psychologischen Variablen wie Motivation und Akzeptanz des eigenen Kérpers haben
sich postoperativ signifikant gebessert. Auch die Variablen ,allgemeine Angst” und
,Mangel an Verstandnis der Anderen® waren postoperativ deutlich besser. Die Punkte-
Wertung fir die Lebensqualitdt (gemessen auf einer Zehn-Punkte-Skala) stieg
durchschnittlich von 4,5 auf 8,7 Punkte.

In der Tabelle 14 findet man den Uberblick {iber die Ergebnisse einiger Studien bei
denen Lebensqualitét der Patientinnen nach Darmresektion bei Endometriose untersucht
wurde (modifiziert nach Fritzer [49]).

Tab.12:Lebensqualitat nach der chirurgischen Sanierung der Darmendometriose
(modifiziert nach Fritzer [49])

Autor, Jahr Patienten (n) Follow up Messinstrument Ergebnisse
(Monate)
Darai et al. 26 19 SF-36 koérperlich: signifikant
(2010)[86] (<0.05)
psychisch: signifikant
(<0.05)
Bassi et al. 151 12 SF-36 kérperlich: signifikant.
(2010)[87] (<0.05)
psychisch: signifikant.
(<0.05)
Dubernard et al. 51 22.5 SF-36 kérperlich: signifikant.
(2006)[88] (<0.05)
psychisch: signifikant.
(<0.05)
Ford et al. 48 12 EQ-5D signifikant. (<0.05)
(2004) [89]
Mabrouk et al. 100 6 SF-36 koérperlich: signifikant.
(2011)[91] (<0.05)
psychisch: signifikant.
(<0.05)
Fritzer 75 38 QolL-Score signifikant. (<0.05)
(2010)[92] (1-10)

Angesichts des retrospektiven Designs unserer Arbeit konnte keine vergleichende
Analyse der pra- und postoperativen Lebensqualitat durchgefiihrt werden. Allerdings
sind die postoperativen Ergebnisse mit den Ergebnissen der Studie von Darai
vergleichbar [86]. Bei unserer Untersuchung konnten wir in allen acht Subskalen der
Lebensqualitat keinen signifikanten Unterschied zwischen der Laparotomie- und
Laparoskopiegruppe feststellen. Die Werte in den kérperlichen und psychischen
Summenskalen waren dementsprechend auch nicht signifikant unterschiedlich.

Das korreliert mit den Ergebnissen der NHS-Studie aus England, bei der u.a. die
postoperative Lebensqualitat der Patientinnen nach der laparoskopischen und offenen
Hysterektomie verglichen wurde [93].
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Gemessen mit Hilfe des SF12-Fragebogens, war die Lebensqualitat bei den
laparoskopisch operierten Patientinnen sechs Wochen postoperativ signifikant besser
als bei den Patientinnen nach der Laparotomie. AuRerdem profitierten die
laparoskopisch operierten Patientinnen durch kirrzere Liegedauer und geringere
postoperative Schmerzintensitat.

Beim Vergleich der Lebensqualitdt nach vier und zwdélf Monaten konnte man allerdings
keinen signifikanten Unterschied zwischen den beiden Gruppen mehr feststellen. Das
wiirde bedeuten, dass der operative Zugangsweg mittel- und langfristig keinen Einfluss
auf die Lebensqualitat der Patientinnen hat.

Beim Vergleich beider Patientengruppen in unserem Kollektiv mit der
Normalbevdélkerung haben Patientinnen nach Laparotomie geringgradig schlechtere
Werte als laparoskopisch operierte Patientinnen.

In drei Subskalen (Vitalitat, soziale Funktionstiichtigkeit, emotionale Rollenfunktion),
welche sich vor allem auf das psychische Wohlbefinden beziehen, hatten Patientinnen
nach der Laparotomie signifikant niedrigere Werte als in der Normalbevélkerung.
Dagegen in der Laparoskopiegruppe war es nur eine Subskala (Vitalitat) mit einer
statistisch signifikant schlechteren Differenz.

Eine Laparotomie-Narbe nach der offenen Darmresektion kdnnte aus unserer Sicht
einen negativen Einfluss und somit die Ursache fur die schlechteren Ergebnisse bei der
psychischen Lebensqualitat der Patientinnen spielen. Da es sich bei den meisten
Patientinnen um junge Frauen handelt, kann das Missempfinden und die Scheu
gegeniuber dem eigenen Kérper auch Jahre nach der Operation anhalten, was sich
negativ auf das psychische und emotionale Wohlbefinden auswirken kann.

Wir haben festgestellt, dass die Werte aller Subskalen bis auf Kérperfunktion in der
Laparoskopie- und kérperliche Schmerzen in der Laparotomiegruppe unter den Werten
der Normalbevélkerung liegen.

Somit deuten unsere Ergebnisse genauso wie die Studienergebnisse von Ford u.
Mitarb.[89] darauf hin, dass eine komplette psychische und physische Rehabilitation
auch Jahre nach der operativen Therapie bei den meisten Patientinnen mit einer tief
infiltrierenden Endometriose nicht erreicht wird.

5.6 Therapie der tief infiltrierenden Endometriose

5.6.1 Operative Therapie

Goldstandard fiir die Therapie der symptomatischen tief infiltrierenden Endometriose ist
die chirurgische Resektion aller makroskopisch sichtbaren Endometrioseknoten [1]. Das
chirurgische Vorgehen, welches oft sowohl fur den Operateur als auch fir die betroffene
Patientin eine erhebliche Herausforderung darstellt, kann durch verschiedene Faktoren
limitiert werden.

Zum einen sind die Ergebnisse der praoperativen Diagnostik, besonders bei TIE,
meistens nicht differenziert und exakt genug, um genaue Angaben Uber die Ausmalie
der bevorstehenden Resektion zu geben. Vielmehr fallt die Entscheidung Uber die
Resektionsgrenzen erst intraoperativ. Aus diesem Grund sollte die praoperative
Aufklarung der Patientin besonders sorgfaltig und umfangreich erfolgen. Alle
intraoperativen Mdéglichkeiten und Kombinationen sollten mit der Patientin genau
besprochen werden um Uberraschungen vorzubeugen [94]. Eine Nutzen-Risiko-
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Abwagung sollte offen und gemeinsam mit der Patientin besprochen werden. Die
Entscheidung fiir oder gegen die Operation sollte der Arzt gemeinsam mit der Patientin
treffen.

Psychische Belastung der Frau durch solche ausfiihrliche und mdglicherweise Angst
verursachende Aufklarung muss der aufklarende Arzt immer berticksichtigen und seine
Formulierungen sorgfaltig wahlen. Denn wenn z.B. die Anlage eines protektiven
lleostoma fiir den Operateur ,nur eine voriibergehende MaRnahme zur Vermeidung der
Komplikationen bedeutet, so kann sie fir die meist junge Endometriosepatientin ein
uniiberwindbares Hindernis fiir die OP-Entscheidung darstellen.

Ebenfalls die drastische, unkommentierte Erwdhnung méglicher Komplikationen nach
der Darmresektion wie z.B. Entstehung von Fisteln, Harnverhalt mit Notwendigkeit der
Selbstkatheterisierung, Stuhlinkontinenz usw. kénnen entscheidend dazu beitragen,
dass die Patientin sich gegen eine operative Therapie trotz bestehenden Beschwerden
entscheidet.

Aus verschiedenen Griinden stellen solche Eingriffe in den meisten Fallen auch fur den
Operateur eine erhebliche Herausforderung dar. Die Detektion und Abgrenzung der
Endometrioseherde zum gesunden Gewebe kann intraoperativ vor allem bei
Rezidivendometriose und bei Adhasionen durch Voroperationen schwierig sein. Die
Gefahr der nicht kompletten Sanierung ist in solchen Féllen hoch, was durch die haufige
Multizentrizitdt der Endometrioseimplantate zusatzlich erschwert wird. So wurde in der
Studie von Minelli und Mitarb. [51] gezeigt, dass Patientinnen nach chirurgischer
Sanierung der Rezidivendometriose haufiger ein erneutes Rezidiv bekommen als
Patientinnen nach der Erstoperation.

Der andere Grund fiir die Entstehung der Rezidive kénnte die belassene und
makroskopisch nicht sichtbare Mikrosatellitenherde sein. Diese wurden in den Arbeiten
von Kondo und Kavallaris [71, 95] auch im Abstand von tber 2 cm vom Hauptknoten
histologisch in 38% der Falle gesichert.

So wie in den anderen Studien war der Hauptgrund fiir die Operation der chronische
Schmerz. In unserem Patientenkollektiv hatten praoperativ 45% der Patientinnen
Dyspareunie, 53% Dysdefékation und 69% Dysmenorrhoe.

Die meisten Autoren berichten Gber einen signifikanten Riickgang der
Schmerzsymptomatik nach der chirurgischen Sanierung der tief infiltrierenden
Endometriose [2, 16, 17]. Es gibt allerdings einen Teil der Patientinnen, die trotz der
Darmresektion bzw. kompletten chirurgischen Sanierung der Endometriose weiterhin
Uilber Schmerzen klagen, in manchen Fallen sogar Uber starkere Schmerzen als vor der
Operation. So waren es z. B. in der Studie von Cicco [10] 2,7 % und in der Arbeit von
Compagnacci [96] 1,4 % untersuchten Patientinnen, die keine Symptombesserung
postoperativ verspiirten. Eine postoperative Komplikation kann die Situation bei solchen
Patientinnen noch zusatzlich verschlechtern.

Asymptomatische Patientinnen mit einer tief infiltrierenden Endometriose miissen nicht
zwingend operiert werden. Allerdings gibt es Félle bei denen die Operation trotz
fehlender Symptome indiziert ist. So besteht eine absolute OP-Indikation bei der
Obstruktion des Ureters mit Harnstauung der Niere und dadurch drohendem
Organverlust [1, 5]. Verschiedene Therapiemdéglichkeiten stehen dabei zur Verfiigung
und reichen von der Ureterolyse bis zur Hitch-Plastik oder Neuimplantation des Ureters.
Auch selten vorkommender Darmverschluss mit lleus oder Darmperforation gehéren zu
absoluten OP-Indikationen [67, 97].

Ein weiterer Grund fiir die operative Therapie trotz fehlender Symptomatik ist die
Infertilitdt. Laut Literatur haben bis zu 50% der Frauen mit Sterilitat eine Endometriose
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[20]. Mechanische Griinde wie Adhasionen sowie Tuben-Motilitdtsstérungen kénnen zur
Unfruchtbarkeit der Frauen fiihren.

Es gibt jedoch zahlreiche Hinweise, dass auch andere, funktionelle Faktoren fiir die
Sterilitdt bei der Endometriose verantwortlich sein kénnten. Denn auch bei den Frauen
mit einem unauffalligen makroskopischen Befund von Tuben und Ovarien sind die
Schwangerschaftsraten nachweislich sowohl bei der natiirlichen Konzeption als auch bei
IVF/ICSI erniedrigt. Es gibt Hinweise, dass die Eizellproduktion und die Qualitat der
Eizellen bei den Endometriosepatientinnen eingeschrankt sind. Der kausale
Zusammenhang ist allerdings bis jetzt unklar [1, 5].

In mehreren Studien wurde gezeigt, dass die Fertilitdt nach der chirurgischen Sanierung
einer tief infiltrierenden Endometriose signifikant ansteigt. Es wird tber die
Schwangerschaftsraten von 42-48% und Geburtsraten von bis zu 82% nach der
operativen Sanierung berichtet [57, 58, 73].

Darai und Mitarb. [86] haben in ihrer Arbeit eine signifikant hhere Schwangerschaftsrate
nach der laparoskopischen Sanierung im Vergleich zu Laparotomie festgestellt. Tarjanne
dagegen konnte bei seiner Untersuchung von 164 Patientinnen keinen signifikanten
Unterschied zwischen den beiden Gruppen feststellen [57].

Mohr u. Mitarb. [98] haben in der Arbeit Giber 187 Patientinnen nach Darmresektion bei
Endometriose héhere Schwangerschaftsraten bei den Patientinnen nach Disk- und
Mucosa-Saving-Resektion im Vergleich zur Segmentresektion festgestellt.

Eine besondere Gruppe sind Patientinnen mit der asymptomatischen tief infiltrierenden
Endometriose mit rascher Progredienz der Erkrankung, bei denen entweder
Ovarienverlust und damit die Infertilitdt oder kompletter Darmverschluss mit lleus zu
erwarten sind. Die Grofie der Endometrioseknoten korreliert nicht mit der klinischen
Symptomatik. So kénnen Frauen mit ausgepragtem Befund der tief infiltrierenden
Endometriose mit Befall von s@mtlichen inneren Organen des kleinen Beckens
oligosymptomatisch sein oder sogar keine klinischen Symptome zeigen.

In solchen Fallen ist die klinische und apparative Diagnostik zur Feststellung der
Ausbreitung der Erkrankung wichtig.

Wenn es sich um Frauen mit Kinderwunsch und Befall beider Ovarien handelt, sollte die
OP-Indikation besonders sorgfaltig gestellt werden. Fir die operative Therapie spricht
die Tatsache dass bei Ovarialendometriose ein erhéhtes Karzinomrisiko besteht [99,
100].

In der Studie von Van Gorp u. Mitarb. [101] betrug das Risiko fiir die Entstehung eines
Ovarialkarzinoms ca. 2,5%. In den meisten Féallen handelt es sich um endometroide und
klarzellige Ovarialkarzinome. Aul3erdem wurde eine positive Korrelation zwischen der
Endometriose und gut differenziertem serésen Ovarialkarzinom gezeigt [102].

Das invasive Wachstum der Endometriome kann die Funktion der Ovarien einschranken,
was zu Infertilitat der betroffenen Patientin filhren kann. Durch die operative Therapie
wiirde man sowohl der Zerstérung der Ovarien als auch der Entstehung des Karzinoms
durch die Endometriose vorbeugen.

Auf der anderen Seite wurde in mehreren Studien gezeigt, dass nach der chirurgischen
Therapie der Endometriome die individuelle ovarielle Reserve (antraler Follikelcount und
Anti-Muller-Hormon) signifikant niedriger ist als praoperativ [103, 104].

Aus diesem Grund sollte die OP-Indikation bei den Patientinnen mit der
Rezidivendometriose und nicht abgeschlossener Familienplanung besonders
zuriickhaltend gestellt werden. Bezogen auf das Leitsymptom Schmerz wird beim
Rezidiveingriff die gleiche Effektivitat wie bei der ersten Operation erreicht. Dagegen ist
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die Schwangerschaftsrate nach der wiederholten operativen Sanierung der
Endometriome nur halb so hoch wie nach der ersten Operation [94]. Neben
symptomatischen und beschwerdelindernden MaRnahmen sollte eine aktive
Kinderwunschbehandlung und kiinstliche Reproduktionstechniken mit den betroffenen
Patientinnen besprochen werden. Die chirurgische Sanierung bei Beschwerdepersistenz
kann dann nach dem Abschluss der Familienplanung erfolgen.

Bei den Frauen in der Pramenopause, die einen ausgepréagten Darmbefall mit
drohendem Verschluss haben, empfehlen Darwish u. Mitarb. [66] keine radikale
Operation mit Entfernung aller Endometrioseknoten. Laut Autoren profitieren solche
Patientinnen viel mehr durch eine darmschonende und mit wenig Komplikationen
behaftete Resektion der Engstelle (wenn moglich Mucosa-Saving- oder Diskresektion)
und anschlieRender suppressiver Hormontherapie bis zur Menopause.

5.6.2 Medikamentdse Therapie

5.6.2.1 Pra- und postoperative Hormontherapie

Der gréfte Teil der offenen Operationen bei unserer Untersuchung wurde zwischen
2011 und 2013 durchgefiihrt. 77% der per Laparotomie operierten Patientinnen haben
voroperativ eine GnRH-Analoga-Therapie bekommen, was zur damaligen Zeit als
Standardtherapie galt.

Ab 2013 und somit bei den meisten laparoskopisch operierten Patientinnen kamen
hauptséchlich Gestagene wegen geringeren Nebenwirkungsprofils und geringeren
Kosten bei gleicher Effektivitat beziiglich Schmerzreduktion zum Einsatz.

Der theoretische Ansatz einer besseren Operabilitdt nach der hormonellen
Vorbehandlung durch ,Downstaging® (Reduktion der Adh&sionen durch Hemmung der
Inflammation und Vaskularisation) konnte u.a. durch die Cochrane-Analyse von 2004
nicht bestatigt werden [32].

Trotzdem spielt die medikamentése voroperative Therapie vor allem bei den
Patientinnen mit Ovarialendometriose eine wichtige Rolle. Die hormonelle
Vorbehandlung kann die Gré3enabnahme der Endometriome bewirken. Das fihrt zum
geringeren Resektionsausmalf an den Ovarien und somit méglilcherweise zur besseren
postoperativen Fertilitdt. Bei den jungen Patientinnen mit der Ovarialendometriose
kénnte also eine hormonelle Therapie vor der operativen Sanierung Vorteile beziglich
Erhalt der ovariellen Funktion bringen.

Durch die hormonelle Vorbehandlung kann es zur vermehrten Bildung vom Fibrosen
kommen. Dadurch wird die Praparation erschwert und das Risiko kleinere, regressive
aber noch aktive Endometrioseknoten zu tUbersehen, steigt. Hinzu kommt die
schlechtere Durchblutung des OP-Gebietes durch die Vorbehandlung, wodurch das
Risiko einer Anastomoseninsuffizienz bzw. Fistelbildung ebenfalls steigen kann.
Allerdings handelt es sich um empirische Erfahrungen einzelner Operateure die nicht
studienbasiert sind [2].

Der positive Effekt der postoperativen Hormontherapie wurde in mehreren Studien
bestétigt. Der rezidivfreie Intervall wird dadurch verlangert und die Rezidivrate signifikant
reduziert [5, 12, 27]. Zum Beispiel wurde in der Arbeit von Alkatout [105] eine
ausschliel3lich hormonelle, operative und Kombinationsbehandlung aus Operation und
Medikation dreiarmig bei 450 Patientinnen verglichen. Patientinnen im Kollektiv
,2Operation und anschlie@ender Hormontherapie* hatten signifikant bessere Ergebnisse
hinsichtlich der Rezidivraten und ein langeres rezidivfreien Intervall der klinischen
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Beschwerden insbesondere Dyspareunie und Dysmenorrhoe, als in den anderen
Gruppen. Allerdings handelt es sich dabei um Endometriose, die nach ASRM-
Klassifikation eingeteilt wurde, also vorwiegend um peritoneale und ovarielle Formen der
Erkrankung. Die Ergebnisse der postoperativen Behandlung der tief infiltrierenden
Endometriose wurden in den Studien nicht erfasst.

Nach den Ergebnissen der Studie von Vercilinni und Mitarb. [106] ist der positive Effekt
der postoperativen Hormontherapie auch bei den Patientinnen mit TIE zu erwarten. In
der Arbeit wurde eine erneute chirurgische mit einer hormonellen Therapie (Gestagene)
bei Patientinnen mit Rezidivbeschwerden nach chirurgischer Therapie der TIE
verglichen. Die Schmerzintensitat wurde dabei mit Hilfe mehreren Schmerzskalen
gemessen. Dabei zeigte die Gestagentherapie nach 12 Monaten Behandlung einen
besseren Effekt als die chirurgische Therapie bezuglich der Verringerung der
Dyspareunie. Vor allem Patientinnen ohne rektovaginale Lasionen profitieren mehr von
der Gestagentherapie im Vergleich zu den wiederholt operierten Patientinnen. Beim
Vorliegen der Endometriose im Septum rectovaginale war der Effekt beider Therapien
vergleichbar.

Von allen fur die Behandlung der Endometriose zugelassenen Substanzen sind GnRH-
Analoga am langsten im Einsatz. Der positive Effekt der postoperativen GnRH-Therapie
wurde u.a. in der Studie von Busacca u. Mitarb. [107] nachgewiesen. Die
Schmerzreduktion bei einer drei- und sechsmonatigen GnRH-Analoga-Therapie war
vergleichbar. Das rezidivfreie Intervall dagegen war nach einer dreimonatigen Therapie
signifikant kiirzer als nach der sechsmonatigen postoperativen Behandlung. Durch die
Addback-Therapie mit niedrig dosierten Ostrogenen oder Gestagenen werden
Nebenwirkungen der Therapie (postmenopausale Symptome wie Hitzewallungen,
Stimmungsschwankungen, Depression, Knochenmineralverlust) reduziert.

In Deutschland ist die Therapie mit GnRH-Analoga fiir max. 6 Monate zugelassen. Durch
die Add-back-Medikation kann sie verldngert werden [5]. Die kontinuierliche oder
intermittierende, von Beschwerden abhangige Gabe von GnRH-Analoga mit zusatzlicher
Addback-Therapie ist effektiver beziiglich der Rezidivprophylaxe, als die alleinige Gabe
von Gestagenen oder oralen Kontrazeptiva [108] deren Ostrogenanteil zwar die
Vertraglichkeit verbessert die Effektivitdt aber reduzieren kann.

Wegen besserer Vertraglichkeit, sicherer Suppression und zur Reduktion des
Compliancepoblems werden bevorzugt Depotpraparate verwendet [27]. Trotz geringeren
Risikos fiir Osteopenie bei zusatzlicher Addback-Therapie ist eine Durchfiihrung der
Osteodensitometrie, vor allem bei langen und wiederholten Therapien, zur friihzeitigen
Erkennung eines Osteoporoserisikos sinnvoll.

Orale Kontrazeptiva senken das Risiko fiir eine erneute operative Therapie bei der
Endometriose. Dies wurde allerdings nur fiir peritoneale und ovarielle Endometriose
nachgewiesen[39].

Eine Prophylaxe mit oralen Antikonzeptiva kann bei Patientinnen mit Kinderwunsch bis
zur Schwangerschaft und bei anderen Patientinnen bis zur Menopause durchgefiihrt
werden. Kontinuierliche Einnahmen werden dabei den Einnahmen im Langzyklus
bevorzugt. Patientinnen ohne Kinderwunsch profitieren zusatzlich von der kontrazeptiven
Wirkung der Préparate. Jedoch wurde in der Studie von Park u. Mitarb. [109] gezeigt,
dass die postoperative Gabe von oralen Kontrazeptiva allein nicht so effektiv ist wie die
6-monatige Therapie mit GnRH-Analoga.

Muzzi u.Mitarb. [110] kamen dagegen in ihrer Arbeit zu dem Ergebnis, dass alleinige
Rezidivprophylaxe mit oralen Kontrazeptiva keinen Vorteil fiir die Patientinnen nach
einer laparoskopischen Endometrioseresektion bringt. Die Rezidivraten nach zwei und
drei Jahren postoperativ waren vergleichbar mit den Rezidivraten der Patientinnen ohne
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hormonelle Prophylaxe. Bei den oralen Kontrazeptiva handelt es sich um eine Off-Label-
Anwendung, sodass die Kosten die Patientinnen selbst tragen missen [5].

Dienogest ist das einzige Gestagen welches fiir medikamentése Behandlung der
Endometriose in Deutschland zugelassen ist. Meistens wird es als Monotherapie
angewendet. Schmier- und Zwischenblutungen als mégliche Nebenwirkungen kénnen
durch Kombination mit Ostrogenen oder Vorbehandlung mit GnRH-Analoga sowie durch
kurzzeitige Verdopplung der Gestagendosis reduziert werden [27]. Genauso wie die
oralen Kontrazeptiva eignen sich die Gestagenpraparate fiir die postoperative
Langzeitprophylaxe bis zur Menopause. Dydrogesteron kann auch bei Patientinnen mit
Kinderwunsch eingesetzt werden, da es die Ovulation nicht hemmt [111].

Die Annahme, dass Dienogest im Gegensatz zu GNRH-Analoga ein geringeres
Nebenwirkungsprofil und insbesondere keine demineralisierende Wirkung auf die
Knochensubstanz hat, wurde durch die Studie von Ebert u. Mitarb. widerlegt [112]. In
dieser Arbeit wurde die Progredienz der Osteopenie bei jungen Patientinnen mit
Endometriose nach Behandlung iiber 52 Monaten nachgewiesen. Aus diesem Grund
sollten vor Beginn der medikamentdsen Therapie besonders bei den adoleszenten
Patientinnen alle signifikanten Risikofaktoren fiir die Entstehung der Osteoporose
beriicksichtigt werden. Die Erfolgsraten bei persistierenden Schmerzen durch
Behandlung mit Gestagenen liegen zwischen 60 und 94% [27]. Gestagene kénnen
sowohl oral als auch in Depotform (intravaginal, subkutanes Implantat oder intrauterin)
appliziert werden. Allerdings sind diese Applikationsformen in Deutschland ,Off-Label“.

5.6.2.2 Hormontherapie als Alternative zur Operation

Bei der symptomatischen tief infiltrierenden Endometriose ist die komplette chirurgische
Resektion - ein therapeutischer ,Goldstandard®. Patientinnen mit einer
asymptomatischen Endometriose bediirfen dagegen keiner chirurgischen Intervention
[1]. Die wenigen Ausnahmen wurden bereits oben diskutiert (s. Kapitel 1.1.6.1 ).

Frauen mit Rezidivendometriose und einem bestehenden Kinderwunsch stellen eine
Patientengruppe dar, bei der die OP-Indikation sehr zuriickhaltend gestellt werden muss.
Zum einen sind die Komplexitat des Eingriffs und das Risiko fiir Komplikationen wegen
Adhasionen erhéht. Zum anderen ist die Schwangerschaftsrate wegen der reduzierten
ovariellen Reserve bei Endometriomen signifikant niedriger als nach dem Ersteingriff
[94]. Auch bei den Frauen mit Symptomatik jenseits des 45. Lebensjahres — wegen der
in absehbarer Zeit zur erwartenden Menopause - sowie bei jiingeren Patientinnen, die
trotz bestehender Symptome eine chirurgische Therapie ablehnen, kann eine
medikamentdse Therapie als eine Alternative angeboten werden [1].

Die Grofenreduktion der Knoten durch die medikamentése Therapie bei den
Patientinnen mit tief infiltrierender Endometriose ist nur in wenigen Fallen zu erwarten.
Wahrscheinlich ist das durch hohen Anteil an Fibrosierungen und Muskelzellen in und
um Endometrioseknoten bedingt [12,17]. Trotzdem kann es durch Unterdriickung der
entziindlichen Umgebungsreaktion und bei Herden mit geringer Fibrosierung durch
direkte Einwirkung auf die Endometriosezellen die Schmerzreduktion durch hormonelle
Therapie effektiver sein als nach der chirurgischen Therapie. Der positive Effekt der
Hormontherapie ist allerdings bei Patientinnen mit Knoten im Spatium rectovaginale
geringer ausgepragt im Vergleich zu Patientinnen ohne rektovaginalen Befall [106].

Somit kann die medikamentése Dauertherapie bei guter Vertraglichkeit als Alternative
zur Operation bei einem Teil der Patientinnen mit TIE angesehen werden [58, 59, 74].
Solche Behandlung wird allerdings als symptomatisch und nicht als kurativ angesehen.
Komplette Regression der Endometrioseknoten unter alleiniger Hormontherapie ist bei
tief infiltrierender Endometriose nicht zu erwarten. Nach einer sechsmonatigen Therapie
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mit GnRH-Analoga wurden bei 50% der Patientinnen mit tief infiltrierender Endometriose
histologische Restherde im Narbengewebe nachgewiesen. Rezidivbeschwerden nach
Absetzen der Medikation, unabhdngig von der Substanzklasse, sind damit eine Frage
der Zeit [113]. Aus diesem Grund muss die Therapie bis zur Menopause erfolgen [35].
Gestagene, GnRH-Analoga und orale Kontrazeptiva werden zur Symptombesserung
eingesetzt und sind bei dieser Indikation aquieffektiv. Beim Rezidiv nach der operativen
Sanierung kann die Gabe von GnRH-Analoga vorubergehend gefolgt von Gestagen,
bzw. kombinierten oralen Kontrazeptiva oder intermittierend (z.B. 3 Monate, bei erneuten
Beschwerden Wiederholung fir 3 Monate) erwogen werden [5, 59]. Alternativ zur oralen
Hormontherapie kann ein Gestagen freisetzendes I[UP angewendet werden.

Ostrogene kénnen additiv ebenfalls im Rahmen der Dauerprophylaxe eingesetzt werden.
Allerdings gibt es Hinweise, dass es unter der Dauertherapie mit oralen Kontrazeptiva
zwar zur Symptombesserung kommt, die Progression der Erkrankung wird aber dadurch
nicht aufgehalten. Das kénnte an der individuellen Verstoffwechselung des
Ethinylestradiols der Pille liegen: Bei der kontinuierlichen Gabe kann es durch
Akkumulation, bedingt durch verlangsamte Verstoffwechselung in der Leber, zu den
Werten oberhalb des therapeutischen Fensters kommen. Das wiederum kann zur
Stimulation und somit dem weiteren Wachstum der Endometrioseknoten mit méglicher
Organdestruktion fiihren. Die Frage, ob die oralen Kontrazeptiva eine wirksame
Substanzgruppe bei der medikamentésen Prophylaxe der TIE sind bleibt also noch offen
[114, 115].

Klinische und sonographische Kontrollen zur frithzeitigen Erkennung von invasivem bzw.
verdrangendem Wachstum der Endometriomen, Knoten im Darm und Septum
rectovaginale bzw. Hydronephrosis durch den Befall der Ureteren, miissen bei
betroffenen Patientinnen in regelmaRigen Abstidnden durchgefiihrt werden. Vor Beginn
der Endometriosebehandlung muss ein Therapiekonzept erstellt und mit der Patientin
abgesprochen werden. Beide Therapieoptionen (chirurgisch vs. konservativ) und ihre
Kombination sowie mégliche Komplikationen und Nebenwirkungen sollten ausfiihrlich
besprochen werden.
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6 Zusammenfassung

In den letzten Jahren wurden offene Operationsverfahren in der Gynakologie und
Viszeralchirurgie zunehmend durch laparoskopische ersetzt. Chirurgische Sanierung der
tief infiltrierenden Endometriose, auch bei ausgepragten Befunden mit Kolon-
/Rektumbeteiligung, wird heutzutage in vielen Kliniken ausschlie3lich laparoskopisch
durchgefiihrt.

Ziel der vorliegenden Studie war es die postoperativen Ergebnisse, Rezidivrate sowie
die Lebensqualitat nach der konventionellen und laparoskopischen Darm-
/Rektumresektion im Rahmen der Endometriosesanierung miteinander zu vergleichen.

In unserer retrospektiven Arbeit wurden insgesamt 100 Patientinnen untersucht welche
im Zeitraum von 1/2011 bis 12/2015 im Endometriosezentrum der Ammerland-Klinik in
Westerstede aufgrund einer tief infiltrierender Endometriose eine laparoskopische oder
offene Kolon-/Rektumresektion bekamen. Pra-, intra- und postoperative Kriterien beider
Gruppen (Laparoskopie vs. Laparotomie) wurden mittels statistischen Tests bzw.
deskriptiver Statistik miteinander verglichen und die Ergebnisse anhand der aktuellen
Literatur diskutiert.

Bei unserer Untersuchung konnten wir keinen signifikanten Unterschied beziiglich der
postoperativen Schmerzintensitat zwischen den beiden Patientenkollektiven
(Laparoskopie vs. Laparotomie) feststellen. Der wahrscheinliche Grund dafiir lag in der
praoperativen PDK-Anlage (unabhangig vom Zugangsweg) bei dem Grolteil der
untersuchten Patientinnen. Ebenfalls wurde kein signifikanter Unterschied bezuglich der
postoperativen Darmfunktion (erster Stuhlgang) zwischen den beiden Gruppen
festgestellt.

Bei der Analyse der OP-Zahlen zeigte sich ein Anstieg der laparoskopischen
Resektionen sowie darmschonenden Resektionen wie Mukosa-Saving- und
Diskresektionen ab der zweiten Halfte 2013. Im gleichen Zeitraum ist die Zahl der
Laparokonversionen auf 0% gesunken. Die Griinde fiir die positive Entwicklung liegen
zum einen in steigender Expertise fiir laparoskopische Chirurgie in der
viszeralchirurgischen Abteilung des Hauses und zum anderen in der Durchfiihrung der
Eingriffe durch einen einzelnen Operateur seitens der Gynakologie.

Die Major-Komplikationsrate betrug im Gesamtkollektiv 11,4% und in der Subgruppe der
segmentresezierten Patientinnen 17,4%. Es gab keinen signifikanten Unterschied
zwischen den offen und laparoskopisch operierten Patientinnen: LSK vs. LAP: 11,8 vs.
11,8%.

Bei keiner der von uns operierten Patientinnen wurde ein protektives lleostoma angelegt.
Dennoch sind unsere Ergebnisse beziglich der Anastomoseninsuffizienz (2,9%) und der
postoperativen Fistelbildung (0%) besser als in den vergleichbaren Studien. Patientinnen
nach Anlage einer tiefen Anastomose (<6cm) und simultaner vaginaler oder
retrovaginaler Resektion haben ein héheres Risiko fiir die Entstehung einer
Majorkomplikation (60%). Jedoch héatte die Anlage eines protektiven lleostoma
madglicherweise nur bei einer von drei Patientinnen eine Major-Komplikation verhindert
(Anastomoseninsuffizienz).

Patientinnen nach Mukosa-Saving- und Diskresektion bekamen keine Major-
Komplikationen.
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In den Subgruppen der Patientinnen mit Voroperationen, mit grof3en
Endometrioseknoten im Darm (>3cm) sowie bei Patientinnen nach Konversion zu
Laparotomie wurden keine signifikant héhere Major-Komplikationsraten festgestellt.

Wir haben eine kiirzere postoperative Aufenthaltsdauer im Krankenhaus bei den
Patientinnen nach der laparoskopischen Darmresektion festgestellt: 7,3 vs.10,5 Tage.
Die Operationszeit war dagegen bei der laparoskopisch operierten Patientinnen
signifikant langer: 222 vs. 178 Minuten.

Die kumulative Minor-Komplikationsrate lag im Gesamtkollektiv bei 27,9% und bei den
segmentresezierten Patientinnen bei 31,8%. Der Unterschied zwischen den beiden
Gruppen war statistisch signifikant: LAP vs. LSK: 41,2% vs. 14,7%; p= 0,02.
Insbesondere die Zahl der Patientinnen mit dem postoperativen Harnverhalt war in der
Gruppe der laparoskopisch operierten Patientinnen signifikant geringer als in der
Laparotomiegruppe (p=0,001).

Patientinnen nach Segmentresektion bekamen haufiger Minor-Komplikation als
Patientinnen nach Mukosa-Saving- und Diskresektion. Der Unterschied zwischen den
beiden Gruppen war allerdings nicht signifikant (p=0,34).

Wir haben deutliche postoperative Besserung der Dyspareunie (83,3%) und
Dysdefakation (94,5%) in unserem Patientenkollektiv festgestellt ohne signifikanten
Unterschied zwischen den beiden Gruppen.

Die Rezidivrate im Gesamtkollektiv lag bei 15,8%. Patientinnen nach Laparotomie hatten
haufiger ein Rezidiv als nach der Laparoskopie beim fast doppelt so langen Follow-up in
der Laparotomie-Gruppe: (Rezidivrate (LAP vs. LSK): 23,3 vs. 9,1 %., p=0,3; Follow-up
(LAP vs. LSK): 51,3 vs. 25,0 Monate (p<0,001)).

Hohere Rezidivraten bei den Patientinnen mit BMI> 23kg/m? sowie bei jungen
Patientinnen (<31Jahre) wurden in unserer Arbeit nicht festgestellt (p=0,84 bzw. 0,41).

Die Untersuchung der Lebensqualitat im Vergleich zur Normalbevdlkerung ergab in
unserem Patientenkollektiv einen geringen Vorteil fir die laparoskopisch operierten
Patientinnen. Beim direkten Vergleich der beiden Gruppen konnten wir allerdings keinen
signifikanten Unterschied feststellen. Wir haben in unserem Gesamtkollektiv eine
schlechtere sowohl physische als auch psychische postoperative Lebensqualitat im
Vergleich zur Normalbevélkerung festgestellt, unabhangig von dem operativen
Zugangsweg.
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7 Schlussfolgerung

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie und der aktuellen Literatur legen nahe, dass die
minimal invasive Operationstechnik bei der chirurgischen Therapie der TIE mit
Darmbeteiligung ein gut etabliertes Therapieverfahren ist.

Die postoperativen Ergebnisse nach der laparoskopischen Resektion sind mit den
Ergebnissen der offenen Chirurgie gleichwertig und bei einigen Vergleichskriterien
Uberlegen.

Laparoskopische Chirurgie ermdglicht bessere Visualisierung des OP-Gebietes durch
optische VergréRerung der anatomischen Strukturen. Das fuhrt zur praziseren
Praparation, wodurch solche kritischen Strukturen wie Aste des Plexus hypogastricus bei
der Praparation im kleinen Becken identifiziert und geschont werden kénnen. Das fuhrt
zu geringeren postoperativen Restharnbeschwerden nach der Laparoskopie.
Operationstechnisch anspruchsvolle laparoskopische Eingriffe benétigen eine langere
Lernkurve und somit aktuell noch langere OP-Zeit im Vergleich zu den offenen
Resektionen. Durch Entwicklung neuer Instrumente und OP-Techniken sowie durch
allgemeine Etablierung der Laparoskopie ist die Verkiirzung der OP-Zeiten zu erwarten.

Aulerdem erméglicht die laparoskopische Methode wegen der besseren
Gesamtibersicht fiir das Operationsteam ein effizienteres Lernen fiir die Operateure.
Eine Standardisierung des chirurgischen Vorgehens kann dadurch objektiver und
anschaulicher festgelegt werden.

Patientinnen nach der laparoskopischen Resektion profitieren durch kiirzere
postoperative Aufenthaltsdauer im Krankenhaus im Vergleich zu den offen operierten
Patientinnen.

Auch wenn die Untersuchung der postoperativen Fertilitdt nicht das Ziel der vorliegenden
Arbeit war, so deuten mehrere Studien darauf hin, dass die Fertilitat nach der
laparoskopischen Resektion bei TIE besser ist als nach der Laparotomie.

Nicht zuletzt ist das bessere kosmetische Ergebnis nach der Laparoskopie zu erwahnen,
was bei den meist jungen Endometriosepatientinnen eine nicht zu unterschatzende
Bedeutung in Bezug auf die spatere Lebensqualitat hat.

Expertise der Operateure in der laparoskopischen Chirurgie und gut abgestimmte
Zusammenarbeit der beteiligten Abteilungen stellen unabhéngige prognostische
Faktoren in der chirurgischen Therapie der Endometriose dar. Aus diesem Grund sollten
solche komplexen interdisziplindren Eingriffe in Kompetenzzentren mit Erfahrung sowohl
in der Diagnostik und Therapie als auch im Management von mdéglichen, zum Teil
schwerwiegenden Komplikationen, durchgefiihrt werden.
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Nr.: (hier bitte nichts eintragen)

Fragebogen zum Gesundheitszustand (SF-36)

In diesem Fragebogen geht es um lhre Beurteilung Ihres Gesundheitszustandes.
Der Bogen erméaglicht es, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich fihlen und
wie Sie im Alltag zurechtkommen.

Bitte beantworten Sie jede der folgenden Fragen, indem Sie bei den
Antwortmoglichkeiten die Zahl ankreuzen, die am besten auf Sie zutrifft.

1. Wie wiirden Sie lhren Gesundheitszustand im Aligemeinen beschreiben ?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)
Anpmamdne B 1
SO s W 2
Gl e O 3
Wenlgr gl oo ] 4
S e e S O s

2. Im Vergleich zum vergangenen Jahr, wie wirden Sie lhren derzeitigen
Gesundheitszustand beschreiben ?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)
Derzeit viel besserals voreinemJahr....................ocoooooooeeeeenn. 1
Derzeit etwas besser als voreinem Jahr...................................... O 2
R B0 N VO R . 3
Derzeit etwas schlechter als voreinemJahr............_.._........_.._.._.. O s
Derzeit viel schlechter als voreinem Jahr ... [l 5
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~

3. Im folgenden sind einige Tatigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an
einem normalen Tag ausiiben. Sind Sie durch lhren derzeitigen
Gesundheitszustand bei diesen Tatigkeiten eingeschrankt ? Wenn ja, wie

stark ?
(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl
an)
ktl Nein ,
B elngeschran emgeschtan uberhaupt
TATIGKEITEN nicht
ingeschrankt
ansirengende lautgkeiten, z.B. schnell
a. laufen,
schwere stande heben,
anstr n 1 2 3
Sport treiben O O O
[ mittelschwere [atgkeren, Z.B. einen
b. Tisch
verschieben, staubsaugen, kegeln, Golf| 1 2 3
spielen O O O O
c. Einkaufstaschen heben oder tragen 1 2 3
_ L] L] L]
d. mehrere Treppenabsatze steigen 1 2 3
| ] [
e. einen Ireppenabsatz steigen i 2 3
O L 0
f. sich beugen, knien, bucken 1 v 3
_ L] L] L]
g. mehr als 1 Kilometer zu FuB® gehen 1 2 3
L] L [
mehrere Stralienk it
h. Ful R B 1 2 3
gehen O O O
eine StralBenkreuzung weit zu Full
.. gehen 1 2 3
= | O
J. sich baden oder anziehen 1 2 3
L O [
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4. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund lhrer korperlichen
Gesundheit irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen
alitaglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause ?

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl

an)
SCHWIERIGKEITEN JA NEIN
a onnte nicht so wie
ablich tatig sein 1 2
] [
? weniger a
als ich wollte 1 2
] O
C. Ich konnte nur bestimmie
Dinge tun 1 2
] ]
[d-Ich hatte Schwiengkeiten bel
der Ausfihrung (z.B. ich 1 2
muBte mich besonders ] ]
anstrengen)
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5. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer Probleme
irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen
Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause (z.B. weil Sie sich niedergeschlagen oder

angstlich fiihiten) ?
(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl
an)
SCHWIERIGKEITEN JA NEIN
a. Ich konnte nicht so lange wie tblich tatig
sein 1 2
L] O
b. Ich habe als ich wollte weniger geschafit 1 2
O O
E onnte nicht SO SO
wie Ublich arbeiten
1 2
O O

6. Wie sehr haben lhre korperliche Gesundheit oder seelischen Probleme

in den vergangenen 4 Wochen lhre normalen Kontakte zu
Familienangehorigen, Freunden, Nachbarn oder zum Bekanntenkreis

beeintrachtigt?
(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl
an)
Uberhaupt micht. ... 1
BT oo S S RS = 2
BRI cccccccncsmmmsnm S 13
ZIOMNICN. ..o L] 4
DO e A AT S SR m 5

98



Anhang: SF-36-Fragebogen mit zuséatzlichen Fragen

7.  Wie stark waren lhre Schmerzen in den vergangenen 4 Wochen ?
(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl
an)
Ich hatte keine Schmerzen. ... 1
SehrleiCht. .o ] 2
BTN oo RS 3
S O OO, ] 4
SHATK. e s
M DBV oot BT S ] 6

8. Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergangenen 4 Wochen bei der
Ausiibung lhrer Alltagstatigkeiten zu Hause und im Beruf behindert ?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl
an)

™ E J
3 2 g
£ e
L
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9. In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fiihlen und wie es lhnen in den
vergangenen 4 Wochen gegangen ist. (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die Zahl

an, die lhrem Befinden am ehesten entspricht). Wie oft waren Sie in den

vergangenen 4 Wochen...
(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl
an)
[ BEFINDEN Immer | Meistens [Ziemlich| Manch- Selten Nie
oft Mal
a. ..voller Schwung 1 2 3 4 5 6
O ] C O | H
b. ..sehrnervos 1 2 3 4 5 6
i o |o |ol o O O
 -——
niedergeschlagen, 1 2 3 4 5 6
daR Sie nichts | O O O [ [
aufheitern konnte ?
d. ..ruhig und gelassen 1 2 3 4 5 6
O O L O ] O]
e. ..voller Energie? 1 2 3 4 5 6
] O ] O O O
T _.entmutigt und
traurig 1 2 3 4 5 6
] O [] O O O
g. ...erschopft 1 2 3 4 5 6
[ O ] [ O] O
h. .. glicklich 1 2 3 4 5 6
] O] [] C O O
. ..mude 1 2 3 4 5 6
CJ O ] ] O] O]
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10. Wie haufig haben lhre korperliche Gesundheit oder seelischen Probleme
in den vergangenen 4 Wochen lhre Kontakte zu anderen Menschen (Besuche

bei Freunden, Verwandten usw.) beeintrachtigt?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl
an)
I i R R [
S O
L R R S ]
SOOI oo ]

11. Inwieweit trifft jede der folgenden Aussagen auf Sie zu ?

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl

an)
Trifft Trifft
weitgehend weitgehend (Trifft uberhaupt nicht|
AUSSAGEN Trifft ganz zu Zu WeiB nicht | nicht zu zu iiberhaupt

@. Ich scheine etwas leichier

als andere krank zu _1 _2 3 4 5

werden O O [ O] u
b.  Ich bin genauso gesund

wie alle anderen, die ich 1 2 _ 3 _4 _ 5

kenne O ] O O O
C. Ich erwarte, dalk meine

Gesundheit nachlaRt _1 _2 3 4 5

N O] ] O] ]

d._Ich erfreue mich

ausgezeichneter 1 _& 3 4 5

Gesundheit O ] O O] [
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Im Folgenden finden Sie eine Reihe von weiteren Fragen. Bitte Kreuzen Sie die

fur Sie passende Antwort an.

Nehmen Sie aktuell Medikamente wegen Endometriose?

wenn ja, wie ist der Name des Medikaments:

Haben Sie Nebenwirkungen unter medikamentoser Therapie?

Haben sich die Beschwerden/Schmerzen durch Operation verbessert ?

Sind Spatkomplikationen nach der Operation aufgetreten?

Wenn Spatkomplikationen aufgetreten sind, dann welche?

Wurden Sie emeut wegen Endometriose operiert?

Hatten Sie Kinderwunsch vor der Operation ?

Falls Kinderwunsch bestand, sind Sie schwanger geworden?

Sind Sie insgesamt zufrieden mit der Behandlung?

Hatten Sie Regelschmerzen vor der Operation?

Falls Sie Regelschmerzen hatten, wie sind sie nach der Operation?
(] keine [ ] gebessert(weniger Schmerzen) [] uvaverandert

Hatten Sie Schmerzen beim Stuhigang vor der OP?

[ ja

L ja

L ja

starker

l
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Falls Sie Schmerzen beim Stuhlgang hatten, wie sind sie nach der Operation?
] keine O gebessert(weniger Schmerzen) [[] vaverindert [] starker

Hatten Sie Schmerzen beim Geschlechtsverkehr (Dyspareunie) vorderOP? | ja [ | nein

Falls Sie Schmerzen beim Geschlechtsverkehr (Dyspareunie)hatten, wie sind sie nach
der Operation?

\:] keine O gebessert(weniger Schmerzen) [:] unverandert [] starker

Vielen Dank!
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