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I1. Hauptteil

1. Problemstellung

Es bestand die Aufgabe zu iiberpriifen, ob und welche Unterschiede zwischen Patientinnen mit

Endometriose und/oder Sterilitit, bei denen eine Pelviskopie durchgefiihrt wurde, existieren.

2. Material und Methoden
2.1. Material

Die Daten aller Patientinnen, welche sich zwischen dem 01.01.1996 und dem 31.12.2001 in
stationdrer Behandlung befanden und bei denen eine Endometriose und/oder Sterilitit

diagnostiziert wurde, kamen zur Auswertung.

Die retrospektive Studie umfasst insgesamt 1102 Patientinnen der Jahre 1996 — 2001.

In der Abbildung 5 ist die Zusammensetzung des Patientenkollektivs nach Jahren aufgelistet.
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(Abb. 5)



Die Patientinnen waren durchschnittlich 30 Jahre alt, die Altersspannweite reichte von 13 bis 58
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Jahren. Eine Ubersicht iiber die Altersverteilung nach Gruppen gibt Tabelle 1 wieder.

Alter
<20 20-29 30-39 40 - 49 > 49

Gruppen

Endometriose +/ 151 226 228 132 25
Sterilitit —

Endometriose —/ 1 92 84 7 0
Sterilitit +

Endometriose +/ 1 89 65 1 0
Sterilitit +

(Tab. 1)

Aus den Angaben der Tabelle 1 ergeben sich die relativen Hiufigkeiten in Abbildung 6.
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(Abb. 6)




2.2. Methoden

Zur Auswertung standen die Krankenakten der Frauenklinik Cottbus zur Verfiigung. Die
Operationsberichte dieser Jahre wurden vollstindig gesichtet. Bei Unvollstindigkeit der
Angaben in den Operationsberichten wurden die Krankenakten zusitzlich hinzugezogen. Um
Aussagen beziiglich der Aufgabenstellung treffen zu konnen, wurden die zu erhebenden Daten

nach folgenden Gesichtspunkten unter Verwendung von Microsoft® Office Excel dokumentiert.
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I. Angaben zur Person
e Name, Vorname
o Alter

e Geburtsdatum

V. Angaben zu Besonderheiten

¢ 7.B. Adhisionen, Uterus myomatosus

II. Angaben ...

o Indikation der stationdren Aufnahme

(Angabe auf Einweisungsschein)

e Datum 1. OP und ggf. 2. OP

VI. Angabe zur Vortherapie
e 7.B. GnRH-Analoga

II1. Angaben zur Endometriose
e EEC-Stadium
e Endometrioselokalisationen

(bis zu 3 Lokalisationen)

VII. Angaben zur Anschlusstherapie
e 7.B. IVF oder Hydropertubation

IV. Ergebnisse der Chromopertubation
e Tubendurchgingigkeit links/rechts

e Therapie links/rechts

VIIIL. Angaben zu Vor-Operationen

e 7.B.Z.n. Pelviskopie oder Z.n. Sectio
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Es wurde jeweils eine Endometriose- und eine Sterilitdtsdatei fiir die Jahre 1996, 1997, 1998,
1999, 2000 und 2001 erstellt. In die Endometriosedatei des jeweiligen Jahres wurden alle
Patientinnen aufgenommen, bei denen in diesem Zeitraum eine Endometriose makroskopisch
intra operationem nachgewiesen wurde. Die Sterilitdtsdatei des jeweiligen Jahres beinhaltet alle
Patientinnen, bei denen in diesem Zeitraum eine primére bzw. sekundére Sterilitit vorlag.

Patientinnen mit Endometriose und Sterilitit wurden in beide Dateien des jeweiligen Jahres

aufgenommen. Die Auswertung der Daten erfolgte mit Microsoft® Access 2003.

Aufgrund der anschlieBenden Einteilung in 3 Gruppen, gingen auch Patientinnen mit
Endometriose und Sterilitdt nur einmal in die Auswertung ein.

Diese wurde nach folgenden Merkmalen der Patientinnen vorgenommen (Abb. 7):

Einteilung in

Gruppen
1 1
Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
Endometriose +/ Endometriose -/ Endometriose +/
Sterilitat — Sterilitat + Sterilitat +
(Abb. 7)

Der ersten Gruppe waren 762 Patientinnen zugehorig, der Gruppe 2 konnten 184 Frauen
zugeordnet werden und insgesamt 156 Patientinnen wiesen sowohl eine Endometriose als auch
eine Sterilitit auf. Uber den Beobachtungszeitraum von 1996 — 2001 wurde bei insgesamt 918
Patientinnen (Gr. 1: 762 und Gr.3: 156) eine Endometriose makroskopisch intraoperationem
festgestellt. Von den insgesamt 340 Sterilitdtspatientinnen (Gr. 2: 184 und Gr. 3: 156) wiesen

156 (46 %) auch eine Endometriose auf.

Aus den Krankenakten sowie Operationsberichten konnten keine gesicherten Daten hinsichtlich
der geplanten AnschluBtherapie entnommen werden. Zwar enthielten diese darauf beziigliche
Empfehlungen, jedoch lag die Entscheidung iiber Therapieart und -schema auch in den Hénden

der Patientin und ihres behandelnden niedergelassenen Gynékologen.
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Aufgrund dessen bot sich eine Umfrage an. Da der Aspekt der Endometriose und Sterilitit von
Interesse war, wurden alle Sterilitdtspatientinnen mit und ohne Endometriose, die sich zwischen
1996 — 1999 in stationdrer Behandlung im Carl-Thiem-Klinikum Cottbus befanden,
angeschrieben, mit der Bitte den Fragebogen vollstindig zu beantworten und an die Klinik
zuriickzusenden. Da sowohl die Sterilitdtstherapie als auch die Endometriose- und
Sterilitdtsbehandlung eine geraume Zeit in Anspruch nehmen, bevor Aussagen beziiglich eines
eventuellen Therapieerfolges, einer Schwangerschaft und der Geburt eines Kindes, getroffen
werden konnen, wurde die Umfrage erst im Jahr 2003 durchgefiihrt.

Der Fragebogen beinhaltete Folgendes:

L. Initialen V. Welche Medikamente nahmen Sie ein?

V.1. Wie lange nahmen Sie diese
Medikamente ein?

V.2. In welcher Dosierung haben Sie diese

Medikamente eingenommen?

I1. Geburtsdatum VI. Wurde eine kiinstliche Befruchtung
durchgefiihrt?
III. Wie wurden Sie behandelt? VILI. Sind Sie schwanger geworden?
e Tabletten? Ja/Nein Ja/Nein
e Spritzen? Ja/Nein
IV. Operation? Was wurde gemacht? VIII. Ausgang der Schwangerschaft?
e Bauchschnitt? Ja/Nein e Geburt? Ja/Nein
e Bauchspiegelung? Ja/Nein e Fehlgeburt? Ja/Nein

- wenn JA, in welcher SSW
e Bauchhohlenschwangerschaft?

Ja/Nein

Von den 199 verschickten Fragebogen wurden nur 25 vollstindig beantwortet zuriickgesandt.

Diese wurden ausgewertet (S. 39 unter 3.8)
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3. Ergebnisse

Im Folgenden wird eine statistische Darstellung der Ergebnisse nach unterschiedlichen
Fragestellungen wiedergegeben. Wesentliche Aussagen sind schon in der Auflistung und
Gegeniiberstellung der Ergebnisse abzulesen. Im statistischen Gruppenvergleich wurde zur
Priifung der Signifikanz von Unterschieden vorwiegend die Vierfeldertafel mit dem Chiquadrat-

Test angewendet.

3.1. EEC-Stadium und Gruppe

Um herauszufinden, ob Unterschiede zwischen den einzelnen Gruppen existierten, wurde die
Einteilung der EEC-Stadien nach Semm beziiglich der verschiedenen Gruppen vorgenommen. In

der Tabelle 2 sind die Ergebnisse aufgelistet.

EEC
I II 111 10Y
Gruppe
Gr.1E+/S- | 618 (81 %) 85 (11 %) 42 (6 %) 17 (2 %) 762 (100%)
Gr.3E+/S+ 108 (69 %) 34 (22 %) 6 (4 %) 8 (5 %) 156 (100%)
(Tab. 2)

Die Gruppe 2 (E —/S +) ist in dieser Betrachtung nicht enthalten, da ihr ausschlieBlich

Patientinnen mit Sterilitdt und ohne Endometriose angehoren.
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Die folgende Abbildung ergibt sich aus Tabelle 2.

EEC-Stadium und Gruppe

relative Haufigkeit (%)

| Il 1l v
EEC-Stadium

@ Gruppe 1 (E +/S —) B Gruppe 3 (E +/S +) |

(Abb. 8)

In Gruppe 1 (E +/S -) fand sich in 81 % der Fille ein EEC-Stadium I, wihrend ein
EEC-Stadium >I in 19 % vorlag. Beziiglich der Gruppe 3 (E +/S +) wurden bei 69 % der
Patientinnen ein EEC-Stadium [ und in 31 % der Fille ein EEC-Stadium >I festgestellt.
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(Abb. 9)
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Der statistische Vergleich der beiden Gruppen beziiglich der EEC-Stadien I (Gr. 1: 618,
Gr. 3: 108) und groBer I (Gr. 1: 144, Gr. 3: 48) in der Vierfelder-Tafel mit Chi? = 11,03
(hochsignifikant) weist darauthin, dass die hoheren Ausprigungsgrade in der Gruppe 3

gegeniiber der Gruppe 1 nicht als zufillig anzusehen sind.

3.2. Lokalisation der Endometriose

Bei Feststellung einer Endometriose in der diagnostischen Pelviskopie wurden die jeweiligen
Lokalisationen der Herde dokumentiert. Die Abbildung 10 zeigt die relativen
Haufigkeitsverteilungen der makroskopisch intra operationem festgestellten
Endometrioselokalisationen innerhalb der beiden Gruppen.

Mehrfachnennungen waren moglich, da bis zu 3 Lokalisationen dokumentiert wurden. Die
Endometrioseherde fanden sich bevorzugt am Ligamentum sacrouterinum (Gr. 1: 65 %; Gr. 3:
66 %), im Douglas (Gr. 1: 21 %; Gr. 3: 17 %), den Ovarien (Gr. 1: 13 %; Gr. 3: 16 %) sowie im
Bereich der Harnblase (Gr. 1: 14 %; Gr. 3: 11 %). In der Abbildung 8 sind die relativen

Haufigkeiten der intraoperativ festgestellten Endometrioselokalisationen dargestellt.

Endometrioselokalisationen

Peritoneum
Ligamentum latum
Rektum
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Ovar
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Ligamentum sacrouterinum

0] 10 20 30 40 50 60 70

relative Haufigkeiten (%)

@ Gruppe 1 (E+/ S-) B Gruppe 3 (E+/ S+)

(Abb. 10)
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In der Tabelle 3 sind die Ergebnisse der Mehrfachlokalisationen nach Gruppen aufgelistet.

Lokalisation
1 2 3
Gruppe
Gr.1E +/S- 583 (76 %) 137 (18 %) 42 (6 %) 762 (100 %)
Gr.3E+/S+ 109 (70 %) 31 (20 %) 16 (10 %) 156 (100 %)
(Tab. 3)

In der ersten Gruppe hatten 76 % (583 von 762) jeweils nur eine und 24 % (179 von 762) mehr
als eine Lokalisationsangabe, wihrend in der dritten Gruppe 70 % (109 von 156) eine

und 30 % (47 von 156) mehr als eine Lokalisationsangabe aufwiesen. Zwischen den beiden
Gruppen konnten weder hinsichtlich der relativen Haufigkeiten einzelner Lokalisationen noch

hinsichtlich der Mehrfachlokalisationen signifikante Unterschiede nachgewiesen werden.

3.3. Indikationen

Die Haufigkeitsverteilungen der Indikationen nach Gruppen sind in Tabelle 4 auf Seite 26
wiedergegeben. Aus den Patientenakten ergab sich, dass insgesamt 20 verschiedene Indikationen
zur stationdren Aufnahme der Patientinnen fiihrten.

Zu ihrer Klassifizierung wurde der ICD-10 Diagnosenschliissel verwendet (siehe Anhang S.66).
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ICD-10-
Diagnosenschliissel Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
(sieche Anhang S. 66) (E+/S-) E-/S+) (E+/S+)
D 25 16 0 2
D 27 65 0 0
D 39 2 0 0
E 28 2 0 0
K37 1 0 0
N70 15 0 0
N73 2 0 0
N 80 13 0 1
N 83 51 0 0
N85 1 0 0
NI1 2 0 0
N 92 5 0 0
N93 9 0 0
N 94 2 0 0
N 95 1 0 0
N 97 0 184 147
000 24 0 0
P 01 2 0 0
R 10 498 0 6
Z 30 51 0 0
Summe 762 184 156
(Tab. 4)

Insgesamt 835 (76 %) von 1102 Frauen wurden mit den Diagnosen ,,Sterilitdt der Frau* oder
,,Akute bzw. rezidivierende Schmerzen im Bauch- und Beckenbereich* stationér aufgenommen.
Weil die Sterilitédts- und Schmerzpatientinnen den groBten Anteil bilden, wurden diese beziiglich

der Indikation nach Gruppen niher betrachtet (Tab. 5).
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Indikation
R 10. N 97.9
Gruppe Schmerzen Sterilitit
Gr.1E +/S- 498 0
Gr.2E-/S+ 0 184
Gr.3E+/S+ 6 147
Summe 504 331
(Tab. 5)

Von den insgesamt 1102 Patientinnen (100 %) dieser Studie lautete der Einweisungsgrund bei
331 Frauen (30%) unerfiillter Kinderwunsch, wihrend 504 Frauen (46 %) mit Bauch- und
Beckenschmerzen eingewiesen wurden. Die bestehende Schmerzsymptomatik bildete die
Hauptindikation der Patientinnen, die der Gruppe 1 (E +/S —) zugehorig sind, denn insgesamt
498 (65 %) von 762 Patientinnen wurden mit Schmerzen zur weiteren Diagnostik und Therapie
eingewiesen. Patientinnen der Gruppe 2 (E —/S +) wurden ausschlieBlich wegen weiblichen
Sterilitdt zur Diagnostik und Therapie stationdr aufgenommen. Bei den Endometriose- und
Sterilitdtspatientinnen (Gruppe 3) stand ebenso die Einweisungsdiagnose Sterilitdt der Frau im
Vordergrund, denn 147 (94 %) von 156 Frauen wurden mit dieser Diagnose eingewiesen. Es
fand sich aber auch 2-mal die Indikation Uterus myomatosus, 1-mal Endometriose und in 6

Fillen erfolgte die Klinikeinweisung wegen akuter bzw. rezidivierender Schmerzen.
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3.4. EEC-Stadium und Klinik

Um iberprifen zu konnen, ob mit steigendem Endometriosestadium auch die
Schmerzsymptomatik zunimmt, wurden die verschiedenen EEC-Stadien hinsichtlich der

Indikation Schmerzsymptomatik in Tabelle 6 gegeniibergestellt und in Abbildung 11 graphisch

dargestellt.

Indikation: Gesamtzahl
EEC-Stadium Schmerzsymptomatik
(Bezugsbasis Tab.5/ S. 27) (Bezugsbasis Tab.2/ S.22)

I 426 (59 %) 726 (100 %)

I 61 (51 %) 119 (100 %)

111 10 (21 %) 48 (100 %)

|AY 7 (28 %) 25 (100 %)

(Tab. 6)

Die relativen Haufigkeiten der Schmerzzustinde bezogen auf das EEC-Stadium nach Tabelle 6

sind in der Abbildung 11 dargestellt.
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EEC-Stadium bezlglich der Schmerzsymptomatik

g
2
®
?
I Il ] v
EEC-Stadium
(Abb. 11)

Aus Abbildung 11 ist ersichtlich, dass die Schmerzsymptomatik mit steigendem
Endometriosestadium (Stadium I — III) nicht zunahm, sondern es konnte sogar eine gewisse
Gegenlidufigkeit festgestellt werden. Eine geringe Zunahme ist nach Auswertung der Daten vom
Stadium III zu IV zu verzeichnen, jedoch sind hierbei auch die sehr kleinen Fallzahlen zu
beriicksichtigen (Tab. 6). Von den 726 Patientinnen mit einem EEC-Stadium I klagten 426 (59
%) Frauen iiber Schmerzen, wihrend 300 (41 %) schmerzfrei waren. Bei einem noch gréferen
Endometrioseausprigungsgrad (Stadium II — IV) bestand bei 78 (41 %) von 192 eine
Schmerzsymptomatik und 114 (59 %) waren beschwerdefrei (Abb.12).

Indikation: Schmerzsymptomatik

relative Hafigheit (79

EEC-Stadium | EEC-Stadium =1

(Abb. 12)
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In der Vierfelder-Tafel wurde der Ausprigungsgrad I der Endometriose dem Auspriagungsgrad
grofer I (Summe II — IV) gegeniibergestellt.

Mit Chiz = 19,98 (hochsignifikant) kann man feststellen, dass die erhobenen Daten darauf
hinweisen, dass mit zunehmendem  Ausprigungsgrad der Endometriose  die

Schmerzsymptomatik abnimmt.

3.5.  Sterilitit: primir vs. sekundir

Von der Diagnose Sterilitidt waren insgesamt 340 Patientinnen betroffen. Das Durchschnittsalter
aller Sterilitdtspatientinnen lag bei 30 Jahren. Wihrend die Frauen mit primérer Sterilitit
durchschnittlich in Gruppe 2 (E —/S +) und 3 (E +/S +) 28,5 Jahre alt waren, betrug das
durchschnittliche Alter sowohl in Gruppe 2 und 3 bei den Patientinnen mit sekundérer Sterilitét
31,5 Jahre. In 64 % stellte eine primédre und in 36 % der Fille eine sekundire Sterilitdt die

Indikation zur Diagnostik und Therapie (Abb. 13 und Tab. 7).

Sterilitat

@ primare Sterilitdt m sekundare Sterilitat

(Abb. 13)



31

Wie aus der Tabelle 4 auf Seite 26 ersichtlich, wurden 9 von 156 Patientinnen der Gruppe 3 trotz

vorliegender Sterilitit nicht mit der Indikation ,,Sterilitdt der Frau* eingewiesen.

Indikation
N97.9 N97.9 N97.9
Gruppe Sterilitit primiire Sterilitit | sekundire Sterilitéit
Gr.2E-/S + 184 108 76
Gr.3E+/S+ 156 108 48
(Tab. 7)

Betrachtete man die primédre und sekundire Sterilitdt einzeln nach Gruppen, so fand sich in
Gruppe zwei 108-mal eine primidre (59 %) und 76-mal eine sekundidre (41 %) Sterilitit. In
Gruppe 3 lag bei 108 (69 %) Patientinnen eine primire und in 48 Fillen (31 %) eine sekundare

Sterilitdt vor. Es konnte kein signifikanter Unterschied nachgewiesen werden.

3.6. Ergebnisse der Pelviskopie mit Chromopertubation

Im Rahmen der weiblichen Sterilititsdiagnostik- und therapie nimmt der Tubenfaktor einen
grofen Stellenwert ein. Er beinhaltet die Durchgéingigkeitspriifung sowie die funktionelle
Diagnostik der Eileiter. Bei den Patientinnen der Gruppe 2 (E —/S +) und 3 (E +/S +) wurde eine
diagnostische  Pelviskopie mit Chromopertubation durchgefiihrt und hierbei die

Tubendurchgingigkeit getrennt voneinander gepriift sowie dokumentiert.

Es wurde folgende Gradeinteilung gewéhlt: Grad 1: normal durchgingig
Grad 2: erschwert durchgéngig
Grad 3: hochgradig stenosiert bzw. Verschluss
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Gruppe 2: E —/S + (184 Patientinnen)

Gruppe 2
links rechts
Gradeinteilung
1 74 (40 %) 77 (42 %)
2 48 (26 %) 28 (15 %)
3 58 (32 %) 66 (36 %)
Summe 180 171
(Tab. 8)

Es ist anzumerken, dass in der Gruppe 2 linksseitig 4-mal und rechtsseitig 13-mal ein Zustand

nach Adnexektomie vorlag. In der Abbildung 14 sind die relativen Héaufigkeiten dargestellt.
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Gruppe 2: Tubendurchgangigkeit

Grad 3
Grad 2 m rechts
@ links
Grad 1
0 10 20 30 50
relative Haufigkeit (%)
(Abb. 14)
Gruppe 3: E +/S + (156 Patientinnen)
Gruppe 3
links rechts
Gradeinteilung
1 64 (41 %) 73 (47 %)
2 43 (28 %) 40 (26 %)
3 45 (29 %) 40 (26 %)
Summe 152 153

(Tab. 9)
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Bei den Patientinnen der Gruppe 3 fand sich linksseitig 4-mal und rechtsseitig 3-mal keine

Adnexe. Die relativen Haufigkeiten sind in der Abbildung 15 dargestellt.

Gruppe 3: Tubendurchgangigkeit

Grad 3

2
Grad m rechts

@ links

Grad 1

0 10 20 30 40 50

relative Haufigkeit (%)

(Abb. 15)

In Tabellen 8 und 9 sowie Abbildungen 14 und 15 wurden die Tubendurchgingigkeiten nur
jeweils einzeln rechts bzw. links getrennt nach Gruppen betrachtet. Nachfolgend wird eine
differenziertere Betrachtungsweise (Tab.10 und 11) dargestellt. Hierbei wurde die rechte
Tubenpassage der jeweiligen linken gegeniibergestellt, um somit Aussagen beziiglich der
Tubendurchgingigkeit fiir jede einzelne Patientin sowie in der Gesamtheit der Stichprobe

treffen zu konnen.
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Gruppe 2 (184 Patientinnen) E —/S +: Tubendurchgingigkeit

rechts
Grad 1 Grad 2 Grad 3
links
Grad 1 55 (30 %) 7 (4 %) 7 (4 %)
Grad 2 12 (7 %) 20 (11 %) 14 (8 %)
Grad 3 9(5 %) 1(1 %) 43 (23 %)

(Tab. 10)

Von den 184 Patientinnen der Gruppe 2 (E —/S +) bestand der Zustand nach Adenxektomie
beidseits 1-mal sowie 15-mal einseitig. Bei den einseitig fehlenden Adnexen fand sich

andererseits 6-mal der Tubendurchgiingigkeitsgrad 1, 2-mal Grad 2 und insgesamt 7-mal der
Grad 3.
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Gruppe 3 (156 Patientinnen) E +/S +: Tubendurchgingigkeit

rechts
Grad 1 Grad 2 Grad 3
links
Grad 1 55 (35 %) 53 %) 32 %)
Grad 2 13 (8 %) 22 (14 %) 8 (5 %)
Grad 3 4 (3 %) 12 (21 %) 27 (17 %)

Bei den 156 Patientinnen der Gruppe 3 (E +/S +) lag in 7 Fillen der Zustand nach Adnexektomie

einseitig vor.

Bei der Durchgiingigkeitspriifung der Tuba uterina auf der anderen Seite lagen 2-mal der Grad 1,

1-mal Grad 2 und 4-mal Grad 3 vor.

Erwartungsgemil} ist der Auspriagungsgrad der Tubendurchgéngigkeit in der Mehrheit gleich
(Hauptdiagonale). Die Tabellen 10 und 11 zeigen jedoch auch, dass es eine nicht unerhebliche

Anzahl von Abweichungen gibt. Aus den Ergebnissen der Tubendurchgiingigkeitspriifung ergab

(Tab. 11)

sich getrennt nach Gruppen folgende Ubersicht (Tab.12).
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Gruppe
Gruppe 2: E -/S + Gruppe 3: E +/S +
(184 Patientinnen) (156 Patientinnen)
Tubendurchgingigkeit

beidseitig 55 (30 %) 55 (35 %)

einseitig 78 (42 %) 70 (45 %)

keine 51 (28 %) 31 (20 %)

(Tab. 12)

Aus den Angaben der Tabelle 12 ergibt sich die folgende Abbildung:

Tubendurchgangigkeit mit und ohne Endometriose

relative Haufigkeit (%)

beidseitig

einseitig

Tubendurchgangigkeit

keine

= Gruppe 2 (E —/S +) B Gruppe 3 (E +/S +)

(Abb. 16)
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Von den 184 Sterilititspatientinnen in der zweiten Gruppe (E —/S +) waren bei 30 % beide
Tuben frei durchgingig und in 42 % zumindest noch eine. In 27 % der Félle waren beide Tuben
verschlossen und in 1 % der Fille bestand der Zustand nach Adnexektomie beidseits.

Bei den 156 Patientinnen der Gruppe 3 (E +/S +) waren in 35 % beide Eileiter frei durchgéngig
und immerhin noch eine durchgiingige Tube fand sich noch in 45 % der Fille. Ein vollstindiger
Tubenverschluss wurde bei 20 % nachgewiesen. Des Weiteren konnten mit Hilfe der Pelviskopie
die Lokalisationen von Tubenstenosen bzw. -verschliissen festgestellt und dokumentiert werden.
Diese fanden sich ampulldr, intramural und in Kombination, auch peritubare/ovarielle
Adhisionen wurden gefunden. Je nach Art und Lokalisation der pathologischen Veridnderungen
an der Tube kamen unterschiedliche Operationsverfahren zum FEinsatz, z.B. Adhésiolysen,

Salpingostomie sowie auch Fimbrioplastiken.

3.7. Anamnestische Angaben

Anamnestisch sind interessanterweise Angaben zu bereits vorausgegangenen Endometriose-
und/oder Sterilititstherapien sowie Vor-Operationen, insbesondere im abdominellen Bereich, zu
erwihnen. Ebenso wurden Angaben zu Besonderheiten, wie z.B. der Nachweis und die
Lokalisation von abdominellen Adhésionen, chronische Salpingitiden u.a. dokumentiert. Die

Abbildung 17 gibt eine Ubersicht dariiber.

Vor-Operationen und Besonderheiten

25+

20+

15+

10

relative Haufigkeit (%)

Gr. 1 (E +/S -) Gr. 2 (E -/S +) Gr. 3 (E +/S +)

(Abb. 17)
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In Gruppe 1 fanden sich bei 84 (11 %) von 762 Patientinnen und in der zweiten Gruppe
bei 22 (12 %) von 184 Frauen Angaben hierzu. In der Gruppe der Endometriose- und
Sterilitdtspatientinnen waren bei 34 (22 %) von 156 Frauen Angaben zu Besonderheiten und

Vor-Operationen vorhanden.

3.8. Ergebnisse der Befragung

Mit Hilfe des Fragebogens (Seite 21) und den schon vorhandenen Daten lieB sich eine

Bezugstabelle mit nachstehenden Merkmalen erstellen und auswerten.

- Initialen - Tubendurchgingigkeit: rechts/links

- Geburtsdatum/Alter - Therapie

- Gruppe - kiinstliche Befruchtung?

- EEC-Stadium - Schwangerschaft?

-> Sterilitat: primér/sekundér -> Ausgang der Schwangerschaft
(Bezugstabelle)

Anhand der Initialen und Geburtsdaten konnte jeder der 25 Fragebogen genau einer Patientin
und somit auch der entsprechenden Gruppe 2 bzw. 3 zugeordnet werden. In der zweiten Gruppe,
zu der 11 Patientinnen gehoren, lag bei 6 eine primére und bei 5 eine sekundére Sterilitét vor.
Die anderen 14 Patientinnen stammen aus der dritten Gruppe. Von diesen wiesen 10 eine

primire und 4 eine sekundéare Sterilitit auf.
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Die ausgewerteten Riickantworten sind in der folgenden Ubersicht (Abb. 18) dargestellt.

Stadium I
7 Patientinnen

Stadium IT
5 Patientinnen

Stadium III
2 Patientinnen

Stadium IV
keine Patientinnen

Gruppe 2 (E—/ S +)
11 Patientinnen

EEC-Stadien

D

Gruppe 3 (E+/S+)
14 Patientinnen

primére Sterilitédt
16 Patientinnen

5 Patientinnen

\
Ausgang der
Schwangerschaft

Geburt
4 Patientinnen

1 Patientin

Abort

sekundére Sterilitat
9 Patientinnen

Totgeburt
1 Patientin

Einteilung primére vs. sekundire
in Gruppen Sterilitdt
kiinstliche
Befruchtung
ja nein
7 Patientinnen 18 Patientinnen
Schwangerschaft keine Schwangerschaften ohne
Schwangerschaften kiinstliche Befruchtung
nein
2 Patientinnen 5 Patientinnen ja
13 Patientinnen
\
- Ausgang der
ja Schwangerschaft

Geburt
12 Patientinnen
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Wegen der geringen Anzahl an Riickantworten (25) werden im Folgenden nur die absoluten
Haufigkeiten dargestellt. In der Tabelle 13 sind diese hinsichtlich der Tubenpassage getrennt

nach Gruppen aufgelistet.

Gruppe 2
(E-/S+) links rechts
Gradeinteilung
1 2 3
2 5 2
3 4 4
Summe 11 9

(Tab. 13)

Bei den Patientinnen der Gruppe 2 (E —/S +) fand sich rechtsseitig 2-mal ein Zustand nach

Adnexektomie. In Abbildung 19 sind die absoluten Haufigkeiten dargestellt.
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Gruppe 2: Tubendurchgangigkeit

Grad 3

Grad 2

Grad 1

absolute Haufigkeit

B rechts
@ links

(Abb. 19)
Gruppe 3
(E+/S +) links rechts
Gradeinteilung
1 7 7
2 4 4
3 3 3
Summe 14 14
(Tab. 14)

Aus den Ergebnissen der Tabelle 14 ergibt sich die Abbildung 20.
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Gruppe 3: Tubendurchgangigkeit

Grad 3

Grad 2
W rechts

@ links

Grad 1

absolute Haufigkeit

(Abb. 20)
In den folgenden Tabellen 15 und 16 wird eine Ubersicht hinsichtlich der Gleichheit bzw.
Verschiedenheit der Graduierungen beziiglich der Tubenpassage getrennt nach Gruppen rechts

und links wiedergegeben.

Gruppe 2: E —/S + (11 Patientinnen)

rechts
Grad 1 Grad 2 Grad 3
links
Grad 1 1 0 0
Grad 2 2 2 1
Grad 3 0 0 3
(Tab. 15)

Ein Zustand nach Adnexektomie fand sich rechtsseitig 2-mal, wéhrend andererseits der

Tubendurchgingigkeitsgrad 1 bzw. 3 vorlag.
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Gruppe 3: E +/S + (14 Patientinnen)

rechts
Grad 1 Grad 2 Grad 3
links
Grad 1 6 1 0
Grad 2 1 2 1
Grad 3 0 1 2
(Tab. 16)

Die Auswertung der Fragebogen beziiglich der Tubendurchgingigkeitsgrade ergab, dass der
Auspriagungsgrad in der Mehrheit gleich war (Hauptdiagonale). Es handelte sich jedoch um
kleine Fallzahlen, so dass dieses Ergebnis kritisch zu betrachten ist und auch keine generellen

Schlussfolgerungen zulisst.
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Aus den Ergebnissen der Tubenpassage getrennt nach Gruppen ergibt sich die entsprechende
Verteilung (Tab. 17).

Gruppe
Gruppe 2: E -/S + Gruppe 3: E +/S +
(11 Patientinnen) (14 Patientinnen)
Tubendurchgingigkeit

beidseitig 1 6

einseitig 6 6

keine 4 2

(Tab. 17)

Die Abbildung 21 ergibt sich aus Tabelle 17.

Tubendurchgangigkeit mit und ohne Endometriose

absolute Haufigkeit

beidseitig einseitig keine

Tubendurchgangigkeit

B Gruppe 2 (E —/S +) B Gruppe 3 (E +/S +)

(Abb. 21)
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Aufgrund der diagnostizierten Befunde erhielt die Mehrheit der Patientinnen eine entsprechende
Therapie. Das Ziel war die Behandlung der Sterilitdt und/oder Endometriose und somit der

Eintritt einer Schwangerschaft. Die Tabelle 18 gibt Auskunft {iber die einzelnen Ergebnisse.

Therapieergebnisse
Schwangerschaft: Eintritt einer Schwangerschaft:
assistierte Schwangerschaft spontan
Reproduktion nach ART
(ART)
Gr.2E-/S+ 6 4 4
Gr.3E+/S+ 1 1 9
(Tab. 18)

Von den insgesamt 11 Patientinnen der Gruppe 2 wurde bei 6 Patientinnen eine assistierte
Reproduktion durchgefiihrt, zu einer Schwangerschaft kam es bei 4 Frauen. Bei insgesamt 4
Patientinnen dieser Gruppe trat eine spontane Schwangerschaft ein, wovon alle Patientinnen sich
vorher einer entsprechenden Therapie unterzogen hatten. In dieser Gruppe kam es insgesamt 7-
mal zu einer Geburt und 1-mal zu einem Abort. Zum Zeitpunkt der Umfrage stand bei einer
Patientin die assistierte Reproduktion noch aus.

Eine assistierte Reproduktion fand sich in Gruppe 3 nur bei einer von 14 Frauen und diese fiihrte
auch zu einer Schwangerschaft. Bei 9 von 14 Patientinnen kam es zu einer spontanen
Schwangerschaft, wobei in 2 Fillen eine Schwangerschaft ohne vorherige Therapie eintrat,
wihrend sich wiederum 7 Patientinnen einer Therapie unterzogen hatten, bevor es zu einer
Schwangerschaft kam. Zu einer Geburt kam es in 9 Fillen und einmal zu einer Totgeburt.

Bei 4 Patientinnen der dritten Gruppe wurde bis dahin noch keine assistierte Reproduktion

durchgefiihrt, auch stellte sich keine spontane Schwangerschaft ein.



47

4. Diskussion

Mit der Atiologie und Pathogenese der Endometriose befasst man sich schon seit Jahrhunderten.
Erstmals wurde sie 1690 in der ,,Disputatio inauguralis Medica de Ulceribus® von Daniel Shroen
beschrieben (80).

In seiner Schrift ,,Uber Uterusdriisen-Neubildung in Uterus und Ovarialsarkomen* erwihnte
auch Rokitansky die Endometriose (88).

,Die Endometriose ist eine chronische, proliferative und gutartige Erkrankung mit einer hohen
pramenopausalen Inzidenz* (70).

Ihr umfangreiches Symptomspektrum ldsst die Endometriose hidufig auch als
differentialdiagnostisches Chamileon der Gyniékologie erscheinen (89).

Eine grole Zahl von Autoren weist auf die Probleme der Endometriose beziiglich der
Beeintrachtigung der  Lebensqualitit sowie auch auf die Moglichkeit einer
endometrioseassoziierten Sterilitdt hin. Der Pathomechanismus ist noch weitgehend ungeklirt.
Auffallend ist, dass Endometriose und Sterilitdt iiberdurchschnittlich hédufig miteinander
assoziiert sind (69).

Zur Hiaufigkeit der Erkrankung gibt es nur Schitzungen. Diese bewegen sich bei ca. 5 — 10 %
der weiblichen Bevolkerung im reproduktiven Alter und bei Sterilititspatientinnen wird sogar
von einer Haufigkeit von bis zu 50 % ausgegangen (32).

Die relativen Hiufigkeiten der Altersverteilungen dieser Arbeit, besonders zwischen

dem 20. — 39. Lebensjahr, lassen sich einerseits erkldren, dass Endometriose und Sterilitét
Erkrankungen der Frau in der Reproduktionsphase darstellen, andererseits sich das
Reproduktionsverhalten in der westlichen Gesellschaft in den letzten Jahrzehnten sehr verdndert
hat und Kinderwunsch oft spat und zeitlich genau geplant wird und es erst dann bei
Nichteintreten einer Schwangerschaft zu einer umfangreichen Diagnostik kommt (23).
Unterschiede beziiglich der Endometriosestadien konnten in den Gruppen nachgewiesen werden.
Patientinnen mit Endometriose und Sterilitit wiesen signifikant hohere Endometriosestadien
(Chiquadrat-Test: 11) gegeniiber den reinen Endometriosepatientinnen auf. Jedoch sind diese
Ergebnisse kritisch zu bewerten. Denn schon Hornstein et al. konnten nachweisen, dass derselbe
laparoskopische Befund sowohl von zwei verschiedenen Beobachtern als auch vom selben
Beobachter zu zwei verschiedenen Zeitpunkten

(Intra- und Inter-Observer-Variabilitit) signifikant unterschiedlich beurteilt wurde (26).
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Es ist daher von Interesse, ob die Endometriose der Grund bzw. die Ursache fiir eine Sterilitit ist
bzw. sein kann, denn ebenso kdnnen weitere Sterilitdtsursachen vorliegen und die Endometriose
ist dann nur zuféllig diagnostiziert worden. Ein Erkldrungsansatz fiir die endometrioseassoziierte
Sterilitdt konnte in der TNF (Tumornekrosefaktor)-a-Sekretion von Peritonealmakrophagen bei
Endometriose zu finden sein, denn zwischen Aktivitdt und Ausbreitung der Endometriose und
den dabei gemessenen TNF-a-Konzentrationen besteht eine direkte Korrelation. Des Weiteren
fiihrt TNF-a zur Motilititshemmung menschlicher Spermien und ist damit durchaus als ein
wesentlicher Mediator der weiblichen Sterilitit anzusehen (60).

Bei der Betrachtung und dem Vergleich der intraoperativ festgestellten Haufigkeitsverteilungen
der Endometrioselokalisation bei Patientinnen der Frauenklinik Cottbus mit den Literaturdaten
zeigen sich zum Teil Unterschiede beziiglich der Ergebnisse. Eine sichere Erkldrung hierfiir
findet sich nicht, doch variieren die Ergebnisse der einzelnen Autoren auch sehr stark (1, 20).
Beziiglich der Lokalisationen fand sich kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen
Endometriosepatientinnen und den Frauen mit Endometriose und Sterilitit.

Schon Afflerbach et al. konnten in einer eigenen Studie keinen statistisch signifikanten
Zusammenhang zwischen der Ausprigung der Endometriose, der Lokalisation der Herde sowie
dem klinischen Erscheinungsbild der Erkrankung mit Schmerzen und Sterilitdt nachweisen. Sie
kamen zu der Schlussfolgerung, dass die Endometrioselokalisation keinen priadiktiven Wert fiir
die Sterilititsproblematik besitzt (1).

Interessant erschien die Frage hinsichtlich der unterschiedlichen Indikationen, da das klinische
Bild einer Endometriose oft sehr vielgestaltig sein kann, wobei meist Schmerz und Sterilitét die
Leitsymptome darstellen (62).

Die eigenen Ergebnisse bestitigen diese Aussage, denn die stationdre Aufnahme erfolgte
aufgrund 20 unterschiedlicher Diagnosen. Sterilitit sowie Schmerzen stellten hierbei die
Hauptindikationen dar. Wegen akuter bzw. rezidivierender Schmerzen wurden 504 Frauen
eingewiesen, bei denen auch eine Endometriose nachgewiesen werden konnte. Bei 267
Patientinnen erfolgte die stationdre Aufnahme aufgrund anderer Indikationen als Schmerzen oder
Sterilitdt, aber auch bei ihnen fand sich eine Endometriose. Inwieweit jede diagnostizierte

Endometriose eine Therapie nach sich zog, stand zunéchst einmal auller Frage.

Denn nach Koninckx muss zwischen einer Endometriose und der Endometrioseerkrankung
unterschieden werden. Diese definiert sich durch den Nachweis von Endometrioseldsionen und
einer dadurch verursachten klinischen Symptomatik im Gegensatz zur Endometriose, die hiufig

als Zufallsbefund bei symptomlosen Patientinnen gefunden wird (36).
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Bei der Gegeniiberstellung von EEC-Stadium und der Indikation Schmerzsymptomatik konnte
festgestellt werden, dass die Schmerzsymptomatik mit dem steigenden Auspriagungsgrad der
Endometriose nicht zunahm, sondern die Daten zeigten eine Abnahme mit steigendem
Endometriosestadium.

Keckstein und Tuttlies vertreten die Meinung, dass die Ausprigung der Symptomatik nicht mit
dem anatomischen Ausmall der Erkrankung korreliert und Patientinnen  mit
Minimalendometriose iiber schwerste Schmerzsymptome klagen, wéhrend andere mit sehr
ausgedehnten endometriosebedingten Organverinderungen absolut symptomfrei sein konnen
3.

Mit der Priifung der Zusammenhidnge zwischen der Ausprigung der Endometriose und der
Intensitidt der Beschwerden beschiftigten sich auch andere Autoren.

So untersuchten Fedele et al. die Beziehung zwischen Haiufigkeit und Schwere von
Dysmenorrhoen, Dyspareunien und Beckenschmerzen in Bezug auf das Erkrankungsstadium
und die Lokalisation im kleinen Becken und konnten keine signifikanten Zusammenhénge
nachweisen (17).

Vercellini et al. versuchten ebenso die Beziehung des Endometriosestadium und der klinischen
Beschwerden zu kldren, aber auch sie konnten keinen eindeutigen Zusammenhang zwischen der

Schwere der Dysmenorrhoe, den Beckenschmerzen und dem r-AFS-Score finden (87).

Der unerfiillte Kinderwunsch stellt seit jeher ein gesellschaftliches Problem sowie einen
wesentlichen Aspekt in der Gynidkologie dar. In dieser Stichprobe waren insgesamt 31 % der
Frauen (340 von 1102) von einer Sterilitéit betroffen.

Elternschaft wird in der heutigen Zeit oft genau nach der sozialen, personlichen und
gesellschaftlichen Situation geplant. Es ist nicht ungewohnlich, dass mitunter zwanzig Jahre
Verhiitung der ersten Schwangerschaft vorausgegangen sind. Das bedeutet wiederum, das
weniger als 25 % der fruchtbaren Jahre einer Frau fiir die Reproduktion reserviert sind, diese 25
% aber die am wenigsten fruchtbaren Jahre sind (23).

Somit erklért sich auch das durchschnittliche Alter der Sterilitdtspatientinnen von 30 Jahren.

Die diagnostische Pelviskopie mit anschlieBender —Chromopertubation bei allen
Sterilitdtspatientinnen dient der Abkldrung des tubaren Faktors und bildet nach vorangehenden
Untersuchungen zum Ausschluss hormoneller und auch andrologischer Sterilitdtsursachen einen

festen Bestandteil der Sterilititsdiagnostik (84).
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Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, dass bei Sterilitdtspatientinnen ohne Endometriose

in 72 % mindestens eine Tube frei passierbar und in 28 % keine durchgingige Tube war,
wihrend bei den Sterilitdtspatientinnen mit Endometriose in 80 % mindestens eine Tube
durchgédngig und in 20 % der Fille keine Tubendurchgingigkeit nachweisbar war. Somit konnten
keine signifikanten Unterschiede zwischen den Sterilititspatientinnen mit und ohne
Endometriose beziiglich der Tubendurchgéngigkeit nachgewiesen werden.

Diesbeziiglich sind die Studienergebnisse von Schmeif3er et al. interessant, denn anhand eigener
Untersuchungen gehen sie davon aus, dass mindestens eine ungestorte Tubenpassage fiir die
Entstehung einer Endometriose, unabhiingig davon, ob retrograde Menstruation oder utero-
tubarer Sogeffekt den zentralen Pathomechanismus darstellen, notwendig ist (69).

Die eigenen Ergebnisse widersprechen diesem Aspekt, da eine Endometriose auch bei
Sterilitdtspatientinnen mit beidseitig verschlossenen Tuben makroskopisch intra operationem
nachgewiesen werden konnte. Somit stellt sich auch an dieser Stelle die Frage, ob und inwieweit
die Endometriose fiir eine vorliegende Sterilitidt verantwortlich ist, oder aber doch nur einen
bedeutungslosen Nebenbefund darstellt.

Im Rahmen der weiblichen Sterilitit wird dem Tubenfaktor eine wesentliche Rolle
zugeschrieben. Er umfasst die Durchgéngigkeitspriifung sowie die funktionelle Diagnostik der
Eileiter (9).

Bei Nachweis von Tubenstenosen oder -verschliissen bestand das Ziel der mikrochirurgischen
Rekonstruktion darin, das innere Genitale weitgehend von Adhisionen zu befreien und die
Tubenpassage, -mobilitdt und auch -motilitdt sowie die physiologische Empfiangnisfahigkeit
moglichst wieder herzustellen. Operativ lassen sich allerdings keine Schidden der Muskelschicht
und Defekte der Schleimhaut reparieren. Somit konnen Schweregrad und Ausdehnung dieser
irreparablen Verdanderung das Ergebnis limitieren (68).

Der Erfolg dieser Mafnahmen kann auch von bereits vorausgegangenen Operationen,
insbesondere im abdominellen Bereich und dadurch vorhandenen Verwachsungen, eingeschrinkt

sein.

Die eigenen Daten geben dariiber Auskunft, dass sich bei 22 % der Endometriose- und
Sterilitdtspatientinnen Angaben zu Voroperationen finden, wéahrend 11 % der
Endometriosepatientinnen und 12 % der Sterilitdtspatientinnen Voroperationen im abdominellen
Bereich aufweisen. Ob diese sich tatsdchlich generell negativ auf die Fertilitit bei den

Sterilitdtspatientinnen ausgewirkt haben, kann weder sicher behauptet noch widerlegt werden.
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Die Umfrage unter den 199 Sterilitdtspatientinnen der Jahre 1996 — 1999 erzielte leider

nur 25 Riickantworten. Deshalb konnten die Ergebnisse nur als absolute Hiufigkeiten
wiedergegeben und gegeniibergestellt werden. Ein besonderes Interesse galt der
Anschlusstherapie und dem daraus resultierendem moglichen Erfolg hinsichtlich der

Sterilitdtspatientinnen mit und ohne Endometriose.

Zur Behandlung einer Sterilitét stehen zahlreiche etablierte Therapieformen zur Verfiigung.

Ein wesentlicher Durchbruch konnte in der Sterilitdtstherapie 1978 durch die Geburt des ersten
Kindes nach In-vitro-Fertilisation (IVF) beim Menschen erzielt werden (82).

Einen weiteren Erfolg stellte 1992 die Einfiihrung der intrazytoplasmatischen Spermieninjektion
(ICSID) dar. Die ICSI hatte den Durchbruch bei der Behandlung schwerer Fille ménnlicher
Subfertilitit gebracht (57).

Im Rahmen der Sterilitdtsbehandlung kommt ebenso die ovarielle Stimulation zur Optimierung
der Konzeption zum Einsatz. Diese konnte durch GnRH-Antagonisten und v.a. durch die

rekombinanten Gonadotropine optimiert und vereinfacht werden (45).

Die Auswertung der 11 Fragebogen von Sterilititspatientinnen ohne Endometriose ergab, dass
bei diesen zunichst eine ovarielle Stimulation erfolgte.

Bei 4 von 11 Frauen kam es im Anschluss daran zu einer spontanen Schwangerschaft und
Geburt. Einer assistierten Reproduktion unterzogen sich 6 von 11 Sterilititspatientinnen, die
wiederum bei 4 von ihnen zu einer Schwangerschaft fithrte. In 3 von 4 Fillen kam es zu einer
Geburt, einmal zu einem Abort. Bei einer Patientin wurde bis zum Zeitpunkt der Umfrage noch
keine assistierte Reproduktion durchgefiihrt.

Beziiglich der Sterilitdt mit Endometriose untersuchten viele Forschergruppen, ob die assistierte
Reproduktion die Fertilitit von Patientinnen mit Endometriose verbessern kann.

Die Ovulationsinduktion allein sowie in Kombination mit intrauteriner Insemination zeigte eine
verbesserte Fertlitdtsrate gegeniiber dem Verkehr zum Optimum (10, 11, 56).

Eine Erhohung der Schwangerschaftsrate kann durch 6-monatige GnRH-Analoga-Therapie nach
einer Operation und vor assistierter Reproduktion erzielt werden (61, 85).

Kim et al. vertreten die Meinung, dass eine operative Therapie bei mittel- bis schwergradiger
Endometriose dem abwartenden oder medikamentdsen Behandlungsformen iiberlegen ist,

allerdings eine Rezidivrate von 10 — 20 % in Kauf genommen werden muss (33).
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Von den Sterilititspatientinnen mit Endometriose beantworteten 14 Frauen den Fragebogen.

Bei den 14 Sterilititspatientinnen mit Endometriose fand sich 7-mal das EEC-Stadium I,

S5-mal Stadium II und  2-mal das Stadium III. Bei 12 von ihnen erfolgte eine
Endometriosetherapie mit GnRH-Analoga iiber 6 Monate, wihrend sich 2 Patientinnen keiner
medikamentdsen Therapie unterzogen. Nach Abschluss der GnRH-Analoga-Therapie kam es in
8 Fillen zum Eintritt einer spontanen Schwangerschaft, wovon es 7-mal zu einer Geburt und
einmal zu einer Totgeburt kam. Eine Patientin unterzog sich einer assistierten Reproduktion, die
zu einer Schwangerschaft und Geburt fiihrte. Bei 3 Patientinnen kam es weder zu einer
spontanen Schwangerschaft, noch wurde eine assistierte Reproduktion durchgefiihrt. Bei einer
der beiden Sterilititspatientinnen mit Endometriose kam es zum FEintritt einer spontanen
Schwangerschaft und Geburt ohne GnRH-Analoga-Therapie, wihrend sich bei der anderen
Patientin keine Schwangerschaft einstellte und auch keine assistierte Reproduktion bis dato
durchgefiihrt wurde.

Beziiglich der Umfrageergebnisse bei den 25 Sterilitdtspatientinnen féllt auf, dass in der
Mehrzahl, in 18 von 25 Fillen, eine Schwangerschaft eintrat und es in 16 Féllen auch zu einer
Geburt kam. Betrachtet man die Sterilitdt mit und ohne Endometriose in der Literatur und im
Alltag, dann fallen die Erfolgsquoten hinsichtlich der Sterilititstherapie als auch der Behandlung
einer endometrioseassoziierten Sterilitdt weitaus geringer aus, so dass die Umfrageergebnisse
kritisch betrachtet und bewertet werden miissen. Denn es haben leider nur 25 (13 %) von 199
(100 %) angeschriebenen Patientinnen an der Umfrage teilgenommen.

Die Diagnose Sterilitdt sowie die oft langwierige Sterilititstherapie mit der Frage des Erfolges
stellen eine belastende Situation fiir die betroffenen Frauen dar. So ist anzunehmen und durchaus
auch verstindlich, dass diese Patientinnen nicht gewillt waren, den Fragebogen auszufiillen und
sich dadurch mit ihrem oft jahrelangen unerfiillten Kinderwunsch auseinanderzusetzen. Wéhrend
die Frauen, deren Kinderwunsch erfiillt wurde, den Fragebogen vollstindig beantworteten und

somit iiber den Erfolg ihrer Behandlung berichten konnten.



