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I. Vorwort 

Seit  der ers ten Ers tel lung der Leit l in ie „Diagnost ik  und Therapie der Endometr iose“ im 
Jahr  2006 wurde d ie Leit l in ie  zunehmend erwei ter t  und aktuel len Anforderungen ange-
passt.  In der vor l iegenden Vers ion s ind d ie wesent l ichen Neuerungen d ie s truk tur ier te 
Konsensf indung durch ein repräsentat ives Gremium von Mandatst rägern und d ie syste-
matische L i teraturanalyse.  

Es wurden a l le  bete i l igten Fachgesel lschaf ten angeschr ieben und um die Benennung 
von Mandatst rägern geben.  Letztendl ich konnten so 23 Fachgesel lschaf ten ink lus ive 
der  Deutschen-,  der  Österre ichischen,  der  Schweizer ischen und der Tschechischen Ge-
sel lschaf t  für  Gynäkologie und Gebur tshi l fe zusammen mit  dem Berufsverband der  Frau-
enärzte, der St i f tung Endometr iose-Forschung, der Europäischen Endometr iose-Liga 
und den Vertreter innen der Selbs thi l fegruppen der  Endometr iose-Verein igung Deutsch-
land e. V.  und der Endometr iose-Verein igung Austr ia  an der Erste l lung mitwirken.  

Nach den Regeln der  AW MF wurde in  e iner  struk tur ier ten Konsensuskonferenz unter 
Berücksicht igung der Interessenkonf l ik te und der St immberecht igung der Mandatsträger 
28 Statements und 49 Empfehlungen formulier t  und darüber abgest immt. 

Schwier ig bei der Erarbei tung dieser Lei t l in ie war es, dass zu e inigen Fragestel lungen 
entsprechende Studien fehlen.  Die vorhandene L iteratur wurde nach e inem fest def i-
n ier ten Algor i thmus abgefragt und gef i l ter t .  Somit is t  d ie Lei t l in ie auf  der  besten derzei t  
verfügbaren Datenlage erste l l t  worden und ist  überwiegend a ls  koordin ier te Exper ten-
meinung und Exper tenkonsens nach L i teraturdurchs icht  anzusehen.  Um die Def izi te  der  
Studienqual i tät  und –quant i tä t  zu beheben wurde ein zusätzl iches Kapi tel  m it  For-
schungsfragen ers te l l t .  

Um einer e infachen Analyse und Struk tur ierung gerecht  zu werden, er fo lgte d ie Ers tel -
lung des Inhaltsverzeichnisses nach dem ICD-10 Code, auch wenn dadurch das häuf ig 
gemeinsame Auf t reten unterschiedl icher  Manifes tat ionen n icht  abgebi ldet  wird.  Dies is t 
der  Komplex i tät der Erkrankung geschuldet .  Nach e inem al lgemeinen Einführungste i l  
und der Bearbei tung von organspezif ischen Eigenhei ten f inden s ich anschl ießend d ie 
verschiedenen Lebenssituat ionen der Pat ient in mit  Endometr iose dargeste l l t .  

Zie l der S2k-Lei t l in ie  is t  es,  Handlungsempfehlungen für  d ie Beratung und Therapie von 
Mädchen und Frauen mit  diagnost izier ter  – oder  mit  Verdacht  auf  – Endometr iose zu 
geben.  Die Lei t l in ie  sol l  es  den behandelnden Ärzt innen und Ärzten im k l in ischen Al l tag 
ermögl ichen,  d ie Maßnahmen fundier t  nach aktuel lem Stand besprechen zu können.  

Im weiteren Ver lauf  is t  es geplant erstmals Qual i tä ts indikatoren nach AW MF-def in ierten 
Kr i ter ien zu erste l len. Zudem sol l  den aktuel len Entwick lungen Rechnung getragen wer-
den und e in sogenanntes „L iving Guidel ine“ -  Konzept  entstehen,  so dass d ie Leit l in ie  
jähr l ich anhand e ines def in ier ten Algor i thmus der L iteraturabfrage aktual is ier t  und über-
prüf t  wird.  
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W ir  danken dem Leit l in ien-Sekretar iat der DGGG, Frau Chr ist ina Meixner ,  Frau Dr . med. 
Kar ina Becker ,  Frau Dr.  med.  Sophia Antoniadis  und Herrn Dr .  med.  Simon Blum für 
ihre Unters tützung sowie den betei l igten Fachgesel lschaf ten und ihren ehrenamtl ich 
tät igen Ver treter innen und Vertretern ganz besonders  für  ihr  Engagement zur  Erste l lung 
d ieser  Lei t l in ie.  Al le  Bete i l ig ten haben s ich nach bestem W issen und Gewissen bemüht ,  
d ie verfügbaren Informationen zusammenzuste l len,  um eine bestmögl iche Versorgung 
für  betrof fene Pat ient innen zu erre ichen.   

 

Ste l lvertretend für  d ie Lei t l in ienautor* innen,  d ie Mandats träger*innen und d ie bete i l ig-
ten Fachgesel lschaf ten 

 

PD Dr.  Stefanie Burghaus Dr.  Sebast ian D. Schäfer Prof .  Dr.  Uwe A.  Ulr ich 

(DGGG) (DGGEF)    (AGE)  

 

Lei t l in ienkoordinatoren 
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II. Leitlinieninformationen 
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Herausgeber  

Federführende Fachgesellschaften 

Deutsche Gesellschaft  für Gynäkologie und Geburtshi lfe (DGGG) e.V.  
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Fax:  +49 (0) 30 -  5148 83344 
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ht tp:/ /www.dggg.de/  

 

Österreichische Gesel lschaft  für Gynäkologie und Geburtshil fe (OEGGG) 

Frankgasse 8/  Bi l l ro thhaus 

AT-1090 W ien 

oeggg@oeggg.at  

ht tp: / /www.oeggg.at  

 

Schweizerische Gesellschaft  für Gynäkologie und Geburtshilfe (SGGG) 

Gynécologie Suisse SGGG 

Altenbergstraße 29 

Postfach 686 

CH-3000 Bern 8 

sekretar iat@sggg.ch 

ht tp:/ /www.sggg.ch/  

 

mailto:info@dggg.de
http://www.dggg.de/
mailto:oeggg@oeggg.at
http://www.oeggg.at/
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dizin (DGGEF) e. V.  

Geschäf tss te l le DGGEF e. V.  
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ht tp:/ /www.dggef .de 
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Repräsentiert  durch den Präsidenten der DGGG  

Prof .  Dr.  med.  Anton Schar l  

Direk tor  der  Frauenk l in iken 

Kl in ikum St .  Mar ien Amberg  

Mariahi l fbergweg 7  

D-92224 Amberg 

Kl in iken Nordoberpfa lz AG 

Söl lnerstr .  16  

92637 W eiden 

 

  

mailto:info@dggef.de
http://www.dggef.de/
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In Repräsentanz durch die Präsident in der OEGGG 

PD Dr.  med.  Gunda Pr istauz-Telsnigg 

Univers itätsk l in ik  für  Frauenhei lkunde und Gebur tshi l fe  

Kl in ische Abte i lung für  Gynäkologie 
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In Repräsentanz durch die Präsident in der SGGG 

Dr.  med.  Irène Dingeldein 

Prax is/  Belegärzt in  L indenhofgruppe 

Längmatt  32 

CH-3280 Murten 

 

Repräsentiert  durch den Präsidenten der DGGEF 

Prof .  Dr.  med.  Ludwig Kiesel  

Direk tor  der  Kl in ik  und Pol ik l in ik  für  Frauenheilkunde und Gebur tshi l fe  

Alber t-Schwei tzer-Campus 1, Gebäude A1 

D-48149 Münster  

 

Repräsentiert  durch den Präsidenten der AGE  

Dr.  med.  Bernd Hol thaus 

Chefarzt  Frauenk l inik  

Krankenhaus St.  El isabeth gGmbH 

Lindenstrasse 3-7 

D-49401 Damme 
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Leitlinienkoordinatoren / Ansprechpartner 

Der h ier  genannten Koordinatoren haben maßgebl ich an der Lei t l in ienplanung,  
-organisat ion,  -anmeldung,  -entwick lung,  - redakt ion,  - implement ierung und  
-evalu ierung und -publ ikat ion beigetragen.   

 

Inhal t l iche Fachanfragen zu den in der Leit l in ie abgehandelten Themen s ind zunächst  
ausschl ieß l ich an d ie Koordinatoren zu r ichten.  

 

PD Dr. med.  habi l .  Stefanie Burghaus 

Frauenk l in ik  

Univers itätsk l in ikum Erlangen 

Univers itätss tr .  21-23 

D-91054 Er langen 

Telefon: +49 (0) 9131/  85 -  33553 

Fax:  +49 (0) 9131/  85 – 36768 

Stefanie.Burghaus@uk-er langen.de  

www.frauenk l in ik.uk-er langen.de 

 

Dr. med.  Sebastian D. Schäfer 

Kl in ik  für  Frauenhei lkunde und Gebur tshi l fe  

Univers itätsk l in ikum Münster  

Alber t-Schwei tzer-Campus 1, Gebäude A1 

D-48149 Münster  

Telefon: +49 (0) 251/  83 – 44107 

Fax:  +49 (0) 251/ 83 – 44102 

SD.Schaefer@uk-muenster.de  

www.ukm.de  

 

  

mailto:Stefanie.Burghaus@uk-erlangen.de
http://www.frauenklinik.uk-erlangen.de/
mailto:SD.Schaefer@uk-muenster.de
http://www.ukm.de/
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Prof . Dr. med.  Uwe Andreas Ulrich 

Chefarzt  der Frauenk l in ik  

Mart in Luther  Krankenhaus 

Johannesst i f t  D iakonie 

Caspar-Theyß-Str .  27-31 

D-14193 Ber l in  

Telefon: +49 (0) 30/  8955 – 3311 

Fax:  +49 (0) 30/ 8955 – 3366 

Uwe.Ulr ich@jsd.de  

www.mlk-ber l in.de  

 

Leit l inien Sekretariat  

Frau Chr is t ina Meixner ,  Frau Dr . med. Kar ina Becker,  Frau Dr. med. Sophia Antoniadis , 

Herr  Dr .  med.  Simon Blum 

Frauenk l in ik ,  Univers itätsk l inikum Er langen 

Univers itätss tr .  21-23 

D-9154 Er langen 

Telefon: +49 (0) 9131/  85-33553 

Fax:  +49 (0) 9131/  85 – 36768 

fk-endometr iose- le i t l in ie@uk-er langen.de  

 

Journal is t ische Anfragen s ind an den Herausgeber oder a lternat iv an d ie Lei t l in ienkom-
mission der DGGG dieser Lei t l in ie zu r ichten. 

  

mailto:Uwe.Ulrich@jsd.de
http://www.mlk-berlin.de/
mailto:fk-endometriose-leitlinie@uk-erlangen.de
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Leitliniengruppe 

Tabel le 1:  Federführender  und/  oder koordin ierender  Lei t l in ienautor/ in :  

Autor/ in AWMF-Fachgesel lschaft   

PD Dr.  med.  habi l .  Stefanie 
Burghaus 

Deutsche Gesel lschaf t  für  Gynäkologie und Ge-
bur tshi l fe e.  V.  (DGGG) 

Dr.  med.  Sebast ian Schäfer  Deutsche Gesel lschaf t  für  Gynäkologische Endokr i-
nologie und For tpf lanzungsmedizin e.  V.  (DGGEF) 

Prof .  Dr.  med.  Uwe A.  Ulr ich Arbei tsgemeinschaf t  für  Gynäkologische Endosko-
pie (AGE) 

 

Die fo lgenden Fachgesel lschaf ten/  Arbeitsgemeinschaf ten/  Organisat ion/  Vereine ha-
ben Interesse an der  Mitwirkung bei  der  Erste l lung des Leit l in ientextes  und der  Tei l-
nahme an der Konsensuskonferenz bekundet  und Ver treter  für  d ie Konsensuskonferenz 
benannt:  

Tabel le 2:  Repräsentat iv i tä t  der Lei t l in iengruppe:  Bete i l igung der Anwenderzie lgruppe 

(a lphabet isch geordnet)  

DGGG-Arbeitsgemeinschaft  (AG)/  
AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesel lschaft /  
Organisat ion/Verein 

Arbei tsgemeinschaf t  für  Gynäkologische Endoskopie e. V. (AGE) 

Arbei tsgemeinschaf t  für  Gynäkologische Onkologie e.  V. (AGO) 

Arbei tsgemeinschaf t  für  Kinder  und Jugendgynäkologie e.V.  

Arbei tsgemeinschaf t  univers i tärer  Reprodukt ionsmedizin ischer  Zentren (URZ) 

Ärzt l iche Gesel lschaf t  zur Gesundhei tsförderung e.V.  (ÄGGF) 

Berufsverband der  Frauenärzte (BVF)  

Deutsche Gesel lschaf t  für  Al lgemein-  und Viszera lchirurg ie e. V.  (DGAV) 

Deutsche Gesel lschaf t  für  Gynäkologie und Gebur tshi l fe  e. V. (DGGG) 

Deutsche Gesel lschaf t  für  Gynäkologische Endokr inologie und For tpf lanzungsmedi-
zin e.  V.  (DGGEF) 

Deutsche Gesel lschaf t  für  Pathologie e.  V. (DGP) 

Deutsche Gesel lschaf t  für  Psychosomat ische Frauenhei lkunde und Gebur tshi l fe  e.V.  
(DGPFG) 

Deutsche Gesel lschaf t  für  Psychosomat ische Medizin und Ärzt l iche Psychotherapie 
e.V. (DGPM) 
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DGGG-Arbeitsgemeinschaft  (AG)/  
AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesel lschaft /  
Organisat ion/Verein 

Deutsche Gesel lschaf t  für  Rehabi l i ta t ionswissenschaf ten (DGRW ) 

Deutsche Gesel lschaf t  für  Reprodukt ionsmedizin (DGRM) 

Deutsche Gesel lschaf t  für  Thoraxchirurg ie (DGT) 

Deutsche Gesel lschaf t  für  Urologie e. V. (DGU) 

Deutsche Röntgengesel lschaf t  (DRG) 

Deutsche Schmerzgesel lschaf t  e.  V.  

Deutsches Kol legium für Psychosomat ische Medizin (DKPM) 

Europäische Endometr iose-Liga (EEL)  

Kommission IMed 

Öster re ichische Gesel lschaf t  für  Gynäkologie und Gebur tshi l fe  e.  V.  (ÖGGG) 

Schweizer ische Gesel lschaf t  für  Gynäkologie und Gebur tshi l fe  (SGGG) 

St i f tung Endometr iose-Forschung (SEF)  

Tschechische Gesel lschaf t  für  Gynäkologie und Geburtshi l fe (ČGPS)  

Die Moderat ion der  Lei t l in ie  wurde dankenswerterweise von Dr . med.  Monika Nothacker ,  
MPH (AW MF-Inst i tu t  für  Medizin isches W issensmanagement)  übernommen.  

 

Tabel le 3:  Repräsentat iv i tä t  der Lei t l in iengruppe: Bete i l igung der  Pat ientenzie lgruppe 

AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesel lschaft /  Organisation/Verein 

Endometr iose-Verein igung Austr ia (EVA) 

Endometr iose-Verein igung Deutschland e.  V.  
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Tabel le 4:  bete i l igte Leit l in ienautoren/ innen (a lphabet isch geordnet):  

Autor/ in 
Mandatsträger/ in 

DGGG-Arbeitsgemeinschaft  (AG)/  
AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesel lschaft /  
Organisat ion/Verein 

Prof .  Dr.  Matth ias  Beckmann1 ,  2  Arbei tsgemeinschaf t  für  Kinder und Jugendgy-
näkologie e.V.  

Dr.  PH Ir is  Brandes,  Dip l.  Kf f r . ,  
MPH1 ,  2  

Deutsche Gesel lschaf t  für  Rehabi l i tat ionswis-
senschaf ten (DGRW ) 

PD Dr.  med.  Chr ist ian Brünahl1 ,  2  

Deutsche Gesel lschaf t  für  Psychosomatische 
Medizin und Ärzt l iche Psychotherapie e.V.  
(DGPM) 

Deutsches Kol legium für  Psychosomatische Me-
dizin (DKPM) 

PD Dr . med. habi l .  Stefanie  
Burghaus1 ,  2  

Deutsche Gesel lschaf t  für  Gynäkologie und Ge-
bur tshi l fe e.  V.  (DGGG) 

Pr im. Dr .  med. Radek Chvata l  Tschechische Gesel lschaf t  für  Gynäkologie und 
Gebur tshi l fe  (ČGPS)  

Dr.  med.  Jan Drahoňovský2  Tschechische Gesel lschaf t  für  Gynäkologie und 
Gebur tshi l fe   

Dr.  med.  W ojc iech Dudek1 ,  2  Deutsche Gesel lschaf t  für  Thoraxchirurg ie 
(DGT) 

Prof .  Dr .  med.  Dr . h.  c.  Andreas 
Eber t2  Berufsverband der  Frauenärzte (BVF) 

Dr.  med.  Chr ist ine Fahlbusch Arbei tsgemeinschaf t  für  Kinder und Jugendgy-
näkologie e.V.  

Prof .  Dr.  med.  Tanja Fehm 1 ,  2  Arbei tsgemeinschaf t  für  Gynäkologische Onko-
logie (AGO) e.  V.  

Dr.  med.  Peter Mart in Fehr2  Schweizer ische Gesel lschaf t  für  Gynäkologie  
und Geburtshi l fe (SGGG) 

PD Dr.  med.  Carol in C. Hack Kommission IMed 

Prof .  Dr.  med.  Kathar ina Hancke1 

Arbei tsgemeinschaf t  univers itärer  Reprodukt i-
onsmedizin ischer  Zentren (URZ) 

Deutsche Gesel lschaf t  für  Reprodukt ionsmedi-
zin (DGRM) 

Prof .  Dr.  med.  W infr ied Häuser1 ,  2  Deutsche Schmerzgesel lschaf t  e.  V.  

Dr.  med.  Volker Heinecke1 ,  2  Berufsverband der  Frauenärzte (BVF) 

Prof .  Dr.  med. Lars Chr ist ian Horn2 Deutsche Gesel lschaf t  für  Pathologie e.  V.  

Dr.  med.  Chr ist ian Houbois1  Deutsche Röntgengesel lschaf t  
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Autor/ in 
Mandatsträger/ in 

DGGG-Arbeitsgemeinschaft  (AG)/  
AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesel lschaft /  
Organisat ion/Verein 

Dr.  med.  Chr ist ine Klapp2 Ärzt l iche Gesel lschaf t  zur Gesundheitsförde-
rung e.V.  (ÄGGF) 

Dr.  med.  Heike Kramer Ärzt l iche Gesel lschaf t  zur Gesundheitsförde-
rung e.V.  (ÄGGF) 

Dr.  med.  Harald Krente l2  Europäische Endometr iose-Liga (EEL)  

Prof .  Dr.  med.  Jan Langrehr2  Deutsche Gesel lschaf t  für  Al lgemein- und Vis-
zera lchirurg ie e. V.  (DGAV) 

Dr.  Heike Matuschewsk i2 Endometr iose-Verein igung Deutschland e.  V.  

Frau Ines Mayer  Endometr iose-Verein igung Austr ia  

Prof .  Dr.  med.  Sylv ia Mechsner2  St i f tung Endometr iose-Forschung (SEF)  

Prof .  Dr.  med.  Michael  Muel ler  Schweizer ische Gesel lschaf t  für  Gynäkologie  
und Geburtshi l fe (SGGG) 

Prof .  Dr.  med.  Andreas Mül ler1 ,  2  
Kommission IMed 

Deutsche Gesel lschaf t  für  Reprodukt ionsmedi-
zin (DGRM) 

Frau Armel le Mül ler  Endometr iose-Verein igung Austr ia  

Prof .  Dr.  med.  Peter Oppelt 2  Öster re ich ische Gesel lschaf t  für  Gynäkologie 
und Geburtshi l fe e. V.  (ÖGGG) 

Dr.  med.  Thomas Papathemel is  Arbei tsgemeinschaf t  für  Gynäkologische Onko-
logie (AGO) e.  V.  

Prof .  Dr.  med.  Stefan P.  Renner2  Europäische Endometr iose-Liga (EEL)  

Dr.  med.  Sebast ian D.  Schäfer1 ,  2  
Deutsche Gesel lschaf t  für  Gynäkologische En-
dokr inologie und For tpf lanzungsmedizin e.  V.  
(DGGEF) 

Prof .  Dr.  med.  Dietmar  Schmidt  Deutsche Gesel lschaf t  für  Pathologie e.  V.  

PD Dr.  med.  Andreas Schür ing Arbei tsgemeinschaf t  univers itärer  Reprodukt i-
onsmedizin ischer  Zentren (URZ) 

Prof .  Dr .  med. Kar l-W erner  
Schweppe1 ,  2  St i f tung Endometr iose-Forschung (SEF)  

Assoz.  Prof .  Pr iv. -Doz.  Dr.  Beata 
Seeber1 ,  2  

Öster re ich ische Gesel lschaf t  für  Gynäkologie 
und Geburtshi l fe e. V.  (ÖGGG) 

PD Dr . med.  Fr ieder ike Siedentopf1  Deutsche Gesel lschaf t  für  Psychosomatische 
Frauenhei lkunde und Gebur tshi l fe  (DGPFG e.V.)  

Prod.  Dr .  med.  Dr.  h.  c .  Hor ia Sirbu Deutsche Gesel lschaf t  für  Thoraxchirurg ie 
(DGT) 
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Autor/ in 
Mandatsträger/ in 

DGGG-Arbeitsgemeinschaft  (AG)/  
AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesel lschaft /  
Organisat ion/Verein 

Frau Daniela Söf fge1 ,  2  Endometr iose-Verein igung Deutschland e.  V.  

Prof .  Dr.  med.  Uwe A.  Ulr ich1 ,  2  Arbei tsgemeinschaf t  für  Gynäkologische Endo-
skopie (AGE) 

Prof .  Dr.  med.  Kerst in W eidner1 ,  2  

 

Deutsche Gesel lschaf t  für  Psychosomatische 
Medizin und Ärzt l iche Psychotherapie e.V.  
(DGPM) 

Deutsches Kol legium für  Psychosomatische Me-
dizin (DKPM) 

Dr.  med.  Isabel la Zra ik1 Deutsche Gesel lschaf t  für  Urologie e. V.  

1  Tei lnahme an der Onl ine-Umfrage vom 12.-19.11.2019 

2 Tei lnahme an der Konsensuskonferenz in Ber l in  am 22.11.2019 

 

Folgend genannte AGs/Fachgesel lschaf ten/Organisat ionen/Vereine wurden zu Beginn 
der  Lei t l in ieners tel lung angefragt.  Es wurde jedoch auf  die Anfrage n icht  ze i tnah rea-
g ier t  bzw. e ine Tei lnahme abgesagt  und somit konnten keine Mandatsträger zur Leit l i -
n ienerste l lung berücksicht ig werden.  

Tabel le 5:  W eitere n icht  bete i l ig te Fachgesel lschaf ten (a lphabet isch geordnet)  usw. 

AG Balneologie,  Phys iotherapie,  Rehabi l i tat ion und Akupunktur  in  der  Frauenhei l-
kunde e.V.  

Deutsche Gesel lschaf t  für  Anästhes io logie und Intens ivmedizin e.V. (DGAI)  

Deutsche Gesel lschaf t  für  Gastroentero logie,  Verdauungs- und Stof fwechselkrank-
hei ten 

Naturhei lkunde, Komplementärmedizin,  Akupunktur  und Umweltmedizin in  der  Frau-
enhei lkunde (NATUM e.V.)  
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Leitlinienkommission der DGGG 

Abbi ldung 1:  Graf ische Dars tel lung der  Lei t l in ienkommission 

 

ht tps :/ /www.dggg.de/s tar t /ueber-d ie-dggg/organe-der-dggg/kommissonen/

https://www.dggg.de/start/ueber-die-dggg/organe-der-dggg/kommissonen/
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Leit l inienbeauftragter der DGGG 

Prof .  Dr.  med.  Matth ias W . Beckmann 

Univers itätsk l in ikum Erlangen 

Frauenk l in ik  

Univers itätss trasse 21-23 

D-91054 Er langen 

ht tp:/ /www.frauenk l inik.uk-er langen.de 

 

Leit l inienbeauftragter der SGGG 

Prof .  Dr.  med.  Danie l  Surbek 

Univers itätsk l in ik  für  Frauenhei lkunde,  Gebur tshi l fe  und feto-maternale Medizin 

Inselspi ta l  Bern 

Ef f ingerstraße 102 

CH-3010 Bern 

 

Leit l inienbeauftragter der OEGGG 

Prof .  Dr.  med.  Kar l  Tamussino 

Univers itätsk l in ik  für  Frauenhei lkunde und Gebur tshi l fe  Graz 

Auenbruggerplatz 14 

AT-8036 Graz 

 

Leit l iniensekretariat  der Leit l inienprogramme der DGGG, OEGGG und SGGG 

Dr.  med.  Paul Gaß, Chr ist ina Meixner  

Univers itätsk l in ikum Erlangen 

Frauenk l in ik  

Univers itätss trasse 21-23 

D-91054 Er langen 

Telefon: +49 (0) 9131-85/44063 oder +49 (0)  9131-85/33507 

Telefax:  +49 (0)  9131-85/33951 

fk -dggg- le it l in ien@uk-er langen.de  

ht tp : / /www.dggg.de/ le i t l in ienste l lungnahmen/   

http://www.frauenklinik.uk-erlangen.de/
http://www.dggg.de/leitlinienstellungnahmen/
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Finanzierung 

Das DGGG Lei t l in ienprogramm unters tützte f inanzie l l  das Leit l in ienprojek t mit  
5.000 €.  Dazu gehörten Reisekostenerstat tungen,  L iteraturrecherchen, d ie Moderat ion 
von Konsuskonferenzen durch e ine externe unabhängige Methodiker in, Konsensuskon-
ferenzen usw. Die Koordinatoren der  Leit l in ie und d ie Mandats träger  waren ehrenamt-
l ich tät ig .  Es erfo lgte keine inhal t l iche Einf lussnahme sei tens der DGGG. 

 

Publikation 

Das derzei t ige Publ ikat ionsorgan ist  d ie Gebur tshi l fe  und Frauenhei lkunde  (GebFra)  
des Thieme Ver lags.  In d iesem wird nach Veröf fent l ichung der  Lei t l in ie  angestrebt,  d ie 
Langversion (bei max imal 10-12 Seiten des Lei t l in ientexts)  oder d ie Kurzvers ion zu 
publ izier ten. Ein Supplement  im Frauenarzt  is t  mögl ich. Die ak tuel le Vers ion zum Down-
load d ieser  Lei t l in ie is t  auf  der W ebsite der AW MF zu f inden.  

ht tp:/ /www.awmf.org/ le i t l in ien/detai l / I I /015-045.html  

 

Zitierweise 

Die Langvers ion d ieser Lei t l in ie  sol l  wie fo lgt  zi t ier t  werden,  wenn bei Publ ikat ionen 
keine e igene Z i t ierweise vorgegeben wird:  

 

Diagnos is and therapy of  endometr ios is .  Guidel ine of  the DGGG, SGGG and OEGGG 
(S2k-Level,  AW MF Registry No. 045/015,  August  2020).  
ht tp: / /www.awmf.org/ le i t l in ien/detai l / l l /015-045.html 

 

Leitliniendokumente 

Dieses gesamte Leit l in iendokument wird a ls  Langvers ion bezeichnet .  Um den Umgang 
des Leit l in ieninhalts für  spezie l le Si tuat ionen (Prax isal l tag, Vor träge)  oder n icht medi-
zin ische Interessengruppen (Pat ienten, Laien) zu er le ichtern, wird in dieser Lei t l in ie d ie 
Ers te l lung e iner  Patientenversion  und e iner  DIA-Version  angestrebt .   

Nach den Vorgaben des AW MF-Regelwerks (Vers ion 1.0)  is t  für  d ie Erste l lung d ieser  
Lei t l in ie e ine Interessenkonf likterklärung  nöt ig.   

Des W eiteren wird für  d ie Erste l lung einer Leit l in ie  ab S2-Niveau (S2e/S2k/S3) e in aus-
führ l icher Lei t l in ienreport mit  ggf .  Evidenztabel len (S2e/S3) e ingeforder t und wird mit  
der  Langvers ion publ iz ier t .  Dazu f inden Sie im separaten Kapite l Publ ikat ion  mehr .  

http://www.awmf.org/leitlinien/detail/II/015-045.html
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Die Zusammenfassung der Interessenkonf l ik te  a l ler  Leit l in ienautoren und den Leit l i -
n ienrepor t  f inden Sie in d iesem Dokument in  e inem separaten Kapi te l .  

 

Urheberrecht 

 

 

 

 

 

Der  Inhal t  der  Nutzungsrechte umfasst „das Recht der eigenen n icht  aus-
zugsweisen Vervie lfä l t igung,  Verbre itung und Speicherung, öf fent l icher  Zu-
gängl ichmachung auch durch in terakt ive Produkte oder  Dienste das Vor-
tragsrecht  sowie das Recht  zur  W iedergabe durch Bi ld und Tonträger  in ge-
druckter und elek tronischer  Form, sowie das Anbieten a ls  Anwendungssof t-
ware für  mobi le  Betr iebssysteme.“ .  Die Autoren können ihre Nutzungsrechte 
an Dr i t te  e inmal ig übertragen,  d ies geschieht entgegen §32 des UrhG immer 
unentgel t l ich. Dabei werden beispie lsweise der Arbeitsgemeinschaf t  der W is-
senschaf t l ichen Mediz inischen Fachgesel lschaf ten (AW MF) e infache Nut-
zungsrechte zur  Veröf fent l ichung auf  ihrer  Homepage übert ragen.  Des W ei-
teren is t  es mögl ich e in beschränktes einmal iges Nutzungsrecht zu  über tra-
gen. Diese Dr it ten (Ver lage etc .)  s ind berecht igt ,  d ie Lei t l in ie z.B.  in e iner  
Fachzei tschr i f t  zu veröf fent l ichen,  a ls  Buch herauszubr ingen oder auch in  
Form eines Computerprogramms (App)  für  Endnutzer  zur  Verfügung zu s te l-
len (sogenanntes öf fent l iches Zugänglichmachen) . Sie s ind jedoch nicht be-
recht ig t ,  ihrerseits  wei tere Personennutzungsrechte e inzuräumen.  

Die Einräumung von Nutzungsrechten für  wissenschaf t l iche-medizin ische 
Lei t l in ien im Sinne der  Autoren a ls Mi turheber erfo lgt im Sinne §8 des Urhe-
berrechtsgesetzes (UrhG).  Urheber s ind natür l iche Personen d ieses W erkes 
nach §2 des UrhG, a lso a l le Autoren der  Leit l in ie,  welche a ls  Mi turheberge-
meinschaf t  bezeichnet  wird.  Diese Gemeinschaf t  räumt mit  Erste l lung ihres 
öf fent l ich zugängl ichen W erkes der medizin ischen Fachgesel lschaf t ,  z.B.  der 
Deutschen Gesel lschaf t  für  Gynäkologie und Geburtshi l fe  (DGGG), nur  re-
präsentat iv  Nutzungs-  und/oder Verwer tungsrechte e in.  Die Urheber  nach §2 
des UrhG ble ibt  jedoch immer die Mi turhebergemeinschaf t .  
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Genderhinweis 

Aus Gründen der besseren Lesbarkeit  wird auf  d ie durchgehende s imultane Verwendung 
a l ler  Sprachformen verzichtet .  Sämtl iche weibl iche Personenbezeichnungen gel ten in-
sofern für  jeg l iches Geschlecht .  

 

Besonderer Hinweis 

Die Medizin unter l iegt  e inem fortwährenden Entwick lungsprozess,  sodass a l le  Angaben, 
insbesondere zu d iagnost ischen und therapeut ischen Verfahren,  immer nur  dem W is-
sensstand zurzei t  der  Druck legung der  Leit l in ie  entsprechen können.  Hins icht l ich der 
angegebenen Empfehlungen zur Therapie und der Auswahl sowie Dos ierung von Medi-
kamenten wurde d ie größtmögl iche Sorgfa lt  beachtet .  Gle ichwohl  werden die Benutzer 
aufgefordert ,  d ie Beipackzette l  und Fachinformationen der  Hers te l ler  zur  Kontro l le  her-
anzuziehen und im Zweife lsfa l l  e inen Spezial is ten zu konsul t ieren.  Fragl iche Unst im-
migkeiten sol len b it te im al lgemeinen Interesse der Redakt ion mitgete i l t  werden.   

Der  Benutzer  se lbs t b le ibt verantwor t l ich für  jede d iagnost ische und therapeut ische Ap-
pl ikat ion,  Medikat ion und Dos ierung.   
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Abkürzungen 

Tabel le 6:  Verwendete Abkürzungen 

AI  Aromataseinhib itor  

ASRM American Soc iety for  Reproduct ive Medic ine 

AW MF Arbei tsgemeinschaf t  der  W issenschaf t l ichen Medizin ischen 
Fachgesel lschaf ten 

BPI  Br ief  Pain Inventory 

CT Computertomographie 

DRG Diagnos is Related Groups 

EAM Endometr iose-assozi ier te Mal ignome 

EAOC Endometr iose-assozi ier tes  Ovar ia lkarzinom 

EFI  Endometr iose Fert i l i t y Index 

etc  et  cetera 

FB Fragebogen 

FSH Fol l ike l st imul ierendes Hormon 

GAD General ized Anx iety Disorder   

GnRH Gonadotropin-re leas ing Hormon 

HIFU High Intens i ty Focused Ultrasound 

IEEP Internat ional  Endometr iosis  Evaluat ion Program 

IVF In-v i tro-Fer t i l isat ion 

JZ Junkt ionalzone 

KOK Kombinier tes  ora les Kontrazept ivum 

LNG-IUS Levonorgestre l-hal t ige Intrauter insystem  

MRT Magnetresonanztomographie 

NIH Nat ional  Ins t i tut  of  Health 

NSAID Nichtstero idale Ant iphlogis t ika  

PHQ Pat ient Heal th Quest ionnaire  

PMW A Percutaneous Microwave Ablat ion 

PRM Progesteron-Rezeptor-Moldulator  

RCT Randomis ier t  kontro l l ier te Studie 

TENS Transkutane Elek tr ische Nerven-St imulat ion 

TIE T ief  inf i l t r ierende Endometr iose 

TVS Transvaginaler Ultraschal l  
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III.  Leitlinienverwendung 

Begründung für die Auswahl des Leitlinienthemas 

Endometr iose is t  e ine der  häuf igs ten Erkrankungen der Frau im reprodukt iven Al ter .  
Jähr l ich gibt es über 25.000 s tat ionäre Aufenthalte wegen e iner Endometr iosediagnose 
mit  ste igender Tendenz in den letzten Jahren. Neben den indiv iduel len Einschränkun-
gen und Belas tungen der  Frau hat  d ie Erkrankung auch eine ökonomische und gesund-
hei tspol i t ische Relevanz.  So fo lgen aufgrund der Beschwerden e iner  Endometr iose of t 
Arbei tszei treduzierungen, zyk l isch wiederkehrende kurzf r is t ige Krankmeldungen oder 
Frauen gehen trotz Beschwerden zur  Arbei t  bzw. bewält igen ihren Al l tag mit  reduzier ter  
Leis tungsfähigkeit .  

Diese S2k-Leit l in ie wurde verfasst ,  um Frauen mit  Endometr iose e ine s truk tur ier te und 
standardis ier te Diagnost ik  und Therapie zukommen zu lassen.  Sie sol l  somit  Ärzten und 
Betrof fenen sowie deren Angehör igen verständl iche,  e inhei t l iche,  neutra le und umfas-
sende Informationen geben.  

 

Änderungen/Neuerungen 

Zur  vor igen Leit l in ien aus dem August 2013 ergaben s ich wie fo lgt  Änderungen:  

 Anpassung des Inhal tsverzeichnis  nach dem ICD10-Code, sowie Diskus-
s ion spezif ischer Situat ionen von Pat ient innen mit  Endometr iose.   

Zur  vor igen Leit l in ien aus dem August 2013 ergaben s ich wie fo lgt  Neuerungen:  

 Def in i t ion von Mandatsträger und Stel lver tretern der Fachgesel lschaf ten, 
Organisat ionen und Vereinen 

 Durchführung e iner systemat ischen Literatur recherche  nach e inem def i-
n ier ten Algor i thmus.  

 

Fragestellung und Ziele  

Frauen mit  berei ts  d iagnost izier ter  oder  Verdacht auf  Endometr iose sowie Ärzte,  d ie 
Frauen mit  Endometr iose behandeln, so l len über  d ie Diagnost ik ,  d ie Therapie,  d ie wei-
tere Versorgung und spezi f ische Situat ionen der Endometr iose informier t  und beraten 
werden.  

Darüber  hinaus sol len d ie Informat ionen d ie Grundlage zur  gemeinsamen Therapieent-
scheidung u. a. in zer t i f iz ier ten Endometr iosepraxen/ -  e inheiten/  oder -zentren sein. 
Anschl ießend sol len d ie def inier ten Statements und Empfehlungen zur Entwick lung von 
Qual i tä ts indikatoren  d ienen.  
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Versorgungsbereich 

 Stat ionärer  Versorgungssektor  

 Ambulanter Versorgungssektor  

 Tei ls tat ionäre Versorgungssektoren 

 

Patienten/innenzielgruppe 

Die Leit l in ie  r ichtet s ich an a l le  Pat ient innen mit  (Verdacht auf)  Endometr iose.  

 

Anwenderzielgruppe / Adressaten 

Diese Lei t l in ie r ichtet s ich an fo lgende Personenkreise:  

 Gynäkologen in der Nieder lassung  

 Gynäkologen mit  Kl in ikanstel lung 

 Reprodukt ionsmediziner  

 Pathologen 

 Urologen 

 Viszera lchirurgen 

 Radio logen 

 Psychosomat iker/  Psychologen 

 Schmerztherapeuten 

  Rehabil i ta t ionsmediziner  

 Pat ient innen mit  oder mit  Verdacht auf  Endometr iose 

 Interessenver tretung der  Frauen, Kinder-  und Jugendgynäkologen (Pat i-
enten-  und Selbsth i l feorganisat ionen)  

W eiter  Adressaten s ind (zur  Informat ion) :  

  Al lgemeinmediziner  

 Pädiater  

 Pf legekräf te 
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 Angehör ige von Berufsgruppen, d ie mit  der  Versorgung von Pat ient innen 
mit  oder  mit  Verdacht  auf  Endometr iose befasst  s ind (z.  B.  Stomathera-
peuten)  

 Kostenträger   

 Gesundhei tspol i t ische Einr ichtungen und Entscheidungsträger auf  Bun-
des-  und Länderebene 

 

Externe Begutachtung 

Es fand keine externe Begutachtung der  Lei t l in ie stat t .  

 

Verabschiedung und Gültigkeitsdauer  

Die Gül t igkeit  d ieser Leit l in ie wurde durch d ie Vorstände/Verantwort l ichen der  bete i l ig-
ten Fachgesel lschaf ten/Arbei tsgemeinschaf ten/Organisat ionen/Vereine,  sowie durch 
den Vors tand der  DGGG und der  DGGG-Leit l in ienkommission sowie der SGGG und 
OEGGG im August  2020 bestät ig t  und damit in  se inem gesamten Inhalt  genehmigt .  
Diese Lei t l in ie bes itzt  e ine Gült igkei tsdauer von 01.09.2020 b is  31.08.2023.  Diese 
Dauer is t  aufgrund der  inhal t l ichen Zusammenhänge geschätzt .   
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Überarbeitung und Aktualisierung 

Bei dr ingendem Bedar f  kann e ine Lei t l in ie f rüher ak tual is ier t  werden, bei wei terh in ak-
tuel lem W issenstand kann ebenso d ie Dauer auf  max imal 5 Jahre ver länger t  werden.   

Die Leit l in ienkommission der  DGGG, SGGG und OEGGG hat dazu e in übersicht l iches 
Flow-Char t  entwickel t ,  welches zunächst  für  jede gemeinsame Leit l in ie d ieser Fachge-
sel lschaf ten g i l t :  

 

 

 

Ansprechpar tner  für  d iese Prozesse s ind innerhalb der  fes tgelegten Gült igkei tsdauer 
d ie federführenden Autoren der  Leit l in iengruppe  bzw.  nach Ablauf  der  Gül t igkeit  d ie 
Lei t l in ienkommiss ion der DGGG.  

  

Geringe Dringlichkeit  (hoher Aufwand)                                             Hohe Dringlichkeit   (geringer Aufwand)    

 

Feststellung eines Überarbeitungs- oder Ergänzungsbedarf 

Vorgezogenes oder reguläres Update der 
gesamten Leitlinie oder einzelner Kapitel                            
(Entsprechend der Gültigkeit der aktuellen 

Leitlinienversion maximal von 5 Jahren) 

1. Entwurf eines Änderungsvorschlages durch die verant-
wortliche Arbeitsgruppe der letzten Leitlinienversion. 

2. Umlauf des Änderungsvorschlages an alle beteiligten 
Autoren und Gesellschaften 

3. Abstimmung und Genehmigung des finalen Änderungs-
vorschlages  

4. Erstellung einer überarbeiteten Version im Teilbereich 
der Leitlinie und ggf. des Leitlinienreports. 

5. Übermittlung der überarbeiteten Version im Teilbereich 
durch den Leitlinienkoordinator über das Leitliniensekre-
tariat der DGGG, OEGGG und SGGG an die AWMF. 

1. Anmeldung durch den Leitlinienkoordina-
tor über das Leitliniensekretariat der 
DGGG, OEGGG und SGGG an die 
AWMF. 

2. Komplette oder partielle Überarbeitung 
der Leitlinie entsprechend dem Methodi-
schen Standards der AWMF zur Erstel-
lung einer Leitlinie (siehe AWMF Regel-
werk). 

 

Zeit bis zur Aktualisierung: ca. 1-2 Jahre Zeit bis zur Aktualisierung: ca. 1 bis 6 Monate 

Amendment vor Ablauf der Leitlinie einzelner Kapitel 
(ohne AWMF-Anmeldung) 
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Leitlinienimplementierung 

Lei t l in ien s ind a ls „Handlungs-  und Entscheidungskorr idore“ zu verstehen, von denen 
in begründeten Fäl len abgewichen werden kann oder sogar muss.  Die Anwendbarkei t  
e iner  Lei t l in ie  oder  e inzelner  Empfehlungsgraduierungen muss in der  indiv iduel len Si-
tuat ion im Hinbl ick  auf  Indikat ionsste l lung,  Beratung,  Präferenzermit t lung, d ie Betei l i -
gung der  Pat ient in  an der  Therapie-Entscheidung und den verfügbaren Ressourcen vom 
Arzt  geprüf t  werden.  

Die verschiedenen Dokumentenvers ionen d ieser  Lei t l in ien dienen dem Kl in ik-nahen 
Einsatz (s.  Kapi te l  Leit l in iendokumente) .  Folgende Maßnahmen wurden ergr i f fen,  um 
die Implement ierung von Empfehlungen und Statements d ieser  Lei t l in ie zu verbessern: 

 Im Anhang f indet s ich e in Endometr iose-spezif ischer Fragebogen des „Internat i-
onal Endometr ios is Evaluat ion Program“ ( IEEP)  der bei Kontakt mit  e iner Pat ien-
t in zur Anamneseerhebung angewendet  werden kann. Das Dokument is t  schre ib-
geschützt ,  er laubt aber den Eintrag des jewei l igen Ansprechpar tners und d ie Ein-
gabe des Kl in ik logos.  

W eitere Prax iswerkzeuge wurden h inzugefügt :   

 deutsche Vers ion des Kurzschmerzfragebogens „Br ief Pain Inventory“  (BPI)  

 Fragebogen der Deutschen Schmerzgesel lschaft  (Modul v iszerale und urogeni-
ta le Schmerzen ( für  Frauen))  

 Gesundhei tsf ragebogen für  Pat ienten  
PHQ 15 (Pat ient Heal th Quest ionnaire,,  Modul „körper l iche Beschwerden“)  
PHQ 4 (Pat ient  Heal th Quest ionnaire,  Modul  „Screening auf Angst und Depres-
s ion“)  
PHQ 9 (Pat ient  Heal th Quest ionnaire,  Modul  „Depress iv i tät“)  
GAD-7 (General ized Anx iety Disorder Scale-7)  

 

Addendum OEGGG und/ oder SGGG 

Die Bete i l igung der  Pat ientenzie lgruppe hat e inen hohen Ste l lenwert bei  der Ers tel lung 
der  Leit l in ie.  Es waren d ie Pat ientenzie lgruppen aus Österre ich und aus Deutschland 
vertreten,  in  der  Schweiz g ibt es keine entsprechend organis ier te Pat ientenzie lgruppe.  

Als Addendum für d ie SGGG wird zu Kapite l 5 unten „Versorgungsstruk turen für  Pat i-

ent innen mit  Verdacht auf  bzw.  mit  Endometr iose“  ergänzt ,  dass die symptomorien-

t ier te Diagnost ik ,  wie d ie d iagnost ische (operat ive) Laparoskopie neben zert i f iz ier ten 

Endometr iose-Sprechstunden und -Einheiten auch durch Fachärzte für  Gynäkologie 

und Geburtshi l fe mit  Schwerpunkt operat ive Gynäkologie und Geburtshi l fe  durchge-

führt  werden kann.  
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IV. Methodik 

Grundlagen 

Die Methodik  zur  Erste l lung dieser Lei t l in ie wird durch d ie Vergabe der Stufenk lass if i -
kat ion vorgegeben.  Das AW MF-Regelwerk  (Vers ion 1.0) g ibt  entsprechende Regelungen 
vor.  Es wird zwischen der n iedr igsten Stufe (S1), der mit t leren Stufe (S2) und der höchs-
ten Stufe (S3) unterschieden. Die n iedr igs te Klasse def in ier t  s ich durch e ine Zusam-
menste l lung von Handlungsempfehlungen, erste l l t  durch e ine n icht repräsentat ive Ex-
per tengruppe.  Im Jahr  2004 wurde d ie Stufe S2 in d ie sys temat ische Evidenzrecherche-
bas ierte (S2e) und st ruk ture l le Konsens-basierte Unters tufe (S2k) gegl ieder t .  In der  
höchsten Stufe S3 vere in igen s ich beide Ver fahren.  

Diese Lei t l in ie entspr icht  der  Stufe:  S2k  

 

Quel le:  Arbei tsgemeinschaf t  der  W issenschaf t l ichen Medizin ischen Fachgesel lschaf-
ten (AW MF)-Ständige Kommission Leit l in ien.  AW MF-Regelwerk  „Leit l in ien“ .  1.  Auf lage 
2012.  

ht tp:/ /www.awmf.org/ le i t l in ien/awmf-regelwerk.html  

 

Literaturrecherche 

Da es s ich um eine S2k-Leit l in ie handelt ,  is t  e ine s truk tur ier te Li teraturrecherche mit  
Beur tei lung des Evidenzgrades n icht  er forder l ich. Es wurde dennoch e ine systemat i-
s ier te L iteraturrecherche am 17.01.2019 in PubMed und Cochrane nach e inem def in ier-
ten Algor i thmus durchgeführ t .   

Es wurden Publ ikat ionen im Zeit raum vom 01.01.2014 bis  31.12.2018 berücksicht igt ,  
d ie den MeSH Term „endometr iosis “  oder  d ie im T ite l,  im Abstrak t  oder  in  den Schlüs-
selwörtern (n icht  im Voll text)  mindestens e ines der fo lgenden Schlagwörter enth ie l ten:  

•  endometr io*   

•  adenomyo*  

•  pe lv i* und pain* 

•  dysmenorrh* 

•  dysche* oder  

•  dyspareun* 

Das Schlagwort  dysur*  wurde aufgrund zu v ie ler  unspezif ischer  Tref fer  und Publ ikat io-
nen zu Harnwegsinfek t ionen n icht berücksicht ig t .   

http://www.awmf.org/leitlinien/awmf-regelwerk.html
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Anschl ießend erfo lgte durch das Leit l in iensekretar iat  e in Screening (deutsch: e ine F i l-
teruntersuchung)  der  Abstracts .  Ausgeschlossen wurden Publ ikat ionen,  d ie andere En-
t i täten oder  Erkrankungen behandel ten,  d ie kein sys tematisches Review,  keine Me-
taanalyse oder  randomisier te,  kontro l l ier te Studie darste l l ten,  in  anderen Sprachen a ls 
Deutsch und Engl isch abgefasst  wurden und kein Vol l text  bzw.  Duplikat verfügbar  wa-
ren. Eine formale methodische Bewer tung von Studien erfo lgte n icht .  Ein entsprechen-
des F lussdiagramm zur L i teraturrecherche is t  in Abbi ldung 2 dargeste l l t .   

 

Abbi ldung 2: Durchführung e iner sys tematis ier ten L iteraturrecherche in PubMed und 

Cochrane am 17.01.2019 mit  Suchzei traum vom 01.01.2014 bis  31.12.2018.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

n Anzahl,  SR systemat isches Review, MA Metaanalyse,  RCT randomisier te kontrol l ier te 
Studie 

 

Die e ingeschlossenen Dokumente wurden zur Ers te l lung der Kapi te l von den Mandats-
trägern verwendet.  Fal ls  best immte Frageste l lungen damit n icht  zu beantworten waren 
oder  es  re levante ä ltere oder  jüngere Studien gab, wurden d iese unter Berücksicht igung 
der  oben genannten Qual i tä tskr i ter ien von den Autoren der  Kapite l  bedacht .   

PubMed  
n = 1‘036 

 
systematischer Review/ Metaanalyse n = 529 

randomisiert, kontrollierte Studie n = 507 
 

Cochrane  
n  = 2‘587 

 
Cochrane Reviews n = 76 
Cochrane Protokolle n = 9 

Studien n = 2‘502 

Titel/ Abstract-Screening 
n = 3‘091 

Duplikate  
n = 532 

Ausschluss Titel-/  
Abstract-Ebene  

n = 2‘769 
 

Andere Entität,  
andere Erkrankung: n = 1234 
Kein SR/MA oder RCT: n = 12 

Andere Sprache: n = 35 
Kein Volltext: n = 427 

Andere: n = 768 
Duplikate: n = 293 

Eingeschlossene Dokumente 
nach Volltext-Screening  

n = 322 
 

n > 100: n = 242 
n 50 – 100: n = 54 

n < 50: n = 26 
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Eine Überarbei tung und Aktual is ierung der Leit l in ie mit  e iner erneuten Recherche nach 
oben genanntem Algor i thmus ist  für  das Jahr  2021 geplant .  

 

Empfehlungsgraduierung 

W ährend mit  der Dar legung der Quali tät der Evidenz (Evidenzstärke) d ie Belas tbarkeit  
der  publ izier ten Daten und damit  die Sicherheit  bzw.  Uns icherhei t  des W issens ausge-
drückt wird, is t  d ie Dar legung der Empfehlungsgrade Ausdruck des Ergebnisses nach 
Abwägen erwünschter/  unerwünschter  Konsequenzen a l ternat iver Vorgehensweisen.    

Die Verbindl ichkei t  def inier t  d ie medizin ische Notwendigkei t  e iner  Leit l in ienempfehlung 
ihrem Inhalt  zu fo lgen, wenn d ie Empfehlung dem aktuel len Stand der  W issenschaf t  
entspr icht.  In n ichtzutref fenden Fäl len darf  bzw.  sol l  von der Empfehlung d ieser  Lei t l in ie 
abgewichen werden.  Eine jur is t ische Verbindl ichkei t  is t  durch den Herausgeber  n icht 
beabs icht ig t,  wei l  d ieser ke ine Gesetze, Richt l in ien oder Satzungen ( im Sinne des Sat-
zungsrechtes) beschl ießen darf .  Dieses Vorgehen wird vom obers ten deutschen Ger icht 
bestät igt  (Bundesger ichtsurte i l  VI ZR 382/12).   

Die Evidenzgraduierung und Empfehlungsgraduierung e iner Leit l in ie auf  S2k-Niveau ist  
n icht vorgesehen. Es werden d ie e inzelnen Empfehlungen nur sprachl ich – n icht sym-
bol isch – unterschieden.  Die W ahl der  Semant ik  wurde durch d ie Leit l in ienkommission 
der  DGGG, OEGGG und SGGG mit dem Hintergrund fes tgelegt,  dass es sowohl im Deut-
schen a ls auch im Englischen keine e indeut ige bzw. zweife lsf re ie Semant ik  für  e ine 
Verbindl ichkeit  geben kann. Die gewählte Formulierung des Empfehlungsgrades sol l te  
im Hintergrundtext er läutert  werden.   

Tabel le 7:  Graduierung von Empfehlungen (deutschsprachig)  

Beschreibung der Verbindl ichkeit  Ausdruck 

Starke Empfehlung mit  hoher  Verbindl ichkei t  Sol l  /  Sol l  n icht  

Einfache Empfehlung mit  mit t lerer Verbindl ich-
keit  

Sol l te  /  Sol l te  nicht  

Of fene Empfehlung mit  ger inger  Verbindl ichkeit  Kann /  Kann nicht  

 

Statements 

Sind fachl iche Aussagen in d ieser Leit l in ie n icht a ls Handlungsempfehlungen, sondern 
a ls e infache Fests te l lung gemeint ,  werden d iese a ls „Statements“  bezeichnet .  Bei die-
sen Statements is t  die Angabe von Evidenzgraden aufgrund des Status S2k n icht mög-
l ich.   
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Konsensusfindung –und Konsensusstärke 

Im Rahmen einer  s truk tur ier ten Konsensusf indung (S2k/S3-Niveau) s t immten d ie be-
recht ig ten Tei lnehmer der  Si tzung d ie ausformul ier ten Statements und Empfehlungen 
ab.  Hierbei  kam es zu Änderungen von Formulierungen etc ..  Abschl ießend wurde ab-
hängig von der Anzahl  der Tei lnehmer e ine Stärke des Konsensus ermit te l t  (s iehe Lei t-
l in ienreport  

 

Tabel le 8:  Einte i lung zur Zust immung der  Konsensusbi ldung 

Symbolik Konsensusstärke Prozentuale Übereinstimmung 

+++ Starker Konsens Zust immung von > 95% der  Tei lnehmer 

++ Konsens Zust immung von > 75-95% der Tei lnehmer 

+ Mehrhei t l iche Zust immung Zust immung von > 50-75% der Tei lnehmer 

-  Kein Konsens Zust immung von < 51% der  Tei lnehmer 

Die Verabschiedung e iner  Empfehlung bedar f  nach dem AW MF Regelwerk  mindestens 
e ines Konsens (> 75% Zust immung) .  

 

Expertenkonsens 

W ie bezeichnet,  s ind h ier  Konsensus-Entscheidungen spezie l l  für  Empfehlungen/State-
ments ohne vor ige systemische Li teraturrecherche (S2k) oder  aufgrund fehlender  Evi-
denzen (S2e/S3)  gemeint.  Der Expertenkonsens (EK) is t  g le ichbedeutend mit  den Be-
gr i f f l ichkeiten aus anderen Leit l in ien wie „Good Cl inica l Pract ice“ (GCP) oder  „k l in ischer  
Konsensuspunkt“  (KKP).  Die Empfehlungsstärke wird fes tgelegt wie bere i ts im Kapite l 
Empfehlungsgraduierung  beschr ieben – ohne d ie Benutzung der  aufgezeigten Sym-
bol ik ,  sondern re in semant isch („so l l“ / „so l l  n icht “  bzw.  „so l l te“ / „so l l te n icht“  oder 
„kann“ /„kann n icht“) .       

 

Leitlinienreport 

Als Koordinatoren zur  Lei t l in ieners te l lung wurden Frau PD Dr . S.  Burghaus (Er langen, 
DGGG), Herr  Dr .  S. D.  Schäfer (Münster ,  DGGEF) und Herr  Prof .  Dr .  U. A. Ulr ich (Ber l in,  
AGE) benannt.  Die Aktual is ierung der  Leit l in ie wurde am 28.06.2018 durch den Leit l in i-
enbeauf tragten der DGGG Herrn Prof .  Dr.  M. W . Beckmann bei der AW MF angemeldet .  
Die relevanten zu bete i l igenden Fachgesel lschaf ten wurden mit  der  Bi t te  um Mitarbei t  
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bei  der  Leit l in ieners te l lung bzw. Benennung e ines of f izie l len Mandatst rägers  ange-
schr ieben.  

25 AW MF- und Nicht-AW MF Fachgesel lschaf ten, Organisat ionen, Vereine und Arbeits -
gemeinschaf ten der  DGGG haben ihre Tei lnahme bekundet ,  sowie zwei  Pat ientenzie l-
gruppen. Von den 27 AGs/  Fachgesel lschaf ten/ Organisat ionen/ Vereinen waren d ie 
Europäische Endometr iose-Liga und d ie Tschechische Gesel lschaf t  für  Gynäkologie und 
Gebur tshi l fe  n icht  st immberecht igt .  Die St i f tung Endometr iose Forschung e.V. erhie lt  in  
Absprache mit  der AWMF ein St immrecht.  

41 Mandats träger und Ste l lvertreter wurden durch e in schr i f t l iches Mandat a ls Fachver-
treter über die Vors tände der bete i l igten wissenschaf t l ichen medizin ischen Fachgesel l-
schaf ten/  AGs/ Organisat ionen/  Vereinen benannt .  Herr  PD Dr.  Ch. Brünahl  (Hamburg, 
DKPM und DGPM), Frau Prof .  Dr.  K. Hancke (Ulm, DGRM und URZ), Herr  Prof .  Dr . 
Mül ler  (Kar lsruhe, IMed und DGRM) und Frau Prof .  Dr.  K. W eidner (Dresden, DGPM 
und DKPM) hat ten jeweils  ein Doppelmandat  (Mandatsträger  und Ste l lvertreter) .   

Aus zei tökonomischen und f inanzie l len Gründen erfo lgte d ie Kommunikat ion innerhalb 
der  Leit l in iengruppe überwiegend e lek tronisch. Die Leit l in ienkoordinatoren erste l l ten 
vorerst  ein Inhal tsverzeichnis,  das zuerst  d ie Behandlung der  Grundpr inzip ien der  Di-
agnost ik  und Therapie der Endometr iose vors ieht ,  dann d ie spezif ische Behandlung 
nach Lokal isat ion der  Endometr iose und abschl ießend d ie spezie l len Si tuat ionen bei  
Pat ient innen mit  Endometr iose.  

Die Mandatsträger und Stel lver treter wurden um die Abgabe der Bearbeitungswünsche 
der  jewei l igen Kapite l  und der  In teressenkonf l ik te  gebeten.  Die Angaben in den COI-
Erk lärungen wurde von den Koordinator* innen unter  Hinzuziehung von Frau Dr.  
Nothacker  vorbesprochen, auf  der  Konsensuskonferenz vorgeste l l t ,  d iskut ier t  und wie 
besprochen angenommen. 

In e iner Eröf fnungsbesprechung per Telefonkonferenz wurde das Leit l in ienprojek t al len 
Mandatst rägern und Ste l lvertretern vorgeste l l t .  Damit  a l le  te i lnehmen konnten wurden 
folgende Termine angeboten:  24.06.2019, 25.06.2019,  28.06.2019 und 10.07.2019.  Die 
Tei lnehmer erh ie l ten abschl ießend e in Protokol l  und d ie Präsentat ion der Eröf fnungs-
besprechung.   

Anschl ießend erfolgte d ie Arbei t  in den Arbei tsgruppen entsprechend der  Kapi te lzuord-
nung der  Mandatsträger und Ste l lvertreter  mit  den Ergebnissen der  Li teratur recherche. 
Jedes Kapi te l  hat te e inen Kapi te lbeauf tragten (Kapi te lbauf tragter  Mandats träger  mit  fe t t  
mark ier ter  Schr i f tar t  unterhalb des Kapite lt i te ls) ,  der für  d ie Erste l lung des jewei l igen 
Kapi te ls  verantwort l ich war .  

Mit  den Kapite lbeauf t ragten wurde am 23.10.2019 eine Telefonkonferenz zur Zwi-
schenevaluat ion durchgeführ t .   

Durch d ie Koordinatoren wurde e in Manuskr ipt bestehend aus den e inzelnen durch d ie 
jeweil igen Kapi telbeauf tragten verfassten Kapi te l  m it  den dazugehör igen Statements 
und Empfehlungen ers te l l t  und im Layout  redakt ionel l  vere inheit l icht .  Das Manuskr ipt 
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wurde mehrfach an a l le  Mi tg l ieder  zur  Diskussion/  Korrek tur  des Leit l in ienkommittees 
zi rkul ier t .  

Im Vorfe ld zur  Konsensuskonferenz erfo lgte vom 12.-19.11.2019 e ine Vorabst immung 
onl ine mit  Hi l fe  des Sof twaretools  „SurveyMonkey“.  Hier  konnten a l le  Mi tg l ieder  der 
Lei t l in iengruppe Änderungsvorschläge zu den Statements  und Empfehlungen abgeben, 
d ie anschl ießend gesammelt und im Rahmen einer  Konsensuskonferenz d iskut ier t  und 
abgest immt wurden.  An der  Online-Abst immung haben 20 der  25 st immberecht ig ten 
Mandatst räger te i lgenommen (80 Prozent) .   

Die vorbereiteten Statements  und Empfehlungen wurden in e iner  Konsensuskonferenz 
am 22.11.2019 im Haus der  DGGG in Ber l in durch d ie Koordinatoren oder  d ie Kapite l-
verantwort l ichen vorgeste l l t .  In  einem durch d ie zert i f iz ier te,  unabhängige Lei t l in ienbe-
rater in Frau Dr . M. Nothacker  moder ier ten Prozess wurden Nachfragen geste l l t  und Än-
derungsvorschläge aufgenommen entsprechend des Vorgehens e iner Konsensuskonfe-
renz nach dem NIH-Typ. An der  Konsensuskonferenz haben 26 Mandatsträger und Ste l l-
vertreter  te i lgenommen, dadurch waren 23 von 27 wissenschaf t l ichen medizin ischen 
Fachgesel lschaf ten/ AGs/  Organisat ionen/  Vereinen vert reten. Die Tschechische Ge-
sel lschaf t  für  Gynäkologie und Geburtshi l fe,  sowie d ie Europäische Endometr iose-L iga 
hatten e inen Gasts tatus und kein St immrecht ,  so dass 21 von 25 s t immberecht igten 
wissenschaf t l ichen medizin ischen Fachgesel lschaf ten/  AGs/  Organisat ionen/  Vereinen 
(84 Prozent)  (s iehe Tabel le  4:  betei l igte Leit l in ienautoren/ innen (a lphabet isch geord-
net) : )  ver treten waren.  Die Statements- und Empfehlungsvorschläge wurden formal ab-
gest immt unter W ahrung des vere inbar ten Interessenskonf l ik tmanamgents.  Al le State-
ments  und Empfehlungen wurden mit  Konsens oder  starkem Konsens verabschiedet  b is 
auf  e in Statemens und e ine Empfehlung,  d ie zurückgeste l l t  wurden. 

Das Konsent ierungsprotokol l  wird auf  Anfrage zur Verfügung geste l l t .  Folgende Perso-
nen haben an der  Erste l lung des Leit l in ientextes  mitgewirk t  bzw.  an der  Konsensuskon-
ferenz und Vorabst immung te i lgenommen: s iehe Leit l in iengruppe.  

Der Leit l in ientext  und d ie L iteratur wurden durch Frau PD Dr. S. Burghaus in das „Temp-
late“ zur  Leit l in ienerste l lung eingearbei tet .   

Nachträgl ich wurden fo lgende redakt ionel le  Änderungen durchgeführt :  

-  Statement Kapitel  2.2  „Endometr iose is t  das Vorkommen endometr iumar t iger 
Zel lverbände bestehend aus endometr io iden Drüsenzel lverbänden und/  oder 
Stromazel len und/  oder g lat te Muskelzel len außerhalb des Cavum uter i . “  Der  Zu-
satz „und/  oder  g lat te Muskelzel len“  wurde entfernt ,  da er  n icht  zur a l lgemein 
akzept ier ten Def in i t ion gehör t .  

-  Abbildung 7:  Im konsent ier ten Versorgungsalgor i thumus wurde bei  dem Versor-
gungsschr i t t  „Kontro l le/  Konservat iven Therapie“ a ls Versorgungsstruk tur die 
Zer t i f iz ier te Endometr iose-Sprechstunde/-Einhei t / -Zentrum zusätzl ich zur (Spe-
zia l is ier ten) Frauenarztprax is  hinzugefügt.  
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-  Statement Kapitel 6.2  „Nach Entfernung von Endometr iomen ist  d ie Bluts t i l lung 
mit te ls  Naht der b ipolaren Koagulat ion bzgl .  der  Schonung der ovar ie l len Re-
serve/ Funkt ion vermutl ich über legen.“ Das Statement wurde nachträgl ich auf-
grund der Formul ierung „vermut l ich“ gelöscht.  Eine Diskussion der  Aussage f in-
det im Begle i t text  stat t .   

-  Empfehlungung Kapitel 7.5 „Endometr iosepat ient innen sol l ten bei gezie l ter  
Nachfrage über das ger ingfügig erhöhte Krebsr is iko für  e in Ovar ia lkarzinom in-
formiert  werden.“ Die Empfehlung wurde nachträgl ich gelöscht ,  da laut jur is t i-
scher  Beratung über  Veränderungen,  d ie d ie Lebensführung beeinträcht igen kön-
nen aufgek lär t  werden muss. Eine Diskuss ion der  Aussage f indet im Begle it tex t 
statt .  

Das in  das Template e ingefügte Leit l in ienmanuskr ipt  wurde zur  Durchs icht  der  F l ieß-
tex te und der Statements und Empfehlungen an a l le Mi tg l ieder der Lei t l in iengruppe ver-
sendet .  Abschl ießend wurde d ie Leit l in ie  formal durch d ie Vorstände der  mitherausge-
benden Fachgesel lschaf ten verabschiedet und autor is ier t .   

 

Interessenkonflikte 

An al le Tei lnehmer der Leit l in ieners tel lung wurde das „AW MF-Formular zur Erk lärung 
von Interessenkonf l ik ten im Rahmen von Leit l in ienvorhaben“  (Stand: 17.01.2018) ver-
schick t.  Diese wurde von den federführenden Lei t l in ienautoren zur Veröf fent l ichung zu-
sammengefasst und is t  tabel lar isch angefügt (Tabel le 9:  Zusammenfassung und Um-
gang mit  Interessenkonf l ik te) .  Eine genaue Aufschlüsselung l iegt  den Lei t l in ienkoordi-
natoren vor  und kann dor t  angefordert  werden.  

Der Umgang mit  potenzie l len Interessenkonf l ik ten regelt  s ich in Bezug auf  d ie redakt i-
onel le  Unabhängigkei t  der  Autoren durch fo lgende vorher festgelegte Maßnahmen. 
Diese wurde für  d iese Lei t l in ie im Konsens mit  der Lei t l in iengruppe wie fo lgt festgelegt :  

 Mandatst räger oder  Ste l lver treter mit  e inem hohen Interessenkonflikt  in  Bezug 
auf die Leit l inie,  d .  h .  Akt ienbes itz über  1000 €, Patentbes i tz,  Dr i t tm it te l  über 
50.000 € (Ausnahme Grundlagenforschung) wurden vorab von der Leit l in ienarbeit  
ausgeschlossen.  

 Mandatst räger oder Ste l lvertreter mi t  einem moderaten Interessenkonf likt  in 
Bezug auf die Leit l inie, d. h. ,  Beratertät igkeit /Dr i t tm it tel  oder Vortragshonorare 
> 5.000€/ Jahr (absolut)  so l l ten n icht  an der Bewer tung der Evidenzen und der  
Konsensf indung te i lnehmen.   

 Mandatst räger oder Ste l lver treter mit  e inem geringen Interessenkonfl ikt  in  Be-
zug auf die Leit l inie, d.  h.,  Berater tät igkei t /Dr i t tm i t te l  oder  Vor tragshonorare < 
5.000€/  Jahr  (absolut)  erh ie lten keine le i tende Funkt ion innerhalb der Lei t l in ien-
gruppe  
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Die Angaben in den COI-Erk lärungen wurde von den Koordinator* innen unter Hinzuzie-
hung von Frau Dr . Nothacker vorbesprochen, auf  der Konsensuskonferenz vorgeste l l t ,  
d iskut ier t  und wie besprochen angenommen. 

 

Im Folgenden s ind d ie Interessenerk lärungen a ls  tabel lar ische Zusammenfassung dar-
gestel l t  sowie d ie Ergebnisse der Interessenkonf l ik tbewer tung und Maßnahmen, d ie 
nach Diskuss ion der  Sachverhal te von der  der  Leit l in iengruppe beschlossen und im 
Rahmen der Konsensuskonferenz umgesetzt  wurden: 
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Tabel le 9:  Zusammenfassung und Umgang mit  Interessenkonf l ik te   

 
Berater-
bzw. Gut-
achter-tätig-
keit 

Mitarbeit in 
einem Wis-
senschaft-li-
chen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte Vor-
trags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte Au-
toren-/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchfüh-
rung klini-
scher Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, Urhe-
berrecht, Ak-
tienbesitz) 

Indirekte Interesse 

(u.a. Mitglied in Fach-gesell-
schaften, klinischer Schwer-
punkt, pers. Beziehungen) 

Von CoI betroffene 
Themen der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

Beckmann,  
Matth ias W .   

Ja (Ke in  
Bezug zu r  
Le i t ln ie )  

Ne in  
Ja (Ke in  
Bezug zu r  
Le i t ln ie )  

Ne in  
Ja (Ke in  
Bezug zu r  
Le i t ln ie )  

Ne in  

Mi tg l ied :  Vors i t zender  
Zer t i f i z ie rungskommis -
s ion Gynäko log ische  
Krebs zent ren (DKG),  M i t -
g l ied  Ze r t i f i z ie rungskom-
m iss ion von Brus tzent ren  
der  DKG/  DGS,  Mi tg l i ed  
des  Fachausschusses  
Versorgungsmaßnahme 
und –  fo rschung Deutsche  
Krebsh i l fe  (DKH),  Vo rs i t -
zender  Le i t l n ienkommis -
s ion der  DGGG,  Vors i t -
zender  des  Tumorzent -
rums dr  Un ivers i tä t  E r lan -
gen-Nürnberg  ,  D i rek tor  
des  CCC -EMN 

Keine  

Brandes,   
I r is ,   Ne in  Nein  

SEF Qual i -
f i z ie rungs-
kurs  

Nein  Nein  Nein  

Mi tg l ied :  DGRW ,  DGSMP,  
EEL,  Endomet r iose Vere i -
n igung Deutsch land e .V . ,  
Zent rum Pat ientenschu-
lung,  AKF 

Keine  

Brühnahl ,   
Chr is t ian  

Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Mi tg l ied :  DKPM,  DGPFG Keine  
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Berater-
bzw. Gut-
achter-tätig-
keit 

Mitarbeit in 
einem Wis-
senschaft-li-
chen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte Vor-
trags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte Au-
toren-/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchfüh-
rung klini-
scher Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, Urhe-
berrecht, Ak-
tienbesitz) 

Indirekte Interesse 

(u.a. Mitglied in Fach-gesell-
schaften, klinischer Schwer-
punkt, pers. Beziehungen) 

Von CoI betroffene 
Themen der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

Burghaus,   
S tefanie  Ne in  Nein  

SEF Qual i -
f i z ie rungs-
kurs  

Nein  Nein  Nein  
Mi tg l ied :  DGGG,  DKG,  
AGE,  AGUB,  AGO,  SEF,  
EEL,  AG-CPC 

Keine  

Chvatal ,   
Radek  Ne in  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Ke ine  

Drahoňovský ,  
Jan  Ne in  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  

Mi tg l ied :  Tschech ische  
Gese l l schaf t  fü r  Gynäko-
log ie  und Gebur tsh i l fe  

Ke ine  

Dudek,   
Wojciech  Ne in  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Ke ine  

Ebert ,   
Andreas  

Gedeon 
Richte r  

Gedeon 
Richte r  

GynDepe-
sche Nein  ESPARIOS,  

AKRENDO Nein  
Mi tg l ied :  DGGG,  SEF,  
EEL,  DRGGG,  GGGB,  
BVF 

Ja (Medikamentöse  
Therap ie  der  Endo-
met r iose)  

Moderat  

Ke in  S t immrecht  
(S te l l ve r t re t er )  

Fahlbusch,  
Chr is t ine  Ne in  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  

Mi tg l ied :  AG K inde r-  und  
Jugendgynäko log ie ,  
DGGG 

Keine  
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Berater-
bzw. Gut-
achter-tätig-
keit 

Mitarbeit in 
einem Wis-
senschaft-li-
chen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte Vor-
trags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte Au-
toren-/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchfüh-
rung klini-
scher Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, Urhe-
berrecht, Ak-
tienbesitz) 

Indirekte Interesse 

(u.a. Mitglied in Fach-gesell-
schaften, klinischer Schwer-
punkt, pers. Beziehungen) 

Von CoI betroffene 
Themen der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

Fehm,   
Tanja  Ne in  

Ja (Ke in  
Bezug zu r  
Le i t ln ie )  

Ja  (Ke in  
Bezug zu r  
Le i t ln ie )  

Ne in  
Ja (Ke in  
Bezug zu r  
Le i t ln ie )  

Ne in  
Mi tg l ied :  AGO,  DGGG,  
DKG,  AGE,  SEF,  BLFG 

Keine  

Fehr ,   
Peter  Mart in   

Nein  
Bayer ,  Ge-
deon Rich -
ter  

Ne in  Nein  Nein  Nein  
Mi tg l ied  e rwei te r ter  Vor -
s tand AGE,  SGS,  SGUM 

Ja (Medikamentöse  
Therap ie  der  Endo-
met r iose)  

Ger i ng  

Ke ine  

Hack,   
Carol in  Ne in  Nein  

Ja (Ke in  
Bezug zu r  
Le i t ln ie )  

Nein  Nein  Nein  

Schr i f t füh rer in  Kommis ion 
In tegra t i ve  Medi z in  de r  
AGO,  Mandats t räge r i n  In -
tegra t i ve  Medi z in  der  GO,  
Le i t l i n ienaut or  S2k-Le i t l i -
n ie  Vu l vaka rz inom und  
S3-Le i t l i n i e  Ze rv i xka rz i -
nom 

Keine  

Hancke,   
Kathar ina  Ne in  Bundes ärz-

tekammer  Nein  

Facharzt -
buch Gynä-
ko log ie ,  
E lsev ie r  

Ne in  Nein  
Mi tg l ied :  DGGG,  DGRM.  
DGGEF 

Keine  

Häuser ,   
Winfr ied  Ne in  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Sprecher :  S3 -Le i t l i n ie  

F ibromyalg i esyndrom,  
Ke ine  
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Berater-
bzw. Gut-
achter-tätig-
keit 

Mitarbeit in 
einem Wis-
senschaft-li-
chen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte Vor-
trags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte Au-
toren-/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchfüh-
rung klini-
scher Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, Urhe-
berrecht, Ak-
tienbesitz) 

Indirekte Interesse 

(u.a. Mitglied in Fach-gesell-
schaften, klinischer Schwer-
punkt, pers. Beziehungen) 

Von CoI betroffene 
Themen der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

Task  Force der  Eurpean  
Pa in  Federat ion  

Mi tg l ied :  Le i t l i n ieng rup -
pen M-  Crohn,  Co l i t i s  
u lcerosa,  Zö l i ak ie ,  
Re i zdarm 

Heinecke,   
Volker  Ne in  Nein  

SEF Qual i -
f i z ie rungs-
kurs  

Nein  Nein  Nein  Mi tg l ied :  BVF,  DGGG Keine  

Horn,   
Lars Chr is t ian  

Nein  
Ja (Ke in  
Bezug zu r  
Le i t ln ie )  

Ja  (Ke in  
Bezug zu r  
Le i t ln ie )  

Ne in  Nein  Nein  

Dt .  Gese l l schaf t  fü r  Pa -
tho log ie ,  In t ernat iona l  So -
c ie ty  o f  Gyneco log ica l  
Patho log is ts ,  AGO,  DKG,  
Br i t i sh  Assoc ia t ion  Gyna-
ceo log ica l  Patho log is ts ,  
Marburge r  Bund,  In te rna -
t iona le  Akadem ie für  Pa -
tho log ie ,  German D iv i -
s ion;  Sächs ische  
Landesärzt ekammer;  

Ke ine  

Houbois,   
Chr is t ian  Ne in  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  

Mi tg l ied :  Deutsche  
Rönt gengese l l schaf t ,  
RSNA,  AG Herz -  und Ge-
fäßd iagnos t ik ,AG Urorad i -
o log ie ,  DEGUM,  SCMR 

Keine  
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Berater-
bzw. Gut-
achter-tätig-
keit 

Mitarbeit in 
einem Wis-
senschaft-li-
chen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte Vor-
trags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte Au-
toren-/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchfüh-
rung klini-
scher Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, Urhe-
berrecht, Ak-
tienbesitz) 

Indirekte Interesse 

(u.a. Mitglied in Fach-gesell-
schaften, klinischer Schwer-
punkt, pers. Beziehungen) 

Von CoI betroffene 
Themen der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

Klapp,   
Chr is t ina  Ne in  Nein  

Ja (Ke in  
Bezug zu r  
Le i t ln ie )  

Ne in  Nein  Nein  
Mi tg l ied :  ÄGGF,  DGGG,  
DÄB,  K i -Ju-Gyn,  DDG 

Keine  

Kramer,   
Heike  Ne in  Nein  

Ja (Ke in  
Bezug zu r  
Le i t ln ie )  

Ne in  Nein  Nein  

Mi tg l ied :  ÄGGF,  K i -Ju -
Gyn,  FASD-Net zwerk  
Nordbayern,  FASD-
Deutsch land  

Ke ine  

Krentel ,   
Harald   

Ja (Ke in  
Bezug zu r  
Le i t ln ie )  

Ne in  
Ja (Ke in  
Bezug zu r  
Le i t ln ie )  

Ja  (MMI  
Ver lag)  

Ne in  Nein  

Vors tand EEL e .V . ,  Be i ra t  
SEF,  S IG Reproduc t i ve  
Surgery  ESGE,  Präs ident  
der  DSGGG e.V . ,  Vors i t -
zender  der  AG FIDE e.V .  

Ke ine  

Langrehr ,   
Jan M ichael  Ne in  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Mi tg l ied :  DGCH,  DGAV Keine  

Matuschweski ,  
Heike  Ne in  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Mi tg l ied :  Endomet r iose -

Vere in igung Deutsch land Keine  

Mayer ,  Ines  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  
Se lbs th i l fegruppe Endo-
met r iose Vere in i gung  
Aus t r ia  (EVA)  

Ke ine  

Mechsner ,   
Sylv i a  

Nein  Fer r ing  Nein  Nein  
Fer r ing  
Phase I I  
S tud ie ,  

Ne in  
Mi tg l ied  SEF,  EEL,  
ESHRE,  BGGG;  DGGG,  
AGE 

Ja (Medikamentöse  
Therap ie  der  Endo-
met r iose)  
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Berater-
bzw. Gut-
achter-tätig-
keit 

Mitarbeit in 
einem Wis-
senschaft-li-
chen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte Vor-
trags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte Au-
toren-/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchfüh-
rung klini-
scher Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, Urhe-
berrecht, Ak-
tienbesitz) 

Indirekte Interesse 

(u.a. Mitglied in Fach-gesell-
schaften, klinischer Schwer-
punkt, pers. Beziehungen) 

Von CoI betroffene 
Themen der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

Grünent ha l ,  
Baye r  

Ger i ng  

Ke ine,  ke in  S t imm-
recht  (S te l l ve r t re-
ter )  

Muel ler ,  An -
dreas  

Nein  
Ja (Ke in  
Bezug zu r  
Le i t ln ie )  

Ja  (Ke in  
Bezug zu r  
Le i t ln ie )  

Ke ine  

GBG-Stu-
d ien,  EC-
LAT,  
TRUST 

Keine  
Mi tg l ied  AGImed,  Endo-
skop ische OP-V er fahren,  
MIC-Kurse  

Ke ine  

Muel ler ,   
M ichael  

Baye r ,  
As t ra-
Zeneca  

Nein  
Bayer ,  As t -
raZeneca  

Nein  Bayer   Ne in  
Mi tg l ied :  AG Gynäko log ie  
Endoskop ie  

Ke ine  

Mül ler ,   
Arm el le  Ne in  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  

Se lbs th i l fegruppe Endo-
met r iose Vere in i gung  
Aus t r ia  (EVA)  

Ke ine  

Oppel t ,   
Peter  

Nein  Nein  Nein  

Prac t i ca l  
Manual  on  
Endoscop ic  
Surg ica l  
T reatment  
o f  Endome-
t r ios is  

TEMACC Nein  
Mi tg l ied :  DGGG,  OEGG,  
W ES,  EEL,  SEF,  AGO 

Keine  
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Berater-
bzw. Gut-
achter-tätig-
keit 

Mitarbeit in 
einem Wis-
senschaft-li-
chen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte Vor-
trags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte Au-
toren-/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchfüh-
rung klini-
scher Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, Urhe-
berrecht, Ak-
tienbesitz) 

Indirekte Interesse 

(u.a. Mitglied in Fach-gesell-
schaften, klinischer Schwer-
punkt, pers. Beziehungen) 

Von CoI betroffene 
Themen der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

Papathemel is ,  
Thomas 

Nein  Nein   
Ja  (Ke in  
Bezug zu r  
Le i t ln ie )  

Ne in  Nein  Nein  Nein  Ke ine  

Renner ,   
S tefan P .  

Nein  Nein  

Johnson 
und John-
son,  Erbe  
E lek t rome-
d iz i n ,  Ge-
deon Rich -
ter ,  Jen -
apharm 

Nein  Nein  Nein  

Mi tg l ied :  EEL,  DGGG,  
Sprecher  F inanz ie rungs-
kom iss ion,  AGE,  Be i ra t  
SEF 

Ja (Medikamentöse  
Therap ie  der  Endo-
met r iose)  

Ger i ng  

Ke ine,  ke in  S t imm-
recht  (Gas ts ta tus )  

Schäfer ,   
Sebast ian D.  

Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  
Mi tg l ied :  DGGG,  AGE,  
SEF,  DEGUM,  AGCPC 

Keine  

Schmidt ,   
Dietmar   

Ja (Ke in  
Bezug zu r  
Le i t ln ie )  

Ja  (Ke in  
Bezug zu r  
Le i t ln ie )  

Ne in  Nein  Nein  Nein  
Mi tg l ied :  Deutsche Ge-
se l l schaf t  fü r  Patho log ie  

Ke ine  

Schür ing,   
Andreas  

Nein  Novar t i s  Ne in  Nein  Nein  Nein  Nein  

Ja (Medikamentöse  
Therap ie  der  Endo-
met r iose)  

Ger i ng  

Ke ine  
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Berater-
bzw. Gut-
achter-tätig-
keit 

Mitarbeit in 
einem Wis-
senschaft-li-
chen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte Vor-
trags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte Au-
toren-/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchfüh-
rung klini-
scher Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, Urhe-
berrecht, Ak-
tienbesitz) 

Indirekte Interesse 

(u.a. Mitglied in Fach-gesell-
schaften, klinischer Schwer-
punkt, pers. Beziehungen) 

Von CoI betroffene 
Themen der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

Schweppe,   
Kar l -W erner  

Nein  
Abbot t  Ja -
pan  

Jenapharm Nein  Nein  Nein  Mi tg l ied :  SEF  

Ja (Medikamentöse 
Therap ie  de r  Endo-
met r iose)  

Moderat  

Ke ine Abs t immung 
im  Kapi te l  4 .1  

Seeber ,   
Beata  

Nein  Nein  Nein  Nein  Fer r ing  Nein  Mi tg l ied :  ESHRE  Keine  

Siedentopf ,  Fr ie -
der ike  

Nein  DGPFG 
Ja (Ke in  
Bezug zu r  
Le i t ln ie )  

Ne in  Nein  Nein  
Dt .  Gese l l schaf t  f ü r  Psy -
chosomt ische Frauenhei l -
kunde  

Ke ine  

Sirbu,  Hor ia  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Ke ine  

Söffge,   
Danie la  

Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  
Mi tg l ied :  Endomet r iose  
Vere in igung Deutsch land  

Ke ine  

Ulr ich,   
Uwe Andreas  

Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  
Mi tg l ied :  DGGG,  AGO,  
AGE 

Keine  

W eidner ,   
Kerst in  

Nein  DGPFG LÄK 

Th ieme,  
Hogref e ,  
Deutsche r  
ÄV 

Nein  Nein  
Mi tg l ied :  DGPFG,  DGPM,  
DKPM 

Keine  
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Berater-
bzw. Gut-
achter-tätig-
keit 

Mitarbeit in 
einem Wis-
senschaft-li-
chen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte Vor-
trags-/oder 
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1 Epidemiologie, Ätiologie, Morbidität und Manifes-
tation der Endometriose  
I .  Brandes,  A. D.  Eber t  

 

Die Endometr iose is t  e ine der häuf igsten gynäkologischen Erkrankungen, a l lerd ings va-
r i ieren d ie vor l iegenden Kennzahlen zur Prävalenz und Inzidenz je  nach k l in ischer Si-
tuat ion und s ind darüber h inaus durch selek t ive Betrachtung beeinf lusst .  Daten zur Be-
handlungsprävalenz (d.h.  dokument ier te Kontakte in  e iner Versorgungs-  oder  Behand-
lungseinr ichtung)  re ichen von 0,8% bis  2% [1] .  Die höchsten Prävalenzen betrafen d ie 
Altersgruppe 35 -  44 Jahre bzw. 40 -  45 Jahre [2],  Adoleszent innen waren in  e iner  
Studie in  der  Altersgruppe von 10 b is 15 Jahren mit  0 ,05 % und von 15 bis  20 Jahren 
mit  1,93 % al ler  an Endometr iose erkrankten Frauen ver treten. Betrof fene in der  Post-
menopause machten 2,55 % aus [3].  Die Inzidenzraten wurden mit  1 ,4 b is  7,2 [1]  pro 
1.000 angegeben,  vom Stat is t ischen Bundesamt s ind belas tbare Daten in  Höhe von rund 
28.000 [4] Krankenhausaufenthalten im Jahr 2017 mit  der Indikat ion Endometr iose be-
legt.  

Diese Angaben unterschätzen das Vorkommen aufgrund e iner  n icht bekannten Dunkel-
zi f fer  nicht diagnost izier ter  oder  fa lsch codierter  Fäl le,  während Angaben von 30% bis 
50% die Prävalenz überschätzen, da s ie in Populat ionen unter Ris iko z.B. bei beste-
hender Infer t i l i tät  und/ oder Schmerzzuständen ermit te l t  wurden [5-8].  Grundsätzl ich 
besteht d iesbezügl ich wei terh in e in erhebl icher Forschungsbedarf ,  zudem sind d ie Stu-
d ien häuf ig  durch k le ine Fal lzahlen und fehlende Methodenqual i tä t  gekennzeichnet.  

 

Konsensbasier tes  Statement   1 .S1 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Ver läss l iche Daten zur  Prävalenz und Inzidenz der  Endometr iose l iegen n icht  
vor.  

 

Verschiedene Konzepte wurden entwickel t ,  um die mögl ichen Ursachen für  die Entste-
hung und Aufrechterhaltung der Erkrankung zu beschreiben (z.B.:  Implantat ionstheor ie 
[9] ,  Zölom-Metaplas ie-Theor ie [10] ,  Archimetra- bzw.  „Gewebe-Ver letzungs-und-Repa-
ratur-Konzept“  [11,12] ,  ohne dass e ine abschl ießende befr ied igende Erk lärung gefun-
den wurde.  Vie lmehr  wird unter  Zusammenführung der  unterschiedl ichen Konzepte da-
von ausgegangen, dass genet ische Defekte und epigenet ische Phänomene sowie wei-
tere Einf lüsse die Voraussetzungen dafür b i lden,  dass bei  der  Implantat ion sowie der 
Metaplas ie in  e inem für d ie Zel len f remden Mi l ieu d ie für  d ie Ausbi ldung der jewei l igen 
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Endometr ioseherde spezif ischen Veränderungen s tatt f inden. Als wicht ige e inf lussge-
bende Faktoren werden bei d iesem Prozess Hyperperesta lt ik  – hervorgegangen aus 
evolut ionsbio logisch bedingten Anpassungen [12] ,  Hyperöstrogenis ierung,  Hyper-
peresta l t ik ,  inf lammator ische und immunologische Prozesse, der Prostaglandin-Stof f -
wechsel ,  Angiogenese ox idat iver Stress und verschiedenes mehr  angesehen [13-15].  
Ausgehend davon, dass umfangreiche inf lammator ische Reakt ionen vor l iegen und mul-
t ip le immunologische Veränderungen sowohl im Per i toneum, a ls auch in der  Per i tone-
alf lüssigkeit  nachweisbar  s ind [16]  und d iese mit  dem Vorkommen entsprechender Lä-
s ionen assozi ier t  s ind, wird mit  Bl ick  auf  mögl iche Therapieansätze der chronischen 
Inf lammation e ine immer größer werdende Bedeutung im Pathogeneseablauf  zugespro-
chen.  

Die Erkrankung t r i t t  fast ausschl ieß l ich bei  Frauen im geschlechtsre ifen Alter  und mit  
e iner gewissen fami l iären Häufung auf ,  weshalb genet ische und hormonel le Aspekte bei  
der  Erforschung der Ät io logie und Pathogenese e ine wicht ige Rol le e innehmen. Ver-
schiedenste Gen-Polymorphismen wurden auf  e inen mögl ichen Zusammenhang mit  der 
Endometr iose untersucht ,  a l lerd ings mit  eher  schwach s ignif ikanten und te i lweise wi-
dersprüchl ichen Ergebnissen.  Trotz d ieser wenig belas tbaren Ergebnisse scheint s ich 
in as iat ischen Populat ionen häuf iger e in Zusammenhang mit  den Genvar iat ionen zu zei-
gen a ls in kaukasischen Populat ionen (z.B. [17-22].  Die vor l iegenden Ergebnisse kön-
nen jedoch nur a ls Ansatzpunkte für  weitere vert iefende Untersuchungen gesehen wer-
den, um spezi f ische Marker für  die Erkrankung zu ident i f iz ieren und darauf  aufbauend 
Bluttes ts zu entwickeln [23].  

Auf  Populat ionsebene zeigen s ich s tat is t isch re levante Häufungen best immter Komor-
b id i tä ten (z.B. Al lergien und Auto immunerkrankungen) mit  der Endometr iose. Unk lar is t  
jedoch,  inwieweit  d ie Endometr iose a ls  Ris ikofak tor,  a ls  aus lösender  Faktor  oder  asso-
ziat iv anzusehen ist  [24,25] .  

Verschiedenste Ris ikofak toren wurden h ins icht l ich e ines s tat is t ischen Zusammenhangs 
mit  Endometr iose untersucht.  Als häuf ige Einf lussfak toren konnten e ine Zyk lusdauer  
(≤27 Tage) [26],  d ie Dauer der Per iodenblutung sowie d ie Anzahl der  Schwangerschaf-
ten und Fehlgebur ten ident i f iz ier t  werden.  Für wei tere potent ie l le  Faktoren wie Al ter  bei 
Menarche, Einnahme der  Pi l le,  BMI (z.B. [27,28]) ,  Rauchers tatus  (z.B. [29]) ,  Kof fein-
konsum (z.B.  [30]) ,  Ernährungsgewohnhei ten (z.B.  [31]) ,  körper l iche Akt iv i tä t  (z.B.  [32] 
l iegen keine e indeut igen und/ oder  belas tbaren bzw. tei lweise widersprüchl iche Er-
kenntn isse vor [33].  Vereinzel t  l iegen auch Hinweise auf  r is ikobehaf tete Umweltein-
f lüsse vor.  So wurden Chemikal ien wie Polychlor ier te Biphenyle,  Bisphenol A sowie 
Phthalate in  Zusammenhang mit  Genveränderungen und inf lammator ischen Prozessen 
gebracht [15,34].   
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Konsensbasier tes  Statement   1.S2  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Aufgrund der unk laren Ät io logie der Endometr iose is t  e ine kausale Therapie 
n icht mögl ich.  

Literatur: [35]  

 

Die Endometr iose verursacht eine bemerkenswerte Morbid itä t.  Die v ie lfä l t igen Beein-
trächt igungen in Al l tag und Beruf  sowie der Lebensquali tät  konnte für  verschiedene 
Studienpopulat ionen belegt werden [36] .  Lei tsymptome sind unterschiedl ichste 
Schmerzzustände sowie Fer t i l i tä tse inschränkungen [37] .  Eine gegenüber der  Ver-
g le ichsbevölkerung erhöhte Mor ta l i tä t  is t  n icht  bestät ig t  [38].  

Die volkswir tschaf t l iche Bedeutung durch medizin ischen Aufwand und Arbei tsausfal l  is t  
beacht l ich.  Für d ie gesel lschaf t l iche Belas tung l iegen Daten vor ,  d ie d ie Folgen häuf iger 
Produkt iv i tä tsver lus te und Leis tungsminderungen der Betrof fenen a ls wicht igste Kos-
tenparameter  ident i f iz ier t  haben [39].  Die Bedeutung der  Erkrankung erschl ießt s ich aus 
dem Umstand, dass (sehr)  junge Frauen erkranken, d ie te i lweise über e inen langen 
Zeitraum in ihrer  produkt iven und reprodukt iven Lebensphase beeinträcht igt  s ind [40] .  
Trotzdem ist  d ie Erkrankung in der k l in ischen und basiswissenschaf t l ichen Forschung 
unterrepräsent ier t .  Das Dilemma der Endometr iose besteht  e inerseits in dem langen 
Interval l  zwischen dem Auf treten der ers ten Symptome und der korrek ten Diagnose -  in  
Öster re ich und Deutschland im Durchschnit t  10 Jahre [41] -  und anderersei ts in  den 
wiederholten Operat ionen bei  chronischem Ver lauf  der Erkrankung.  Die Endometr iose 
is t  pathologisch-h isto logisch e ine benigne Erkrankung.  Sie kann s ich aber durch inf i l t -
rat ives W achstum organübergre ifend ausbreiten und ausgedehnte Operat ionen erfor-
dern.  

In abnehmender Häuf igkei t  s ind befa l len: Beckenper itoneum, Ovar ien, L igg.  sacroute-
r ina,  Septum rectovaginale/  Forn ix  vaginae sowie ex trageni tale Manifes tat ionen (z.  B. 
Rektos igmoid und Harnblase).  Die Inzidenzen des Befa l ls  von Uterus (Adenomyos is  
uter i)  und Tube s ind n icht  genau bekannt.  Seltene aber  typ ische extrageni ta le Lokal i-
sat ionen s ind das Zwerchfe l lper i toneum [42] ,  d ie Appendix vermiformis und der Nabel 
[43] .  Endometr iose kommt wei terh in in  Operat ionsnarben nach Hysterektomie, Sect io 
caesarea und Epis iotomie bzw. Dammrissen vor  [44-47].  Hierfür  wird a ls Ursache d ie 
mechanische Übertragung von Endometr iumpart ike ln d iskut ier t .  Manifestat ionen in Mi lz,  
Lunge, Nieren,  Gehirn oder im Skelett  s ind Rar i tä ten.  

Es werden unterschiedl iche Theor ien zu möglichen Gemeinsamkeiten oder  Unterschie-
den der  Endometr iose-Lokal isat ionen d iskut ier t .  Unk lar  is t  auch,  inwiewei t  unterschied-
l iche Manifes tat ionen zei tg le ich oder  zei tversetzt  auf treten.  So wird für  d ie Adenomyo-
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s is  uter i  e in höheres Alter  bei Diagnoseste l lung dokumentier t .  Exacoustos et  a l.  bele-
gen, dass Endometr iosezysten im Ovar  fast  immer mit  Bauchfe l lendometr iose, Adeno-
myos is  uter i ,  t ief  inf i l t r ierender  Endometr iose oder  anderen Läs ionen e inhergehen [48].  
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2 Grundprinzipien der Klassifikation der Endometri-
ose (klinisch/intraoperativ, histologisch, DRG-System) 
S. P.  Renner,  S. Burghaus,  A. D.  Ebert ,  P.  M.  Fehr,  L. -Ch.  Horn,  D.  Schmidt ,   
K.-W. Schweppe 

 

2.1 Klinische/intraoperative Klassifikation der Endometri-
ose 
S. P.  Renner,  S.  Burghaus, A.  D. Ebert ,  P. M.  Fehr , K.-W. Schweppe 

 

Man unterscheidet  k l in isch/ intraoperat iv je nach Lokal isat ion und Ausdehnung zwischen 
folgenden Endometr ioseent i täten:  

 Per i toneale Endometr iose,  

 Ovar ie l le Endometr iose,  

 T ief  inf i l t r ierende Endometr iose (z.B.  Douglas,  Vagina, Darm, Haut/Narbe, sowie 
wei tere sel tene Lokal isat ionen),  

(Als t ief  inf i l t r ierende Endometr iose werden Endometr ioseherde bezeichnet ,  d ie 
d ie Oberf läche (meist  das Per i toneum) überschrei ten und in das benachbar te 
Gewebe oder  Organe h ineinweinwachsen und dabei  e ine Inf i l t ra t ion von mindes-
tens 0,5 cm aufweisen [49]) ,  

 Adenomyos is uter i .  

 

Die am meisten verbre itete k l in ische/ in traoperat ive Klass if ikat ion is t  d ie Klass if ikat ion 
der  American Society for  Reproduct ive Medic ine, der rASRM Score (ehemals  American 
Fer t i l i t y Soc iety,  AFS) . Die Klass if ikat ion beschreibt  d ie makroskopische Ausdehnung 
der  Endometr iose und Adhäs ionen nach intraoperat iven Gesichtspunkten. Anhand der 
Größe/Ausdehnung der Endometr iose werden Punkte für  d ie ovar ie l le ,  d ie per i toneale 
Endometr iose und Adhäs ionen vergeben.  Die Addi t ion erg ibt dann e inen kumulat iven 
Punktwer t,  der je nach Höhe d ie Endometr iose a ls min imal ,  ger ing,  mäßig oder schwer  
bezeichnet  wird (Abbi ldung 3).  
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Abbi ldung 3: rASRM (American Soc iety for  Reproduct ive Medic ine)  Score (Vers ion 

1996) modif izier t  nach [50]  

 Endometriose < 1 cm 1 – 3 cm >3cm Punktzahl  
Peritoneum oberf lächlich 1 2 4  

t ief  2 4 6  
Ovar rechts  oberf lächlich 1 2 4  

t ief  4 16 20  
l inks  oberf lächlich 1 2 4  

t ief  4 16 20  
 Gesamt-Endometriose-Implantat-Punkte  
 
 Douglasobl iteration tei lweise  komplett  Punktzahl  
  4  40  
 Adhäsionen bis 1/3 bis 2/3 über 2/3 Punktzahl  
Ovar rechts zart  1 2 4  

dicht  4 8 16  
l inks zart  1 2 4  

dicht  4 8 16  
Tube rechts zart  1 2 4  

dicht  4* 8* 16  
l inks  zart  1 2 4  

dicht  4* 8* 16  
 Gesamt-Adhäsions-Punkte (einschl ießlich Douglas)   
* bei  komplet tem Tubenverschluss auf  16 Punkte erhöhen 
 
Gesamt-Endometriose-Implantat-Punkte  
Gesamt-Adhäsions-Punkte (einschl ießlich Douglas)   

Gesamt-Punkte = rASRM Score:    
 
rASRM Score 1 – 5 Punkte rASRM Stadium I (minimal)  

6 – 15 Punkte I I  (gering)  

16 – 40 Punkte I I I  (mäßig)  

> 40 Punkte IV(  schwer)  

 

Der  rASRM-Score is t  d ie wel tweit  wahrscheinl ich am meis ten genutzte Klassif ikat ion. 
Die in ternat ionale Verbre i tung ist  ein Vorte i l  dieser  Klass if ikat ion,  wenn es um die Pla-
nung und Vergle ichbarkeit  prospekt iv angelegter Studien geht .  Eine entscheidende 
Schwäche der Klass if ikat ion is t  jedoch,  dass es keine Korre lat ion des Punktwer tes 
(score) mit  Schwangerschaf tsraten,  Rezid ivraten oder  Schmerzwer ten g ibt.  Auch wird 
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dabei ausschl ieß l ich das makroskopische Erscheinungsbi ld  k lass if iz ier t .  D ie Interobser-
ver-Var iabi l i tä t  is t  m it  b is zu 40 % hoch. Dies bedingt,  dass d ie verg le ichende Aussa-
gekraf t  se lbst  unter  Exper ten ger ing is t .  Zusätzl ich konnte gezeigt  werden,  dass bei 
re in makroskopischer Diagnose der Endometr iose es selbst  unter Exper ten bei  >20 % 
der  Fäl le  zu e iner fa lsch pos it iven Rate in der Diagnost ik  kommt, d.h.  20 % der int rao-
perat iv  als  „Endometr iose“  eingeschätzte Befunde können h is topathologisch n icht  be-
stät ig t  werden [51].  Aus d iesem Grund ist  e ine h istopathologische Bestät igung der  mak-
roskopisch vermuteten Endometr iose s innvol l .  Alternat ive Klass if ikat ionen für  d ie per i-
toneale und ovar ie l le  Endometr iose, d ie die Schwächen des rASRM aufheben, fehlen.  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   2.E1  

Expertenkonsens  Konsensusstärke ++  

Bei  der intraoperat iven Verdachtsdiagnose e iner Endometr iose sol l te e ine  
h isto logische Diagnoses icherung durchgeführt  werden.  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   2.E2  

Expertenkonsens  Konsensusstärke ++  

Der  rASRM Score (Version 1996) sol l  be i a l len Operat ionen mit  der Verdachts-
d iagnose Endometr iose erfasst werden.  

 

Der rASRM Score beschreibt  d ie per i toneale und ovar ie l le Endometr iose. Die t ief - inf i l t -
r ierende Endometr iose (TIE) wird n icht berücksicht ig t .  Um diesen Mangel zu beheben 
hat e ine deutschsprachige Arbeitsgruppe d ie Enzian-Klass if ikat ion entwickelt  [52] .  Hier-
bei  wird in  3 anatomischen Ebenen, bzw.  Kompart imenten d ie TIE k lassif izier t .  Ähnl ich 
der  onkologischen Klassif ikat ion werden d ie Knoten nach Größe in 3 Stadien e ingete i l t : 
1:  < 1 cm, 2:  1-3 cm und 3.  >3 cm (Abbi ldung 4) .    
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Abbi ldung 4:  Enzian-Klassif ikat ion (Vers ion 2011) modif izier t  nach [53]  

 
Kompartiment A 
Septum rectovaginale/  
Vagina 

Kompartiment B 
Lig. sacrouter inum/ 
Beckenwand 

Kompartiment C 
Rektum 

Grad 1:   < 1 cm A1 B1 C1 
Grad 2:   1 – 3 cm A2 B2 C2 
Grad 3:   > 3 cm A3 B3 C3 
Weitere Lokal isat ionen:  
Uterus FA 
Harnblase FB 
Ureter FU 
Darm FI 
Andere FO 

 

Ein Hauptvor te i l  der Enzian-Klass if ikat ion gegenüber anderen is t ,  dass t ief  inf i l t r ierende 
Knoten nach Größe beschr ieben werden.  T ief  inf i l t r ierende Knoten s ind häuf ig a ls 
Schmerzursache bei  betrof fenen Pat ient innen führend und verantwort l ich für  postope-
rat ive Morbid ität,  insbesondere für  Sens ib i l i täts-  und Blasenent leerungsstörungen.  Die 
Klass if ikat ion is t  deshalb entwickelt  worden, um berei ts präoperat iv  das Ris iko für  post-
operat ive Kompl ikat ionen und Morbid itäten abzuschätzen.  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   2.E3  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die Enzian-Klass if ikat ion (Vers ion 2011)  sol l  be i  Pat ient innen mit  t ief  inf i l t r ie-
render Endometer iose ink lus ive der Adenomyos is uter i  er fasst werden.  

 

Konsensbasier tes  Statement   2.S3  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Die Symptome Schmerz und Ster i l i tä t  werden mit  dem rASRM Score und der  
Enzian-Klass if ikat ion n icht er fasst .  Die Klassif ikat ionen sagen darüber h inaus 
den Krankhei tsver lauf  n icht voraus.  

 

Der  Endometr ios is Fer t i l i t y Index (EFI)  beschreibt d ie makroskopischen Veränderungen 
der  Adnexe gemeinsam mit anamnest ischen Kr i ter ien. Auch hier  führt  e in Punktesystem 
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abschl ießend zu e iner  Einschätzung, wie hoch d ie Chance für  d ie Pat ient in  is t ,  inner-
halb von 36 Monaten schwanger  zu werden (Abbi ldung 5).   

 

Abbi ldung 5:  Endometr iose Fert i l i t y Index modif izier t  nach [54]  

Adnex-Funktions (AF) Score postoperativ 

Score Beschreibung  links rechts gesamt 

4 = normal Tuben    

3 = leichte Dysfunktion Fimbrien    

2 =  mäßige Dysfunktion Ovarien    

1 = schwere Dysfunktion Niedrigster Score  + = 

0 = entfernt/ funktionslos 
Zur Berechnung des AF-Scores werden jeweils die niedrigsten Scores von 
links und rechts addiert. Ist das Ovar auf einer Seite entfernt, wird zur Be-
rechnung des AF-Score der niedrigste Score der anderen Seite verdoppelt. 

 

ENDOMETRIOSE FERTILITÄTS INDEX (EFI) 

anamnestische Faktoren chirurgische Faktoren 

Faktor Beschreibung Punkte Faktor Beschreibung Punkte 

Alter ≤ 35 Jahre 2 Adnex-Funktions 
(AF) Score 

7 – 8 (hoch) 3 

36 – 39 Jahre 1 4 – 6 (mäßig) 2 

≥ 40 Jahre 0 1 – 3 (niedrig) 0 

Dauer der  
Sterilität 

3 Jahre 2 rASRM  
Endometriose  
Implantat Punkte  
(s. Abbildung 3) 

< 16 1 

> 3 Jahre 0 ≥ 16 0 

Schwanger-
schaftsanamnese 

mind. 1  
Schwangerschaft 

1 rASRM Score 
(s. Abbildung 3) 

< 71 1 

bisher keine 
Schwangerschaft 

0 ≥ 71 0 

Gesamt anamnestische Faktoren  Gesamt chirurgische Faktoren  

EFI = anamnestische + chirurgische Faktoren:  
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2.2 Histologische Klassifikation der Endometriose 
L.-Ch.  Horn,  D.  Schmidt  

 

Aus h istopathologischer Sicht  besteht  e in bre ites d if ferenzia ld iagnost isches Spektrum 
der  Endometr iose,  das lokal isat ionsabhängig is t  und nachfo lgend kurz zusammenge-
fasst wird.  

Morphologische Differenzialdiagnose der Endometriose 

Die Diagnose der typ ischen Endometr iose mit  dem Nachweis endometr ia ler  Drüsen und 
umgebendem Stroma bereitet in  der  Regel  kein diagnost isches Problem [55].  Fr ische 
und ä ltere Stromablutungen sowie p igmentspeichernde His t iozyten können vorkommen, 
seltener  s ind e ine läs ionale und per i läs ionale F ibrose sowie e ine g lat tmuskuläre Meta-
p las ie. Das endometr ia le Stroma ist  immunhistochemisch pos it iv für  CD 10, d ie His t io-
zyten reagieren pos it iv  für  CD 68.  Insbesondere bei  ä l teren Frauen und/oder  nach vo-
rangegangener medikamentöser Therapie der Endometr iose können endometr ia le Drü-
sen fehlen oder  s ie s ind nur  fokal nachweisbar.  Bei fehlendem Nachweis endometr ia ler  
Drüsen können ( insbesondere bei  per i tonealen Biops ien)  Stufenschni t te  h i l f re ich sein.  
Lassen s ich keine Drüsen und nur endometr ia les Stroma nachweisen,  wird dies als  
stromale Endometr iose bezeichnet [55,56] .  

 

Konsensbasier tes  Statement   2.S4  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++  

Endometr iose is t  das Vorkommen endometr iumart iger  Zel lverbände bestehend 
aus endometr io iden Drüsenzel lverbänden und/  oder Stromazel len außerhalb 
des Cavum uter i .  

 

Die wicht igsten Dif ferenzia ld iagnosen,  insbesondere bei  der  ex tra-genita len Endomet-
r iose, s ind d ie Endosalp ingiose, die Endozervicose, d ie sog.  Mül ler ianose, reakt ive me-
sothel ia le Pro l i ferat ionen sowie mal igne Tumoren [55,57-60]  und in  der  Harnblase das 
nephrogene Adenom [59].  Die wicht igs ten immunhis tochemischen Marker  zu den we-
sent l ichsten Dif ferenzia ld iagnosen s ind in  nachstehender  Tabel le (Tabel le 10 Morpho-
logische Dif ferenzia ld iagnose der  Endometr iose  [55,58-60])  zusammengefasst .  Empfeh-
lenswert  is t  der Einsatz e ines immunhistochemischen Panels ,  welches im Fal le  der  d if -
ferenzia ld iagnost ischen Abk lärung n icht-neoplast ischer Veränderungen d ie Marker CK 
7,  CK 20,  ER, CD 10 und ggf .  CDX-2 bzw. SATB-2 umfasst.  

Lassen s ich auch nach Anfer t igung von Stufenschnit ten und ggf .  immunhistochemischen 
Zusatzuntersuchungen nur  reakt ive Veränderungen (wie Fibrose,  Einblutungen,  Hist io-
zyten bzw. Hämosiderophagen) nachweisen,  kann in e inem Kommentar zur Diagnose 
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erwähnt werden,  dass d iese Veränderungen vere inbar  s ind mit  e iner  Endometr iose, 
d iese s ich jedoch morphologisch n icht zweife lsf re i ver i f iz ieren lässt.   

Tabel le 10:  Morphologische Dif ferenzia ld iagnose der Endometr iose [55,58-60]  

 Posit ive Marker Negat ive Marker 

Endometr iose1   ER, PR, Pax-8, CK 7,   
Ber-EP-4, p162,  p53wt3,  
Viment in 

Calret in in, Mesothel in,   
CK 5/6 

Endosalp ingiose/  Mül ler ia-
nose/ Endozervikose 

ER, PR, Pax-8, CK 7,   
Ber-EP-4, p162,  p53wt3 

Calret in in, Mesothel in,   
CK 5/6,  Viment in 

Mesothel ia le Prol i ferate ER, PR, Pax-8, CK 7,  
Calret in in, Mesothel in,   
CK 5/6,  p162, p53wt3,  

Ber-EP-4, Viment in 

Kolorekta les Karzinom CK 20, CDX-2,  SATB-24 , 
p53, P 504-S  

CK 75 ,  PAX-8,  p16,   
Viment in 

Adenokarzinom der   
Cervix  uter i  

CK 7,  PAX-8, p16 (b lock 
sta in ing) ,  p53wt,  
HPV-Nachweis7  

CK 20, P 504-S,  SATB-2,  
(CDX-2)6 ,  Viment in 

Ovar ia lkarzinom CK 7,  Pax-8,  W T-1, ER, 
PR, p16, p53 (mutator  
Phenotyp)3   

CK 20, P 504-S,  Viment in 

1 Das umgebende endometriale Stroma positiv gegenüber CD 10, periläsionale Histiozyten CD 68 positiv, 
ggf. Nachweis von Hämosiderophagen mit positiver Berliner Blau Reaktion 
2 Fleckförmige, zytoplasmatische Reaktivität 
3 wt-Färbung: schwache und mäßige nukleäre Reaktivität <80% der Drüsenepithelien, im Gegensatz zur 
sog. mutator-Färbung mit entweder starker nukleärer Reaktivität >80% der Zellen oder vollständig nega-
tive Reaktivität  
4 Die Färbestärke und/oder der Prozentsatz positiver Tumorzellen nimmt von distal nach proximal ab (d.h. 
Rektum >> Colon ascecendens) 
5 Kann bei rechtsseitigen Dickdarmkarzinomen positiv sein 
6 CDX-2 kann in muzinösen Zervixkarzinomen positiv sein 
7 Spezielle morphologische Subtypen des Adenokarzinoms der Cervix uteri können HPV negativ sein 
Endosalpingiose = Nachweis von Drüsen, die von Epithel ausgekleidet sind, die an Tubenepithel erinnern 
außerhalb des Uterus, der Tuben bzw. Ovarien 
Endozervikose = Nachweis zylinderepithelal ausgekleidete Drüsen, die an endozervikales Epithel erin-
nern außerhalb der Cervix uteri bzw. des Uterus. 
Müllerianose = i.d.R. organoid aufgebaute Läsion mit einer Mixtur aus endometrialen, endozervikalen und 
an Tubenepithel erinnernde Drüsen, ggf. mit Nachweis umgebenden enodmetrialen Stromas 
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Konsensbasier te  Empfehlung   2.E4  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die pr imäre h isto logische Diagnose e iner Endometr iose erfo lgt  durch d ie Hä-
matoxyl in-Eos in-Färbung.  Bei  negat iver h is to logischer Diagnose einer  makro-
skopisch vermuteten Endometr iose sol l ten Zusatzuntersuchungen (z.B. zu-
sätzl iche Stufenschnit te,  CD10- oder Hämosider in-Färbung) durchgeführt  wer-
den.  

 

Lokal isat ionsbezogen wird d ie Morphologie der Endometr iose kurz zusammengefasst :  

  

Endometriose des Corpus uteri  

Die Endometr iose des Corpus uter i  is t  d ie häuf igs te Form der  Endometr ios is  genita l is  
interna. Unter  streng a l lgemeinpathologischen Ges ichtspunkten ste l l t  der Nachweis  
ek topen Endometr iums im Myometr ium ohne per i fokale Veränderungen eine Endometr i-
os is uter i  dar .  Kommt es per i läs ional  zu einer reakt iven (meist  konzentr isch angeord-
neten)  Pro l i ferat ion des Myometr iums, l iegt e ine Adenomyos is  uter i  vor .  Im angloame-
r ikanischen Schr i f t raum wird jedoch jeder  Nachweis  ek topen Endometr iums im Myomet-
r ium als  Adenomyosis  uter i  bezeichnet und al le anderen Endometr ioselokal isat ionen als  
Endometr iose [61] .  

Für d ie h istopathologische Diagnose der uter inen Endometr iose g ibt  es keine a l lgemein 
akzept ier te Def in i t ion [61-65].   

Als Faustregel  kann gelten, dass e ine endometr ium-nahe Endometr iose of tmals  e inen 
h istopathologischen Zufa l lsbefund darste l l t  und ein Tei l  der t iefer  im Myometr ium l ie-
genden Endometr ioseherde makroskopisch a ls myometrane Archi tek turs törung in Er-
scheinung treten können [64].  Einzelne Studien ber ichten über  e ine Zunahme der  k l in i-
schen Symptome mit  zunehmender  T iefenlokal isat ion der Endometr iose innerhalb des 
Myometr iums [66].  

His tologisch is t  d ie Grenze zwischen Endo- und Myometr ium nicht  scharf  sondern un-
dul ierend [64].   

Die gebräuchl ichste h istopathologische Def in it ion der  uter inen Endometr iose beinhal tet 
den Nachweis des Endometr ioseherdes im Myometr ium in e inem Abstand zur endo-my-
ometranen Grenze von e inem mit telgroßen Objekt ivfe ld (100-fache Vergrößerung) . Met-
r isch entspr icht d ies  2.5 mm [62,63,65].   
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Konsensbasier tes  Statement   2.S5  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Die Endometr iose des Corpus uter i  (k l in isch: Adenomyose oder Adenomyos is  
uter i)  is t  h is topathologisch def in ier t  a ls  der  Nachweis  e ines Endometr ioseher-
des im Myomentr ium in e inem Abstand zur  endomyometranen Grenze von ei -
nem mit te lgroßen Objekt ivfe ld (100-fache Vergrößerung)  entsprechend met-
r isch 2.5 mm.  

L i te ra tu r :  [62,63,65] .  

 

Populat ionsbezogene Studien deuten darauf  h in, dass Pat ient innen mit  e iner uter inen 
Endometr iose e in erhöhtes Ris iko für  e in Ovar ia l-  bzw. Endometr iumkarzinom des eu-
topen Endometr iums aufweisen [67] .  Dennoch ist  das Ris iko e iner  malignen Transfor-
mation e iner Endometr iosis uter i  se lbst als sehr ger ing e inzustufen [68,69].  Auch h ier  
überwiegt  das endometr io ide Adenokarzinom; das k larzel l ige bzw. seröse Adenokarzi -
nom auf  dem Boden e iner  Endometr ios is  uter i  s ind selten [64,68,69].  

 

Das Einwachsen e ines im Endometr ium ents tandenen Karzinoms in e ine vorbestehende 
Endometr iose kann e in in  der  Endometr ios is  uter i  entstandenes Karzinom vortäuschen. 
Die fo lgenden,  bere its  in der S3-Lei t l in ie Endometr iumkarzinom f ix ier ten, Befunde fa-
vor is ieren d ie Diagnose der Mi tbete i l igung e iner  Endometr iose durch ein im Endomet-
r ium entstandenes Karzinom [70-72] :  

•  Nachweis benigner  endometr ia ler  Drüsen in unmit telbarer Nachbarschaf t  von Tu-
mordrüsen,  

•  Nachweis benigner  Drüsen zwischen den Tumordrüsen, 

•  feh lende per i tumorale Desmoplas ie,  

•  feh lende per i tumorale Entzündung,  

•  in der k le inen Vergrößerung runde Außenkontur der Läs ion mit  scharfer Begren-
zung zum uml iegenden Myometr ium. 

 

Ovarielle Endometriose 

Populat ionsbezogene Untersuchungen zeigen e in b is zu 4-fach erhöhtes Ris iko für  e in 
Ovar ia lkarzinom bei  Pat ient innen mit  Endometr iose [61,67].  Unter d iesen überwiegt mit  
knapp zwei  Dr i t tel  der endometr io ide Subtyp,  gefo lgt  vom k larzel l igen Karzinom (20%),  
seröse und muzinöse Karzinome sind [61,73,74] .  Der his topathologische Subtyp des 
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sero-muzinösen Border l inetumors des Ovars  [75] weist  ebenfa l ls  e ine Assoziat ion zu 
e iner ovar ie l len Endometr iose auf  [61,76,77].   

Aufgrund des erhöhten Mal ignomris ikos sol l te  e ine adäquate Einbettung mit  Entnahmen 
aus papi l lären Veränderungen und/oder  W andveränderungen der  Endometr iosezyste 
(Verdickungen, Fibrose, Konsis tenzvermehrungen etc.)  er fo lgen. In Einzelfä l len f inden 
s ich bei derart igen Untersuchungen Veränderungen im Sinne e iner atypischen Endo-
metr iose. Als solche wurden in der L iteratur zwei Formen def in ier t ,  zum einen komplexe 
atypische glanduläre Hyperplas ien,  d ie e iner  atypischen Hyperplas ie des Endometr iums 
ähneln, zum anderen Atypien des ausk le idenden Epi thels e iner  Endometr iosezyste, wel-
ches zusätzl ich Zeichen einer unterschiedl ich s tarken Prol i ferat ion und verschiedene 
Formen der Metaplas ie (eos inophi l ,  muzinös, zi l iär ,  p lattenepithel ia l ,  k larzel l ig)  aufwei-
sen kann.  

Die Atypien treten fokal oder mult i fokal auf  und bestehen zumeist aus vergrößerten 
Zel len mit  unterschiedl ich brei tem eos inophi lem Zytoplasma und p leomorphen hyper-
chromat ischen Kernen mit  homogenis ier tem Chromat in.  Gelegentl ich kommen zusätz-
l ich auch „hobnai lar t ige“ Zel len vor,  b iswei len in Form k le iner  Mikropapi l len mit  zusätz-
l icher  muzinöser  Metaplas ie (papi l läre muzinöse Metaplas ie) .  In  sehr  se ltenen Fäl len 
treten atypische k larzel l ige Metaplas ien auf  b is h in zum Carcinoma in s i tu . In ex trem 
seltenen Fäl len s ieht  man atypische mikropapi l läre Epi thelpro l i ferate mit  e iner d if fusen 
und s tarken p53 Expression vom Mutat ionstyp und Übergang in e in h igh grade seröses 
Karzinom [78].  

In den meisten Fäl len von Endometr iosezysten mit  eos inophi len Atypien handel t  es  s ich 
um reakt ive Zel lveränderungen mit  entsprechend benignem k l in ischem Ver lauf .  Das 
g le ichzei t ige Auf treten von Adenokarzinomen und seromuzinösen Border l inetumoren in 
Endometr iosezysten mit  den anderen Atyp ieformen weis t jedoch darauf  h in,  dass es 
s ich gelegent l ich um eindeut ig präkanzeröse Veränderungen handel t .  D ie geschätzte 
Häuf igkei t  der mal ignen Transformat ion beträgt 0,5-1,0% [77] .  

Untersuchungen der letzten Jahre legen nahe, dass sowohl endometr io ide a ls  auch 
k larzel l ige Ovar ia lkarz inome in Assoziat ion mit  einer  Endometr iose e ine bessere Prog-
nose aufweisen a ls solche ohne [73,79] .  Daher  wird empfohlen, bei d iesen beiden h is-
to logischen Subtypen mit te ls e iner  adäquaten Einbet tung eine assozi ier te Endometr iose 
des Ovars  nachzuweisen bzw. auszuschl ießen und d ieses Ergebnis im h is topathologi-
schen Befundber icht  zu erwähnen.   

Im Vergleich zu den wei taus häuf igeren und of t  bere i ts for tgeschr i t tenen h igh-grade 
serösen Ovar ia lkarzinomen, werden endometr io ide Ovar ia lkarzinome meist im FIGO-
Stadium I  und I I  d iagnost izier t  [73].  High-grade seröse Ovar ia lkarzinome können bei 
e iner  Assoziat ion zu e iner  BRCA-Keimbahnmutat ion der  Pat ient in  e in endometr ioides 
Ovar ia lkarzinom vor täuschen,  da s ie e in sol ides, endometr ioides und transi t ionalzel l i -
ges W achstumsmuster ,  sog.  SET-Morphologie zeigen können [80,81] .  Daher  können zur 
exakten h is topathologischen Subtypis ierung e ines Ovar ia lkarzinoms mit  endometr io ider 
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Morphologie und for tgeschr i t tenem Tumorstadium bzw. bekannter  BRCA-Keimbahnmu-
tat ion immunhistochemische Untersuchungen h i l f re ich sein.  

Beim endometr io iden Ovar ia lkarzinom weisen solche mit  e iner  Stero idhormonrezepto-
rexpress ion e ine bessere Prognose auf  [82].  Auch kann diese e in mögl iches therapeu-
t isches Target darste l len, so dass d ie Best immung des Estrogen-  und Progesteronre-
zeptorstatus in Erwägung erfo lgen sol l  (s iehe  Abschni t t  „Morphologische Di f ferenzia l -
d iagnose der Endometr iose“  Sei te 56 und  

Tabel le  10Tabel le  10) .  Zumindest  bei k larzel l igen Ovar ia lkarzinomen konnte gezeigt  
werden,  dass e ine Mikrosatel l i ten instabi l i tä t  immunhis tochemisch mit  e iner  PD-L1 Ex-
press ion assozi ier t  is t  [83].  Diese Untersuchung ist  am archiv ier ten Paraf f inmater ial  
auch a poster ior i  h istopathologisch bei k l inischer  Indikat ion möglich.   

 

Bauchwandendometriose 

Die Bauchwandendometr iose a ls häuf igs te Form der  W eichte i lendometr iose ste l l t  pa-
thomorphologisch im Al lgemeinen kein Problem dar.  In  Abhängigkei t  von der  hormonel-
len Situat ion (z.B.  Resekt ion im Rahmen einer  Re-Sect io)  kann es zu sekretor ischen 
Veränderungen der Drüsen und zu einer Stromadezidual is ierung kommen. In nahezu 
a l len Fäl len handel t  es s ich um eine uni lokuläre Läs ion [84] .  W enn mögl ich,  so l l te  im 
h istopathologischen Befundber icht  dazu Ste l lung genommen werden,  ob der  Befund 
vol ls tändig reseziert  wurde oder n icht .  Eine maligne Entar tung ist  se lten (47 Fäl le b is 
2017 beschr ieben;  [85]) .  Prädik t ive Faktoren bezügl ich der mal ignen Entartung s ind 
n icht bekannt .  Bei den Mal ignomen überwiegt mit  rund zwei  Dr i t te ln das k larzel l ige Kar-
zinom gegenüber dem endometr io iden. Ungünst ige Prognosefaktoren s ind e ine k larzel-
l ige Histo logie und beim endometr ioiden Karzinom eine Tumorgröße von >8cm [85,86] .  

 

Darmendometriose 

Eine Bete i l igung des Darmes wird in  rund 10% der Pat ient innen mit  e iner (zumeis t t ief  
inf i l t r ierenden)  Endometr iose beobachtet  [87] .  Obwohl  eine Ausdehnung der  (Dick-) 
Darmendometr iose b is  in  Submukosa nachweisbar  is t  (J inushi et  a l .  2011) ,  s ind rek ta le 
Blutungen sel ten und endoskopische Biops ien of t  n icht d iagnost isch wegweisend [87].  

Da nur e ine schlechte Korre lat ion zwischen der  Ausdehnung der  Darmendometr iose und 
den k l in ischen Symptomen besteht ,  f inden s ich intest inale Symptome in der Regel bei 
Pat ient innen,  die per i läs ionale reakt ive Veränderungen mit  z.B. tumorähnl icher  Verdi-
ckung der  Darmwand aufweisen [87-89].  Bei  d iesen Pat ient innen ist  zumeis t e ine ope-
rat ive Intervent ion indizier t ,  da mit te ls radio logischer  Schnit tb i ldverfahren e in Mal ig-
nomausschluss nur unzureichend gel ingt  [90].  

Makroskopisch sol l te  bei  Darmresektaten d ie Angabe der  Größe von (of t  tumorähnl i-
chen) Darmwandveränderungen [89] sowie deren Abstand zu den Resekt ionsrändern 
metr isch erfo lgen.  Da 50-60% der  (Rektum-) Endometr iosen mul t i fokal  und e in Dr i t te l  
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mult izentr isch auf treten [91,92] wird von e in igen Autoren e in f re ier  Resekt ionsrand von 
2 cm empfohlen [92].  Zweckmäßig s ind d ie separate Einbettung der  Darmresekt ionsrän-
der  und d ie Entnahme repräsentat iver Proben zur Beur te i lung der  Ausdehnung der Lä-
s ion in der Darmwand unter Berücksicht igung des Status und des Abstandes zum zi r-
kumferenten (W eichgewebs-)  Resekt ionsrandes.  

Sate l l i tenherde ohne e ine Verdickung der Darmwand aufgrund sekundär-reakt iver Ver-
änderungen können in 50-60% der Resektate beobachtet werden [91,92] und sol l ten im 
Befundber icht erwähnt  werden. Eine Bete i l igung per iko l ischer Lymphknoten is t  se lten 
[89] .  

Eine Ste l lungnahme zum Nachweis  der  Endometr iose im Bereich der  Resekt ionsränder 

(d ista l,  prox imal ,  zi rkumferent ie l l )  so l l  er folgen. In Zweifelsfäl len können immunhis to-

chemische Veränderungen zur Ver i f izierung der Diagnose (s iehe Abschnit t  „Morpholo-

g ische Dif ferenzia ld iagnose der Endometr iose“ Seite  56 und Tabel le 10)  s innvol l  se in.  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   2.E5  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei  Darmresektaten aufgrund t ief  inf i l t r ierender Endometr iosen mit  Darmbe-
te i l igung sol l  zum Resekt ionsrandstatus im histopathologischen Befundber icht  
Ste l lung genommen werden.  

 

Das Ris iko e iner malignen Transformat ion is t  sehr  ger ing.  Zumeist  handel t  es  s ich um 
endometr io ide Adenokarzinome; k larzel l ige und seröse Karzinome sind selten [65] ;  en-
dometr ia le Stromasarkome können vorkommen [93] .   

 

Endometriose des Harntraktes 

Harnblase 

Die Endometr iose der  Harnblase ist  die häuf igste Form der  Endometr iose des Harntrak-
tes . Sie kann iso l ier t  auf treten,  is t  jedoch meistens mit  e iner  t ief  inf i l t r ierenden Endo-
metr iose bzw. e iner  Endometr iosis  geni tal is  assozi ier t  [87,94,95] .  Innerhalb der  Harn-
b lase f indet s ie s ich zumeist  in  der Detrusormuskulatur im Bereich des Tr igonum vesi-
cae und dem Apex der  Harnblase [95,96].  Die wicht igs ten morphologischen Dif ferenzi-
a ld iagnosen s ind d ie Endozervikose und d ie sog. Müller ianose [57,60],  s iehe dazu auch 
Abschnit t  „Morphologische Dif ferenzia ld iagnose der Endometr iose“  Sei te 56 und Ta-
bel le 10) .  Im Bereich des Harnblasendaches s ind Reste des Urachus d if ferenzia ld iag-
nost isch zu bedenken [97,98] .   
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Niere und Ureter 

Die Endometr iose der Niere is t  extrem selten [99] und muss morphologisch von n ieren-
e igenen Läs ionen, wie  Nierenr indenpapil lomen, den seltenen nephrogenen Adenomen 
und nephrogenen Resten sowie Metastasen [100] abgegrenzt  werden, was i .d .R. unter 
Einsatz der  Immunhistochemie (s iehe Abschnit t  „Morphologische Di f ferenzia ld iagnose 
der  Endometr iose“  Sei te 56 und Tabel le 10) gel ingt [101] .   

Die Endometr iose des Ureters  is t  mit  14% al ler  ex tra-pelvinen Endometr ioselokal isat i-
onen selten [87,94,95]  und zumeist  mit  e iner  t ief  inf i l t r ierenden Endometr iose assozi-
ier t .  Sie is t  in der  Major i tät  der Fäl le  uni la tera l und l inkssei t ig  sowie im dis talen Dr i t te l  
des Ureters  lokal is ier t  [95,102,103].  Da in e inem Tei l  der  Fäl le  das per iglanduläre en-
dometr io ide Stroma fehlen kann, is t  die Abgrenzung gegenüber  den von außen in das 
uretera le Meso oder  d ie Ureterwand e inwachsenden Adenokarzinomen,  wie lokal  for t-
geschr i t tenen Adenokarzinomen der Cervix uter i  [104]  oder Ovar ia l-  bzw. seltener Rek-
tumkarzinomen wicht ig.  Dabei  können immunhistochemische Untersuchungen (s iehe  
Abschnit t  „Morphologische Dif ferenzia ld iagnose der Endometr iose“ Sei te 56  und Ta-
bel le  10)  hil f re ich sein.  In  Abhängigkeit  von der  Lokal isat ion der  Endometr iose in der 
Ureterwand kann e ine mit  20-30% sel tenere in tr ins ische (Endometr iumdrüsen in der 
Uretermuskulatur  bzw.  Schle imhaut)  Form von der häuf igeren (70-80%) extr ins ischen 
Form (Endometr iumdrüsen im per iureteren l ipof ibrösen Gewebe;  sog.  Uretermeso)  un-
terschieden werden [87,95,102].  Obwohl die intr ins ische Form aufgrund ihrer  Ausdeh-
nung n icht se lten e in radikales Vorgehen implizier t  [87,105],  l iegen bezügl ich der Re-
zid ivhäuf igkeit  der  ext r insischen und intr ins ischen Form nur  wenige Daten vor,  so dass 
d ie Angabe der beiden o.g. Formen im histopathologischen Befundber icht fakultat iv  is t .  
Eine Ste l lungnahme zum Nachweis  der  Endometr iose im Bereich der  Resekt ionsränder 
(d ista l,  prox imal,  zi rkumferenzie l l )  des Ureterte i lresektates erscheint s innvol l .  Das Ri-
s iko e iner  mal ignen Transformation is t  extrem niedr ig [105] .   
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2.3 DRG – System der Endometriose (ICD-10-GM-2019, 
OPS-2019) 
S. P.  Renner 
Die Endometr ioseerkrankung wird nach ICD-10-GM-2019 wie fo lgt  k lassif izier t :  

Tabel le 11:  Klass if ikat ion nach ICD-10-GM-2019  

ICD10-Code Bezeichnung 

N80.0 
Endometr iose des Uterus 

Ink l . :  Adenomyosis  uter i    

N80.1 Endometr iose des Ovars 

N80.2 Endometr iose der  Tuba uter ina 

N80.3 Endometr iose des Beckenper itoneums 

N80.4 
Endometr iose des Septum rectovaginale 
und der Vagina 

N80.5 Endometr iose des Darmes 

N80.6 Endometr iose in  Hautnarbe 

N80.8 
Sonst ige Endometr iose 

Ink l . :  Thorakale Endometr iose  

N80.9 Endometr iose, n icht näher  bezeichnet  

Die Enodmetr iose der Harnblase und des Ureters is t  im ICD10-Code N80.8 abgebi ldet .  

Spezi f ische OPS-Codes ex is t ieren nur  te i lweise für  d ie Destruk t ion der  Endometr iose-
herde.  Für  d ie meis ten operat iven Prozeduren werden a l lgemeine OPS angewendet ,  wie 
z.B.  d ie Zystenausschälung,  d ie Per i tonektomie oder  die Resekt ion spezif ischer  Loka-
l isat ionen der t ief  inf i l t r ierenden Endometr iose (Exzis ion Hautnarbe,  Resekt ion Darm 
oder  Vagina) .  

 



  
015/045 - Diagnostik und Therapie der Endometriose  
 
Symptomatik und Grundprinzipien der Diagnostik der Endometriose (Abklärungsalgorithmus) 

65 

3  Symptomatik und Grundprinzipien der Diagnostik 
der Endometriose (Abklärungsalgorithmus) 
S. Burghaus, R. Chvata l,  P. M. Fehr ,  W. Häuser ,  V.  Heinecke, Ch. Houbois ,  
S.  Mechsner , S. Schäfer  

 

Pat ient innen mit  Endometr iose haben of t  unterschiedl iche k l in ische Symptome, meist 
s ind diese zunächst zyk lusabhängige Beschwerden und/ oder  zunehmend zyk lusunab-
hängig und chronisch.  Endometr iose wird häuf ig im Zusammenhang mit  e iner Ster i l i -
tä tsabk lärung gefunden. Aber auch bei asymptomat ischen Pat ient innen kann Endomet-
r iose a ls Zufa l lsbefund d iagnost izier t  werden. Neben Dysmenorrhoe können Pat ient in-
nen von Dysur ie, Dyschezie,  Dyspareunie oder wei teren unspezif ischen Beschwerden, 
wie Rückenschmerzen, Mikrohämatur ie,  Hämatochezie,  Kopfschmerzen, Übelkeit ,  F lan-
kenschmerzen etc .  ber ichten.  Diese heterogenen Beschwerden sol len durch e ine s truk-
tur iere Anamneseerhebung,  ggf .  auch mit  Hi l fe e ines Endometr iose spezif ischen Frage-
bogens, er fasst werden (Tabel le 12 ).  

 

Tabel le 12:  Standard zur a l lgemeinen und symptomor ient ier ten gynäkologischen Anam-

nese bei (Verdacht auf)  Endometr iose 

Allgemeine Anamnese Symptomorientierte Anamnese 

Zyk lusanamnese Dysmenorrhoe 

Gravid i tä t /  Par i tät  Unterbauchschmerzen (zyk l isch/  azyk l isch)  

Bisher ige Therapie Dyschezie/ Hämatochezie 

Voroperat ionen Dysur ie/  Hämatur ie 

Medikamente (b isher ige und aktuel le)  Dyspareunie 

Al lgemeine ( intern ist ische)  Anamnese Ster i l i tät  

Al lerg ien  

Body-Mass-Index  

Famil ienanamnese  

Sozia lanamnese  

Quel le:  modif izier t  nach [106]  

Eine Var iat ion der Z ie lvar iablen und Mess instrumente in den verschiedenen Studien 
erschwert  die Vergle ichbarkeit  [107].  Am ehesten is t  d ie Erfassung von Dysmenorrhoe, 
Dyspareunie und Unterbauchschmerzen,  sowie d ie Anwendung der  Visuel len Ana-
logskala von 0-10 gebräuchl ich [107].  Die Anwendung e ines e inheit l ichen Algor i thmus 
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ist  essent iel l  für  d ie Reduzierung e ines s tat is t ischen Bias und zur Verbesserung der  
Pat ient innenversorgung.  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   3.E6  

Expertenkonsens  Konsensusstärke ++  

Endometr iose-spezif ische Lei tsymptome (Dysmenorrhoe, Dysur ie,  Dyschezie,  
Dyspareunie und Ster i l i tä t)  und unspezif ische Symptome wie z.B.  Unterbauch-
schmerzen sol len bei der  gynäkologischen Anamneseerhebung er fasst wer-
den. Dies  kann mit  e inem Endometr iose spezif ischen Fragebogen erfolgen.  

L i te ra tu r :  [108]  

 

Bei  Pat ient innen mit  (Verdacht  auf)  Endometr iose sol l  e ine gynäkologische Untersu-
chung mit  gete i l ten Spekula zur Inspekt ion des h interen Scheidengewölbes und e ine 
b imanuel le  Palpat ion durchgeführ t  werden. Bezügl ich der rek ta len Palpat ion ex ist ieren 
keine Studien,  d ie dadurch verbesser te Ergebnisse nachweisen.  Die Durchführung e iner  
rek ta len Untersuchung wird aber für  e ine bessere Planung operat iver Therapien und zur  
Vermeidung von d iagnost ischen Operat ionen d iskut ier t .   

Die transvaginale Sonographie (TVS) und Magnetresonanztomographie (MRT) haben 
e in d iagnost isches Potent ia l ,  können aber d ie Operat ion zur  exakten Evaluat ion n icht 
ersetzen [90].  Vor  a l lem per i toneale Herde s ind durch b i ldgebende Verfahren schwer 
zu detekt ieren [90] .   

Pr imär is t  d ie TVS zur  Abk lärung e iner Pat ient in mit  (Verdacht auf)  Endometr iose an-
gezeigt [109] .  Bei normaler Anatomie kann beim Bewegen der  Transvaginalsonde gegen 
d ie abdominal palp ierende Hand e ine g lei tende Bewegung der Rektumvorderwand ge-
gen d ie Uterusrückwand beobachtet werden. Fal ls  diese physio logische Bewegung n icht  
provoziert  werden kann,  is t  das sogenannte „s l id ing s ign“  negat iv und ref lek t ier t  eine 
Obl i terat ion des Douglas-Raumes [110].  Zudem is t  so auch e ine Evaluat ion der  Darm-
wand mögl ich und e ine mögl iche Darminf i l t rat ion evalu ierbar [111] .    

Fal ls  d ie TVS keine ausre ichende d iagnost ische Sicherhei t  b ietet ,  kann in Ergänzung 
e ine MRT des Beckens durchgeführ t  werden [112,113].  Dies kann vor a l lem bei kom-
plexen Befunden mit  t ief  inf i l t r ierender  Endometr iose zur  präoperat iven Planung s inn-
vol l  sein [114].  

Im Fal l  e iner  Endometr iose des Ureters droht in 25-50% durch Aufstau e ine Nierenschä-
digung oder Nierenversagen.  Durch d ie Durchführung e ines Ultraschal ls  der  Nieren 
kann ein Harnstau f rühzei t ig  erkannt  werden [110].  Bei  Bete i l igung des Septum recto-
vaginale und/ oder  der Sacrouter in l igamente wird e ine Nierensonographie empfohlen. 
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Eine belastbare Datenlage für  d ie Nierensonographie zur  Abk lärung e iner  Ureterendo-
metr iose l iegt  ab e iner Größe von 3 cm vor  [115].  W eitere Informat ionen werden im 
Kapi te l  6 .7 Endometr iose der  Harnblase und des Ureters (N80.8) d iskut ier t .   

 

Konsensbasier te  Empfehlung   3.E7  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei  V.a. t ief  inf i l t r ierende Endometr iose oder ovar ie l le Endometr iose sol l  e ine  
beidsei t ige Nierensonographie durchgeführt  werden.  

Literatur: [115] 

 

Mit te ls endometr iose-spezi f ischer Anamnese,  gynäkologischer  Untersuchung sowie Ul t-
raschal l  is t  e ine Einschätzung des Ausmaßes der Endometr iose/  Adenomyos is uter i  
mögl ich, led ig l ich per i toneale Herde können so n icht er fasst werden. Zudem ist  e ine 
symptomorient ier te Diagnost ik  wie im fo lgenden Schema gezeigt  s innvol l  (s iehe Abbi l-
dung 6: Symptomorient ier te Diagnost ik  bei  Pat ient innen mit  (Verdacht auf)  Endometr i-
ose:  

 

Abbi ldung 6: Symptomor ient ier te Diagnost ik  bei Pat ient innen mit  (Verdacht auf)  Endo-

metr iose modif izier t  nach [106]  
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Die Sicherung der Verdachtsdiagnose Endometr iose is t  nur mit  Gewebeprobe für  den 
h isto logischen Nachweis mögl ich. Pers ist ierende Schmerzen,  Organdestruk t ionen und 
d ie Abk lärung e iner  Ster i l i tä t  s ind Indikat ionen für  d ie operat ive Diagnost ik  und Thera-
p ie e iner Endometr iose.  

 

Konsensbasier tes  Statement   3.S6  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Die Laparoskopie mit  intraoperat iver Gewebeentnahme zur  h is to logischen Un-
tersuchung is t  der Goldstandard zur  Sicherung der  Verdachtsdiagnose e iner  
Endometr iose. 

Literatur: [35,51] 

 

In  den letzten Jahren wurden d ie Ressourcen zunehmend darauf  verwendet, e inen d i-
agnost ischen Test zur  Diagnoseste l lung e iner Endometr iose zu entwickeln. Im Rahmen 
der  dif ferent iald iagnost ischen Abk lärung komplexer Ovar ia lprozesse wird häuf ig e ine 
Best immung des CA 125 durchgeführ t .  Die Spezi f i tät  d ieses Tumormarkers is t  jedoch 
unzureichend [116].  Das g i l t  auch für  den Tumormarker Ca19-9 [117] .  

Für d ie Entwick lung e ines d iagnost ischen Tests ex is t ieren weitere verschiedene An-
sätze.  Ein Panel von sechs Autoimmun-Biomarkern wurde zur Diagnose e iner  min imalen 
b is milden Endometr iose def in ier t  (Sens i t iv i tät  ≥ 60% und Spezif i tät  ≥ 80%) [118].  ICAM-
1 im Serum hat vor a l lem bei der as iat ischen Ethnie e inen höhere Spezif i tät ,  e ine En-
dometr iose zu diagnost izieren [119].  Auch g ibt es Versuche, Biomarker zu ident i f iz ie-
ren,  die e inen Bezug zum Ausprägungsgrad der  Endometr iose hers te l len können [120],  
d iese s ind in der Prax is jedoch noch n icht anwendbar .  

 

Konsensbasier tes  Statement   3.S7  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Biomarker s ind nicht für  d ie Diagnose e iner  Endometr iose geeignet.  

Literatur: [35] 
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4 Grundprinzipien der Therapie der Endometriose 
S. Burghaus,  J. Drahoňovský,  W. Häuser , V.  Heinecke,  I .  Mayer,  S.  Mechsner ,  
Armel le Mül ler ,  S. Schäfer,  B.  Seeber  

 

Endometr iose is t  e ine chronische Erkrankung,  d ie e ine Langzei t therapie bzw. e in Lang-
zei tkonzept  er forder l ich macht.  Hier  müssen Beschwerden, Fami l ienplanung und mögl i-
che Organdestruk t ionen berücksicht ig t  werden, um eine indiv iduel le Therapieplanung 
erste l len zu können.  Zur  Therapie von Endometr iose-bedingten Beschwerden exis t ieren 
verschiedene Ansätze.  Als  Bas is gelten h ier  konservat ive (hormonelle  und/oder  medi-
kamentöse) Therapieformen und operat ive Maßnahmen. Eine Reihe von support iven 
und in tegrat iven Maßnahmen s ind aber ebenfal ls  wicht ig (s iehe Kapite l 4.4 W eitere 
Therapiemöglichkeiten der  Endometr iose, Kapite l 7.6 Endometr iose und psychosomat i-
sche Aspekte, Kapite l 8 Rehabi l i tat ion, Nachsorge und Selbsthi l fe und Kapi te l 9 Integ-
rat ive Therapie bei Pat ient innen mit  Endometr iose):  zum einen, um die of tmals  sekun-
dären myofasc ia len Beschwerden der Pat ient innen, d ie info lge e iner chronif izieren 
Schmerzadapat ion eintreten, zu berücksicht igen und zum anderen, um eine (weitere)  
Beschwerdel inderung und Krankhei tsbewäl t igung zu erre ichen 

Die jewei l ige Therapieform oder Maßnahme ist  nach Abwägung von Nutzen-Ris iko und 
unter Berücksicht igung der Kontraindikat ionen zu wählen. Sie werden in den nachfo l-
genden Kapite ln diskut ier t .   

Eine Prävent ion oder e ine ursächl iche Therapie der  Endometr iose is t  noch n icht  be-
kannt.  Z ie l  e iner Therapie sol l  immer eine mögl ichst lange Beschwerdefreiheit ,  e ine 
Redukt ion von funkt ionel len Beschwerden,  e ine Vermeidung von Organdestruk t ionen 
und e ine Abst immung auf  d ie ak tuel le Lebenss ituat ion und Bedür fnisse der Pat ient in 
zur Verbesserung der  Lebensqual i tät  sein. Im Folgenden werden Grundpr inzip ien der  
Therapie der Endometr iose dargeste l l t .  Spezif ische operat ive, intervent ionel le und me-
dikamentöse Therapieempfehlungen f inden s ich in den Kapite ln zu den Lokal isat ionen 
der  Endometr ioseläs ionen (s iehe Kapi te l 6 Diagnost ik  und Therapie der Endometr iose 
nach Lokal isat ion).  

 

4.1 Hormonelle Therapie der Endometriose 
Das wesent l iche Pr inzip e iner  ef fek t iven hormonel len Therapie is t  d ie Indukt ion e iner  
therapeut ischen Amenorrhoe.  Of tmals  werden Therapieversuche aufgrund von Zwi-
schenblutungen, die dann auch schmerzhaf t  s ind, abgebrochen. Daher  g i l t  es hier ,  e ine 
Blutungsfre ihei t  durch e ine langfr is t ige und ununterbrochene Therapie zu erre ichen 
[121,122].   

Sämtl iche Formen der Hormontherapie zeigen e ine Redukt ion Endometr iose-assozi ier-
ter  Beschwerden. Sie unterscheiden s ich bezügl ich der  auf tretenden Nebenwirkungen 
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[122] .  Die W irkung der hormonel len Behandlungsopt ionen wird d irek t am ektopen En-
dometr ium ausgelöst.  Dies  führt  zu Redukt ion der Pro l i ferat ion, Redukt ion der  Läs ions-
größe mit  nachfo lgend abnehmender  Uterusgröße und in der  Folge ger ingeren 
Schmerzsymptomen und ger ingerer Blutungsstärke [122] .  Dabei  entfa l ten systemische 
Therapieansätze,  wie GnRH-Analoge oder ora le Gestagene und Kontrazept iva ihre W ir-
kung über  d ie Hypothalamus-Hypophysen-Achse und führen zu e inem generel len Hy-
poöstrogenismus.  Dies führt  dann zu e iner  Redukt ion der Läs ionsgröße und -ak t iv i tä t .  
Lokale Therapieansätze, wie hormonhalt ige Intrauter inpessare wirken über e ine d irek te 
Endometr iumatrophie und Stromadezidual is ierung [122] .   

Für d ie hormonel le Therapie der  Endometr iose s ind in den deutschsprachigen Ländern 
b isher led ig l ich das Gestagen Dienogest und Gonadotropin-releas ing hormone (GnRH-
Analoga)  zugelassen.  Eingesetzt  werden aber  auch kombin ierte ora le Kontrazept iva 
(KOK) und wei tere Gestagene ink lus ive anderer Appl ikat ionsformen ( IUD, Vaginalr ing,  
etc .) .   

 

Konsensbasier te  Empfehlung   4.E8  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

In  der  symptomatischen medikamentösen Therapie der Endometr iose sol l te  a ls  
Ers t l in iensubstanz e in geeignetes Gestagen (z.  B. Dienogest)  e ingesetzt  wer-
den. 

 

Konsensbasier te  Empfehlung   4.E9  

Expertenkonsens  Konsensusstärke ++ bis +++  

In  der  Zweit l in ientherapie können  

1.  Kombinier te ora le Kontrazept iva (Konsensusstärke ++)  

2.  Andere Gestagene ink lusive lokaler  Anwendung (Konsensusstärke +++)   
oder  

3.  GnRH-Analoga (Konsensusstärke ++)  

e ingesetzt  werden.  
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Konsensbasier te  Empfehlung   4.E10 

Expertenkonsens  Konsensusstärke ++  

Vor Beginn e iner Zwei t l in ientherapie sol l te e ine Reevaluat ion in e iner  auf  die 
Betreuung von Pat ient innen mit  Endometr iose spezia l is ier ten Einr ichtung in 
Erwägung gezogen werden.  

 

Gestagene 

Die umfangreichste Evidenz für  d ie Behandlung von Pat ient innen mit  Endometr iose 
ex ist ieren für  d ie Gestagene Dienogest  und Noreth isteronacetat [123].  Dienogest  wirk t 
g le ich ef fek t iv  wie GnRH-Analoga in  der  Redukt ion von Dysmenorrhoe und chronischen 
Unterbauchschmerzen und Anzahl  an Rezid iven nach operat iver Laparoskopie [124].  
Gestagene reduzieren Endometr iose-assozi ier te Schmerzen durch Indukt ion e iner  De-
zidual is ierung und Atrophie von Endometr ioseherden sowie Unterdrückung des durch 
Matr ixmetal loprote inasen vermit tel ten W achstums und der Hemmung der Angiogenese. 
Insgesamt is t  d ie Behandlung mit  Gestagenen mit  wenig unerwünschten W irkungen,  wie 
Zwischenblutungen verbunden. Bei längerf r is t iger Behandlung kann es zu e iner Ab-
nahme der  Knochendichte kommen, d ies is t  in e iner  randomis ier t  kontrol l ier ten Studie  
bei  Adoleszent innen beobachtet  worden (s .  auch Kapite l 7.1 Endometr iose bei Adoles-
zent innen) [125].  Eine Gewichtszunahme und Abnahme der  Knochendichte wurde in e i-
nem systemat ischen Review zu Depot-Medroxyprogesteronacetat  beschr ieben, dessen 
Anwendung im Off - label Use und nicht a ls F irst - l ine Therapeut ikum zur Schmerzredu-
zierung mögl ich is t  [126] .  Ein k le ine randomisier t ,  kontro l l ier te Studie (RCT) zeigte e ine 
Redukt ion von Beschwerden und Zystengröße durch präoperat ive Behandlung bei  Pat i-
ent innen mit  nachgewiesenen Endometr iomen [127] .  

Bezügl ich des Gestagens Dienogest  wurde in e iner  Analyse von 4 RCT die pos it ive 
W irkung von Dienogest auf  Endometr iose-spezif ische Beschwerden b is  zur 52 W ochen 
bestät igt  [128] .  Es ex ist ieren zurzei t  ke ine RCT, die d ie W irkung e iner ver längerten 
bzw.  mehr  als  einjähr igen Dienogest-Therapie untersuchen.   

Es is t  mögl ich das Gestagen Levonorgestre l (LNG) als  In trauter inpessar (Abgabe 20 µg 
LNG in 24 Stunden)  zur Schmerzkontro l le und Rezid ivprävent ion a ls ind iv iduel len The-
rapieversuch e inzusetzen [129].  Auch h ier is t  e ine langfr is t ige Therapie mit  dem Zie l 
der  Amenorrhoe vorgesehen.  

Zur Rol le von LNG-IUD spezie l l  be i Adenomyos is  uter i  sei  an d ieser  Ste l le  auf  das 
entsprechende Kapi tel  6 .1 Endometr iose des Uterus (N80.0) verwiesen.  
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GnRH-Analoga 

GnRH-Analoga werden sei t  Jahren erfo lgre ich in  der  Behandlung von Endometr iose be-
d ingten Schmerzen e ingesetzt  [130,131] .  GnRH-Analoga wirken über Blockade der  
GnRH-Rezeptoren im Bereich des Hypophysenvorder lappens.  Sie reduzieren Endomet-
r iose-assozi ier te Schmerzen, Blutungsstärke und uter ines Volumen.  Aufgrund ihres Ne-
benwirkungsspektrums mit  k l imakter ischen Beschwerden und e iner  Verr ingerung der 
Knochendichte is t  es  a ls  Erst l in ientherapeut ikum nicht  geeignet  [123] .  Das Ausmaß der  
Nebenwirkungen ste igt mit  zunehmender Dosis.  [121].  GnRH-Analoga s ind über  in tra-
venöse und intramuskuläre Injek t ion sowie über nasale Appl ikat ion wirksam. Darüber 
h inaus is t  d ie W irksamkeit  für  unterschiedl iche Appl ikat ions interval le beschr ieben 
[121] .  Da unerwünschte W irkungen mit  zunehmender  Dos is s te igen, d ie W irkung s ich 
ab e iner Substanz-spezif ischen Dos is aber  n icht s ignif ikant s te igert ,  s ind indiv iduel le 
Therapieregime mit  ggf .  reduzier ter  Dos is  und längeren therapief re ien Pausen zur Re-
dukt ion von unerwünschten W irkungen s innvol l  [121,122] .  Aufgrund der  auf tretenden 
unerwünschten W irkungen ist  die Behandlung mit  GnRH-Analoga i .d.R.  auf  e inen Zeit-
raum von 3-6 Monaten beschränkt [122].  Sie is t  aber  mit  e iner geeigneten, sogenannten 
Add-back Therapie b is  zu 12 Monate mögl ich.  Ledigl ich postoperat iv hat  s ich gezeigt ,  
dass e ine Anwendung von 6 Monaten das Rezid ivr is iko s ignif ikant  reduzieren kann 
[132] .  Zur Redukt ion insbesondere von postoperat iven Blutungen ist  e in Behandlungs-
star t  unmitte lbar  postoperat iv  s innvol l  [133] .   

Die Nebenwirkungen treten vor  a l lem durch e inen Östrogenmangel  auf  und können 
durch e ine Add-back Therapie reduzier t  werden. Als Add-back Therapie können sowohl 
Gestagene und kombin ier te Östrogen-Gestagenpräparate verwendet werden [134].  Die 
Anwendung e iner  Add-back Therapie führt  zu keiner Minderung der Schmerzredukt ion 
entsprechend der Östrogen-Schwellenwer t-Hypothese von Barbier i  [134,135] .  Einem 
RCT zufo lge is t  d ie Behandlung mit  KOK (h ier  Norethis teronacetat-Ethinylestradio l)  
bzgl .  Knochendichte und Knochenmasse dabei ef fek t iver a ls d ie al le in ige Gestagenthe-
rapie.  Beide Ansätze führen jedoch zu e iner  Redukt ion der k l imakter ischen Beschwer-
den und zu e iner  besseren Knochengesundheit  [136].   

 

Konsensbasier te  Empfehlung   4.E11 

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die Behandlung mit  GnRH-Analoga sol l te durch e ine add-back Therapie mit  
geeigneter  Östrogen-Gestagen-Kombinat ion ergänzt  werden.  Damit können 
Folgen des Östrogenmangels min imiert  werden ohne die therapeut ische W irk-
samkeit  des GnRH-Analogons zu beeinf lussen.  

Literatur: [134,137] 
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Sei t  Ju l i  2018 wurde durch d ie US Food and Drug Administ rat ion der erste und b is lang 
e inzige orale GnRH-Antagonist  Elagol ix  zugelassen.  Elagol ix  reduziert  Dysmenorrhoe 
und chronische Unterbauchschmerzen sowohl in  der Dos ierung von 150 mg einmal täg-
l ich, a ls auch zweimal  200 mg tägl ich [138] .  

 

Kombinierte orale Kontrazeptiva 

Der Einsatz von KOK zur Reduzierung von Endometr iose bedingten Beschwerden is t  
„of f  label“  mögl ich.  Der  Einsatz von Dienogest  versus Dienogest in  Kombinat ion mit  
Eth inyles tradiol  reduziert  g le ichwert ig s ignif ikant d ie Dysmenorrhoe [139].  Die Daten-
lage zur Behandlung mit  KOK is t  insgesamt von ger inger Studienqual i tät .  Die vor l iegen-
den randomis ier t  kontro l l ier ten Studien kommen jedoch zu dem Schluss, dass KOK ef-
fek t iv Endometr iose-assozi ier te Schmerzen reduzieren. Bezügl ich der Einnahmesquenz 
ist  e ine Langzei teinnahme, d.  h.  ohne Pause zu favor is ieren [140-142].  Die Datenlage 
re icht n icht  aus, um Unterschiede zwischen KOKs und zwischen verschiedenen KOKs 
und anderen hormonel le Behandlungsopt ionen zu demonstr ieren [141,143] .  Zudem gibt 
es d ie Hypothese, dass durch d ie Östrogenkomponente in den kombin ier ten oralen 
Kontrazept iva d ie Rezidivrate erhöht wird und Endometr iose-Symptome mask iert  wer-
den [144].  

Einzelne randomis ier t ,  kontro l l ier te Studien zeigen e ine Redukt ion der Beschwerden bei 
der  zyk l ischen Anwendung e ines Vaginalr ings (15 µg Eth inylestradio l und 120 µg Eto-
nogestre l)  bei  rek tovaginaler Endometr iose [145] oder in  der  Redukt ion von chronischen 
Unterbauchschmerzen [146] ,  so dass d ieser  a ls ind ividuel ler  Therapieversuch e inge-
setzt  werden kann.  Als unerwünschte W irkungen werden Übelkei t ,  Brustspannen und 
Durchbruchsblutungen beschr ieben [122].   

 

Konsensbasier tes  Statement   4.S8  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Sowohl  bei  der  Behandlung von Endometr iose-assozi ier ten Beschwerden,  a ls  
auch für  d ie Ver längerung des rezid ivf reien Interval ls  is t  e ine langfr is t ig,  kon-
t inu ier l ich angewendete hormonel le Therapie ef fek t iv .  

Literatur: [35] 
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Primäre hormonelle Therapie 

Es gibt vermehrt  Ansätze Gestagene und ora le Kontrazept iva a ls Ers t l in ien-Therapeu-
t ikum vor operat iver Diagnost ik  bzw.  Therapie anzuwenden. Zwischen pr imär medika-
mentöser  und operat iver Therapie gab es keinen s ignif ikanten Unterschied bei  der 
Schmerzl inderung [147] .  Es fehlen aber val ide Daten um langfr is t ig d ie Symptoml inde-
rung, d ie Rezid ivwahrschein l ichkeit  und den Einf luss auf  d ie Fer t i l i tä t  bei  pr imärer hor-
monel ler  Therapie zu betrachten.  

Postoperative hormonel le Therapie 

Durch e ine postoperat ive Therapie mit  kombin ierten ora len Kontrazept iva im Lang-
zei tzyk lus kann d ie Rezid ivrate von Endometr iomen und die Rate an Beschwerden, wie 
Dysmenorrhoe und chronischen Schmerzen,  reduziert  werden [148] .  Dies  konnte auch 
für  Dienogest nachgewiesen werdern [149] .  Eine Anwendung von GnRH-Analoga über  
6 Monaten s tatt  3 Monate konnte das Rezid ivr is iko s ignif ikant  reduzieren [132].  

  

Aromatasehemmer 

Es gibt wenige Daten zur Langzei tanwendung von Aromataseinhib iotren (AI) .  AI wirken 
durch Hemmung der  Aromatase, d ie im Bereich ektopen Endometr iums expr imier t  wird.  
Ihr  Nebenwirkungsspektrum verh inder t  aber d ie rout inemäßige Anwendung. Beschr ie-
bene unerwünschte Wirkungen beinhal ten Gelenk- und Muskelschmerzen,  k l imakter i-
sche Beschwerden, Ovar ia lzys tenentstehung und Osteoporose [122].  Aromatasehem-
mer sol l ten deswegen nur  bei  Pat ient innen mit  therapieref rak tären Beschwerden gegen-
über  anderen konvent ionel len Therapiemechanismen im Rahmen von k l in ischen Studien 
durchgeführ t  werden [123].   

 

Progesteron Rezeptor Modulator 

Progesteron-Rezeptor-Modulatoren (PRM) haben e inen ant ipro l i ferat iven Ef fek t auf  das 
Endometr ium, daher  wäre auch eine entsprechende W irkung auf  ek topes Endometr ium 
mögl ich. Als PRM reduzier t  Mifepr is ton Dysmenorrhoe und Dyspareunie [150],  Gestr i-
non hat  dagegen keinen Vor te i l  [150].  Eine Kombinat ion der  beiden W irkstof fe konnte 
d ie Ef fek t ivi tät  weiter  ste igern [151].  Die Datenlage bzgl .  anderer  PRM ist  n icht  ausre i-
chend für  e ine Aussage bzgl .  deren W irksamkeit .  Ebenso l iegen keine ausre ichenden 
Daten vor ,  d ie den Ste l lenwer t der PRM gegenüber anderer Behandlungsopt ionen be-
schre iben. Die Ergebnisse müssen aber in Abwägung zum Nebenwirkungsspektrum be-
trachtet werden, so dass e ine rout inemäßige Anwendung n icht empfohlen wird.  

 

Danazol  

Der Einsatz von Danazol  is t  aufgrund von ausgeprägten androgenen Nebenwirkungen 
n icht mehr  zugelassen. 
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4.2 Medikamentöse, nicht hormonelle Therapie der Endo-
metriose  
Analgetika 

Zur  symptomat ischen Therapie von Pat ient innen mit  Schmerzen werden Analget ika ver-
wendet.  In  e inem Cochrane Review von 2017 wurde d ie Anwendung von n icht-s tero ida-
len Ant iphlogist ika (NSAR) bei Pat ient innen mit  Endometr iose analys ier t .  Dabei konnten 
ledig l ich zwei  randomisier t  kontro l l ier te Studien ident i f iz ier t  werden, so dass eine 
Schlussfo lgerung bzgl .  e iner Ef fek t iv i tä t  der  NSAIDs oder auch Subgruppenanalysen 
n icht mögl ich s ind.  

Die Aussagekraf t  von NSAR bei  (pr imärer)  Dysmenorrhoe ist  deut l ich besser.  Ein 
Cochrane Review ergab h ier ,  dass NSAR zur L inderung von Menstruat ionsschmerzen 
sehr  wirksam zu sein scheinen.  Die Evidenz legt  nahe,  dass 18% der  Frauen, d ie e in 
Placebo erhalten, moderate oder sehr gute Schmerzl inderung erzie len, während d ies 
bei 45-53% der Frauen der Fal l  is t ,  d ie NSAR einnehmen.  NSAR scheinen besser zu 
wirken a ls  Paracetamol.  Es is t  jedoch unk lar,  ob best immte NSAR s icherer  oder  wirk -
samer s ind a ls andere [152].  

In e iner späteren Metaanalyse wurden d ie Ef fek t iv i tät  und Sicherhei t  von NSAR bei 
Pat ient innen mit  pr imärer Dysmenorrhoe analys ier t .  T iaprofensäure und Mefenamin-
säure ( in Deutschland n icht zugelassen) sol l ten aufgrund des günst igen Nebenwir-
kungsspektrums erste W ahl in der  Therapie sein.  F lurb iprofen wäre das wirksamste 
Medikament  [153] .  Eine Schmerzredukt ion wurde aber  ebenso unter  NSARs wie Dic l-
ofenac und Indomethacin, sowie Cyclooxygenase (COX-2) Hemmern wie Celecoxib be-
trachtet [154,155].  

 

Statine 

Stat ine haben e inen ant ipro l i ferat iven und proapoptot ischen Ef fek t,  der in vi t ro und in 
v ivo T iers tudien demonstr ier t  werden konnte. So waren Zel lv iabi l i tät  und Migrat ion re-
duziert .  Stat ine wirk ten als  Angiogeneseinhib itoren und zeigten ant i inf lammator ische 
Akt iv i tä t .  In-v ivo Studien am Tiermodel l  ze igen a l lerd ings nachte i l ige Ef fek te auf  d ie 
Ovarfunkt ion und Fer t i l i tät .  Die Datenlage bzgl.  des Einsatzes von Stat inen beim Men-
schen is t  b is lang unzureichend [156].  

 

Vitamin D 

Vitamin D wurde in  der  Pathogenese der  Endometr iose a ls  mögl icher  Faktor ident i f iz ier t  
[31] .  In  e iner L iteraturübers icht  aus dem Jahr  2019 wurde kein Zusammenhang zwi-
schen Endometr iose und Vitamin D nachgewiesen, ebenfa l ls  n icht in e inem k le inen RCT 
[157. ]   
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Pycnogenol 

Die Ergänzung von Pycnogenol,  e inem NFkB-Inhib i tor ,  zu e iner  Behandlung mit  KOK 
führte zu s ignif ikant s tärkerer Redukt ion der Dysmenorrhoe. Der  per imenstruel le Pro-
gesteronabfal l  führt  zu Express ion von NFkB-Transkr ipt ionsfaktor.  Dieser  vermit te l t  
VEGF- und COX-2-Indukt ion im Endometr ium und vermit tel t  dadurch Prozesse,  d ie zu  
Dysmenorrhoe führen können [158].  

 

W eitere medikamentöse,  n icht  hormonel le  Therapieopt ionen werden im Kapi tel  7.4 En-
dometr iose und Schmerz d iskut ier t .  

 

4.3 Operative Therapie der Endometriose 
Detai l l ier te Beschreibungen der  operat iven Therapie der unterschiedl ichen Ent i tä ten 
können unter  den betref fenden Abschni t ten unter Kapi te l  6  nachgelesen werden.  Dieser  
Abschnit t  behandelt  übergeordnete Zusammenhänge.  

Zur operat iven Therapie der Endometr iose is t  d ie Laparoskopie der Standardzugang. 
Der  Zugang mit te ls Single Port  hat im Vergle ich zur  konvent ionel len Laparoskopie bei 
gynäkologischen Operat ionen mit  e inem 6 monatigen Fol low-up keinen Vorte i l  in Bezug 
auf  die Lebensquali tät  gezeigt [159] .  Die Laparoskopie is t  dabei  im Vergle ich zur Lapa-
rotomie mit  einer  s igni f ikant  kürzeren Operat ionszei t ,  ger ingerem Blutver lus t,  ger inge-
rer Hospi ta l isat ionszei t  und Inzis ions länge verknüpf t  [160] .  

W eiterhin is t  bei per i tonealer Endometr iose d ie Exzis ion und d ie Ablat ion von Endomet-
r ioseherden g le ichwer t ig ,  beide Methoden führen zu e iner  s ignif ikanten Verbesserung 
von Endometr iose-assozi ier ten Beschwerden [161].  Der Vorte i l  e iner  Exzis ion gegen-
über  e iner Ablat ion besteht  in  der  h is tologischen Sicherung des Befundes.  

Das Z ie l  e iner  Operat ion is t  d ie vor l iegenden Beschwerden zu beheben unter  Erhalt  
e iner  größtmögl ichen Lebensqual i tä t  und eventuel l  bere its  vorbestehende funkt ionel le 
Beschwerden durch operat ive Maßnahmen reduzieren bzw. e ine Entstehung von funkt i-
onel len Beschwerden durch operat ive Maßnahme zu vermeiden. Bei der  Entfernung e i-
ner  t ief  inf i l t r ierenden Endometr iose is t  mit te ls Nerven-schonender Präparat ion das Ri-
s iko e iner  Harnretent ion zu vermeiden [162] .   
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Konsensbasier te  Empfehlung   4.E12 

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei  der symptomat ischen Pat ient in mit  t ief inf i l t r ierender Endometr iose sol l te  
e ine komplette Resekt ion angestrebt  werden,  wenn d ie erwarteten Vorte i le  ei -
ner  Schmerzredukt ion,  die Nachte i le  e iner  mögl ichen Organbeeinträcht igung 
(z.B. Sexual i tä t ,  Blasen-,  Darmfunkt ion, Sensibi l i tä ts-  und Motor ikstörungen)  
überwiegen.  

Literatur: [147] 

 

In  Querschnit ts-  und Kohor tenstudien konnte kein e indeut iger  Vorte i l  für  e ine operat ive 
vor e iner  medikamentösen Therapie zur Behandlung endometr iose-bedingter  Schmer-
zen nachgewiesen werden [147].   

 

Konsensbasier te  Empfehlung   4.E13 

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei  rezid iverenden Beschwerden sol l te  e ine medikamentöse Therapie vor   
e iner erneuten operat iven Therapie durchgeführt  werden,  außer  es l iegen 
zwingende Gründe für  e ine Operat ion (z.B. Organdestruk t ion) vor.  

Literatur: [147] 

 

4.4 Weitere Therapiemöglichkeiten der Endometriose   
Neben medikamentöser und operat iver  Therapieverfahren ex ist ieren weitere suppor t ive 
Therapiemöglichkeiten der Endometr iose.   

Es g ibt e inzelne randomisier t  kontro l l ier te Studien, d ie mit  e iner Blockade des Plexus 
hypogastr icus infer ior  [163] oder transkutaner e lek tr ischer Nervenst imulat ion [164] e ine 
Reduzierung von chronischen Unterbauchschmerzen bzw. pr imärer Dysmenorrhoe be-
schre iben.  

Therapiemöglichkeiten im Bereich der  in tegrat iven Medizin (Kombinat ion von komple-
mentärer  und konvent ionel ler  Medizin) ,  t radit ionel le ch ines ische Medizin,  Akupunktur 
etc .  werden in Kapi te l  9 dargeste l l t .   
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5 Versorgungsstrukturen für Patientinnen mit Ver-
dacht auf bzw. mit Endometriose 
S. Burghaus,  I .  Brandes,  V. Heinecke,  I .  Mayer ,  S.  Mechsner,  Armel le Mül ler ,   
S.  Schäfer ,  K.-W. Schweppe, F. Siedentopf  

 

In  den deutschsprachigen Ländern beträgt  d ie durchschni t t l iche Latenz zwischen dem 
ersten Auf treten von im Zusammenhang mit  Endometr iose s tehenden Beschwerden und 
der  Diagnoseste l lung rund 10 Jahre [41].  Diese Zei tverzögerung führt  nicht nur zu e iner  
psychischen Belastung der  Pat ient innen und Einschränkung der  Lebensqual i tä t ,  son-
dern hat auch gesundhei tsökonomische Folgen durch häuf ig wechselnde Arztbesuche 
und unnöt ige oder  n icht zie l führende d iagnost ische und therapeut ische Maßnahmen so-
wie e ine Verminderung der  Erwerbsfähigkei t  [39].  Um die Quali tät  der  Behandlung von 
Pat ient innen mit  Endometr iose zu ste igern, wurde in verschiedenen europäischen Län-
dern e in Zer t i f iz ierungsprogramm in it i ier t  [165] .  Durch d ie Def in i t ion von Behandlungs-
standards und Versorgungsstruk turen sol l  d ie Quali tät  weiter  geste iger t  werden.  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   5.E14 

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++ 

Pat ient innen mit  Endometr iose sol l ten von e inem interd iszip l inären Team be-
handel t  werden. Dieses Team sol l te im sektorenübergre ifenden Netzwerk  a l le 
notwendigen Fachdiszipl inen beinhalten. Dies is t  in einer zert i f iz ier ten Struk-
tur  (Sprechstunde, Zentrum) real is ierbar.  
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Abbi ldung 7:  Konsent ier ter  Versorgungsalgor i thmus der  Lei t l in iengruppe  

(bas ierend auf  Exper tenkonsens, Konsensusstärke ++ )  

 

Entscheidend in der Versorgungsket te is t ,  dass d ie Informat ionen aus den e inzelnen 
Bereichen gesammelt  und systemat isch dokument ier t  werden,  um re levante Aussagen 
zu Prozess- ,  Struk tur  und Ergebnisqual i tät  t ref fen zu können.  Aus diesem Bas isdaten-
satz sol len d ie erforder l ichen Datenfe lder für  d ie Abbi ldung von Qual i tä ts indikatoren 
erarbeitet  werden.  
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6 Diagnostik und Therapie der Endometriose nach 
Lokalisation 
S. D. Schäfer  

 

„Al lgemeine Ausführungen zur Symptomat ik ,  Diagnost ik  und Therapie s ind „Kapite l 3  
Grundpr inzip ien der Symptomatik  und Diagnost ik  der Endometr iose“  und „Kapi te l  4  
Grundpr inzip ien der  Therapie der  Endometr iose“  zu entnehmen.  

Die fo lgenden Kapi te l  befassen s ich nur mit  spezi f ischen Betrachtungen zur Symptoma-
t ik ,  Diagnost ik  und Therapie der verschiedenen Endometr ioselokal isat ionen.  

 

6.1 Endometriose des Uterus (N80.0) 
S. D. Schäfer,  R.  Chvata l,  Ch.  Houbois,  H. Krentel ,  M.  Muel ler ,  Th.  Papathemel is  

 

Symptomatik 

Bei Pat ient innen mit  Adenomyos is uter i  t re ten Hypermenorrhoe und azyk l ische Blutun-
gen sehr häuf ig auf .  Weitere Probleme sind Dysmenorrhoe, Dyspareunie und Infert i l i tä t .  
In e iner grundlegenden Analyse wird beschr ieben, dass 40-50% der Betrof fenen an Me-
norrhaghie le iden, 10-12% an Metrorrhagie, 15-30% an Dysmenorrhoe und 7% an Dys-
pareunie. 30% der  Pat ient innen mit  Adenomyos is uter i  haben keine Beschwerden [166].  
In  38-64 % l iegt Adenomyos is uter i  iso l ier t ,  d.  h .  auch ohne sonst ige Endometr iose vor  
[167] .   

Daten legen eine Assoziat ion von Adenomyos is uter i  und Dysmenorrhoe in 50-93,4 % 
nahe.  Eine l ineare Korre lat ion zwischen dem Ausmaß der  Adenomyos is uter i  und Dys-
menorrhe konnte ebenso dokument ier t  werden. Als Ursache für  d ie Entstehung von 
Schmerzen werden der  Prostaglandinstof fwechsel ,  f ragl ich das Vorhandensein von Ner-
venfasern in  Adenomyos is läs ionen,  e ine uter ine Hyperper ista ls is  und vermehrte Ex-
press ion von Oxytoc inrezeptoren beschr ieben.   

Auch für  abnorme uter ine Blutungen wird eine Assoziat ion mit  Adenomyos is uter i  be-
schr ieben. W eitere Arbei ten legen e ine Korre lat ion zwischen dem Ausmaß der  Adeno-
myos is  uter i  und der Blutungsstärke nahe. Dabei  scheint  v.a.  d ie Penetrat ionst iefe in 
das Myometr ium pos it iv mit  der Blutungsstärke zu korre l ieren.  Als Ursachen für  d ie 
verstärk te Blutungsneigung werden erhöhtes uter ines Volumen, Hypervaskular isat ion 
des Uterus, Dysper is ta lt ik  und erhöhte Östrogen- und Prostaglandinprodukt ion be-
schr ieben [168].   

Adenomyos is uter i  führt  neben Blutungsstörungen und Schmerzen auch zu Subfert i l i tät .  
Dies  scheint  durch e ine Störung des Spermientransports  a ls Folge e iner  Dysper is tals is 
mit  vermehrter ret rograder  Menstruat ion -  und damit  vermehrter retrograder Per ista lt ik  
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auch der  Tuben -  und der  endometr ialen Dysfunkt ion begründet  zu sein.  Nach Entfer-
nung e iner t ief  inf i l t r ierenden kolorekta len Endometr iose waren d ie nachfo lgenden 
Schwangerschaf tsraten bei Frauen mit  zusätzl icher Adenomyos is uter i  im Vergle ich zu  
denen ohne Adenomyos is uter i  reduzier t .  Aktuel le Metaanalysen zeigen e ine um 30 % 
reduzierte W ahrschein l ichkeit  für  e ine Schwangerschaf t  bei  Frauen mit  Adenomyos is. 
Die Abor trate wird ebenso als erhöht  beschr ieben.  Darüber  hinaus scheint  Adenomyos is 
uter i  zu erhöhten Raten an Frühgebur ten, vorzei t igem Blasensprung und W achtumsrest-
r ik t ion zu führen [168] .   

Trotz d ieser Zusammenhänge wird auch d iskut ier t ,  ob es s ich bei  Adenomyosis  uter i  
ta tsächl ich eher  um einen inzidente l len Befund handel t  und n icht  wirk l ich um eine Pa-
thologie. W eiss et  al  konnten zeigen,  dass in 48% der Fäl le  bei  Hysterektomie aus 
anderer Indikat ion in e inem per imenopausalen Kol lek t iv Adenomyos is  uter i  vor lag.  Da-
bei  unterschieden s ich d ie Pat ient innen mit  Adenomyos isnachweis h ins icht l ich der 
Symptomatik  nicht von den Pat ient innen ohne Adenomyos is.  Die Autoren schlussfo l-
gern,  dass Adenomyos is  uter i  daher  n icht  ursächl ich für  die Symptome, zu denen auch 
Schmerzen und Blutungsstörungen gehörten,  se in kann, sondern ledig l ich e inen Zufa l ls-
befund darste l le [169].   

 

Diagnost ik 

W ährend die Diagnose Adenomyos is  uter i  s treng genommen ers t durch h is tologischen 
Nachweis geste l l t  is t ,  wird mit t lerwei le  auch d ie Diagnose mit te ls MRT oder  Sonogra-
phie oder mit te ls  Kombinat ion aus beiden Methoden a ls Nachweis  akzept ier t .   

 

Sonographie 

Die Diagnose der verschiedenen Formen der  Adenomyos is uter i  kann mit te ls t ransvagi-
nalem Ultraschal l  er fo lgen [170].  Verschiedene typ ische Ul traschal lze ichen wurden in 
der  L i teratur  beschr ieben (s iehe Tabel le 13: Transvaginale Ul traschal lze ichen der  Ade-
nomyos is uter i) .  Die Zuver läss igkei t  der  e inzelnen Ultraschal lze ichen in der  Vorhersage 
e iner Adenomyos is uter i  wird in verschiedenen Publ ikat ionen unterschiedl ich bewertet 
und ist  somit  letzt l ich noch unk lar.  Dies g i l t  auch für  d ie Kombinat ion der  verschiedenen 
Ul traschal lze ichen.  In  e inem aktuel len Review der  Li teratur  der  le tzten 10 Jahre konnten 
e ine gepoolte Sensi t iv i tä t  von 83.8 % und e ine Spezif i tä t  von 63.9 % für  den transvagi-
nalen 2D-Ultraschal l  beschr ieben werden [171].  Zur Diagnost ik  werden sowohl 2D als  
auch 3D Ul traschal l  e ingesetzt .  Bzgl  mögl icher  Vor te i le  der  3D Technologie z.B.  zur  
Best immung der  Junkt ionalzone,  d ie im MRT als hypodense verbr ieterte Zone def in ier t  
is t ,  exis t ieren keine qual i tat iv hochwer t igen aktuel len Studien. In der addit iven transva-
ginalen Dopplersonographie kann d ie zentra le Vaskular is ierung der  Adenomyos is uter i  
dargeste l l t  werden.  Diese Technik  kann helfen,  Adenomyos is  uter i  von Leiomyomen zu 
unterscheiden,  die eher e ine zi rkuläre per iphere Vaskular is ierung haben [171].  
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Tabel le 13:  Transvaginale Ultraschal lze ichen der Adenomyos is  uter i  

Ultraschallform Ultraschallzeichen Literatur 

Transvaginaler  
2D Ultraschall 

 Heterogenes Myometrium 

 Hypoechogene lineare Striae des Myometriums 

 Myometrane echoarme/ echoleere Zysten 

 Subendometriale Mikrocysten 

 Asymmetrie des Myometriums 

 Vergrösserter, globiger Uterus 

 Fragezeichenphänomen (Uteruskorpus retroflektiert, Fundus 
projiziert auf das hintere Kompartiment und Zervix antevertiert) 

 Verbreiterte Junktionalzone (basales Endometrium und die in-
nerste Schicht des Myometriums) 

 Hyperechogene myometrane Spots 

[171], 
[172] 

 

Magnetresonanztomographie 

Bei der  Adenomyos is  uter i  l iegen Veränderungen der  zonalen Uterusanatomie vor .  Häu-
f ig is t  d ie Junkt ionalzone (JZ) in T1-  /  T2 gewichteten Sequenzen dysmorph und auf  
über  12 mm verbre iter t .  Zusätzl ich sol l te  auch d ie Morphologie der JZ berücksicht igt  
werden, da es Hinweise auf  e ine pos it ive Korre lat ion zwischen i r regulärer JZ und Ade-
nomyos is uter i  g ibt  [173].  Daneben kann e ine Vorder-  zu Hinterwand Asymmetr ie vor-
l iegen, die e in Zeichen von Muskelhyperplasie is t .  Außerdem können im Myometr ium 
zyst isch imponierende Herde nachweisbar sein, d ie entweder e ine fokale oder d if fuse 
Verte i lung aufweisen. Eine neuere Arbei t  konnte weder  e ine Korre lat ion mit  der  maxi-
malen Stärke der  Junkt ionalzone, noch e ine Korre lat ion mit  e iner Stärke der Junkt io-
nalzone über  12 mm und der  Diagnose Adenomyos is  uter i  nachweisen, sehr  wohl  aber  
mit  e inem irregulären Aspekt der  Junkt ionalzone [173] .  Insgesamt sol l te d ie Diagnose 
der  Adenomyos is  uter i  in  Zusammenschau a l ler  oben genannten Auf fäl l igkei ten erfol-
gen. In e inem Review von 23 Arbeiten betrug d ie Sens i t iv i tä t  77 % und d ie Spezi f i tät  89 
% für  d ie Diagnoseseste l lung e iner  Adenomyos is uter i  im MRT [174].  

Konsensbasier te  Empfehlung   6.E15 

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die Verdachtsdiagnose der Adenomyose kann mit te ls Transvaginalsonogra-
phie und/  oder  MRT gestel l t  werden.  Die Transvaginalsonographie sol l  a ls  
Ers t l in iendiagnost ik  e ingesetzt  werden,  d ie MRT als  Zweit l in iendiagnost ik .  
Beide Methoden s ind g le ichwer t ig  bezügl ich ihrer Aussages icherheit .   
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Sonst ige Diagnost ik 

W eitere d iagnost ische Kr i ter ien bestehen in hysteroskopischen und laparoskopischen 
Zeichen und ggf .  in  Form von Biomarkern.   

Hysteroskopische Zeichen s ind Hypervaskular isat ion des Endometr iums, „strawberry 
s ign" (hyperäme Bereiche des Endometr iums mit  weißen Punkten),  endometr ia le De-
fek te und subendometr iale hämorrhaghische Zysten [168].  Hysteroskopische Biopsien 
s ind assozi ier t  m it  e iner Sens it iv i tä t  von 54,32 % und einer Spezi f i tät  von 78,46 % [168] .  
Damit  is t  d ie hysteroskopische Biopsie als  d iagnost isches Mit te l  mögl ich,  aufgrund der 
e ingeschränkten Sens it iv i tä t  und Spezif i tä t  kann eine h is to logische Sicherung g le ich-
wohl n icht gefordert  werden.   

Laparoskopische (und of fen operat ive) Zeichen e iner Adenomyos is uter i  s ind e in ver-
größer ter Uterus, „k issenar t ige“ Kons is tenz des Uterus, sowie das „b lue s ign“ im Rah-
men der  Chromopertubat ion (der  Uterus färbt s ich bei  der  Chromopertubat ion b lau an).  
W enngle ich d iese Zeichen im k l in ischen Al l tag Anwendung f inden,  exist ieren keine Pub-
l ikat ionen, d ie den Ste l lenwer t d ieser  Zeichen wissenschaf t l ich aufarbeiten.   

Eine aktuel le Übers icht  beschreibt  eine h is to logische Sicherung neben der  oben be-
schr iebenen hysteroskopischen Sicherung h inaus per  sonographisch gesteuerter  trans-
kutaner  Nadelb iops ie oder per transvaginaler oder laparoskopischer sonographisch ge-
steuerter Nadelb iopsie. Die Sens it iv i tä t  der  Biops ie l iegt zwischen 22,2 % (transvagi-
nale Biops ie)  und 97,8 % ( laparoskopische Biops ie).  Die Spezif i tä t  l iegt zwischen 78,5 
und 100%. Der  pos i t iv  prädik t ive W ert l iegt  bei  75,9 -100 %. Der negat iv prädikat ive 
W ert l iegt  bei 46,4 -  80 %. Für  e ine abschl ießende Betrachtung ist  d ie vor l iegende 
Datenlage jedoch n icht ausre ichend [175] .   

Biomarker sp ie len in  der Diagnost ik  e ine untergeordnete Rol le ;  wie auch für  Endomet-
r iose a l lgemein s ind d iverse Biomarker publ iz ier t .  Bzgl .  Adenomyos is uter i  wurden z.  B. 
CA 125,  FAK ( focal adhes ion k inase),  Moes in Überexpress ion (Zel lmembranprote in)  und 
Osteopontin (Sia loprote in)  beschr ieben.  Keiner  dieser Biomarker is t  geeignet  für  d ie 
k l in ische Rout ine [176-179].   

 

Konsensbasier te  Empfehlung   6.E16 

Expertenkonsens  Konsensusstärke ++  

Aufgrund der  e ingeschränkten Sens it iv i tä t  und Spezif i tä t  der  b iopt ischen  
Sicherung der  Adenomyos is uter i  so l l te keine Biopsie erfolgen.  
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Therapie der Adenomyosis uteri   

Die W ahl e ines medikamentösen und/  oder operat iven Therapieverfahrens wird durch 
das Alter  der Pat ient in  und e inen eventuel l  vorhandenen Kinderwunsch beeinf luss t.  

 

Medikamentöse Therapie 

Die W irkung e iner medikamentösen Therapie is t  auf  d ie Dauer  der  Behandlung be-
schränkt.  Ein systemat isches Review zeigte, dass 11-19 % al ler  Pat ient innen gar n icht 
auf  e ine medikamentöse Therapie ansprechen, 5-59 % der  Pat ient innen sprechen an, 
haben aber  noch Restbeschwerden,  17-34 % der  Pat ient innen er le iden e in Schmerzre-
zid iv nach Behandlungsende und 5-16 % der Pat ient innen brechen d ie Therapie auf-
grund von Inef fek t iv i tä t  oder  unerwünschten W irkungen ab [180].   

Hormonelle Therapie 

In  der  ak tuel len L i teratur  werden a ls  Behandlungsopt ionen bei  Adenomyos is uter i  fol -
gende Substanzen beschr ieben [121,122,181]:  

 GnRH Analoga 

 Levonorgestre l- IUD (LNG-IUD; insbesondere 52µg Gesamtgehalt  LNG) 

 Gestagene  

 Kombinier te ora le Kontrazept iva (KOK) 

 Aromataseinhib itoren (AI)  

Sämtl iche Formen der Hormontherapie zeigen eine Redukt ion Adenomyos is-assozi ier ter  
Beschwerden.  Sie unterscheiden s ich jedoch  bezügl ich der  auf tretenden Nebenwirkun-
gen [122] .  Die W irkung der  hormonel len Behandlungsopt ionen wird d irek t am ektopen 
Endometr ium ausgelös t.  Dies führ t  zu Redukt ion der Pro l i ferat ion, Redukt ion der  Läs i-
onsgröße mit  nachfo lgend abnehmender Uterusgröße und in der Folge ger ingeren 
Schmerzsymptomen und ger ingerer Blutungsstärke [182] .  Dabei  entfa l ten systemische 
Therapieansätze ihre W irkung über d ie Hypothalamus-Hypophysen-Achse und führen 
generel l  zu e inem Hypoöstrogenismus. Dies  führt  dann zu e iner Redukt ion der  Läs ions-
größe und -ak t iv i tät .  Lokale Therapieansätze  wirken über e ine d irek te Endometr iumatro-
phie und Stromadezidual is ierung [182] .   

GnRH-Analoga reduzieren Adenomyose-assozi ier te Schmerzen,  Blutungsstärke und 
uter ines Volumen.  Eine GnRH-Analoga-Therapie is t  ebenso mit  e iner erhöhten Schwan-
gerschaf tsrate nach der Therapie verbunden. Der  Einsatz von GnRH Analoga ist  durch 
k l imakter ische Beschwerden,  sowie Einschränkung des Knochenstof fwechsels  l im it ier t .  
Abhi l fe  kann e ine add back Therapie mit  geeigneter Östrogen-Gestagen-Kombinat ion 
br ingen (s.4.1 Hormonelle  Therapie der  Endometr iose).  

LNG-IUD führen zur  Redukt ion Adenomyose-assozi ier ter  Schmerzen,  von Blutungsstö-
rung und des uter inen Volumens [121].  Die W irkung wird vermit te l t  durch Ausbi ldung 
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e iner Endometr iumatrophie, d ie auch im Bereich des ektopen Endometr iums statt f indet .  
Die Behandlung mit  LNG-IUD reduziert  Schmerzen mögl icherweise auch durch ger in-
gere nerve growth fac tor-  (NGF) und NGF-Rezeptor-Express ion [121] .   

Sowohl GnRH-Analoga a ls auch LNG-IUD reduzieren ef fek t iv Adenomyose-assozi ier te 
Schmerzen und Blutungsstärke und das uter ine Volumen.  Die Kombinat ion aus GnRH-
Analoga und LNG-IUD führ t  zu e iner  s ignif ikant s tärkeren Suppression der  genannten 
Beschwerden.  Die Expuls ionsrate des IUD war bei  kombin ier ter  Behandlung ebenfa l ls 
reduziert  [121].   

Spezi f ische aktuel le  Studien zur Evaluat ion der  Behandlung von Adenomyos is  uter i  m it  
Gestagenen l iegen nicht  vor .   

KOK reduzieren Schmerz- und Blutungssymptome. Als unerwünschte W irkungen werden 
spezie l l  Übelkei t ,  Brustspannen und Durchbruchsblutungen beschr ieben [122] .   

AI  reduzieren Adenomyose-assozi ier te Schmerzsymptome. Beschr iebene unerwünschte 
W irkungen l im it ieren Ihren Einsatz.  Sie beinhal ten Gelenk- und Muskelschmerzen,  k l i -
makter ische Beschwerden, Osteoporose und d ie Entwick lung von Ovar ia lzys ten [183].   

Aktuel le Studien zu we iteren hormonel len Therapieverfahren wie Progesteron Rezeptor 
Modulatoren und GnRH Antagonisten l iegen für  Adenomyos is uter i  n icht vor.   

 

Konsensbasier tes  Statement   6.S9  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Al le  etabl ier ten Therapieformen der  Hormontherapie (Kombin ierte ora le Kont-
razept iva, Gestagene,  geeignetes Gestagen-IUD, GnRH-Analoga)  s ind ef fek t iv  
in der  Behandlung von Adenomyose-assozi ier ten Beschwerden.  Es l iegen 
keine Hinweise für  d ie Über legenhei t  e iner  Substanzk lasse vor.  

 

Nicht  hormonelle Therapieansätze:  

Adenomyos is-spezi f ische Untersuchungen l iegen z.B. zu NSAID u.a. n icht vor .  Analog 
zur Behandlung von pr imärer  Dysmenorrhoe und Endometr iose is t  von e iner  W irksam-
keit  auszugehen.   

Integrat ive medikamentöse Behandlungsoptionen:   

San-J ie-Zhen-Tong-Kapseln,  e ine Substanzmischung aus der  TCM, zeigen keine s igni-
f ikante Redukt ion Adenomyose-assozi ier ter  Schmerzen. Sie s ind insbesondere der  Be-
handlung mit  GnRH-Analoga, LNG-IUD und Kombinat ionen daraus unter legen [121].  
Publ ikat ionen bzgl .  anderer Substanzen zur Adenomyosis  uter i  l iegen n icht vor.  Die 
Rol le integrat iver  Behandlungsopt ionen der  Adenomyos is uter i  is t  demnach unk lar.   
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Interventionel l-radiologische Therapie:  

High Intensity Focused Ultrasound (HIFU), hochfrequentierter gebündelter Ultras-
chal l  

Bezügl ich HIFU ex ist ieren noch keine komparat iven und randomis ier ten Studien welche 
den Ef fek t der  Therapie im Vergle ich zu anderen Verfahren und den Einf luß auf  d ie 
Fer t i l i tä t  ausreichend evalu ieren.  Die Beschaf fung des HIFU Systems ist  kostenintensiv 
und wird durch d ie Krankenkassen als  Leis tung bei Adenomyos is  uter i  derzei t  n icht 
vergütet.  Der  rout inemäßige Einsatz kann aufgrund e iner  unzureichenden Datenlage 
b isher n icht  empfohlen werden.   

Embolisat ion 

Die Embol isat ion der Arter ia uter ina mit  Mikropar t ikeln wurde vor  zwanzig Jahren e in-
geführ t ,  in der Hof fnung d ie operat ive Myomtherapie ersetzen zu  können. Die hohen 
Erwar tungen haben s ich n icht er fül l t .  In den letzten Jahren s ind wenige Ar t ikel publ izier t  
worden zum Thema Embol isat ion bei  Adenomyos is  uter i  a ls  Al ternat ive zur  Hysterekto-
mie. Bei  unzureichender Datenlage und beschr iebenen Nebenwirkungen kann die Em-
bol isat ion als  Behandlungsopt ion bei Adenomyose derzei t  n icht  empfohlen werden.  

Eine in Fal lbeispie len ber ichtete operat ive Al ternat ive zur k lass ischen Embol isat ion i .S. 
e ines Uter ina-Cl ippings oder  -Koagulat ion kann vermutl ich ähnl iche Ergebnisse erzie-
len. Al lerd ings l iegen auch h ierzu keine ausre ichenden Studien vor,  so dass der rout i-
nemäßige Einsatz ebenfa l ls  n icht empfohlen werden kann.   

Transzervikale Elektroablat ion  

Die transzervikale Elek troablat ion wirk t  ähnl ich wie d ie Ablat ion durch HIFU. Es l iegen 
derzei t  ke ine Daten zur W irksamkeit  bei  Adenomyos is uter i  aus RCTs vor.  Der  rout ine-
mäßige Einsatz kann daher  n icht  empfohlen werden.  

Percutaneous Microwave Ablation (PMWA), perkutane Mikrowellenablat ion 

Zum Einsatz der  PMWA bei  Adenomyose g ibt es  insgesamt nur wenige Arbei ten. Eine 
Studie beschreibt vermehrten vaginalen Ausf luss nach PMW A. Dieser war höher,  je  ge-
r inger  der  Abstand zwischen dem durch PMWA abgetragenen Adenomyoseareal  und der 
Junkt ionalzone war . Aussagen zum Erfo lg der Therapie s ind n icht  publ izier t  [184].  Der  
rout inemäßige Einsatz d ieses Verfahrens kann daher n icht empfohlen werden.  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   6.E17 

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

In tervent ionel le Behandlungsopt ionen wie hochfrequent ier ter ,  gebündelter  Ul t-
raschal l  (HIFU) , Embol isat ion, transzervika le Elek troablat ion perkutane Mik-
rowel lenablat ion (PMW A) sol len zur Behandlung von Adenomyos is  uter i  nur  in  
Studien e ingesetzt  werden.  
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Operative Therapie 

Der Nutzen e iner uteruserhaltenden operat iven Behandlung bei  Pat ient innen mit  Kin-
derwunsch oder  W unsch nach Organerhalt  bei  Manifes tat ion e iner Adenomyos is  uter i  
is t  durch randomisier te Studien n icht  belegt.  Eine Metaanalyse von 19 Studien ( insge-
samt 1843 Pat ienten mit  h is to logisch nachgewiesener Adenomyosis)  hat  vor kurzem 
jedoch gezeigt ,  dass d ie operat ive Exzis ion e iner  Adenomyos is  uter i  zu e iner  zufr ieden-
ste l lenden Schmerz -  und Blutungskontrol le  sowie zu e iner  nachgewiesenen Redukt ion 
des Uterusvolumens führ t  [185].  W enn intraoperat iv eine vol ls tändige Entfernung der 
Adenomyos is  uter i  er re icht  werden konnte,  so kam es zu e iner  Verbesserung der 
Schmerzen um den Faktor 6,2 und der Menorrhagie um den Faktor 3.9.  Auch wenn beim 
operat iven Eingr i f f  nur  e in Tei l  der Adenomyos is uter i  resezier t  werden konnte, kam es 
immer noch zu einer  Verbesserung der  Schmerzen um den Faktor  5,9, bzw.  der  Menor-
rhagie um den Faktor 3,0.  

Bei  der operat iven Behandlung is t  grundsätzl ich zu unterscheiden,  ob e ine dif fuse,  e ine 
fokale oder e ine zyst ische Adenomyosis uter i  vor l iegt .  Eine zyst ische Adenomyos is uter i  
kann meist gut in to to exzid ier t  werden, auch wenn d ie Ident i f ikat ion der Schichten 
meist schwier iger  is t  a ls bei  einem Myom. Mögl icherweise is t  deshalb d ie Rezid ivrate 
nach laparoskopischer  Exzis ion höher,  als  wenn e ine zyst ische Adenomyos is  uter i  durch 
Laparotomie entfernt wird [186].  

Auch bei e iner fokalen Adenomyos is uter i  kann e ine Exzis ion s innvol l  se in, denn in 
verschiedenen Arbei ten konnte gezeigt  werden,  dass e ine Operat ion sowohl  d ie 
Schmerzproblemat ik  a ls auch d ie Infer t i l i tä t  verbessert .  In e iner  Übers ichtsarbeit  konn-
ten Gr imbizis und Mitarbei ter  ze igen, dass nach e iner vo l ls tändigen Exzis ion, d ie Dys-
menorrhoe und d ie Menorrhagie um 82 % respekt ive 68.8 % verbessert  werden konnten 
bei e iner  Schwangerschaf tsrate von 68.8 %. Sogar nach e iner  par t ie l len Exzis ion konn-
ten e ine Redukt ion der  Dysmenorrhoe,  e ine Kontrol le  der  Menorrhagie und e ine 
Schwangerschaf tsrate von 81.8 %, 50.0 % und resp.  46.9 % erzie l t  werden [187].  

Bei  abgeschlossener  Famil ienplanung s te l l t  die Hysterektomie die ef fek t ivste Therapie 
dar .  Es b le ibt  in  das Ermessen von Pat ient in  und Operateur  geste l l t ,  für  welches Ver-
fahren man s ich h ierbei entscheidet (vaginal,  abdominal,  laparoskopisch-ass ist ier t  va-
g inal,  tota l laparoskopisch, laparoskopisch suprazervikal) .  Eine a l le in ige vaginale Hys-
terektomie ohne s imul tane Laparoskopie schl ießt  d ie Möglichkeit  der  Entfernung per i-
tonealer Implantate a l lerd ings aus und sol l te  daher d ie Ausnahme sein. Die laparosko-
pische suprazervikale Hysterektomie (LASH) scheint  unter k r i t ischer Beachtung der S3-
Lei t l in ie «Indikat ion und Methodik  der Hysterektomie bei benignen Erkrankungen» der  
DGGG, OEGG und SGGG (AW MF Nr. 015 – 070) für  d iese Indikat ion geeignet  [188],  da 
d ie Zervix  uter i  nur äußers t se l ten involv ier t  is t .  G le ichzei t ig muss präoperat iv eine t ief  
inf i l t r ierende Endometr iose ausgeschlossen werden [189].  Unbenommen von d ieser  ge-
nerel len Empfehlung zur Hysterektomie b le ibt d ie Beachtung potent iel l  negat iver Folgen 
e iner Hysterektomie bei Frauen mit  chronischen Unterbauchschmerzen [190].  

 



  
015/045 - Diagnostik und Therapie der Endometriose  
 
Diagnostik und Therapie der Endometriose nach Lokalisation 

88 

Konsensbasier te  Empfehlung   6.E18 

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die Resekt ion e iner  zys t ischen oder  fokalen Adenomyos is  uter i  kann zur  
Schmerz-  und Blutungskontrol le  durchgeführ t  werden.  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   6.E19 

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei  abgeschlossener Famil ienplanung und entsprechender  Symptomatik  kann 
bei  Adenomyos is uter i  e ine Hysterektomie empfohlen werden. 

L i te ra tu r :  In  An lehnung an  d ie  S3-Le i t l i n i e  „ Ind ika t ion  und Method ik  de r  Hys te rek tom ie be i  
ben ignen E rk rankungen. “  i n  de r  Ve rs ion 1 .0  Apr i l  2015,  AW MF-Nr .  015/ 070.m i t  Abschwächung  
des  Empfeh lungsgrades .  

 

Abschlussbemerkungen 

Zusammenhänge zwischen Adenomyosis  uter i  und Fert i l i tät  wurden in diesem Kapi te l 
bere its  angeschnit ten.  Spezif ische Betrachtungen zur Therapie bei  Subfert i l i tä t  und A-
denomyos is  uter i  werden im Kapi te l  7 .2 Endometr iose und Kinderwunsch behandel t .   
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6.2  Endometriose des Ovars und der Tube (N80.1 und 
N80.2) 
S. D.  Schäfer,  R. Chvata l,  J .  Drahoňovský, L.-Ch.  Horn, Ch.  Houbois,  M.  Muel ler ,   
Th.  Papathemel is  

 

Symptomatik ovarieller  und tubarer Endometriose 

Typische Probleme der  Endometr iome s ind Dysmenorrhoe, chronische n icht menstruel le 
Beschwerden und Infert i l i tä t .  Die Symptomat ik  von Patient innen mit  ovar iel ler  oder  tu-
barer  Endometr iose unterscheidet  s ich n icht  wesent l ich von der Symptomat ik  von 
Frauen mit  Endometr iose anderer Lokal isat ionen.  Die Bedeutung der  ovar ie l len Endo-
metr iose für  d ie Fert i l i tä t  is t  mögl icherweise höher als d ie Bedeutung sonst iger Endo-
metr iosemanifes tat ionen. Untersuchungen zu ausschl ieß l ich tubarer  Endometr iose 
ex ist ieren n icht .   

 

Einfluss von Endometriomen auf  die ovariel le Funkt ion/ Reserve:  

Bezügl ich des Einf lusses von Endometr iomen auf  d ie ovar ie l le Funkt ion und Reserve 
is t  d ie Datenlage n icht e indeut ig.  W ährend ein Review aus dem Jahr 2015 zu dem 
Schluss kommt, dass Endometr iome die ovar iel le  Reserve und Funkt ion e inschränken,  
resümiert  e in anderes Review aus dem Jahr  2014,  dass d ie Rol le  von Endometr iomen 
bzgl .  der  ovar ie l len Reserve wei terh in unk lar  se i  [191,192].  Ein späterer  RCT an 116 
Pat ient innen kommt zu dem Schluss,  dass d ie ovar iel le Reserve durch das Vor l iegen 
von Endometr iomen reduziert  wird [193] .  Zusammenfassend ergeben s ich Hinweise da-
für ,  dass Endometr iome einen negat iven Einf luß auf  d ie ovar ie l le Reserve und Funkt ion 
ausüben könnten.  

Der potent ie l le negat ive Einf luß des Endometr ioms auf  d ie ovar ie l le  Reserve und Funk-
t ion wird vermut l ich ausgelöst  durch Dehnung des ovar ie l len Cor tex,  lokale inf lamma-
tor ische Prozesse, ox idat iven Stress und F ibros ierung des Ovars [192].   

 

Konsensbasier te  Empfehlung   6.E20 

Expertenkonsens  Konsensusstärke ++  

Vor Fest legung der Therapies trategie bei  ovar ie l ler  Endometr iose kann das  
Ant i-Mül ler-Hormon als Marker der ovar ie l len Reserve best immt werden 
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Konsensbasier te  Empfehlung   6 .E21 

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die ovar ie l le Funkt ion sol l  be i der Entscheidung zur Therapie von Endometr i-
omen berücksicht igt  werden.   

 

Konsensbasier tes  Statement   6.S10 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Bei  e iner Entfernung von Endometr iomen in Rezid ivfä l len besteht e in erhöhtes 
Ris iko für  e inen vorzei t igen ovar ie l len Funkt ionsver lust .  

 

Konsensbasier tes  Statement   6.S11 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Al le  bekannten Operat ionsverfahren der  Endometr iome schränken die ovar i-
e l le  Reserve e in.  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   6.E22 

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei  der Diagnoseste l lung e ines Endometr ioms sol l te das g leichzei t ige Vor l ie-
gen e iner t ief  inf i l t r ierenden Endometr iose ausgeschlossen werden. 

 

Diagnost ik ovarieller  und tubarer Endometriose 

Sonographie 

Endometr iome werden durch gynäkologische Untersuchung und transvaginale Sonogra-
phie d iagnost izier t .  Das ovar iel le  Endometr iom weis t  i .d.R.  e in typ isches Echomuster 
auf .  Es f inden s ich aber auch sonographisch komplexe Ovar ia lprozesse mit  heteroge-
nem Erscheinungsbi ld.  Daher  kann e ine Abgrenzung von funkt ionel len Zysten e inerseits 
und Dermoiden,  Kystomen oder  e inem Ovar ia lkarzinom oder  Border l ine Tumoren ande-
rersei ts im Einzelfal l  schwier ig sein.  
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Relevante Aspekte der  Ultraschal ld iagnost ik  der  Ovar ien:  

a.  Präoperat ive Beur te i lung: Endometr iome können mit  Adhäs ionen und TIE asso-
zi ier t  sein.  Da d iese Faktoren d ie Strategie der  Operat ion beeinf lussen,  is t  es 
von grösster Bedeutung neben ovar ie l ler  Endometr iose auch das Vorhandensein 
von potent ie l len anderen Krankhei tsmanifes tat ionen zu evalu ieren.  Eine umfas-
sende vaginale Ul traschal l-Untersuchung ist  daher  obl igator isch.  Neben der 
transvaginalen Sonographie wird bei bekannter Assoziat ion von ovar ie l ler  und 
t ief  inf i l t r ierender Endometr iose in der Regel auch e ine abdominale Nierenso-
nongraphie durchgeführt .  Zur  Evaluat ion von mögl ichen Adhäsionen steht  das 
“s l id ing s ign” zur  Verfügung.  Das Vor l iegen e ines “ f rozen pelvis ”  und von “k iss ing 
ovar ies”  d ient a ls wei teres diagnost isches Kr i ter ium [194].   

b.  Dif ferent iald iagnost ik  von Adnextumoren: Neben der  Diagnoseste l lung von En-
dometr iomen dient d ie Sonographie dem Ausschluss d if ferent ia ld iagnost ischer 
benigner und mal igner Al ternat ivd iagnosen.  Bei geplantem laparoskopischem 
Vorgehen und sonographisch unk larem Ovar ia lbefund sei  auf  d ie entsprechende 
S3 Lei t l in ie Diagnost ik ,  Therapie und Nachsorge maligner Ovar ia l tumoren 
(AW MF-Registernummer:  032/035OL)  verwiesen [195].  Zur Beurte i lung werden 
d ie Kr i ter ien der  Internat ional Ovar ian Tumor Analys is ( IOTA) 's imple-ru les '  e in-
gesetzt  [196].  Bei Vor l iegen e iner  unk laren ovar ie l len Raumforderung wird e ine 
h isto logische Abk lärung durchgeführt  [195] .  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   6.E23 

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++ 

Die transvaginale Sonographie sol l  zur Beur te i lung der Ovar ien bei ges icherter  
oder  vermuteter  Endometr iose e ingesetzt  werden. 

 

Konsensbasier te  Empfehlung   6.E24 

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei  sonograf isch suspektem Ovar ia lbefund sol l  d ie operat ive, h is to logische 
Diagnoses icherung unter  Berücksicht igung der  onkologischen Sicherheit  er-
folgen.  
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MRT 

Ovar 

Aufgrund des hohen W eichtei lkontrasts  is t  d ie MRT mit  in travenösem Kontrastmit te l  in 
der  Lage verschiedene Raumforderungen des Ovars  und der  Tube zu d if ferenzieren. 
Endometr iome zeigen in der MRT spezif ische Merkmale,  aus d iesem Grund kann mit  
e iner Sens it iv i tät  und Spezi f i tät  von ∼90% die Diagnose geste l l t  werden [197].   

Tube 

Mit te ls MRT ist  es  mögl ich, d ie Tubenanatomie darzuste l len und Endometr ioseherde zu 
detekt ieren.  

 

Tumormarker 

Im Rahmen der d if ferent ia ld iagnost ischen Abk lärung komplexer  Ovar ia lprozesse wird 
häuf ig e ine Best immung des CA-125 durchgeführ t .  Da das CA-125 bei Endometr iosepa-
t ient innen jedoch regelmäßig erhöht is t ,  kommt ihm hierbei  keine d if ferent ia ldiagnost i -
sche Bedeutung zu [195] .  Die Spezi f i tät  is t  unzureichend;  seine Best immung zur  Abk lä-
rung bei Endometr ioseverdacht wird daher in der  k l in ischen Rout ine n icht  empfohlen. 
Im Ver lauf  der Erkrankung -  z.  B. bei Rezid ivverdacht -  is t  die k l in ische Situat ion und 
n icht der CA-125-Spiegel  entscheidend.  

 

Therapie ovarieller  und tubarer Endometriose 

Medikamentöse Therapie 

Die a l le in ige medikamentöse Therapie der Ovar ia lendometr iome ist  unzureichend. Eine 
präoperat ive GnRH-Analogon-  oder  Gestagen-Gabe kann zur Verk le inerung des Endo-
metr ioms führen [198] .  Ob dadurch operat ionstechnische Vorte i le  erzie l t  oder  d ie Re-
zid ivraten vermindert  werden, wird in der L iteratur kontrovers dargeste l l t .  Postoperat ive 
GnRH-Analoga kompens ieren eine unvol ls tändige Operat ion nicht.  W ährend ein ige Ar-
bei tsgruppen zeigen konnten, dass die postoperat ive Appl ikat ion e ines hormonellen An-
t ikonzept ivums die Rezid ivrate zu verr ingern vermag,  ze igten zwei  andere prospekt ive, 
randomisier te,  Placebo-kontro l l ier te Untersuchungen n iedr ige Rezid ivraten unabhängig 
vom Behandlungsarm [199,200] .  In  e iner Meta-Analyse konnte geze igt werden,  dass d ie 
Rezid ivhäuf igkei t  der ovar ie l len Endometr iose bei  e iner  Langzei tprophylaxe mit  kont i-
nuier l icher Einnahme von Ovulat ionshemmern über 18 b is 24 Monate gesenkt werden 
kann [201].   
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Konsensbasier te  Empfehlung   6.E25 

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Zur Rezid ivprophylaxe von Endometr iomen kann e ine systemische hormonel le  
Therapie (bevorzugt  mit  KOK) langfr is t ig durchgeführt  werden.  

 

Interventionel le Therapie 

In tervent ionel le Therapieansätze wie HIFU, Embol isat ion oder Transzervika le Elek tro-
ablat ion haben keinen Ste l lenwer t in der  Behandlung von ovar ie l ler  oder  tubarer Endo-
metr iose.  

 

Operative Therapie 

Einfluss des OP-Verfahrens auf die ovarielle Reserve:  

Die operat ive Entfernung von Endometr iomen durch komplette Zystektomie reduziert  
d ie ovar ie l le  Reserve und Funkt ion. Bipolare Koagulat ion zur  Hers te l lung von Hä-
mostase scheint e in weiterer wesent l icher Faktor in der  Redukt ion der ovar ie l len Re-
serve zu sein.  Andere Methoden der  Blutst i l lung wie z.B.  e ine ovar iel le  Naht  oder d ie 
Verwendung von Hämostypt ika haben e inen potent ie l l  weniger  destruk t iven Ef fek t.  Die 
vor l iegende Datenlage er laubt  aber  keine abschl ießende Aussage darüber,  welche Me-
thode der  Blutst i l lung den jewei ls  anderen über legen is t  [191] .  Spätere RCTs zeigen 
v iel le icht e ine Über legenheit  der Naht  gegenüber b ipolarer Koagulat ion [202-204].  Die 
Verwendung eines Ult raschal lskalpel ls  war  in e inem RCT ebenfa l ls  vergesel lschaf tet 
mit  reduzier ter  ovar ie l ler  Reserve [202] .   

 

Weitere Einflussfaktoren auf  die ovarielle Reserve:  

W eitere Einf lussfak toren wie Zystengröße,  Bi la tera l i tä t  und Erfahrung des Operateurs 
werden d iskut ier t .  D ie ak tuel le  Datenlage erg ibt d iesbezügl ich d ivergente Ergebnisse 
[204] .  Ein RCT mit  e iner k leinen Fal lzahl  von 28 Pat ient innen demonstr ier t  e inen höhe-
ren negat iven Einf luss der  Operat ion auf  d ie ovar ie l le  Reserve bei Pat ient innen in e iner  
Rezid ivsi tuat ion [205].   

 

Einfluss des OP Verfahrens auf die Ferti l i tät:  

OP Ver fahren und Spontankonzept ion:  

Die operat ive Entfernung von Endometr iomen versus expektat ivem oder e ingeschränkt 
operat ivem Vorgehen erhöht d ie W ahrschein l ichkei t  des Eintretens von Spontanschwan-
gerschaf ten [192,206] .   
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OP Ver fahren und ass ist ier te Reprodukt ion:  

Is t  eine ass is t ier te Reprodukt ion ohnehin geplant,  so werden d ie Erfo lgsauss ichten 
durch e ine vorher ige Endometr iomentfernung vermut l ich n icht erhöht [192,207] .   

 

Einfluss des OP Verfahrens auf Schmerzen und Rezidive:  

OP Ver fahren und Schmerzen:  

Die Entfernung ovar ie l ler  Endometr iose reduziert  ef fek t iv Endometr iose-assozi ier te 
Schmerzen [192].  Bezügl ich dieses Aspekts  haben s ich seit  der letzten Auf lage der 
Lei t l in ie keine neuen Erkenntn isse ergeben.  Daher  g i l t  weiterh in,  dass d ie ef fek t ivste 
Therapie der ovar ie l len Endometr iome in deren operat iver  Entfernung besteht .  Nach 
e iner Metaanalyse is t  d ie ovarerhaltende Entfernung (Extrak t ion) des Zystenbalgs der  
thermischen Destruk t ion durch Hochfrequenz-Strom, Laser-Vapor isat ion oder Argon-
Plasma-Koagulat ion h insicht l ich der Schmerzsymptomat ik  sowie der Rezid iv-  und 
Schwangerschaf tsraten insgesamt über legen [208].  

 

OP Ver fahren und Rezidivwahrschein l ichkei t :  

Die Zystektomie zur  Komplet tentfernung e ines Endometr ioms ist  anderen operat iven 
Ansätzen h ins icht l ich der  Rezid ivwahrschein l ichkeit  über legen. Sowohl Zystenrezid ive,  
a ls auch Schmerzrezid ive treten nach Zystektomie sel tener  auf  [191,204,206] .   

Ob s ich d iese Aussage nur auf  Endometr iome größer a ls 4cm Durchmesser  ers treckt,  
is t  f ragl ich [209].  Neuere Untersuchungen bestät igen d ie Über legenhei t  der Zystektomie 
gegenüber anderen operat iven Verfahren auch bzgl .  Schmerzrezid iven [206].   

 

Adhäsionen nach Entfernung ovariel ler Endometriome:   

Adhäs ionen a ls postoperat ive Folge treten bei  Operat ion aufgrund von Endometr iose 
häuf ig auf  und können zu Schmerzen und e ingeschränkter Fer t i l i tä t  beit ragen. Diese 
Adhäs ionen treten v.a.  per iovar ie l l  und im Bereich des Douglasraums auf .  Daher wäre 
e in prophylak t isch einsetzbares prävent ives Verfahren wünschenswer t.  Eine aktuel le 
Metaanalyse konnte zeigen, dass, wenngle ich die Datenlage heterogen is t,  und weitere 
RCTs erforder l ich s ind, d ie temporäre ovarie l le  Suspens ion das erneute Auf treten von 
Adhäs ionen mögl icherweise verh indern kann [210].   
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Vorgehen bei Kinderwunsch und Endometriom (siehe auch Kapitel 7.2 Endometri-
ose und Kinderwunsch):   

Folgende Faktoren sprechen für  d ie Durchführung einer operat iven Entfernung des En-
dometr ioms [192] :   

 symptomatische Pat ient in,   

 intak te ovar ie l le Reserve,   

 Vor l iegen e ines uni latera len Endometr ioms,  

 suspekte Präsentat ion des Endometr ioms mit  V.a. ovar ie l le  Mal igni tät   

 

Folgende Faktoren sprechen für  d ie Durchführung e iner  pr imären ass is t ier ten Repro-
dukt ion [192]:   

 asymptomat ische Pat ient in ,   

 Kinderwunsch bzw. Vor l iegen e iner Infert i l i tä t ,   

 ä ltere Pat ient in ,   

 bere its  reduzierte ovar iel le Reserve,  

 Vor l iegen von b i latera len ovar ie l len Endometr iomen,   

 Rezid ivsi tuat ion 

 

Konsensbasier tes  Statement   6.S12 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Bei  der operat iven Pr imärtherapie e ines Endometr ioms erhöht  dessen vol ls tän-
d ige Entfernung im Vergle ich zur Fensterung des Ovars d ie Spontanschwan-
gerschaf tsrate und is t  medikamentösen Therapieansätzen bzgl .  Schmerzre-
dukt ion und Rezid ivvermeidung über legen. 

 

Abschlussbemerkung: 

Empfehlungen zur  Behandlung von Subfert i l i tät  aufgrund ovar ie l ler  und tubarer Endo-
metr iose über d ie h ier  angeführten W irkungen operat iver Endometr iomentfernung hin-
aus s ind dem Kapi te l  7.2 Endometr iose und Kinderwunsch zu entnehmen.  
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6.3 Endometriose des Beckenperitoneums/ peritoneale En-
dometriose (N80.3) 
S. P.  Renner,  R. Chvata l,  L.-Ch.  Horn,  Ch.  Houbois , M.  Muel ler ,  Th.  Papathemel is ,   
S.  D. Schäfer  

 

Die per i toneale Endometr iose tr i t t  in verschiedenen makroskopischen Erscheinungsfor-
men auf ,  wobei  man hauptsächl iche fo lgende Herde unterscheidet :  rot ,  weiß, braun,  
schwarz und hel l /b las ig. Frühere Annahmen, dass es s ich bei den verschiedenen Farben 
der  Läs ionen um unterschiedl iche Akt iv i tätsstufen der  Endometr iose handel t ,  haben 
s ich in  Studien n icht bestät igt .  Vie lmehr  scheinen das umgebende Bindegewebe und 
der  Inhal t  der  zys t ischen Ante i le e inen Einf luss auf  das makroskopische Erscheinungs-
bi ld zu haben [211] .  Die Rezdivrate, die Schmerzstufe oder d ie Chance schwanger zu 
werden, s ind b is lang n icht in  Bezug auf  das makroskopische Erscheinungsbi ld unter-
sucht worden.   

Der  Nachweis  e iner per i tonealen Endometr iose is t  led ig l ich mit te ls Laparoskopie mög-
l ich. Bi ldgebende Verfahren zum Nachweis  der per i tonealen Endometr iose fehlen. Eine 
asymptomische per i toneale Endometr iose,  d ie zufä l l ig  im Rahmen einer Laparoskopie 
oder Laparotomie entdeckt wird, is t  bei  d iagnost ischen Unk larhei ten b iopt isch abzuk lä-
ren.  

Eine symptomat ische per i toneale Endometr iose sol l te pr imär operat iv behandelt  wer-
den. Das obers te Therapiezie l  besteht in  der  mögl ichst kompletten Entfernung der  En-
dometr iose bei der  Pr imäroperat ion. Eine second- look Operat ion sol l te n icht  durchge-
führt  werden.  Die Vermutung,  dass e ine medikamentöse Vorbehandlung bei  ausgedehn-
tem Endometr iosebefa l l  für  d ie Operat ion vorte i lhaf t  is t  konnte wissenschaf t l ich n icht  
bewiesen werden.  Diese is t  deshalb obsolet.  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   6.E26 

Expertenkonsens  Konsensusstärke ++  

Bei  in traoperat iver Diagnose einer symptomat ischen per i tonealen Endometr i-
ose sol l te  e ine pr imäre vol ls tändige Entfernung angestrebt  werden.  Eine ge-
p lante second- look Laparoskopie mit  oder  ohne Vorbehandlung sol l  n icht  
durchgeführ t  werden.  

 

Bei  der  operat iven Therapie der Per i tonealendometr iose unterscheidet  man zwischen 
der  Exzis ion und der  Ablat ion.  W enige randomisier te Studien haben d ie Unterschiede 
zwischen den beiden Verfahren untersucht.  Problemat isch is t  in  d iesem Zusammen-
hang,  dass mult ip le Verfahren der  Ablat ion ex is t ieren (Laser ,  monoplarer /  b ipolarer  
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Strom) und d ie operat ive Expert ise zwischen verschiedenen Operateuren sowohl  im Er-
kennen der  Endometr iose a ls  auch in der Therapie unterschiedl ich is t .  Trotzdem hat  
s ich gezeigt,  dass keine Unterschiede zwischen der Ablat ion und der Exzis ion bestehen 
[161] .  

 

Konsensbasier tes  Statement   6.S13 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Die Ablat ion und d ie Exzis ion der  per i tonealen Endometr iose s ind in Bezug 
auf  d ie Schmerzredukt ion g le ichwert ig.  

Literatur: [161] 

 

In  Bezug auf  verschiedene Schmerzent i tä ten is t  es  umstr i t ten,  in  wie wei t  e ine operat ive 
Therapie der per i tonealen Endometr iose überhaupt  e inen Benef i t  gerade bei min imaler,  
superf izie l ler  Endometr iose mit  s ich br ingt .  So konnte d ie Studie von Ri ley et a l.  2018 
keine Verbesserung des Outcomes in Bezug auf  Dyspareunie,  Dyschezie und chroni-
sche Unterbauchschmerzen zeigen. Einzig d ie Dymenorhoe zeigte e ine s ignif ikante 
Schmerzredukt ion 6 und 12 Monate nach der Operat ion [161] .  

 

Konsensbasier tes  Statement   6.S14 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Die operat ive Entfernung der Per i tonealendometr iose führ t  zu e iner  s ignif ikan-
ten Verbesserung der  Dysmenorrhoestärke auf  einer v isuel len Analogskala 
(VAS).  Für  chronische Unterbauchschmerzen,  Dyschezie und Dyspareunie 
konnte dieser Ef fek t bei operat iver  Entfernung der  per i tonealen Endometr iose  
n icht nachgewiesen werden.  

Literatur: [161] 
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6.4 Endometriose des Septum rectovaginale und der Va-
gina (N80.4) 
U. A.  Ulr ich,  R.  Chvata l,  J.  Drahoňovský, T. Fehm, Ch.  Houbois ,  M. Muel ler ,  P. Oppel t ,  
Th.  Papathemel is,  S.  D. Schäfer  

 

Im Vordergund stehen bei der  symptomat ischen Endometr iose des Septum rectovagi-
nale und der  Vagina neben der  fast  immer präsenten Dysmenorrhoe e ine mehr  oder 
weniger ausgeprägte Dysareunie sowie Dyschezie.  Nicht se lten is t  zusätzl ich das Rek-
tum involv ier t  (s.  Kapite l 6 .5 Endometr iose des Darmes (N80.5)) .  In einer randomisier-
ten Studie führ te d ie Komplet tresekt ion einer  Douglasendometr iose zu e iner langanhal-
tenden Verbesserung der  Lebensqual i tät .  Bei inkompletter  operat iver Entfernung konnte 
d ie postoperat ive GnRHa-Gabe das Symptom Schmerz nur temporär verbessern, wobei 
es zum W iederauf treten nach Absetzen der  GnRHa kam. Bei  Komplet tresekt ion ergab 
s ich kein zusätzl icher Nutzen durch wei ter führende GnRHa [212] .  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   6.E27 

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei  e iner symptomatischen Endometr iose des Septum rectovaginale und der  
Vagina sol l te  e ine funkt ionsadapt ier te Komplet tresekt ion durchgeführt  werden.  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   6.E28 

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Eine asymptomat ische Endometr iose des Septum rectovaginale und der Va-
gina ohne aktuel l  absehbare k l in isch re levante Sekundärfo lgen (z.  B.  Harn-
stau) muss n icht  behandelt  werden.  

 

Pat ient innen mit  Endometr iose des Septum rectovaginale und der  Vagina, d ie n icht ope-
r ier t  wurden, so l l ten im Fal le e iner  Schwangerschaf t  über  d ie erhöhte Rate an mütter l i -
chen und ggf .  auch k indl ichen Kompl ikat ionen aufgek lär t  werden.  Das betr i f f t  im Ein-
zelnen: Frühgeburt l ichkeit ,  Placenta praevia, vorzei t ige Plazenta lösung und Hyper to-
n ie. Bei Vor l iegen e iner rek tovaginalen Endometr iose s ind darüber h inaus mehr  Kaiser-
schni t te  sowie Kompl ikat ionen im Rahmen einer  Sect io caesarea zu verzeichnen,  wie 
intraper i toneale Blutungen, Blasenläs ionen und konsekut iver Hysterektomie im Ver-
g le ich zu Kontro l len ohne Endometr iose (s .  Kapi te l 7.3 Endometr iose: Schwangerschaf t 
und Geburt)  [213].  
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Eine TIE im h interen Kompart iment  is t  häuf ig  auch mit  e iner  Adenomyos is  uter i  verge-
sel lschaf tet,  die mögl icherweise e ine größere Bedeutung für  e ine vor l iegende Ster i l i tät  
hat.  Die Entfernung der TIE is t  dann n icht  mit  e iner erhöhten Schwangerschaf tsrate 
assozi ier t  und kann n icht empfohlen werden,  a l le in um die Fert i l i tät  zu verbessern. Die 
Diagnost ik  im Hinbl ick  auf  e ine zusätzl iche Adenomyos is uter i  is t  in d ieser Si tuat ion 
anzustreben [214].  

 

Bei  Kontra indikat ionen für  e in operat ives Vorgehen, oder wenn die Pat ient in keine Ope-
rat ion wünscht ,  is t  e ine medikamentöse Therapie der  symptomat ischen Endometr iose 
des Septum rectovaginale und der  Vagina angezeigt .  Auch wenn d ie k l in ische Erfahrung 
h ierbei für  d ie Indukt ion e iner  therapeut ischen Amenorrhoe spr icht,  g ibt es  bisher  keine 
randomisier ten Studien,  d ie das beweisen.  Zur Verfügung stehen Gestagene,  ora le und 
vaginale Östrogen-Gestagen-Kombinat ionen (KOK-Präparate) und intrauter ine, LNG-
freisetzende Systeme. Gestagene a l le in s ind bei  h ierbei  mögl icherweise etwas über le-
gen [145].  
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6.5 Endometriose des Darmes (N80.5) 
P. Oppelt ,  R. Chvata l,  J .  Drahoňovský, T. Fehm, L.-Ch. Horn,  Ch. Houbois, J .  Langrehr,  
M.  Muel ler ,  Th. Papathemel is,  S. D.  Schäfer ,  U. A. Ulr ich 

 

Symptomatik 

Bei Darmbefal l  t reten unterschiedl iche intest inale Symptome wie Dyschezie,  Druck-
gefühl ,  Blähungen,  Tenesmen,  Schle im- und Blutabgang, Diarrhoe und Obst ipat ion bzw.  
W echsel der  Stuhlgewohnhei ten auf .  Fehlende Symptome schl ießen einen Darmbefal l  
n icht aus.  

Beim Vor l iegen e iner  Rektumendometr iose kommt es häuf ig ebenfal ls  zu e inem Befa l l  
des Septum rectovaginale. Diese kann neben der Dyschezie die Schmerzen beim Ge-
schlechtsverkehr erk lären. Außer  Rektumbefal l  s ind häuf ig das Sigma, d ie Appendix  
vermiformis und/ oder  das Zökum befa l len. Ein Befal l  des Dünndarms ist  eher selten 
anzutref fen -  Mehrfachlokal isat ionen s ind mögl ich.  Das Auf treten e ines I leus aufgrund 
der  Darmendometr iose g i l t  als  Sel tenhei t  [215] .   

 

Diagnost ik 

Die Verdachtsdiagnose wird zunächst k l in isch durch d ie of t  h inweisende Anamnese, d ie 
vaginale/rek tale Palpat ion sowie zusätzl ich apparat iv durch d ie vaginale Sonographie 
gestel l t  (Tabel le 14: Kl in ische Untersuchungen zur Abk lärung e iner t ie f  in f i l t r ierenden 
Endometr iose) .  Im Rahmen der wei teren Abk lärung haben s ich verschiedene Untersu-
chungen bewährt  (Tabel le 15:  Fakul tat ive Untersuchungen zur Abklärung e iner t ie f  in-
f i l t r ierenden Endometr iose) :  

Bzgl .  der b i ldgebenden Diagnost ik  s ind fo lgende Aussagen zu beachten: 

 Die transvaginale Sonographie b ietet  ebenfal ls  e ine le icht  durchführbare und 
aussagefähige Dars tel lung der  TIE einschl ießl ich der Diagnose e ines t iefen Rek-
tumbefal ls  mit  hoher  Sens i t ivi tät  und Spezi f i tät  bei ger ingerer Belastung der Pa-
t ient in [112,216].  

 Mit  der  rek ta len Endosonographie is t  e ine s ichere und einfache Vorhersage über  
das Vor l iegen e iner  t ie fen Rektuminf i l t ra t ion mögl ich [217] .   

 Die MRT weis t e ine hohe Sens it iv i tät  für  d ie Diagnose e iner TIE auf  und l iefer t  
wer tvol le Informat ionen [217] .   

 Die Kolorektoskopie wi rd bei Verdacht auf  Rektosigmoidbefa l l  sehr  häuf ig e inge-
setzt .  Al lerd ings is t  e ine Inf i l t rat ion der  Mukosa äußers t se lten;  eher is t  bei  aus-
gedehntem Befund e ine Impress ion von außen zu erwar ten – nur  etwa 26 % der 
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Pat ient innen mit  Rektumendometr iose zeigen e ine Stenose,  so dass e in negat i-
ver rek toskopischer Schle imhautbefund d ie Regel  is t  und e inen Befal l  der Darm-
muskular is ke ineswegs ausschl ießt [218] .   

In e iner  Vergleichsstudie zwischen Sonographie und Magnetresonanztomographie 
(MRT) wurden d ie genannten Methoden bezügl ich der d iagnost ischen Leistungsfähigkei t  
für  insgesamt äquivalent  befunden, wobei d ie MRT z.  T. d ie höchste Sens i t iv i tät  aufwies 
[217] ;  in e iner  anderen Arbei t  wurde der  transvaginalen Sonographie der  Vorzug gege-
ben [219].  Unabhängig von der  präoperat iven Diagnost ik  entscheidet  s ich das Ausmaß 
der  Resekt ion of t  erst  während der  Operat ion (z.  B.  mul t ip le Darmherde:  Rektum, Sigma, 
Zökum). 

 

Tabel le 14: Kl in ische Untersuchungen zur  Abk lärung e iner t ief  inf i l t r ierenden Endomet-

r iose  

Untersuchung Aussage 

Inspekt ion (zweib lättr ige Specula)  s ichtbare Endometr iose im Fornix poster ior  

Palpat ion ( immer auch rek ta l)  

Uterus häuf ig retrof lek t ier t ;   

derbe,  knot ige,  dolente Inf i l t rat ion des Darms im 
Septum rectovaginale (retrozervikal)  

Transvaginale Sonographie Dars te l lung des t iefen Rektumbefal ls   

 

Tabel le  15:  Fakultat ive Untersuchungen zur  Abk lärung e iner  t ief  inf i l t r ierenden Endo-

metr iose 

Untersuchung Aussage 

Kolorektoskopie 

Impress ion von außen 

Mukosabefa l l  (se l ten)  

bei  rek ta len Blutungen präoperat iv  obl igat  zur  d if fe-
rent ia ld iagnost ischen Abk lärung potent ie l ler  pr imärer   
Darmerkrankung 

Magnetresonanztomographie Befa l l  der  Darmwand,  der  Blase; Adenomyos is uter i  

rek ta le Endosonographie:  Befa l l  der  Darmwand 
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Bei  Angaben zu Blut im Stuhl muss immer e ine dif ferent iald iagnost ische Abk lärung e iner 
rek ta len Blutung erfo lgen [220].  Eine prospekt ive Fal ls tudie konnte keine manometr isch 
fassbaren,  anorekta len Dysfunkt ionen bei  Rektumendometr iose nachweisen [221].   

 

Therapie 

Therapie der  W ahl bei  symptomat ischer  t ief  inf i l t r ierender  Darmendometr iose is t  d ie 
Resekt ion in sano [222] .  In  Studien konnte e in pos it iver  Ef fek t auf  d ie Schmerzen und 
d ie Lebensquali tät  insgesamt demonstr ier t  werden [223].  In Bezug auf  die Fer t i l i tä t  kön-
nen posi t ive Ef fek te n icht ausgeschlossen werden, muss aber d ie Kompl ikat ionsrate mit  
in Betracht  gezogen werden [224].  Aufgrund der  organüberschreitenden Manifes tat io-
nen ist  bei  T IE des Darmes die präoperat ive Beratung, d ie Planung und Durchführung 
des Eingr i f fes  im interd iszip l inären Konsens unter  Einschluss der  Viszera lchirurg ie zu 
tref fen.  

Für  d ie Operat ion stehen unabhängig von der Zugangsar t verschiedene Techniken zur 
Verfügung:  Shaving,  Discresekt ion, Segmentresekt ion.  Dem Nutzen der  Resekt ion s ind 
d ie operat ionsbedingte Morbid i tä t  und d ie Rezid ivrate der  Endometr iose gegenüberzu-
ste l len [223] .  Rezid ive nach Darmresekt ion wegen TIE f inden s ich in etwa 14 % (5 – 25 
%) [88,225].  

Nach Rektumsegmentresekt ionen muss in ca. 5 – 14 % mit  z.  T .  schweren intra-  und 
unmit telbar  postoperat iven Kompl ikat ionen (Anastomoseninsuf f izienzen) gerechnet 
werden [222,226-229]} .  Aufgrund der  angeführten Daten wird d ie t iefe Rektumseg-
mentresekt ion bei benignen Erkrankungen wie der Endometr iose sehr  k r i t isch betrach-
tet.  Alternat iv hierzu werden deshalb Techniken wie das mukosa-schonende „Shaving“ 
oder d ie Vol lwandexzis ion ohne Kont inui täts resekt ion empfohlen [230,231] .  Auch d ie – 
z.  T . i r revers ib len – Langzei t folgen s ind immer gegen den erhof f ten pos i t iven Ef fek t der 
Operat ion abzuwägen.  Neben F iste ln und rek taler  Dysfunkt ion [232] is t  dabei d ie Bla-
senatonie mit  unter  Umständen der Notwendigkei t  e ines permanenten Selbstkatheter is-
mus durch d ie Pat ient in von besonderer k l in ischer  Relevanz [228,233].  

Ursache ist  die im Einzelfa l l  unvermeid l iche operat ive Alterat ion der  hypogastr ischen 
Nervenplexus (Nn. splanchnic i) .  Das Ris iko e iner  postoperat iven Blasenatonie mit  
Selbs tkatheter ismus wurde in  e iner  Studie mit  29 % angegeben;  das Ris iko war assozi-
ier t  m i t  e iner g le ichzei t igen par t ie l len Kolpektomie [234].  Ob nervenschonende Opera-
t ionstechniken solche uro logischen Folgen zu verh indern vermögen, wird untersucht  
[235,236].   

Eine besondere Si tuat ion l iegt auch immer dann vor,  wenn komplexe kolorekta le und 
uro logische Prozeduren in e iner  Sitzung durchgeführt  werden – h ier  g i l t  es abzuwägen, 
ob n icht  ein zweizei t iges Vorgehen e in ger ingeres Kompl ikat ionsr is iko beinhaltet  [237] . 
W egen der Komplex ität der Eingr i f fe sol l  d ie operat ive Behandlung der TIE in Einr ich-
tungen mit  entsprechender  Erfahrung erfo lgen [165] .   
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Konsensbasier te  Empfehlung   6.E29 

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Eine Pat ient in mit  Hämatochezie sol l  d i f ferent ia ld iagnost isch abgek lär t  wer-
den. 

 

Konsensbasier tes  Statement   6.S15 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Eine asymptomat ische Pat ient in  mit  Darmendometr iose bedarf  ke iner  operat i-
ven Intervent ion.  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   6.E30 

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die Therapie der Pat ient in  mit  Darmendometr iose sol l  im interd iszipl inären 
Konsens in (mögl ichst )  zer t i f iz ier ten Einr ichtungen durchgeführ t  werden. 

 

Konsensbasier te  Empfehlung   6.E31 

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei  Pat ient innen mit  e iner Endometr iose des Darmes sol l  be i konservat iver  
Therapie,  bzw.  prä-  und postoperat iv  e ine Nierensonographie durchgeführ t  
werden, um eine k l in isch s tumme Hydronephrose nicht zu übersehen. 
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6.6 Endometriose in der Hautnarbe (N80.6) 
Th. Papathemelis,  R. Chvata l,  T . Fehm, Ch. Houbois , M.  Muel ler ,  S.  D. Schäfer,   
U. A. Ulr ich 

 

Endometr iose in der  Hautnarbe gehört  zu den sel tenen extragenita len Befunden und 
kann Haut,  Subkutangewebe, Faszie oder  die abdominel le  Muskelwand inf i l t r ieren. Vor-
her ige Operat ionen können Sect io ,  Hysterektomie oder  andere pelv iskopische Eingr i f fe 
sein; in der Regel bef inden s ich somit d ie Endometr ioseherde in anatomischer Nähe zu 
der ehemal igen Haut-  Schni t t führung. Je nach Voroperat ion können der Bauchnabel ,  
d ie Narben der  ehemaligen Arbei tstrokarste l len,  oder  der  Bereich oberhalb der  Sym-
physe betrof fen sein. Die ia trogene Verschleppung von Endometr iumgewebe während 
der  Operat ion s te l l t  e ine potent ie l le,  mechanist ische Erk lärung der  Hautnarbenmanifes-
tat ion dar.  Die Einnistung und Vi ta l i tä t  des Gewebes in der Hautnarbe a ls  auch sel tene 
in  der  Li teratur  beschr iebene Fäl le  von abdominaler  Bauchdeckenmanifes tat ion von En-
dometr iose ohne vorher ige Operat ion lassen s ich a l lerdings dadurch n icht  ausre ichend 
erk lären [238,239].  

Hautnarbenendometr iose kann e ine typ ische zyk l ische Symptomat ik  hervorrufen.  Durch 
d ie k l inische Untersuchung und insbesondere der  Abdominalsonographie können d ie 
Herde gut  v isual is ier t  werden.  Zusätzl iche CT oder  MRT Untersuchungen haben n icht 
zwingend e inen d iagnost ischen Mehrwer t [240].  

Die operat ive Endometr ioseherdentfernung im Gesunden führt  zur  e iner guten Symp-
tomkontrol le und s tel l t  d ie Therapie der W ahl dar [239,240].  Zu Alternat iven wie d ie 
perkutane Kryoablat ion a ls auch die Radiof requenzablat ion ex is t ieren l im it ier te Daten 
in der  Li teratur [241,242].  

 

Konsensbasier tes  Statement   6.S16 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Die operat ive Entfernung eines Endometr ioseherdes in e iner  Hautnarbe führ t  
zu e iner  Symptomkontro l le  und is t  d ie Therapie der  W ahl.  
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6.7 Endometriose der Harnblase und des Ureters (N80.8) 
M. Muel ler,  R. Chvata l,  J .  Drahoňovský, T.  Fehm, L.-Ch.  Horn,  Ch.  Houbois ,  
Th.  Papathemel is,  S.  D. Schäfer ,  U.  A. Ulr ich,  I .  Zra ik  

 

Die Endometr iose des Harntrak tes betr i f f t  nur ungefähr 1 b is 2 % al ler  Pat ient innen mit  
Endometr iose,  s ie kann erhebl iche k l in ische Konsequenzen haben,  da s ie zu e inem 
si lenten Nierenfunkt ionsver lust  führen kann.  Die urogenita le Endometr iose betr i f f t  vor  
a l lem die Blase (84 % der  Endometr iosen des Harntrak tes) ,  gefo lgt  von einer  Ureteren-
dometr iose (10 %),  e iner  Endometr iose der Nieren (4 %) oder  der  Urethra (2 %) 
[94,105].  Ein ige Autoren s ind der Meinung, dass d ie Blasenendometr iose und d ie Ure-
terendometr iose zwei  verschiedene Formen der  urogenita len Endometr iose dars tel len. 
In  der  Folge werden deshalb d iese zwei  Formen separat vorgeste l l t .  

 

Konsensbasier tes  Statement   6.S17 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++  

Eine Endometr iose der Harnblase und/ oder des Harnle iters kann schwerwie-
gende Konsequenzen haben, wie z.B. einen Harnstau mit  potent ie l l  konseku-
t ivem Ver lus t der Nierenfunkt ion.  

 

Blasenendometriose 

Symptomatik 

Pat ient innen mit  e iner  Blasenendometr iose le iden an unspezi f ischen Symptomen.  Am 
häuf igs ten beschreiben s ie suprapubische Schmerzen (52%), e ine Pol lak isur ie mit  
Harndrang (41 %) und/oder e ine Dysur ie (21 %). Eine Hämatur ie wird nur in ca. 20 % 
der  Fäl le  beschr ieben [94,97] .  Vie le Pat ient innen mit  Blasenendometr iose werden we-
gen Polyur ie, Dysur ie und Mikrohämatur ie häuf ig fälschl icherweise wegen rezid iv ieren-
der  Harnwegs infek te behandelt  [94] .  

Diagnost ik 

Bei anamnest ischem Verdacht  auf  Blasenendometr iose is t  e in Ul traschal l  m it  genauer 
Beur tei lung der Blasenwand indizier t .  Die meisten Blasenendometr iosen s ind u l traso-
nographisch gut  dars te l lbar.  Nur  bei  k le ineren Blasenendometr iosen (< 1 cm im Ø)  is t  
d ie Magnetresonanzuntersuchung der Sonographie über legen [243] .  

W ird d ie Verdachtsdiagnose e iner  Blasenendometr iose b i ldgebend erhärtet,  so l l te  e ine 
Zystoskopie durchgeführt  werden. Bei der  Zystoskopie wird e inerseits  die Diagnose de-
f in i t iv  bestät ig t ,  anderersei ts ermögl icht d ie Zystoskopie, d ie Dis tanz zwischen dem En-
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dometr ioseknoten und den Ureterost ien e inzuschätzen [94] .  Kann während der Zysto-
skopie d ie Verdachtsdiagnose e iner Endometr iose n icht bestät igt  werden, so is t  e in 
Dis tens ionstest sowie e ine Blasenwandbiops ie durchzuführen, um eine interst i t ie l le 
Zyst i t is  auszuschl ießen [243] .  

Therapie 

Auch wenn in der  L i teratur  vere inzel t  Fäl le  von medikamentös behandel ten Blasenen-
dometr iosen beschr ieben s ind [244] besteht d ie Therapie der Blasenendometr iose in 
den meis ten Fäl len in  e iner  Tei lzys tek tomie [94,245] .  W enn der Endometr ioseknoten in 
der  Nähe der Ureterost ien lokal is ier t  is t ,  so wird unmitte lbar vor dem Eingr i f f  ein Dop-
pel-J-Katheter  eingelegt .  Die transurethra le Resekt ion e ines Endometr ioseknotens wird 
n icht  empfohlen,  da d ie Endometr iose extr insisch in  d ie Blasenwand h ineinwächst ,  d .h. 
d ie Endometr iose wächst  von außen in Richtung Submukosa.  Nach Exzis ion des Endo-
metr ioseknotens wird d ie Blase verschlossen,  wobei v ie le Techniken h ier für  in der L i-
teratur  angegeben s ind. In der Regel er fo lgt der Verschluss for t laufend, monof i l ,  
extramukosal.  Da es s ich um eine Exzis ion e ines Tei ls  der  Blase handelt ,  wird der Bla-
senkatheter  für  fünf  b is zehn Tage in s i tu  belassen. Unmitte lbar  vor  dem Entfernen des 
Blasendauerkatheters  wird e in Zystogramm zur Blasendicht igkeitsprüfung durchgeführ t .  
Eine zei tg le iche operat ive Therapie der  t ief  inf i l t r ierende Endometr iose der  Harnblase 
und des Rektums ist  aufgrund e ines mögl ichen Kompl ikat ionsmanagements  immer be-
sonders kr i t isch zu überdenken (s.  Kapite l 6 .5 Endometr iose des Darmes (N80.5)) .  

 

Ureterendometriose 

Symptomatik 

Die Ureterendometr iose is t  meistens e insei t ig und kommt l inks v iel  häuf iger vor als  
rechts  [246].  Sie is t  meistens im unteren Dr i t te l  des Ureterver laufs lokal is ier t  und tr i t t  
in der Regel mi t  anderen Endometr ioseläs ionen auf  [94,105,246] .  Es werden zwei  
Hauptformen der  Ureterendometr iose unterschieden. Bei der ex tr insischen Ureterendo-
metr iose ummauert e ine Endometr ioseläs ion (Knoten im Septum rectovaginale, Endo-
metr iom, Beckenwand/  Parametr ium) den Ureter  und inf i l t r ier t  d iesen von außen.  Diese 
Form der Ureterendometr iose kommt v iel  häuf iger  vor a ls d ie sogenannte in tr ins ische 
Ureterendometr iose. Bei d ieser Form der  Ureterendometr iose werden d ie Tunica mus-
cular is  des Ureters oder das Urothelepi thel d irek t vom ektopen Endometr ium inf i l t r ier t .  
Bezügl ich der  Pathogenese d ieser  sel tenen Form der  Ureterendometr iose bestehen ver-
schiedene Erk lärungen. So wird e ine lymphat ische oder venöse Metastase von ektopem 
Endometr ium diskut ier t .  Andere Autoren s ind der Meinung, dass es s ich in i t ia l  um eine 
Umwandlung von Stammzel len in  Endometr iosezel len handelt .  Auch bei  d ieser  Form der 
urogeni talen Endometr iose le iden d ie Pat ient innen an unspezif ischen Symptomen.  

Of t  kommt es zu e iner  asymptomat ischen Harnstauungsniere mit  mögl ichem Übergang 
in einen Nierenfunkt ionsver lust  [94,247].  Eine Endometr iose des Harnle iters  is t  insge-
samt sehr sel ten und kommt bei weniger als  1 % al ler  Frauen mit  Endometr iose vor .  Bei 
Pat ient innen mit  t ief  inf i l t r ierender Endometr iose is t  d ie Inzidenz jedoch v iel  höher 
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[94,97,246,247] .  Zwischen der Größe e ines Endometr ioseknotens im Bereich des Sep-
tum rectovaginale und e iner  Ureterendometr iose besteht  e ine d irek te Korre lat ion.  Eine 
Ureterendometr iose kommt stat is t isch s ignif ikant häuf iger  vor  bei  e inem Endometr iose-
knoten im Septum rectovaginale mit  e inem Durchmesser  > 3 cm [94,97].  Ein weiterer 
Ris ikofak tor  für  e ine Ureterendometr iose ste l l t  das Vorhandensein von „k iss ing ovar ies“  
dar  [248].  

 

Diagnost ik 

Bei e inem k l in isch palpablen Endometr ioseknoten im Bereich des Septum rectovaginale, 
der  Rektumwand, der  Parametr ien (Beckenwände) oder  bei u l t rasonographischem 
Nachweis  von „k iss ing ovar ies“  is t  an d ie Mögl ichkeit  e iner  Ureterendometr iose zu den-
ken.  Deshalb is t  in d iesen Si tuat ionen sowohl  präoperat iv  a ls auch im Fal le  von Kon-
tro l luntersuchungen bei asymptomat ischen Pat ient innen e ine Nierensonographie durch-
zuführen,  um eine Di la tat ion der Nierenbecken auszuschl ießen.  

Bei  Endometr ioseknoten im Bereich des Septum rectovaginale mit  Verdacht auf  Kom-
press ion des Ureters oder beim Nachweis e iner Nierenbeckenkelchdi latat ion is t  e ine 
genauere fachurologische Abk lärung der Ureteren unabdingbar . Bei Nachweis  von ge-
stauten Nierenbecken kann präoperat iv  e ine Nierenszint igraphie durchgeführ t  werden, 
um die Nierenfunkt ion präoperat iv  zu überprüfen.  In  seltenen Fäl len, vor  a l lem bei  Ver-
dacht auf  intr ins ische Ureterendometr iose, kann e in Uro-MRT sinnvol l  sein.  

 

Therapie 

Die laparoskopische Uretero lyse,  evt l .  m it  präoperat iver  Ein lage e ines Doppel-J-
Uretherkatheters , is t  heutzutage d ie Therapiemethode der  W ahl e iner  Ureterendometr i-
ose [94,105,249] .  In den meisten Fäl len erholt  s ich d ie Ureters tenose wenige W ochen 
nach der  Uretero lyse.  In  den Fäl len,  wo präoperat iv  b i ldgebend e ine Ureterstenose mit  
Di latat ion des Ureters  und/  oder  des Nierenbeckens nachgewiesen wurde,  muss dre i 
Monate postoperat iv  d ie Bi ldgebung wiederholt  werden,  um den Er folg der  Behandlung 
nachzuweisen. In sel tenen Fäl len, vor a l lem bei  intr ins ischer Endometr iose,  kann e in 
k leiner  Bereich des Ureters  exzid ier t  und reanastomosier t  [249]  oder  e ine Ureterozys-
toneostomie durchgeführ t  werden [250].  In  e iner  Übers icht  der  verschiedenen,  meist  
k leinen Ser ien konnten Ber landa et a l .  ze igen, dass die Unterschiede in den Rezid ivra-
ten zwischen den dre i verschiedenen Operat ionstechniken k le in s ind [251] .  Es is t  meis-
tens s innvol l ,  in e inem ersten Schr i t t  d ie Ureterdekompression ohne Segmentresekt ion 
bzw. Ureter implantat ion zu versuchen und erst bei Misserfo lg, fa l ls  s ich der  Ureter bzw.  
das Nierenbecken n icht  erholen,  e ine Ureterozystoneostomie durchzuführen.  Auch 
wenn bei  einer präoperat iv  durchgeführ ten Szint igraphie d ie Nierenfunkt ion < 10 % l iegt 
wird heute,  fa l ls  k l in isch keine wei teren Symptome vorhanden s ind, d ie betrof fene Niere 
in s i tu  belassen.  Nicht  se l ten kommt es zur  Erholung e ines Tei les  der  Nierenfunkt ion.   
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6.8 Seltene Extragenitale Endometrioselokalisationen, ext-
raabdominelle Endometriose (N80.8) 
U. A. Ulr ich, R. Chvatal ,  W. Dudek, Ch. Houbois , M. Muel ler ,  H. Krente l ,   
Th.  Papathemel is,  S.  D. Schäfer ,  H.  Sirbu 

 

Unter  dem k l in ischen Begr if f  „sel tene extragenita le Endometr ioselokal isat ionen und ext-
raabdominel le Endometr ioseformen“ werden vor a l lem Manifes tat ionen im Bereich der 
Bauchdecken,  (z.B.  im Bereich von Hautnarben s.  Kapi te l  6.6 Endometr iose in  der  Haut-
narbe (N80.6)) ,  des Nabels,  der  Vulva sowie des Thorax subsummiert .  Eine h is to logi-
sche Sicherung nach entsprechender sonographischer Darste l lung oder Schni t tb i ldge-
bung ist  zum einen für  d ie Fest legung des therapeut ischen Vorgehens, zum anderen 
zur d if ferent ia ldiagnost ischen Abgrenzung bei atypischer  Lokal isat ion Voraussetzung.  
Da d ie Lokal isat ion d ieser  Endometr iosemanifestat ionen mit  Regelmäßigkeit  in  andere 
Fachgebiete fä l l t ,  so l l te e ine entsprechende Kooperat ion erfolgen [240].   

Eine Endometr iose der Bauchdecke (s iehe auch Kapite l 6 .6 Endometr iose in der Haut-
narbe (N80.6))  betr i f f t  in der Regel  Pat ient innen, bei denen e ine Sect io caesarea oder 
e ine Myomenuk leat ion vorausgehen, nur se lten t r i t t  s ie  pr imär auf .  Kl in isch f indet s ich 
e ine zyk l isch anschwel lende und gelegent l ich l iv ide durch d ie Haut schimmernde,  do-
lente Raumforderung.  Fast immer bef indet s ich d ie Bauchdeckenendometr iose in der 
Muskelschicht und/  oder  der  Faszie.  Je nach Größe des Defektes nach der  Resekt ion 
kann s ich ggf .  eine Rekonstruk t ion mit  e inem Netzimplantat  er forder l ich machen.  Re-
zid ive nach kompletter  Resekt ion s ind selten. Für d ie Planung der Operat ion werden 
d ie sonographische und/oder kernspintomographische Lokal isat ion und Charakter is ie-
rung empfohlen [252] .   

Die pr imäre Endometr iose des Nabels , d ie meistens unabhängig von f rüheren abdomi-
nalen Eingr i f fen mit  Eröf fnung der Gebärmutterhöhle auf tr i t t ,  präsent ier t  s ich mit  Ver-
färbung und zyk l ischem, schmerzhaf tem Anschwel len des Nabels,  gelegent l ich kommt 
es zum Austr i t t  von Sekret  oder Blut  aus dem Nabel .  Die Resekt ion in  sano is t  d ie 
Therapie der  W ahl.  Eine ästhet ischen Ansprüchen genügende Rekonstruk t ion is t  dabei 
se lbs tvers tändl ich. Sofern h ier für  d ie Expert ise fehlt ,  is t  e in Facharzt für  Plast ische und 
Rekonstruk t ive Chirurg ie h inzuzuziehen [253] .    

 

Konsensbasier te  Empfehlung   6.E32 

Expertenkonsens  Konsensusstärke ++  

Eine symptomat ische Bauchdecken- oder  Nabelendometr iose sol l te  operat iv  
entfernt  werden.  
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Thorakales Endometriose-Syndrom (TES) 
Katamenialer Pneumothorax 

Die Endometr iose des Diaphragmas,  der  Pleura und des Lungenparenchyms wird in  der  
L iteratur  auch unter  dem Terminus technicus „Thorakales  Endometr iose-Syndrom, TES“ 
zusammengefasst .  Hierunter fä l l t  auch das k l inische Bi ld des katamenia len Pneumotho-
rax.  Die Diagnost ik  und Therapie sol l  h ierbei  gemeinsam mit dem Fachgebiet  der  Tho-
raxchirurg ie erfo lgen.   

Typische Symptome und Zeichen der  thorakalen Endometr iose s ind Schmerzen, kata-
menia ler  Pneumothorax, Hämothorax,  Hämoptysen sowie Beschwerden und Schmerzen,  
d ie in die rechte Schul ter  ausstrahlen. Beim katamenialem Pneumothorax stehen Kurz-
atmigkeit ,  thorakale Schmerzen und rechtsseit ige Schul terschmerzen im Vordergrund. 
Typischerweise beginnen hierbei  d ie Schmerzen 72 – 24 Stunden vor der Menstruat ion. 
Die Prävalenz des katamenia len Pneumothorax unter a l len Fäl len mit  Pneumothorax bei  
Frauen in der  reprodukt iven Lebensphase wi rd mit  7,3% bis 36,7% angegeben. Die Be-
trof fenen s ind etwas ä lter  als  Frauen mit  anderen Formen der  Endometr iose.  Zu 89 % 
wird e ine Diaphragma-Endometr iose gefunden,  bei etwa 55 % dieser Pat ient innen be-
steht  auch e ine pelv ine Endometr iose,  und bei  50% geht e ine pelv ine operat ive Inter-
vent ion voraus.  Zu 93 % ist  d ie rechte Thoraxhälf te betrof fen [254] .   

 

Konsensbasier te  Empfehlung   6.E33 

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei  thorakaler Endometr iose und/ oder  Endometr iose-assozier tem Pneumotho-
rax ( ink lusive katamenia lem Pneumothorax)  sol l ten pr imär konservat ive,  me-
dikamentöse Maßnahmen eingesetzt werden. Bei Versagen der medikamentö-
sen Therapie oder  bei  Kontra indikat ionen sol l  e ine thoraxchirurg ische Thera-
p ie erfolgen.  

 

Die kombin ier te laparoskopisch-thorakoskopische Operat ion zeigt gute Ergebnisse. Bei 
der  a l le inigen thorakoskopischen Intervent ion können Herde,  d ie nur an der abdomina-
len Seite des Diaphragmas s ichtbar s ind, sowie potent ie l le wei tere intrabadominale und 
pelv ine Herde n icht dargestel l t  werden. Um die Rezid ivrate zu senken, so l l te e ine post-
operat ive endokr ine Suppress ionstherapie erfolgen; d iese Kombinat ion is t  der a l le in i-
gen Exzis ion oder  der  a l le inigen medikamentösen endokr inen Therapie im Hinbl ick  auf  
d ie Rezidvrate deut l ich über legen [255,256].  
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7 Spezielle Situationen bei Endometriose 

7.1 Endometriose bei Adoleszentinnen 
M. W. Beckmann, I .  Brandes,  R.  Chvata l,  Ch.  Fahlbusch, T.  Fehm, K.  Hancke,  
Ch. Klapp,  H. Kremer,  H. Krente l,  S.  Mechsner  

 

Im Jahr  2016 waren 1,7 % (454 von 27.113)  der  s tat ionären Pat ient innen mit  der  Haupt-
d iagnose N.80 (Endometr iose)  unter 20 Jahre a l t  [257].  Die genaue Prävalenz der En-
dometr iose in der Adoleszenz ist  n icht bekannt,  da d ie Diagnose nur  durch eine his to-
logische Sicherung im Rahmen einer Operat ion gestel l t  werden kann.  Auch wenn meis-
tens angenommen wird,  dass s ich d ie Endometr iose ers t nach e in iger  Zeit  der Menst-
ruat ion manifest ier t ,  g ibt  es  ges icherte Fäl le,  in denen eine Endometr iose schon vor  der 
Menarche, nach Beginn der  Thelarche aufgetreten is t .  In e inem systemat ischen Review 
von 2013, in den 15 Studien e ingeschlossen wurden,  ze igte s ich bei 62% (Range 25 -
100%) der Jugendl ichen, d ie wegen Dysmenorrhoe oder chronischer Unterbauch-
schmerzen e ine Laparoskopie erh ie lten, e ine Endometr iose.  Bei den Patient innen d ie 
e ine Laparoskopie wegen Dysmenorrhoe erh ie l ten,  lag d ie Prävalenz bei 70% und bei  
Pat ient innen mit  chronischen Unterbauchschmerzen, d ie s ich ref rak tär auf  konservat i-
ven Therapieversuche gezeigt  hat ten, bei  75% [258].   

Bis zu zwei  Dr i t te l  der erwachsenen Frauen, bei denen e ine Endometr iose operat iv ge-
s icher t  wurde, ber ichten, dass ihre Schmerzsymptomatik  bere its in  der Adoleszenz be-
gonnen hat te. Die bekannte Problemat ik  des langen Interval ls  zwischen dem Auf treten 
der  ers ten Symptome und der  korrek ten Diagnose e iner Endometr iose ( in  Österre ich 
und Deutschland im Durchschni t t  10 Jahre) besteht auch bei der Adoleszent in.  Hier 
kommt erschwerend h inzu, dass s ich d ie Beschwerden der Adoleszent innen mit  Endo-
metr iose von denen der erwachsenen Frau unterscheiden können.  Es is t  beschr ieben,  
dass Adoleszent innen besonders häuf ig an n icht-zyk l ischen Unterbauchschmerzen in 
Kombinat ion mit  Dysmenorrhoe oder aber auch als  a l lein iges vorrangiges Symptom le i-
den. Aus Befragungen erwachsener  Frauen mit  ges icherter  Endometr iose zeigen s ich 
Hinweise darauf ,  dass folgende Symptome in der  Adoleszenz mit  e inem erhöhten Ris iko 
für  e ine Endometr iose e inhergehen: nicht-zyk l ische Unterbauchschmerzen, schwere 
Dysmenorrhoe, Fehlen in der Schule und Nichtansprechen auf  NSAIDs oder KOKs 
[41,259,260] .  
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Konsensbasier tes  Statement   7.S18 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Al le  Formen von anhaltenden Unterbauchschmerzen (Dysmenorrhoe, zyk l i-
sche und azyk l ische Unterbauchschmerzen)  in der  Adoleszenz können Symp-
tome einer  Endometr iose sein.  

 

Bei  Adoleszent innen müssen andere Dif ferenzia ld iagnosen der Unterbauchschmerzen 
ebenfa l ls  in terd iszip l inär abgek lär t  werden (s iehe entsprechende Kapi te l d ieser  Leit l i -
n ie) .  Von gynäkologischer  Seite s ind insbesondere Verschlussfehlb i ldungen des Mül-
lergangsystems als  häuf igste Dif ferenzia ld iagnose bei sekundärer  Dysmenorrhoe in der 
Adoleszenz,  sowie Hymenalatresie, Ovar ia ltumore,  Ovar ial tors ion,  Tuboovar ia labszess 
und Extrauter ingravid i tä t  auszuschl ießen. Evidenzbas ierte Daten zur opt imalen Unter-
suchung der Adoleszent in mit  V.a. Endometr iose l iegen n icht vor .  Übl icherweise erfo lgt  
d ie Untersuchung der  Adoleszent in angepasst an ihren Entwick lungsstand.  Es sol l te 
e ine Inspekt ion des äußeren Geni tales, zur opt imalen Eins icht am besten auf  dem gy-
näkologischen Stuhl ,  er folgen. Auf  eine Spekulum-Untersuchung sowie e ine b imanuel le 
Palpat ion wird ggf .  verzichtet ,  zum Beispie l  wenn d ie Adoleszent in noch keinen Ge-
schlechtsverkehr hat te. Is t  e in vaginaler  Ultraschal l  n icht  mögl ich,  er fo lgt  d ie Beur te i-
lung des inneren Geni ta les  von abdominal  bei gefü l l ter  Blase.  Die Untersuchung d ient 
bei der Adoleszent in insbesondere der Dif ferenzia ld iagnost ik .  Ein unauf fäl l iger Unter-
suchungsbefund schl ießt e ine Endometr iose n icht aus. Der Ausschluss e iner  Endomet-
r iose kann nur operat iv er fo lgen. Der Nutzen e iner  f rühzei t igen operat iven Sanierung 
der  Endometr iose auf  den weiteren Krankhei tsver lauf ,  auf  das Ris iko für  eine t ief  inf i l t -
r ierende Endometr iose sowie auf  das Ris iko für  e ine Ster i l i tät  wird kontrovers  d iskut ier t .  
Sichere Daten hierzu l iegen n icht  vor.  Daher  erfo lgt  übl icherweise zunächst  e ine empi-
r ische konservat ive Therapie mit  dem Zie l der Beschwerderedukt ion.   

Bezugnehmend auf  d ie S3-Leit l in ie „Hormonel le Empfängnisverhütung“ (AW MF-Regis-
ternummer 015/015, Stand August 2019)  [261]  kann d ie Verwendung von hormonel len 
Kontrazept iva helfen Menstruat ionsschmerzen zu verr ingern.  Sie werden in der  Behand-
lung der  pr imären und sekundären Dysmenorrhoe of f  label verordnet.  Die evidenzba-
sier te Datenlage sowohl für  KOK als auch für  re ine Gestagenpräparate is t  aber  ger ing.   

Große randomis ier t  kontrol l ier te Studien zur opt imalen konservat iven Therapie endo-
metr ioseassozi ier ter  Beschwerden bei Adoleszent innen l iegen n icht  vor.  Für  Adoles-
zent innen l iegen k le inere Studien zur  Anwendung von KOK, Dienogest  2 mg/d und das 
52 mg Levonorgestre l-hal t ige Intrauter insystem (LNG-IUS)  vor ,  d ie pos it ive Ef fek te auf 
Dysmenorrhoe bei Adoleszent innen zeigen.  In  e iner randomis ier ten, p lacebokontro l l ier-
ten Studie in  d ie 76 Adoleszent innen mit  moderater  oder  starker Dysmenorrhoe e inge-
schlossen wurden,  ze igte s ich eine Über legenheit  bezügl ich der  Schmerzreduzierung 
von KOK gegenüber Placebo [262] .  
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Sei t  2017 l iegen auch Daten zur Behandlung mit  Dienogest  2 mg/d bei  Adoleszent innen 
mit  k l inischem Verdacht auf  Endometr iose vor [125].  Nach 52-wöchiger Behandlung 
zeigte s ich e in s ignif ikanter  Rückgang der  Schmerzen,  jedoch auch e in Rückgang der 
Knochendichte im Bereich der Lendenwirbelsäule,  so dass e ine Behandlung mit  Dieno-
gest in der Adoleszenz e ine besondere Nutzen-Ris iko Abwägung unter Einbeziehung 
des Osteoporoser is ikos erfordert  [125].  Dienogest  is t  zur Behandlung der Endometr i-
ose,  aber  n icht zur  Kontrazept ion zugelassen und is t  daher  für  Adoleszent innen mit  
W unsch nach s icherer  Kontrazept ion n icht  geeignet .  Auch zur  Anwendung des LNG-IUS 
mit  52 mg Levonoergestre l (L iegedauer 5 Jahre) l iegen Daten vor,  d ie e ine gute Ver-
trägl ichkeit  und e inen Benef i t  auf  Blutungsstörungen ink lus ive der Dysmenorrhoe bei 
Adoleszent innen zeigen [263] .  

Aufgrund der  großen k l in ischen Erfahrungswer te,  der  e infachen Anwendung und des 
pos i t iven Zusatznutzens für  KOK bei Adoleszent innen besteht d ie Therapie bei V.a. 
Endometr iose bei der Adoleszent in in  ers ter L in ie übl icherweise in  der  Gabe von NSAID 
und/ oder e inem KOK. Besteht e ine Beschwerdepersis tenz unter zyk l ischer Gabe nach 
3 Monaten, kann e in W echsel des Präparates oder e ine Gabe im Langzyk lus (of f - label 
use)  in  Analogie zur  Therapie bei erwachsenen Pat ient innen erwogen werden.  Bezug-
nehmend auf  d ie S3-Leit l in ie  „Hormonel le  Empfängnisverhütung“  (AW MF-Registernum-
mer 015/015,  Stand August  2019)  [261]  is t  bei  menstruat ions-assozi ier ten Beschwerden 
(Dysmenorrhoe,  katamenia le Kopfschmerzen (Migräne),  intes t inale I r r i ta t ionen)  d ie Ein-
nahme kombinier ter  hormonel ler  Kontrazept iva im Langzyk lus  der  konvent ionel len An-
wendung über legen.   

Dabei bes itzen KOK im konvent ionel len Einnahmezyk lus und im Langzyk lus e ine g le ich 
hohe kontrazept ive Sicherheit .  Es g ibt ke inen Hinweis auf  unterschiedl iche Gesund-
hei tsr is iken. Die Evidenz der in d ie Cochrane Analyse [140] ink ludier ten Studien wird 
a ls gut  beur te i l t  [261] .  Daten h ierzu spezie l l  für  Adoleszent innen l iegen jedoch n icht 
vor.  

Bestehen bei der Adoleszent in unter  konservat iven Therapiemaßnahmen wei terh in re-
levante Beschwerden,  so is t  e ine operat ive Abk lärung mit te ls  Laparoskopie und ggf .  
Sanierung der  Endometr iose im selben Eingr i f f  ind izier t  und mit  der  Pat ient in  und ihren 
Eltern zu besprechen.  Daten zur Rezid ivrate bei Adoleszent innen ex ist ieren n icht.  An-
gelehnt  an Behandlungskonzepte bei Erwachsenen erfo lgt  im Anschluss übl icherweise 
e ine hormonel le  Rezid ivprophylaxe.   

Die Behandlung Jugendlicher mit  GnRH-Analoga is t  auf  Grund des Nebenwirkungspro-
f i ls  und insbesondere der  negat iven Auswirkungen auf  die Knochendichte auch nach 
h isto logischer  Sicherung e iner  Endometr iose n icht  zu empfehlen.  Sol l te  s ie in  Einzel-
fäl len doch erfo lgen,  so zeigen Daten aus den USA, dass e ine hormonel le  „add-back“ 
Therapie s ich pos it iv  auf  d ie Knochengesundheit  und d ie Lebensqual i tä t  der  Jugendl i-
chen auswirk t  [264] .   
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Konsensbasier te  Empfehlung   7.E34 

Expertenkonsens  Konsensusstärke ++  

Die Pr imärtherapie bei  V.a.  Endometr iose sol l te  in  der  Adoleszenz konservat iv  
medikamentös erfo lgen.  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   7.E35 

Expertenkonsens  Konsensusstärke ++  

Bei therapieref rak tären Schmerzen sol l te e ine Laparoskopie zur Abk lärung der  
Beschwerden und ggf .  Sanierung e iner  Endometr iose möglichst im selben Ein-
gr i f f  er fo lgen.  
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7.2 Endometriose und Kinderwunsch 
K. Hancke ,  R. Chvatal ,  T . Fehm, H. Krentel ,  A.  Schür ing, F.  Siedentopf  

 

Ein Zusammenhang zwischen Endometr iose und unerfü l l tem Kinderwunsch is t  se i t  v ie-
len Jahren bekannt ,  wird aber immer wieder  kontrovers d iskut ier t ,  da d ie tatsächl iche 
kausale Ursache n icht bekannt is t .  Angenommen wird, dass d ie Prävalenz für  Endomet-
r iose bei  Frauen mit  unerfül l tem Kinderwunsch ebenfa l ls  b is zu 50% [265].  Der  Ausbrei-
tungsgrad hat  auf  der  e inen Seite e inen Einf luss auf  d ie Schwangerschaf tschancen,  da 
bereits  durch d ie anatomischen Veränderungen,  wie Verk lebungen/ Verwachsungen und 
Beeinträcht igung des Tubenfaktors  d ie Chancen reduzier t  s ind.  Außerdem haben 
Frauen mit  Endometr iose häuf ig sehr  starke Schmerzen beim Geschlechtsverkehr,  so 
dass d ieser  häuf ig vermieden wird. Andererseits  scheint  nicht nur der Ausbrei tungsgrad 
der  Endometr iose d ie Chancen auf  e ine Schwangerschaf t  zu vermindern, denn auch 
Frauen mit  e iner  per i tonealen Endometr iose haben bereits  eine n iedr igere Fekundabi l i -
tä t  (2-10%) a ls Frauen ohne nachgewiesene Endometr iose (15-20%) [266].  Ursächl ich 
werden h ier  eine Überprodukt ion von Prostaglandinen,  Meta l loprote inasen, Zytok inen 
und/oder Chemokinen d iskut ier t ,  die e ine chronische Entzündung hervorrufen [265,267] .  
Diese wiederum hat  e inen Einf luss auf  e ine veränderte Fol l ikulogenese, Eizel lqual i tät  
und d ie Implantat ion [265,267] .  

Da das Al ter  der  Frauen bei der Gebur t des ers ten Kindes in den letzten Jahrzenten 
kont inuier l ich gest iegen is t  (2018 im Durchschni t t  31,3 Jahre) [268] ,  und auch das Ri-
s iko für  e ine Endometr iose mit  zunehmendem reprodukt ivem Al ter  s te igt,  sol l ten Frauen 
mit  h is to logisch ges icher ter  Endometr iose über  deren Einf luss  auf  d ie Erfü l lung des 
Kinderwunsches aufgek lärt  werden.   

Einfluss der operat iven Therapie 

Bezug nehmend auf  d ie Leit l in ie  „Diagnost ik  und Therapie vor  e iner  ass is t ier ten repro-
dukt ionsmedizin ischen Behandlung“  [269]  so l l te bei  Frauen mit  unerfü l l tem Kinder-
wunsch im Rahmen der laparoskopischen Diagnoses icherung der Endometr iose auch 
e ine Entfernung der per i tonealen Endometr ioseherde erfolgen, da nachgewiesen wurde,  
dass die Schwangerschaf tsrate und d ie Lebendgebur tenrate dadurch verbesser t  werden 
können [267,269,270] .  Die Sanierung der t ie f - inf i l t r ierenden Endometr iose muss in der 
Regel  unabhängig vom Kinderwunsch auf  Grund der  Schmerzen durchgeführ t  werden 
(Vergle iche Kapi tel  4 .3 Operat ive Therapie der  Endometr iose, Empfehlung 4.E12) . Bei 
Frauen mit  unerfü l l tem Kinderwunsch konnten e in ige Studien zeigen,  dass e ine Sanie-
rung der  TIE e inen Vorte i l  für  d ie Schwangerschaf tsrate bedeutet [269,271] .   

Kinderwunsch bei  Patientinnen mit Adenomyosis uteri  

Bei Pat ient innen mit  Endometr iose und Kinderwunsch sol l te  das mögl iche Vor l iegen 
e iner zusätzl ichen Adenomyos is  uter i  abgek lärt  werden (Vergle iche Kapi te l 6.1 Endo-
metr iose des Uterus (N80.0) ,  da die Adenomyos is  uter i  e inen negat iven Ef fek t auf  d ie 
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Fer t i l i tä t  der Pat ient in  haben kann.  Dies betr i f f t  die Schwangerschaf tsraten,  Geburten-
raten sowie Abort raten sowohl bei spontanem Schwangerschaf tseintr i t t  a ls  auch nach 
ART. Eine evidenz-basierte Therapieempfehlung ex is t ier t  b is lang n icht,  es  stehen je-
doch verschiedene medikamentöse und operat ive Opt ionen zur  Verfügung,  d ie s ich 
günst ig  auf  d ie Fert i l i tät  der  Pat ient innen auswirken können [272-275].  Neuere Daten 
deuten darauf  h in,  dass das Vor l iegen e iner Adenomyos is  uter i  auch mit  geburtshi l f l i-
chen Kompl ikat ionen assozi ier t  se in kann [276] .  

Kinderwunsch bei  Patientinnen mit Endometriomen 

Ob eine Entfernung von Endometr iomen die Chancen auf  e ine Schwangerschaf t  erhöht 
is t  ak tuel l  n icht  e indeut ig nachgewiesen. Bezug nehmend auf  d ie S2k-Lei t l in ie „Diag-
nost ik  und Therapie vor e iner  ass is t ier ten reprodukt ionsmedizin ischen Behandlung“ 
(AW MF-Registernummer 015/085,  Stand Februar  2019) [269] is t  d ie Sanierung e ines 
Endometr ioms keine Vorbedingung für  e inen IVF-Erfo lg.  W enn e ine operat ive Entfer-
nung e ines Endometr iomse durchgeführt  wird (s iehe auch Kapite l 6 .2 Endometr iose des 
Ovars  und der  Tube (N80.1 und N80.2)) ,  is t  d ie Indikat ion für  e ine operat ive Entfernung  
auch in Hinbl ick  auf  die ovar ie l le Reserve mit  der  Pat ient in  zu diskut ieren [269,270] .  

Einfluss auf  die Ovarielle Reserve 

Die ovar ie l le  Reserve beschreibt d ie vorhandene Anzahl  und Quali tät  der  Oozyten in  
den Ovar ien und sol l  dadurch eine Informat ion über das reprodukt ive Potent ia l  der Ova-
r ien bzw. d ie Fekundi tät  geben [277] .  Sie is t  e in komplexes System, das von verschie-
denen Faktoren abhängig is t ,  und vom Alter ,  der  Genet ik ,  Umwelt fak toren und wahr-
schein l ich auch von e iner Endometr iose beeinf lusst wird. Um die ovar ie l le Reserve zu 
messen,  s tehen verschiedene Tests  zur  Verfügung,  d ie nicht  immer e inen brauchbaren 
prädik t iven W ert aufweisen.  Erhöhte Serumspiegel  von Fol l ikel-St imulierenden Hormon 
(FSH) in  der  f rühen fo l l ikulären Phase können zwar  e inerseits  e ine verminderte ovar iel le 
Reserve vermuten lassen. Andererseits  is t  d iese Messung sehr  instabi l  und wird vom 
Zyk lustag und vom Labor-k it  beeinf lusst .  Daneben kann t rotz e iner  verminderten ovar i-
e l len Reserve e in normaler FSH-W ert vor l iegen. Eine weitere Methode ist  das antra le 
Fol l ike l Count  (AFC), das angibt ,  wie v ie le antra le Fol l ikel in e inem Ovar sonographisch 
gemessen werden können. Diese Messung unter l iegt  ebenfa l ls  großen Schwankungen, 
u.a.  mit  e iner hohen inter-observer-Var iabl i tä t .  In  den letzten Jahren hat  s ich d ie Mes-
sung des Ant i-Mül ler-Hormons (AMH) etabl ier t .  Das AMH wird von den ovar ie l len Gra-
nulosazel len gebi ldet ,  is t  wenig zyk lusabhängig und weist  eine hohe Sens it iv i tä t  auf .  
Einen hohen Ste l lenwert  hat der AMH-W ert in der Vorhersage für  d ie ovar ie l le  St imula-
t ion vor  ar t i f iz ie l len reprodukt iven Techniken (ART).  Nachte i l  is t  v .a. das Vorhandensein 
von unterschiedl ichen Analyse-Assays und e in fehlender  internat ionaler  Standard [277] .  
Gle ichwohl hat s ich d ie Messung des AMH-W ertes für  d ie Beur te i lung der  ovar iel len 
Reserve etabl ier t .  

Der  Großte i l  der Studien, d ie den Ef fek t der  laparoskopischen Ent fernung e iner  ovar i-
e l len Endometr iosezys te auf  d ie ovar ie l le Reserve untersucht haben,  konnten zeigen, 
dass der AMH-W ert durch d ie operat ive Intervent ion s ink t [278-282].  Auch wenn e ine 
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Studie zeigen konnte,  dass der  AMH-W ert ebenfa l ls  bei  der Entfernung von anderen 
anatomischen Struk turen (Myome, n icht-endometr iosebedingte Ovarzysten)  s ink t,  war  
das Ausmaß des Ver lustes bei der Entfernung der  Endometr iosezysten am größten 
[281] .  Daher  sol l te d ie Indikat ion für  d ie Entfernung ovar ie l ler  Endometr iosezysten in 
Hinbl ick  auf  d ie ovar ie l le  Reserve gestel l t  werden. 

 

Konsensbasier te  Empfehlung   7.E36 

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Frauen mit  h isto logisch ges icherter Endometr iose sol l ten über d ie mögl icher-
weise e ingeschränkten Schwangerschaf tschancen aufgek lär t  werden. 

 

Konsensbasier te  Empfehlung   7.E37 

Expertenkonsens  Konsensusstärke ++  

Bei  Pat ient innen mit  Ster i l i tät  und Endometr iomen sol l te  d ie Therapiefes t le-
gung interd iszip l inär  in  Zusammenarbei t  m it  e inem Zentrum für  Reprodukt ions-
medizin erfo lgen.  
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7.3 Endometriose: Schwangerschaft und Geburt 
P. Oppelt ,  R. Chvata l ,  T.  Fehm 

 
Die Themat ik  Endometr iose im Zusammenhang mit  Schwangerschaf t  und Gebur t wird 

erst  in  der  le tzten Zeit  wissenschaf t l ich aufgearbeitet .   

 

Schwangerschaft  

Bzgl .  der Schwangerschaft  ex ist ier t  inzwischen e ine größere Anzahl an Studien,  die 

e ine Ris ikokonste l la t ion wie fo lgt darste l l t :  

 Erhöhte Abor trate [283]  

 Frühgeburt l ichkeit  [284]  

 Vorzei t iger  Blasensprung [285]  

 Vorzei t ige Plazenta lösung [286]  

 Placenta praevia [286]  

 Präek lamsier is iko – unterschiedl ich betrachtet  [287]  

 SHIP – sudden hemoper itoneum in pregnancy (sehr  sel ten) [288]  

 Gestat ionsdiabetes [289].  

 

Geburt 

Das Thema Endometr iose und Geburt  wird derzei t  kontrovers d iskut ier t .  In  der  Li tera-

tur  ex is t ieren e inzelne Fal lber ichte über Komplikat ionen im Zusammenhang mit  der  

Gebur t,  er lauben jedoch noch n icht  die W iedergabe e ines e indeut igen Bi ldes 

[213,290].  Einzelne Statements  zur Themat ik  Entb indung/  Geburt  s ind deshalb st ich-

wor tart ig aufgeführ t :  

 Rektumperforat ion im Rahmen der  Gebur t bei t ief  inf i l t r ierender  Endometr iose 
des Septum rectovaginale [290]  

 Gravid i tä ten mit  Hi l fe der  Reprodukt ionsmedizin aufgrund von Endometr iose wei-
sen e ine höhere Rate an Placenta praevia und e ine erhöhte Rate an vorzei t iger  
Plazenta lösung auf  [291]  

 Erhöhte Frühgebur t l ichkei t  [292]  
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 Beim gle ichzei t igen Vor l iegen von Endometr iose und Adenomyosis uter i  kommt 
zum Ris iko der  Frühgebur t l ichkeit  noch jenes einer  in trauter inen Mangelentwick-
lung ( „smal l  for  gestat ional age“,  SGA) h inzu [292]  

 Nach Sanierung der Kompart imente ENZIAN A/ B/ C kam es bei Spontanpar tus 
n icht zum häuf igeren Auf treten von Geburtsver letzungen [293]  

 Erhöhte Rate an int rauter inem Fruchttod ( IUFT) [289].  

 

Bei  Frauen mit  bekannter  Endometr iose können s ich Fragen bzgl .  der opt imalen Vor-

gehensweise bei bestehendem Kinderwunsch ergeben.  Die fo lgenden dre i  Fragen wer-

den in d iesem Zusammenhang häuf ig geste l l t  und s ind a ls Entscheidungshi l fe ge-

dacht:   

1.  Sol l  e ine t ief  in f i l t r ierende Darmendometr iose vor  e ine Schwangerschaft  saniert  

werden? 

 Bei  Pat ient innen mit  n icht  operat iv  entfernter t ief  inf i l t r ierender  Darmendometr i-
ose is t  d ie Spontanpar tusrate höher  [294].  

 Bei  Pat ient innen mit  n icht  operat iv  entfernter t ief  inf i l t r ierender  Darmendometr i-
ose traten bei  einer  Sekt io int ra-  und postoperat iv  häuf iger  Kompl ikat ionen auf 
[294] .  

 

2.  Exis t ier t  für  e ine te i lweise operat iv  entfernte t ie f  inf i l t r ierende Endometr iose e in hö-

heres Ris iko h ins icht l ich der Schwangerschaft  und Gebur t? 

Ja,  fo lgende Ris iken werden beschr ieben 

 Frühgeburt l ichkeit  [213]  

 Placenta praevia [213]  

 Vorzei t ige Plazenta lösung [213]  

 Gestat ionshypertonie [213]  

 Per iparta l  Hysterektomie [213]  

 

3.  Wie sol len Pat ient innen mit  oder  ohne operat iv  ent fernter Endometr iose bzgl .  der 

Gebur t beraten werden? 

 Pat ient innen nach Ovar ia l-und Per i tonealendometr iosen können e inen Spontan-
par tus anstreben.  
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 Bei  Pat ient innen mit  operat iv  entfernter  oder  vorhandener  t ief  inf i l t r ierender En-
dometr iose l iegen derzei t  ke ine Kontra indikat ionen für  e inen Spontanpartus vor 
[293] ;  es  ex is t ieren ledig l ich Fal lber ichte zu Kompl ikat ionen, d ie derzei t  keine 
k lare Empfehlung er lauben [290] .  

 Sol l te  e ine sanier te oder  vorhandene Rektumendometr iose vor l iegen,  kann der-
zei t  keine e indeut ige Empfehlung ausgesprochen werden.  Aufgrund der e inzel-
nen Fal lber ichte is t  die Pat ient in  über  Ris iken (u.a.  Rektumverletzung)  im Rah-
men einer Spontangebur t zu informieren. In Exper tenrunden wird e ine pr imäre 
Sect io nach Eröf fnung des hinteren Fornix im Rahmen der Rektumresekt ion kont-
rovers d iskut ier t ;  auch h ier  er laubt  d ie Datenlage derzei t  keine e indeut ige Emp-
fehlung.  

 Operat ionen im Bereich des Sigmas (keine t iefe Resekt ion),  Appendix/  Coecum, 
Dünndarmbereich oder  des res t l ichen Dickdarms stel len keine Indikat ion für  e ine 
pr imäre Sect io dar.  

 

Konsensbasier tes  Statement   7.S19 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++  

Die sanier te bzw. vorhandene t ief  inf i l t r ierende Endometr iose is t  ke ine Kont-
ra indikat ion für  e inen Spontanpar tus .  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   7.E38 

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Im Fal le e iner vorhandenen bzw. resezierten Rekumendometr iose kann keine 
Empfehlung für  e inen best immten Gebur tsmodus (d.  h.  Sponatangebur t versus 
Sekt io)  ausgesprochen werden.  

 

Konsensbasier tes  Statement   7.S20 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Die operat ive Therapie e iner  t ief  inf i l t i rerenden Endometr iose im Bereich des 
Sigmas,  Appendix / Zökum, I leum oder Kolon s te l l t  ke ine Indikat ion für  eine 
pr imäre Sekt io dar.  
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7.4 Endometriose und Schmerz 
F. Siedentopf ,  I .  Brandes,  Ch. Brünahl ,  R.  Chvatal ,  J .  Drahoňovský,  T.  Fehm,  
W. Häuser,  S.  Mechsner,  M. Muel ler ,  S.  Schäfer,  K.  Weidner  

 

Eine d if ferenzierte Schmerzanamnese is t  Voraussetzung für  e ine s innvol le und d if fe-
renzier te Planung der  Diagnost ik -  und Therapieschr i t te mit  Vermeidung unnötiger,  auch 
iatrogenis ierender  invas iver  Eingr i f fe  e inerseits  und Vermeidung von Psychologis ierung 
oder St igmat is ierung anderersei ts.  Dies fordert  den Arzt  h ins icht l ich seiner fachl ichen, 
kommunikat iven und sozia len Kompetenz.  Die Schmerzanamnese ist  ein wesent l iches 
d iagnost isches und therapeut isches Element bei al len Pat ient innen mit  Endometr iose 
und chronischen Schmerzen. Sie beinhal tet fo lgende Aspekte:  

 Erfassung der  Schmerzintens i tät  auf  e iner  numerischen oder  v isuel len Ana-
logskala mit  Angaben zu „momentaner Schmerz“,  „ger ingster sowie s tärkster 
Schmerz während der letzten W oche“ und „durchschnit t l icher Schmerz während 
der  le tzten W oche(n)“ .  

 Mögl iche Grunderkrankungen 

 Schmerzort ,  -dauer , -var iabi l i tät  und -charakter.  

 Subjek t ive Ursachenzuschreibung der Pat ient in.  

 Manifes tat ionen des Schmerzes im Verhalten und Ausdruck der Pat ient in z.B.  
Vermeidungsverhalten. 

 Erfassung weiterer Schmerzlokal isat ionen. 

 Aktuel le und b isher ige Schmerzmedikat ion (W irksamkeit ,  Dauer der Schmerzl in-
derung, Nebenwirkungen)  

 Aktuel le  und f rühere n ichtmedikamentöse Schmerztherapien 

 Beur tei lung des sozia len Umfelds,  Famil ie,  soz.  Vers tärker,  Arbeitss ituat ion  

 Aktuel le  beruf l iche Tät igkei ten und Gefährdungen am Arbei tsplatz 

 Sozia lmedizin ische Konsequenzen wie wiederhol te Arbeitsunfähigkeit ,  Erwerbs-
unfähigkei t ,  Rentenver fahren 

 Beur tei lung der  b iograf ischen Entwick lung mit  f rüheren Schmerzerfahrungen, Be-
anspruchung/Belas tung durch den Schmerz.  

 Beur tei lung schmerzbedingter Funkt ionseinschränkungen. 

 Erwar tungen an d ie weitere Schmerztherapie.  
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Beur tei lung von ergänzenden psychosozia len Faktoren (Belas tungen vs.  Ressourcen):  

 Kognit ive Faktoren (Aufmerksamkeit ,  Konzentrat ion,  Gedächtn is) .  

 Berufstät igkeit  bzw. Arbei tsfähigkeit .  

 Lebensfreude,  sozia le Kontaktpf lege.  

 Depress ive und ängst l iche Symptomat ik .  

 Schlaf .  

 Mobi l i tät .  

 Sexual i tät .  

 Selbs tachtsames bzw.  -versorgendes Verhal ten.  

 Hausarbeit ,  Hobbies, Akt iv i tä ten.  

 Ggf .  Funkt ional i tä t  des Schmerzes erfassen.  

Als Prax iswerkzeug wird d ie deutsche Vers ion des Kurzschmerzf ragebogens "Br ief  Pain 
Inventory (BPI) “  empfohlen.   

 

Darüber  h inaus kann d ie Endometr iose mit  anderen chronischen Schmerzsyndromen (z.  
B.  Reizdarmsyndrom, Harnblasenschmerzsyndrom, F ibromyalg iesyndrom) assozi ier t  
se in [295-297].  In  den USA wird derzei t  e in Forschungsschwerpunkt zu „chronic over-
lapping pain condit ions“ vom Nat ional Inst i tu te of  Health gefördert .  Somit  is t  d ie Unter-
suchung auf  andere chronische Schmerzsyndrome sinnvol l  und kann auf  verschiedenen 
W egen erfo lgen:  

 Besprechen e iner  von der Pat ient in  in  e inem Schmerzf ragebogen ausgefü l l ten 
Schmerzsk izze.  

 Durch Fragen:  Haben Sie häuf ig Kopfschmerzen,  Rückenschmerzen,  Schmerzen 
in Armen und Beinen? 

 Ausfü l len e ines Fragebogens durch d ie Pat ient in  zu gastro intest inalen und uro-
logischen Beschwerden (Prax iswerkzeug:  Modul  v iszerale und urogenita le 
Schmerzen der  Deutschen Schmerzgesel lschaf t)  

 

W eiterhin is t  es  s innvol l ,  be i  der  gynäkologischen Untersuchung auf  lokale (myofaszia le 
Tr iggerpunkte) und general is ier te Hyperalgesie und Al lodynie a ls Hinweis für  e ine zent-
ra le Sens it iv ierung zu achten [298].  

 

 

https://www.schmerzgesellschaft.de/fileadmin/user_upload/DS_Fragebogen_AK_Visz_Schmerz_Weiblich_24082017_RZ_Screen_final.pdf
https://www.schmerzgesellschaft.de/fileadmin/user_upload/DS_Fragebogen_AK_Visz_Schmerz_Weiblich_24082017_RZ_Screen_final.pdf
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Konsensbasier te  Empfehlung   7.E39 

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei  Pat ient innen mit  Endometr iose und therapieref rak tären chronischen Un-
terbauchschmerzen sol l  eine s truk tur ier te Schmerzanamnese durchgeführt  
werden.  

Literatur: [299,300] 

 

Konsensbasier te  Empfehlung   7.E40 

Expertenkonsens  Konsensusstärke ++  

Bei  Pat ient innen mit  chronischen Unterbauchschmerzen kann eine symptom-
or ient ier te Schmerztherapie bei  den folgenden Konste l lat ionen erwogen wer-
den:  

•  Unzureichende Schmerzredukt ion und/ oder  

•  Unvert rägl ichkeit  und/oder   

•  Kontraindikat ionen für  e ine operat ive oder  hormonel le Therapie.  

 

Es l iegen keine kontro l l ier ten Studien oder  Fal lser ien zu den in Tabel le 16 Therapie-

opt ionen bei  chronischen Schmerzsyndromen aufgeführten Maßnahmen vor .  Indirek te 

Evidenz für  e in ige medikamentöse Therapieansätze kommen aus Studien zum chroni-

schen Unterbauchschmerz bei  Frauen.  Auf  Grund der  k l in ischen Erfahrung können d ie 

in Tabel le 16 Therapieopt ionen bei  chronischen Schmerzsyndromen  genannten Thera-

p ieopt ionen erwogen werden.  
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Tabel le 16:  Therapieopt ionen bei  chronischen Schmerzsyndromen 

Symptom Maßnahme 

Hinweise für maladaptive Schmerzbe-
wält igung 

Psychotherapeut ische Verfahren:  Kogni-

t ive schmerzbezogene Verhal tensthera-

p ie ink l .  akzeptanzbas ierter  Verfahren  

Beckenbodendysbalance bzw. – t rig-
gerpunkte 

Physiotherapie/  manuelle  Therapie/ 

TENS  

Neuropathische Schmerzkomponente Medikamente:  Tr izyk l ische Ant idepres-

s iva (Amitr iptyl in) ,  SNRI (Duloxet in) ,  

Ant ikonvuls iva (Pregabal in,  Gabapent in)  

und Cannabinoide (THC, CBD und Kom-

binat ion)  

Chronic overlapping pain condit ions Medikamente:  Tr izyk l ische Ant idepres-

s iva (Amitr iptyl in)  und SNRI (Duloxet in)  

Ausgeprägte nozizeptive Schmerz-
komponente,  z.  B.  t ie f  inf i l t r ierende En-

dometr iose 

Medikamente:  Opio ide 

Bei Versagen /  Unverträgl ichkeit  der 
oben genannten Medikamente und von 
nichtmedikamentösen Verfahren 

Invas ive Verfahren:  Sakrale und pu-

dendale Neurost imulat ion 

 

Analog zur  S2k-Lei t l in ie Chronischer Unterbauchschmerz der  Frau (AW MF-Register-
nummer 016/001,  Stand November  2015) handelt  es  s ich bei den meisten Veröf fent l i -
chungen zur  Anwendung und W irksamkeit  e iner  ant idepress iven Therapie um empir i-
sche Daten oder  Kasuist iken.  Bisher ex ist ieren nur  zwei randomis ier te kontro l l ier te Stu-
d ien zur  Anwendung von Ant idepress iva.  Zum einen wurde Sertra l in  (Serotonin-W ieder-
aufnahmehemmer) in e iner doppelb l ind-p lacebokontro l l ier ten Studie bei 23 Frauen mit  
chronischem Unterbauchschmerz getestet  [301].  Vergl ichen mit  Placebo konnte keine 
Besserung mit  der  ant idepress iven Medikat ion erreicht werden.  Zum anderen zeigte 
e ine Studie aus Österre ich e ine s ignif ikante Schmerzredukt ion unter Amitr iptyl in  [302] .  
Dabei  ze igte d ieses Ant idepress ivum aber  e ine schlechtere W irkung a ls  in  den beiden 
Kontrol lgruppen, d ie Amitr iptyl in  in Kombinat ion mit  dem Ant iepi lept ikum Gabapent in 
oder  Gabapent in a ls Monotherapie erhie lten.  Eine Placebo-Kontro l lgruppe wurde n icht 
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untersucht .  Cita lopram is t  ef fek t iv  in der Redukt ion von depress iven Symptomen, zeigt 
e inen Trend zur Schmerzminderung und ist  gut verträgl ich [303] .  In e inem äl teren Re-
view postu l ier ten d ie Autoren, dass, auch wenn es keine formale Evidenz für  d ie W irk-
samkeit  von Ant idepressiva bei  Pat ient innen mit  chronischem Unterbauchschmerz g ibt ,  
e ine empir ische Therapie gerechtfer t ig t  sei  [304].  Diese Ans icht wi rd auch in anderen 
Publ ikat ionen ver treten,  wei l  die ant idepress ive Medikat ion d ie Lebensqual i tä t  der Pa-
t ient innen verbessert  [305].  Solche Empfehlungen beinhal ten aber immer auch d ie For-
derung nach einer  tragfähigen Arzt-Pat ient in-Beziehung und/oder  e inem mult imodalen 
Konzept  unter  Einbeziehung einer Psychotherapie [304,305].  

 

Bei  den Veröf fent l ichungen zur  Anwendung und W irksamkeit  e iner  ant ikonvuls iven The-
rapie handelt  es  s ich um zwei  randomis ier t  kontro l l ier te Studien und e ine Fal lser ie  [306-
308].  

 

In  e iner randomisier ten Studie führten sowohl die transkutane e lek tr ische Nerven-St i-
mulat ion (TENS) in  Eigenbehandlung a ls auch akupunkturähnl iche TENS bei Frauen mit  
t iefer  inf i l t ierender  Endometr iose im prä-post Vergle ich zu e iner s ignif ikanten Schmerz-
redukt ion und Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensqual i tät  [309].  
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7.5 Endometriose und Karzinom 
T. Fehm, S. Burghaus, R. Chvata l,  L .-Ch.  Horn, H. Krentel ,  M.  Muel ler ,  P. Oppel t ,   
S.  Schäfer ,  D.  Schmidt,  K.-W. Schweppe,  U.  A. Ulr ich 

 

Endometriose und Malignomrisiko 

Pat ient innen mit  Endometr iose weisen im Al lgemeinen kein erhöhtes Ris iko auf ,  an 
Krebs zu erkranken [310].  Jedoch zeigen epidemiologischen Studien ein 1,3 b is 1,9 fach 
höheres Erkrankungsr is iko für  e in Ovar ia lkarzinom [310] (s iehe Abschni t t  Endometr iose 
und Ovar ia lkarzinom). W eiterhin konnte in  Kohor ten-  und Fal ls tudien e in moderater  epi-
demiologischer  Zusammenhang zwischen Endometr iose und Mammakarzinom, Endo-
metr iumkarzinom, kolorekta lem Karzinom, non-Hodgk in Lymphom sowie Melanom ge-
zeigt werden [311,312].  Die k l in ische Bedeutung der Assoziat ion zwischen Endometr i-
ose mit  den genannten Mal ignomen – mit  Ausnahme des Ovar ia lkarz inoms – is t  weitest -
gehend unk lar .  Somit so l l te zwischen dem Auf treten von nicht-genita len Mal ignomen 
bei Frauen mit  Endometr iose, wofür am ehesten e in epidemiologischer  Zusammenhang 
anzunehmen is t ,  und Mal ignomen auf  dem Boden einer Endometr iose unterschieden 
werden.  

Eine Pat ient in  mit  Endometr iose hat  generel l  auf  Grund des nur  ger ingfügig erhöhten 
Ovar ia lkarzinomris ikos bei  ohnehin n iedr igem Lebenszei t r is iko von 1,3% ein sehr  ge-
r inges Ris iko an e inem Ovar ia lkarzinom zu erkranken (s iehe Abschni t t  Endometr iose 
und Ovar ia lkarzinom).  

 

Endometriose und Ovarialkarzinom 

Auf dem Boden e iner  Endometr iose können maligne Tumoren ents tehen.  Dies s ind vor  
a l lem Ovar ia lkarzinome, n icht-gonadale Endometr iose-assozi ier te Mal ignome kommen 
viel  se ltener  vor .  In  den meisten publ izier ten Studien zum Endometr iose-assozi ier ten 
Ovar ia lkarzinom (EAOC) wird das Erkrankungsr is iko bei  Endometr iosepat ient innen a ls 
moderat  erhöht  e ingestuf t  (RR, SIR oder OR: 1.3-1.9.)  [310,313,314] .  Ein s tärkerer  epi-
demiologischer  Zusammenhang zwischen den beiden Ent i täten wurde in  den Untersu-
chungen von Br inton et a l.  (SIR = 2.48) [315] ,  Stewar t  et  a l .  [316]  (HR = 2.33) und Buis 
et  a l .  [317]  (HR = 12.4)  ber ichtet .  Al lerd ings haben a l le  dre i  Studien nur subfert i le 
Frauen, d ie per  se e in erhöhtes Erkrankungsr is iko aufweisen, untersucht,  sodass von 
e iner s tat is t ischen Voreingenommenhei t  ausgegangen werden muss. Eine beträcht l iche 
Ris ikoerhöhung an einem Ovar ia lkarzinom zu erkranken (SIR = 8.95)  wurde in der Stu-
d ie von Kobayashi et  a l .  gezeigt  [318].  In  d ieser  prospekt iven Kohortenstudie wurden 
6398 Frauen mit  sonographisch d iagnost izier ten Endometr iomen über ein Fol low-up von 
17 Jahren beobachtet .  Da nur in e inem Dr it te l  der Fäl le  eine h isto logische Sicherung 
des Endometr ioms erfo lgte,  is t  d ie ber ichtete fast  neunfach erhöhte Ovar ia lkarzinomin-
zidenz mögl icherweise überschätzt  worden.  Als wei tere Ris ikofak toren für  e in EAOC 
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wurden im systemischen Review von Thomsen H et  a l .  Nul l ipar i tät ,  Hyperöstrogenismus, 
höheres Lebensal ter  (> 45 Jahre) bei Diagnosestel lung sowie Vorhandensein von En-
dometr iomen > 9 cm oder  mit  so l iden Ante i len ident i f iz ier t  [319] .  Protek t iv h ingegen 
wirken Kontrazept iva [319].   

W elche Rol le d ie operat ive Sanierung der Endometr iose zur Ris ikoredukt ion bzgl .  der  
Entwick lung e ines Ovar ialkarzinoms spie lt ,  is t  noch n icht ausre ichend untersucht .  Mel in 
et a l.  konnten zeigen,  dass d ie Ovarektomie ink lus ive Entfernung a l ler  Endometr iose-
herde d ie W ahrschein l ichkeit ,  an e inem Ovar ia lkarzinom zu erkranken,  s ignif ikant 
senkte [320].  Andere Studien konnten hingegen d iesen Ef fekt n icht bestät igen 
[319,321].  Ebenso haben d ie Hysterektomie sowie d ie Ster i l isat ion/ Tubenl igatur bei 
bestehender  Endometr iose keinen Einf luss auf  das Ovar ialkarzinomris iko [319] .  Die der-
zei t ige heterogene Datenlage läss t daher  noch keine val ide Empfehlung zum Ste l len-
wer t der operat iven Therapie zur  Prävent ion des Ovar ia lkarzinoms unter Berücksicht i-
gung der  möglichen operat iven Kompl ikat ionen und Langzei t fo lgen (z.B. durch e ine 
beidsei t ige Salp ingo-Oophorektomie)  zu [314,319] .  Der  Ste l lenwert  e iner  prophylak t i-
schen Salpingektomie wurde bei  Pat ient innen mit  Endometr iose ohne sonst igen nach-
gewiesenen Ris ikofak tor b is lang n icht untersucht.  

Das erhöhte Erkrankungssr is iko zeigte s ich in den b isher igen Studien nur  für  endomet-
r iode (RR 2,04;  95%-KI :1,67-2,48, p<0,0001),  k larzel l ige (RR 3,05,  95%-KI  2,43-3,84; 
p<0·0001)  oder  low-grade seröse Ovar ia lkarzinome (RR 2.11; 95%-KI 1.39-3.2;  
p<0.0001) [313] .  Ein Zusammenhang zwischen Endometr iose und h igh-grade serösem 
oder  muzinösem Ovar ia lkarzinom hingegen wurde n icht beobachtet [313,322].   

Das endometr iose-assozier te Ovar ia lkarzinom weist neben der Assoziat ion mit  dem his-
to logischen Subtyp weitere Charakter is t ika auf .  Die betrof fenen Pat ient innen s ind im 
Durchschni t t  etwa 10 Jahre jünger a ls  d ie typ ische Pat ient in  mit  h igh-grade serösem 
Ovar ia lkarzinom und wird meis t in den f rüheren Tumorstadium (FIGO I ,  I I )  m it  n iedr ige-
rem Grading (G1) d iagnost izier t .  D ie Metaanlyse von Kim et a l.  konnte zeigen, dass das 
EAOC im Vergle ich zu n icht-EAOC in Bezug auf  das Gesamtüber leben e ine bessere 
Prognose aufweis t  (HR 0,778:  95%-KI :  0.655-0.925)  [313].  Im Rahmen einer  mult ivar i-
aten Analyse zeigte s ich d ieser Ef fek t nicht mehr. Die besseren Über lebensraten wer-
den am ehesten durch das jüngere Alter  und d ie f rüheren Erkrankungsstadien bedingt.  
Daher sol l te  die Endometr iose n icht  a ls  günst iger  Prognosefaktor  gewer tet  werden 
[323] .  Aufgrund der  fehlenden Studienlage entspr icht  die derzei t ige Therapie bei  EAOC 
dem Leit l in ienstandard für  Ovar ia lkarzinome (s iehe S3-LL AW MF-Nr…) [195] .   
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Pathologie der Endometriose-assoziierten Karzinome 

Im Ovar  können endometr ioide und k larzel l ige Karzinome in Assoziat ion mit  e iner En-
dometr iose auf treten.  Bei  d iesen Ovar ia lkarz inomen is t  im his topathologischen Befund-
ber icht  e ine Angabe darüber  zu machen, ob e ine assozi ier te Endometr iose vor l iegt  oder  
n icht.  Zudem erfolgt in Analogie zum Endometr iumkarzinom [71] e ine immunhis toche-
mische Hormonrezeptorbest immung. Klarzel l ige Karzinome s ind i .d .R.  Hormonrezeptor-
negat iv.  

 
Konsensbasier te  Empfehlung   7 .E41 

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Der  Terminologie und der  morphologischen Diagnost ik  e ines endometr ioseas-
sozi ier ten Karzinoms sol l  d ie jewei ls  gül t ige Auf lage der W HO-Klass if ikat ion  
zugrunde gelegt werden.  

 

Die molekularen Veränderungen der mal ignen Transformat ion e iner ovar ie l len Endo-
metr iose s ind v ie lfä l t ig [61,324] .  Ein Tei l  der Pat ient innen,  insbesondere solche unter 
55 Jahren,  ze igen e ine Assoziat ion zum Lynch-Syndrom [325-327].  Bei  Pat ient innen mit  
e inem endometr io iden bzw. k larzel l igen Ovar ialkarzinom (mit  und ohne assozi ier te En-
dometr iose) is t  somit  e ine immunhistochemische Untersuchung der  Mismatch-repair-
Prote ine [328]  in  Analogie zum Vorgehen beim Endometr iumkarzinom [71]  durchzufüh-
ren.  

 

Konsequenzen für Beratung und Therapie 

Basierend auf  epidemiologischen Daten ist  das Ris iko für  d ie Ents tehung e ines Ovar i-
a lkarzinoms bei  Pat ient innen mit  Endometr iose erhöht .  Da jedoch das Erkrankungsr i-
s iko insgesamt sehr  n iedr ig is t ,  kann d ie Endometr iose n icht a ls prämal igne Läs ion 
bezeichnet  werden.  Aus diesem Grund sol l te derzei t  kein rout inemäßiges Ovar ialkarzi -
nomscreening – auch auf  Grund der fehlenden Ef fek t iv i tät  -  m it  z.  B.  vaginalem Ul tra-
schal l  oder  regelmäßigen Messungen von CA125 empfohlen werden.  Über  den protek-
t iven Ef fek t ora ler  Kontrazept iva h ins icht l ich e iner  s ignif ikanten Redukt ion des Ris ikos 
für  d ie Ents tehung eines Ovar ia lkarzinoms kann die Pat ient in  informiert  werden. Das 
therapeut ische Management  bei  Endometr iose sol l te n icht  generel l  durch das erhöhte 
Karzinomris iko modif iz ier t  werden,  z.  B.  bezügl ich e iner prophylak t ischen Salpingo-Oo-
phorektomie. Al lerd ings kann z.B.  bei per imenopausalen Frauen mit  Endometr iomen > 
6-9 cm die einseit ige Salp ingo-Oophorektomie d iskut ier t  werden,  da das Ris iko für  ein 
Ovar ia lkarzinom in d iesem Pat ient innenkol lek t iv  b is  auf  das 13,2 erhöht is t .  Eine a l le i-
n ige Entfernung des Endometr ioms senkt das Ris iko in  d iesem Kollek t iv  n icht [319] .  
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Daher kann es s innvol l  se in in  e inzelnen Fäl len unter  Berücksicht igung von Ris ikofak-
toren (z.B.  Alter ,  Größe der  Endometr iome)  das erhöhte Ovar ia lkarzinomris iko in d ie 
therapeut ische Entscheidungsf indung mite inzubeziehen 

 

Konsensbasier te  Empfehlung   7 .E42 

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Das operat ive Therapiekonzept bei Pat ient innen mit  Endometr iose in der Prä-
menopause sol l te  n icht durch das ger ingfügig erhöhte Ovar ia lkarzinomris iko 
beeinf lusst  werden.  
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7.6 Endometriose und psychosomatische Aspekte 
F. Siedentopf ,  I .  Brandes, Ch.  Brünahl ,  R.  Chvata l,  T . Fehm, W. Häuser ,  Ch.  Klapp,   
H. Kramer,  K.  Weidner  

 

Die Endometr iose kann mit  psychischen Störungen, vermehrter Angst und /oder Depres-
s ion assozi ier t  se in [329,330] .  Im Rahmen der gynäkologischen Pr imärversorgung unter 
Anwendung der  psychosomat ischen Grundversorgung wird deshalb e in Screening auf 
vermehrte Angst  und Depress ion empfohlen. Mögl iche Prax iswerkzeuge,  d ie ohne L i-
zenzgebühren verfügbar s ind,  s ind der Gesundhei tsf ragebogen für  Pat ienten PHQ 4 
oder  in etwas erweiter ter  Form der  Gesundhei tsf ragebogen für  Pat ienten (PHQ9 und 
GAD7).  Vor  a l lem bei  Endometr iosepat ient innen mit  assozi ier ten Schmerzsyndromen is t  
es  s innvol l  Therapieopt ionen mit  Schmerztherapeuten und Fachärzten für  Psychosoma-
t ische Medizin und Psychotherapie oder Psychologen mit  Schwerpunkt Psychotherapie 
abzusprechen. Zurückhal tung ist  bei wiederholten operat iven Eingr i f fen zur  Schmerzre-
dukt ion geboten,  da vorbestehende chronische Schmerzsyndrome ein negat iver prog-
nost ischer  Prädik tor  für  den Erfo lg e iner  Endometr ioseoperat ion s ind [331].   

Insgesamt g ibt  es  wenige Daten zu spezif ischen psychotherapeut ischen Intervent ionen 
bei  Pat ient innen mit  Endometr iose. In  e iner randomis ier t-kontro l l ier ten Studie mit  67 
Tei lnehmerinnen und e inem Fol low-up mit  stabi len Ergebnissen über 2 Jahre prof i t ieren 
d ie Pat ient innen von Psychotherapie mit  somatosensor ischer St imulat ion. Dabei ver-
besser ten s ich Schmerz und Lebensqual i tä t  [332].  

In  e inem aktuel len Review werden 9 Studien zusammengefasst,  bei denen körperbezo-
gene Verfahren zur Anwendung kamen, d ie Autoren kommen zu dem Schluss, dass 
d iese therapeut ischen Ansätze erfo lgversprechend s ind im Hinbl ick  auf  d ie Redukt ion 
von Schmerz, Angst,  Depress ion,  Stress und Fat iguesymptomat ik ,  fordern aber g leich-
fal ls  weitere randomis ier t-kontro l l ier te Studien zum Thema [333].  Somit  is t  beim heut i-
gen Stand der  Datenlage davon auszugehen,  dass körperbezogene Psychotherapiever-
fahren zu e iner  Verbesserung der  Lebensquali tät  und Schmerzredukt ion bei Endomet-
r iosepat ient innen bei tragen.  

Betrachtet  man das Outcome nach der  Operat ion e iner  t ief  inf i l t r ierenden Endometr iose,  
verbessern s ich Dyspareunie und sexuel le  Lebensqual i tä t  [334,335].  Al lerd ings fehlen 
auch zu dieser Thematik  randomis ier t-kontro l l ier te Studien, bei den zi t ier ten Studien 
handel t  es s ich um Reviews.  

In  Anlehnung an die Leit l in ie  zum chronischen Unterbauchschmerz der  Frau erfo lgt  d ie 
Therapie des chronischen Schmerzes analog zu anderen chronischen Schmerzsyndro-
men möglichst im Rahmen eines mul t imodalen Therapiekonzepts [336].  

 

 

 



  
015/045 - Diagnostik und Therapie der Endometriose  
 
Spezielle Situationen bei Endometriose 

130 

Konsensbasier te  Empfehlung   7.E43 

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Das pr imäre psychologische Screening auf  Angst und Depress ion sol l te bei  
Pat ient innen mit  Endometr iose im Rahmen der psychosomatischen Grundver-
sorgung durchgeführ t  werden.  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   7.E44 

Expertenkonsens  Konsensusstärke ++  

Pat ient innen mit  Endometr iose und hoher  psychischer Symptombelastung sol-
len psychotherapeut ische Verfahren – wenn mögl ich innerhalb e ines mult imo-
dalen Therapiekonzeptes – angeboten werden.  

 

Konsensbasier tes  Statement   7.S21 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Die Endometr iose kann mit  psychischen Störungen wie z.B.  vermehrter  Angst  
und /oder  Depress ion assozi ier t  sein.  

Literatur: [329,330,333] 
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7.7 Endometriose und Assoziation mit anderen Erkrankun-
gen 
W. Häuser,  R. Chvata l ,  W. Dudek, T.  Fehm, H. Sirbu 

 

Konsensbasier tes  Statement   7.S22 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Die Endometr iose kann mit  anderen chronischen Schmerzsyndromen (z. B. 
Reizdarmsyndrom, Harnblasenschmerzsyndrom, Fibromyalgiesyndrom) asso-
zi ier t  se in.  

Literatur: [295-297] 

 

Konsensbasier te  Empfehlung   7.E45 

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Pat ient innen mit  Endometr iose und chronischen Unterbauchschmerzen sol len 
auf  das Vor l iegen anderer chronischer  Schmerzsyndrome untersucht  werden. 

 

Kommentar:  Eine Untersuchung auf  andere chronische Schmerzsyndrome kann auf  ver-
schiedenen W egen erfo lgen:  

 Besprechen e iner  von der Pat ient in  in  e inem Schmerzf ragebogen ausgefü l l ten 
Schmerzsk izze (s iehe Kapi te l  7 .4 Endometr iose und Schmerz)  

 Durch Fragen:  Haben Sie häuf ig  Kopfschmerzen,  Rückenschmerzen,  Schmerzen 
in Armen und Beinen? 

 Ausfü l len e ines Fragebogens zu gastro intes t inalen und uro logischen Beschwer-
den durch die Pat ient in  (Prax iswerkzeug:  Modul v iszera le und urogenita le 
Schmerzen der  Deutschen Schmerzgesel lschaf t)  

 

 

 

 

 

https://www.schmerzgesellschaft.de/fileadmin/user_upload/DS_Fragebogen_AK_Visz_Schmerz_Weiblich_24082017_RZ_Screen_final.pdf
https://www.schmerzgesellschaft.de/fileadmin/user_upload/DS_Fragebogen_AK_Visz_Schmerz_Weiblich_24082017_RZ_Screen_final.pdf
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Konsensbasier te  Empfehlung   7.E46 

Expertenkonsens  Konsensusstärke ++  

Bei  der gynäkologischen Untersuchung sol l  auf  e ine lokale (myofasziale Tr ig-
gerpunkte) und e ine general is ier te Hyperalges ie und eine geste iger te  
Schmerzempf indl ichkeit  (Al lodynie) a ls Hinweis für  e ine zentra le Sens i t iv ie-
rung geachtet  werden.  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   7.E47 

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei  Pat ient innen mit  Endometr iose und assozi ier ten Schmerzsyndromen sol len 
Therapieopt ionen mit  Schmerztherapeuten und Fachärzten für  Psychosomat i-
sche Medizin und Psychotherapie oder  psychologischen Psychotherapeuten 
abgesprochen werden. 

 

Kommentar:   

Zurückhaltung mit  wiederholten operat iven Eingr i f fen zur  Schmerzredukt ion,  da vorbe-
stehende chronische Schmerzsyndrome ein negat iver  prognost ischer Faktor für  den Er-
folg e iner  Endometr iose-OP s ind [331] .  

Mul t imodale Therapie (Schmerzpsychotherapie, ggf .  zentra lwirksame Schmerzmodula-
toren) s innvol l .  

 

Mögl iche Prax iswerkzeuge:  

 Gesundhei tsf ragebogen für  Pat ienten: Modul  körper l iche Beschwerden PHQ 15 

 Gesundhei tsf ragebogen für  Pat ienten:  Modul  Screening auf  Angst  und Depres-
s ion PHQ 4   

Oder d ie etwas erwei ter te Form: 

 Gesundhei tsf ragebogen für  Pat ienten (PHQ9 (Modul  Depress iv i tä t)  und GAD7)  
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8 Rehabilitation, Nachsorge und Selbsthilfe 
I .  Brandes, W. Häuser ,  V. Heinecke, Ch. Klapp, H. Matuschewsk i ,  D. Söf fge, I .  Mayer,  
Armel le Mül ler  

 

Rehabil itat ion,  Anschlussheilbehandlung 

Im Rahmen der  in  Deutschland angebotenen s tat ionären medizin ischen Rehabi l i tat ion 
kann dem Bedarf  der  Frauen mit  Endometr iose nach Informat ion und Schulung, psychi-
scher und sozia lmedizin ischer Unters tützung,  Physio- ,  Balneo- und sonst iger Therapien 
etc . durch e in mult id iszipl inäres und mult iprofess ionel les Team entsprochen werden. 
Ein entsprechendes Angebot ex ist ier t  in Österreich und in der Schweiz n icht .  

Die Rehabi l i tat ion sol l te  in  zer t i f iz ier ten Rehabi l i tat ionsk l in iken erfolgen,  d ie spezif i -
sche Therapiekonzepte für  d ie Rehabi l i tat ion /  Anschlusshei lbehandlung entwickelt  ha-
ben und in denen der  für  d ie Frauen mit  Endometr iose wicht ige Austausch mit  anderen 
Betrof fenen mögl ich is t  [337] .  Die Angebote in Rehabil i ta t ionsk l iniken mit  psychosoma-
t ischer und/ oder gynäkologisch onkologischer  Ausr ichtung werden den spezif ischen 
Bedürfn issen der  Frauen mit  Endometr iose häuf ig nicht im gewünschten Maß gerecht.  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   8.E48 

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Eine Rehabil i ta t ion/ Anschlusshei lbehandlung für  Frauen mit  Endometr iose 
sol l te in  e iner für  d iese Erkrankung zert i f iz ier ten Rehabi l i tat ionsk l in ik  er fo l-
gen.  

Literatur: [338] 

 

Bedarf  für  Anschlusshei lbehandlungen besteht  nach ausgedehnten operat iven Eingr i f -
fen,  wiederholten Operat ionen wegen Endometr iose oder  bei  komplizier ten Ver läufen. 
Dies  g i l t  in  besonderem Maße für  d ie t ief  inf i l t r ierende Endometr iose.  Der  Anspruch auf 
medizin ische Heilverfahren kann abgele itet  werden aus v i ta ler  Erschöpfung oder  Fat i-
gue info lge e ingre ifender  Therapien und chronischer Schmerzen,  aus häuf igen oder 
langen Arbeitsunfähigkeitszei ten sowie drohender Erwerbsminderung [339].   

 

Nachsorge  

Nachsorge zie l t  auf  d ie Sicherung der  Erfo lge in der akut-  und/oder rehabi l i ta t iven me-
dizin ischen Versorgung durch Stabi l is ierung und Fortentwick lung von Kompensat ions-
strategien und Krankhei tsbewäl t igungskompetenzen im Al l tag. Es handelt  s ich um 
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(überwiegend ambulante und indikat ionsübergre ifende)  wohnor tnahe Angebote ver-
schiedenster  Einr ichtungen.  Entsprechende Informat ionen können über  d ie jewei l igen 
Sozia lvers icherungsträger ,  Rehabil i ta t ionsk l in iken,  Endometr iosezentren,  Selbsth i l fe-
gruppen etc.  eingeholt  werden.  Das Z ie l  is t  d ie Förderung von Kompetenzen im Bereich 
der  Krankhei tsbewält igung und des Selbstmanagements ,  d ie Unterstützung bei  Verhal-
tens- und Lebensst i länderungen sowie der  Erhal t  der Erwerbsfähigkeit .  

 

Konsensbasier tes  Statement   8.S23 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Frauen mit  Endometr iose sol len auf  Angebote der  Rentenvers icherungsträger 
zur Reha-Nachsorge h ingewiesen werden.  

Literatur: [340] 

 

Selbsthilfe 

Konsensbasier te  Empfehlung   8.E49 

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Zur  Bewäl t igung der  körper l ichen und seel ischen Probleme, d ie auf  Frauen mit  
Endometr iose zukommen können,  so l len Pat ient innen über die Angebote der  
Selbs th i l fe  informiert  werden.  

Literatur: [341,342] 

 

Konsensbasier te  Empfehlung   8.E50 

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die Tei lnahme von Frauen mit  Endometr iose an struk tur ier ten Schulungen  
oder  Informat ionsveransta ltungen sol l te angeregt und unters tützt  werden. 

Literatur:[341,342] 

 

Der  Austausch mit  anderen chronisch erkrankten Personen kann d ie psychischen Be-
lastungen mindern und d ie Selbs tmanagementfähigkei t  s tärken.  
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9 Integrative Therapie bei Patientinnen mit Endomet-
riose 
Andreas Müller,  C. C.  Hack,  W. Häuser  

 

Es exis t ieren ein ige k le inere,  prospekt ive,  randomis ier te Studien,  d ie verschiedene in-
tegrat ive Therapiemethoden hins icht l ich der  Ef fek t iv i tä t  der  Schmerzredukt ion bei  pr i-
märer Dysmenorrhoe untersuchten,  wobei  in d iesen Untersuchungen sehr  sel ten der 
Nachweis e iner bestehenden Endometr iose erbracht werden musste. Die Schmerzre-
dukt ion lag meis t im Bereich der Placebo-,  Vergle ichs- oder Kontro l lgruppe, se lten war 
d ie Verumgruppe über legen.  Die Anzahl der e ingeschlossenen Pat ient innen/Tei lnehme-
r innen war in der  Regel  eher n iedr ig.  Der  Studienzei traum bzw. d ie Nachbeobachtungs-
zei t  lag bei maximal 6 b is 12 Monaten. Hins icht l ich der Fer t i l i tät  is t  d ie Datenlage un-
zure ichend.  

Kommentar:   

Verschiedene chines ische Phytotherapeutika, Kalzium, Lichttherapie, Akupunktur ,  
Elek troakupunktur ,  Mox ibust ion,  Injek t ion von Lokalanästhet ika in  Schmerztr igger-
punkte, Manual therapie und Phys ical Exercise können zur pr imären Behandlung der  
pr imären Dysmenorrhoe angewandt werden.  

 

Phytotherapie:  

Verschiedene Phytotherapeut ika (s iehe Tabelle  17 Phytotherapeut ika, d ie bei  Pat ien-
t innen mit  pr imärer  Dysmenorrhoe zur Schmerzl inderung führen) zeigten bei  Pat ient in-
nen mit  pr imärer Dysmenorrhoe im Vergle ich zu NSAR, Placebo oder KOK eine equiva-
lente W irksamkeit  h ins icht l ich der  Verbesserung der Dysmenorrhoe [343-351].  
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Tabel le  17 Phytotherapeut ika,  d ie bei  Pat ient innen mit  pr imärer  Dysmenorrhoe zur  

Schmerzl inderung führen können 

Phytotherapeutika versus NSAR, Placebo oder KOK Literatur 

Uzara (Xysmalobium undulatum) versus Ibuprofen Abd-El-Maeboud 
et  a l . ,  2014 [343]  

Decoct  (180mL Herbal  decoct ion bestehend aus Cass ia f is tula 
Lpod’sper icarp (21g) ,  b isbasah (Myr ist icaf ragrans Houttar i ls)  
(3g) und qands iyah ( jaggery)  (30g))  versus Mefenaminsäure 

Anjum et a l. ,  2018 
[344]  

Thymus vulgar is (Thymol und carvacrol)  versus Ibuprofen Salmal ian et a l. ,  
2014 [345]  

Honig versus Mefenaminsäure [346]  

Rhubarb (Rheum emodi)  versus Mefenaminsäure Rehman et a l. ,  
2015 [347]  

W eizenkeim Extrak t versus Placebo Ata l lah i et  a l . ,  
2014 [350]  

Mönchspfef fer versus Eth inyles tradiol  0.03 mg/ Drospirenon Aksoy et  a l . ,  2014 
[348]  

Rosenblüten Extrak t versus Mefenaminsäure Bani  et a l . ,  2014 
[349]  

Tao Hong Si W u W an (Black Pear l ;  Pers ica, Car thamus & 
Dang-gui combinat ion;  made in China on the behalf  of  Sun 
Herbal Pty Ltd,  Austra l ia ;  Austra l ian TGA number AUST L 
120744)   

Rehmannia g lut inosa root,  103.5 mg,  

Angel ica polymorpha root,  52.1 mg,  

Paeonia lac t i f lora root ,  51.8 mg,  

Paeonia vei tch i i  root,  51.8 mg,  

l igust icum wal l ich i i  rh iz,  38.6 mg,  

Prunus pers ica seed, 38.6 mg, 

Cathamus t inc tor ius f lower,  38.6 mg. 

Miao et a l. ,  2014 
[351]  

 

 



  
015/045 - Diagnostik und Therapie der Endometriose  
 
Integrative Therapie bei Patientinnen mit Endometriose 

137 

Kalzium: 

Kalzium 1000mg/die vom 15 Zyk lustag b is zum Beginn der Menstruat ion führte zu e iner 
s ignif ikanten Schmerzredukt ion verg l ichen mit  Placebo bei  Pat ient innen mit  pr imärer  
Dysmenorrhoe [352]  

 

L ichttherapie:  

L ichttherapie führte zu  e iner Verbesserung der Schmerzen bei Frauen mit  pr imärer Dys-
menorrhoe im Vergleich zu e iner  Kontro l lgruppe [353].  

 

Akupunktur und Moxibust ion:  

Manuel le Akupunktur,  Moxibust ion und auch Elek troakupunktur führ ten zu e iner Ver-
besserung von Gesamtschmerz-Index, Pelv ic Pain – Index, Dyschezie, Dysmenorrhoe, 
Kopfschmerzen bei  Endometr iosepat ient innen [332,351,354-357],  verg l ichen mit  der  
Einnahme von KOK zeigte s ich aber  eine Unter legenheit  [358].  

 

Lokalanästhet ika:  

Die lokale Injek t ion von Lokalanästhet ika in  Schmerztr iggerpunkte führte im Vergle ich 
zur  ischämischen Kompress ion zu e iner  deut l ichen Schmerzabnahme bei  Pat ient innen 
mit  chronischen Unterbauchschmerzen [359] .  

 

Körper l iche Akt iv i tät  und Manual therapie:  

Physische Akt ivi tät  verbesser t  d ie Schwere der  Dysmenorrhoe und den Schmerzindex 
verg l ichen mit  e iner Kontro l lgruppe [360].  Manualtherapie verbesserte ebenfa l ls  pelv ine 
Schmerzempf indungen bei Pat ient innen mit  pr imärer  Dysmenorrhoe verg l ichen mit  e iner 
Placebo-Behandlung [361].  

 

Addi t ive Therapie/ Kombinat ionstherapie:  

In e iner  k le inen Studie konnte durch d ie zusätzl iche Therapie mit  e inem NF-kB- Inhibi tor 
(Pycnogenol)  addi t iv zu einer KOK-Therapie das Schmerzempf inden bei Dysmenorrhoe 
verbessert  werden [158] .  Psychotherapie mit  gle ichzei t iger St imulat ion von Akupunk-
turpunkten durch Moxibust ion verbesserte den Gesamtschmerz-Index, Pelv ic pain – In-
dex, Dyschezie und d ie Lebensqual i tät  bei Endometr iosepat ient innen [332].  
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Postoperative Therapie:  

Phytotherapie [Chinese medic inal  p lants  (CMP) bestehend aus 30 g Common Lo-
phatherum, 20 g Radix Paeoniae Rubra, 20 g Rhizoma Curcumae und 20 g Radix  
Bupleur i ]  war g le ich ef fek t iv h ins icht l ich der Rezid ivhäuf igkei t  vergl ichen mit  GnRHana-
loga nach konservat iver  Chirurg ie bei  Endometr iosepat ient innen im Stadium I I I  und IV 
über  6 und 12 Monate [362].  Die Behandlung der Nebenwirkungen der  GnRH-Analoga-
therapie nach operat iver Therapie von Endometr iosezysten konnte durch e ine Phyto-
therapie [ora l  Kunta i capsules (Guiyang X int ian Pharmaceutica l Co.  Ltd.,  State Medical  
Approval  number :  Z20000083;  4 capsules  t id ,  po,  half  an hour  af ter  meal  for  12 weeks] 
günst ig  beeinf luss t werden, wenn auch nicht d ie W irksamkeit  d iesbezügl ich von T ibolon 
erreicht werden konnte [363] .   

In  e iner anderen Studie konnte kein Vor tei l  h insicht l ich der Schwangerschaf tsrate fes t-
gestel l t  werden, wenn d ie Pat ient innen nach laparoskopischer Therapie bei minimaler  
oder  milder Endometr iose postoperat iv mit  e inem KOK, KOK plus Phytotherapie [Dan’e 
mixture (manufactured by DIHON Medic ine, Yunnan Province,  China) ]  oder  nicht be-
handel t  und nur  nachbeobachtet  wurden [364].   

Nach operat iver  Therapie bei  Endometr iose verbesserte e ine postoperat ive Vi tamin D-
Therapie n icht d ie Dysmenorrhoe oder Unterbauchschmerz [365] .  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   9.E51 

Expertenkonsens  Konsensusstärke ++  

Endometr iosepat ient innen sol l ten nach der Verwendung von komplementärer  
Medizin und Al ternat ivverfahren gefragt  werden und auf  W unsch beraten wer-
den.  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   9.E52 

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Pat ient innen,  d ie solche Verfahren einsetzen sol len auf  mögl iche Ris iken und 
ggf .  auf  In terakt ionen mit  Standardtherapien h ingewiesen 
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10 Forschungsfragen der Endometriose 
 

Im Folgenden werden d ie wicht igs ten k l inischen re levanten Forschungsfragen aus Sicht  
der  Lei t l in iengruppe genannt.   

 

Epidemiologie und Ät iologie 

 Erhebung ver läss l icher Daten zur Prävalenz und Inzidenz von Frauen mit  Endo-
metr iose.  

 Gibt  es  bei  Frauen mit  Endometr iose Prognosefaktoren d ie e ine Rezid iv-  und/ 
oder  Krankhei tsprogression vorhersagen? 

 

Diagnost ik 

 W elche Kombinat ion von sonographischen Kr i ter ien zum Hinweis  e iner  Adeno-
myos is  uter i  führt  zur höchsten Sens it iv i tä t /  Spezi f i tät ,  um die Diagnose ausre i-
chend s icher s te l len zu können? 

 W elche Kombinat ion von MRT Kr iter ien zum Hinweis  einer Adenomyos is uter i  
führt  zur höchsten Sens it iv i tät /  Spezif i tät ,  um die Diagnose ausre ichend s icher  
ste l len zu können? 

 W elche Biomarker e ignen s ich zur  Diagnoseste l lung oder  Ver laufsbeur te i lung bei 
Pat ient innen mit  Endometr iose? 

 Ist  der Einf luss von Endometr iomen auf  die Fert i l i tät  größenabhängig? 

 Erhöht d ie ovar ie l le Suspens ion zur Vermeidung von Adhäs ionen bei Pat ient in-
nen mit  Endometr iose d ie Spontankonzept ionsrate,  und/  oder  reduziert  jene d ie 
Schmerzrezid ivrate? 

 Hat d ie Schni t t randbeurte i lung von Darmtei lresektaten e inen Einf luss auf  d ie Re-
zid ivwahrschein l ichkei t  bei  t ief  inf i l t r ierender  Endometr iose des Darmes? 

 

Therapie 

 Führt  d ie Anwendung von Dienogest verg l ichen mit  KOK zu e iner  höheren 
Schmerzredukt ion? 

 Führt  die Anwendung von KOK vergl ichen mit  Dienogest  prospekt iv zu e iner  hö-
heren Rate an t ief  inf i l t r ierender  Endometr iose im Fal le  e iner operat iven Thera-
p ie?  
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 Sind bei Pat ient innen mit  Adenomyos is uter i  das IUP mit  52 µg Levonorgestre l,  
andere IUPs,  e in selek t iver  Progesteron-Rezeptormodulator  und Visanne äquief -
fek t iv in der  Schmerzredukt ion?  

 Ist  bei  Pat ient innen mit  Adenomyos is uter i  HI-FU/ Sonata wirksamer verg l ichen 
mit  Visanne h ins icht l ich der Schmerzredukt ion und Blutungsstörung?  

 Ist  bei Pat ient innen mit  Adenomyos is  uter i  d ie uteruserhaltende Resekt ion in Be-
zug auf  Schwangerschaf tsrate, Gebur tenrate, Schmerzredukt ion und vaginaler  
Blutung wirksamer a ls  der  Verzicht auf  Operat ion? 

 Führt  bei Pat ient innen mit  rek tovaginaler Endometr iose d ie operat ive Entfernung 
zur Erhöhung der  spontanen Schwangerschaf ts-  und Geburtenrate?  

 Führt  bei Pat ient innen mit  rek tovaginaler Endometr iose d ie operat ive Entfernung 
zur  Erhöhung der  ar t i f iz ie l len Reprodukt ion induzierten Schwangerschaf ts-  und 
Gebur tenrate?  

 Können mit te ls Next Generat ion Sequenc ing Ris ikopat ient innen für  e in EAM/ 
EAOC ident i f iz ier t  werden, d ie von e iner  großzügigeren Entscheidung für  die Oo-
phorektomie anste l le e ines erneuten ovarerhaltenden Vorgehens prof i t ieren? 

 Ist  Gestagen wirksamer in der Redukt ion von GnRH induzierten Nebenwirkungen, 
wie Knochendichtever lust  und vasomotor ischer  Symptome im Vergle ich zu KOK 
nach 3/ 6/  9/  12 Monaten.?  

 Ist  Dienogest  wirksamer in  der  Schmerzredukt ion im Vergle ich zu KOK nach 3/ 
6/  9/ 12 Monaten.?  

 Ist  Dienogest  wirksamer  in  der  Schmerzredukt ion im Vergle ich zu anderen Ge-
stagenen nach 3/ 6/  9/  12 Monaten.?  

 Auf treten von Nebenwirkungen und Schmerzredukt ion bei Pat ient innen mit  En-
dometr iose,  d ie Dienogest mindestens 65 Wochen e innehmen.   

 Ist  bei  Pat ient innen mit  Endometr iose der  Einsatz von „Bestandte i le  der  in tegra-
t iven Medizin“  wirksamer im Vergle ich zu Visanne h insicht l ich der  Schmerzre-
dukt ion und dem Auf treten von Rezid iven?  
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VIII. Anhang 

Folgende Fragebögen stehen a ls  Prax iswerkzeug zur  Verfügung: 

 Endometr iosespezif ischer  Fragebogen des „ Internat ional Endometr iosis  Evalua-
t ion Program“ ( IEEP) 

 Kurzschmerzf ragebogens „Br ief  Pain Inventory“  (BPI),  deutsche Vers ion 

 Modul v iszera le und urogenita le Schmerzen ( für  Frauen) der Deutschen 
Schmerzgesel lschaf t  

 Gesundhei tsf ragebogen für  Pat ienten:  

PHQ-15 (Modul  „körper l iche Beschwerden“)  

PHQ-4 (Modul „Screening auf  Angst und Depress ion“)  

PHQ-9 (Modul „Depressiv i tät“ )  

GAD-7 (General ized Anx iety Disorder Scale-7)  
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