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Vorwort

(6

. Vorwort

Seit der ersten Erstellung der Leitlinie ,Diagnostik und Therapie der Endometriose® im
Jahr 2006 wurde die Leitlinie stetig erweitert und den aktuellen Anforderungen ange-
passt. Auch die vorliegende Version wurde aktualisiert: So sind die Ergebnisse einer
systematischen Literaturrecherche eingeflossen sowie die Tatsache, dass in der Diag-
nostik die bildgebenden Verfahren einen zunehmend hohen Stellenwert einnehmen mit
entsprechend hoher Aussagekraft. Die Therapie der Endometriose besteht aufgrund des
Verstdndnisses der Endometriose als chronische, hormonabh&ngige Erkrankung nicht
nur aus hormonellen und operativen BehandlungsmaBnahmen, sondern schlieBt auch
multimodale und langfristige Therapiekonzepte mit ein.

Es wurden alle beteiligten Fachgesellschaften fur die Benennung von Mandatstragen-
den angeschrieben. Letztendlich wirkten so an der Erstellung der Leitlinie 38 Gruppie-
rungen inklusive der Deutschen, der Osterreichischen, der Schweizerischen und der
Tschechischen Gesellschaft flir Gyndkologie und Geburtshilfe zusammen unter anderem
mit dem Berufsverband der Frauenérzte, der Stiftung Endometriose-Forschung, der Eu-
ropdischen Endometriose-Liga und den Vertreterinnen der Selbsthilfegruppen mit.

Nach den Regeln der AWMF wurde in einer strukturierten Konsensuskonferenz unter
Berlcksichtigung der Interessenkonflikte und der Stimmberechtigung der Mandatstra-
genden 25 Statements und 73 Empfehlungen formuliert und dartiber abgestimmt.

Die vorhandene Literatur wurde in Datenbanken nach einem fest definierten Algorithmus
abgefragt und gefiltert. Somit ist die Leitlinie auf der besten derzeit verfigbaren Daten-
lage erstellt worden und Uberwiegend als koordinierte Expertinnen- und Expertenmei-
nung sowie als Expertinnen- bzw. Expertenkonsens auf der Basis der gesichteten Lite-
ratur anzusehen. Um die vorhandenen Defizite hinsichtlich der Studienqualitat und -
quantitdt zu beheben, wurde ein zusatzliches Kapitel mit Forschungsfragen ergénzt.

Um einer einfachen Analyse und Strukturierung gerecht zu werden, folgt das Inhalts-
verzeichnis dem ICD-10-Code, auch wenn dadurch nicht abgebildet wird, dass haufig
unterschiedlicher Manifestationen gemeinsam auftreten. Dies ist maBgeblich der Kom-
plexitdt der Erkrankung geschuldet. Nach einem allgemeinen Einfihrungsteil wird auf
die organspezifischen Eigenheiten eingegangen und schlieBlich die verschiedenen Le-
benssituationen der Patientinnen mit Endometriose dargestellt.

Ziel der S2k-Leitlinie ist es, Handlungsempfehlungen fir die Beratung und Therapie von
Madchen und Frauen mit diagnostizierter — oder mit Verdacht auf — Endometriose zu
geben. Die Leitlinie soll es den behandelnden Arztinnen und Arzten im klinischen Alltag
ermdglichen, die TherapiemaBnahmen fundiert nach dem aktuellen Wissensstand be-
sprechen und anwenden zu kdnnen.

Wir danken dem Leitliniensekretariat der DGGG, namentlich Frau Christina Meixner,
Frau Katharina Au, Frau Dr. Louisa Hofbeck, Herrn Dr. lason Psilopatis und Herrn Dr.
med. Simon Blum fir ihre Unterstlitzung, sowie den beteiligten Fachgesellschaften und
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ihren ehrenamtlich tatigen Vertreterinnen und Vertretern ganz besonders fur ihr Enga-
gement im Rahmen der Erstellung dieser Leitlinie. Alle Beteiligten haben die verfigba-
ren Informationen nach bestem Wissen und Gewissen zusammengestellt, um auf dieser
Grundlage eine bestmdégliche Versorgung far Personen mit Endometriose zu erreichen.

Stellvertretend fur die Leitlinienautoren und -autorinnen, die Mandatstragenden und die
beteiligten Fachgesellschaften

PD Dr. Stefanie Burghaus Dr. Sebastian D. Schéafer Prof. Dr. Uwe A. Ulrich
(DGGG) (DGGEF) (AGE)

Leitlinienkoordinierende

gynécologie
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Tabelle 1: Federflihrende und/oder koordinierende Leitlinienautorinnen und -autoren
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Arbeitsgemeinschaft fir Ultraschalldiagnostik in Gynakologie und Geburtshilfe
(ARGUS)

Arbeitsgemeinschaft Universitarer Reproduktionsmedizinischer Zentren (URZ)

Arztliche Gesellschaft zur Gesundheitsférderung (AGGF) e. V.

Berufsverband der Frauenéarzte (BVF) e. V.

Bundesverband Deutscher Pathologen (BDP) e. V.

Deutsche Gesellschaft fir Alilgemein- und Viszeralchirurgie (DGAV) e. V.

Deutsche Gesellschaft fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin (DGAI) e. V.

Deutsche Gesellschaft fir Gastroenterologie, Verdauungs- und Stoffwechselkrank-

. OEGGG B
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DGGG-Arbeitsgemeinschaft (AG)/
AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesellschaft/
Organisation/Verein

Deutsche Gesellschaft fir Gynakologie und Geburtshilfe (DGGG) e. V.

Deutsche Gesellschaft fir Gynakologische Endokrinologie und Fortpflanzungs-
medizin (DGGEF) e. V.

Deutsche Gesellschaft fiir Kinderwunschberatung (BKiD) e. V.

Deutsche Gesellschaft fur Medizinische Psychologie (DGMP) e. V.

Deutsche Gesellschaft fir Pathologie (DGP) e. V.

Deutsche Gesellschaft fir Psychosomatische Frauenheilkunde und Geburtshilfe
(DGPFG) e. V.

Deutsche Gesellschaft fiir Psychosomatische Medizin und Arztliche Psychotherapie
(DGPM) e. V.

Deutsche Gesellschaft fir Rehabilitationswissenschaften (DGRW) e. V.

Deutsche Gesellschaft fir Reproduktionsmedizin (DGRM) e. V.

Deutsche Gesellschaft fiir Thoraxchirurgie (DGT) e. V.

Deutsche Gesellschaft far Ultraschall in der Medizin (DEGUM) e. V.

Deutsche Gesellschaft fir Urologie (DGU) e. V.

Deutsche Réntgengesellschaft (DRG) e. V.

Deutsche Schmerzgesellschaft (DSG) e. V.

Deutsches Kollegium fiir Psychosomatische Medizin (DKPM) e. V.

Européische Endometriose-Liga (EEL) e. V.

Kommission IMed

Naturheilkunde, Komplementarmedizin, Akupunktur und Umweltmedizin in der
Frauenheilkunde (NATUM) e. V.

Osterreichische Gesellschaft fiir Gynakologie und Geburtshilfe (OGGG) e. V.

Schweizerische Gesellschaft fir Gynakologie und Geburtshilfe (SGGG)

Stiftung Endometriose-Forschung (SEF)

Tschechische Gesellschaft fir Gynédkologie und Geburtshilfe

Die Moderation der Leitlinie wurde dankenswerterweise von Frau Dr. Monika Nothacker
(AWMF-zertifizierte Leitlinienberaterin/-moderatorin) dbernommen.
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Tabelle 3: Reprasentativitdt der Leitliniengruppe:

Beteiligung der Patientinnenziel-

ru e

AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesellschaft/Organisation/Verein

Endo-Help Schweizerische Endometriose-Vereinigung

Endometriose-Vereinigung Austria (EVA) e. V.

Endometriose-Vereinigung Deutschland (EVD) e. V.

Tabelle 4: Beteiligte Leitlinienautorinnen und -autoren (alphabetisch geordnet)

DGGG-Arbeitsgemeinschaft (AG)/

Autor bzw. Autorin

Mandatstragende

Prof. Dr. Karl-Jirgen Bar

AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesellschaft/
Organisation/Verein

Deutsche Gesellschaft fir Psychosomatische Medizin
und Arztliche Psychotherapie (DGPM) e. V.

Dr. Julia Bartley

Deutsche Gesellschaft fir Reproduktionsmedizin
(DGRM) e. V

Prof. Dr. Matthias W.
Beckmann

Arbeitsgemeinschaft Kinder und Jugendgynéakologie
e. V.

Dr. Angelika Behrens

Deutsche Gesellschaft fir Gastroenterologie, Verdau-
ungs- und Stoffwechselkrankheiten (DGVS) e. V

Univ.-Prof. Dr. Katharina
Beyer

Deutsche Gesellschaft fir Allgemein- und Viszeralchi-
rurgie (DGAV) e. V.

Nicole Bianchi

Endo-Help Schweizerische Endometriose-Vereinigung

Dr. Iris Brandes

Deutsche Gesellschaft fir Rehabilitationswissenschaf-
ten (DGRW) e. V

Prof. Christian Briinahl

Deutsches Kollegium far Psychosomatische Medizin
(DKPM) e. V.

Prof. Dr. Eike-Christian
Burandt

Deutsche Gesellschaft fur Pathologie e. V.
Bundesverband Deutscher Pathologen (BDP) e. V.

PD Dr. Stefanie Burghaus

Deutsche Gesellschaft fir Gynakologie und Geburts-
hilfe (DGGG) e. V.

Prim. Dr. Radek Chvatal

Tschechische Gesellschaft fiir Gynakologie und Ge-
burtshilfe

Dr. Frederic Dietzel

Deutsche Réntgengesellschaft (DRG) e. V.

Prof. Dr. Beate Ditzen

Deutsche Gesellschaft fir Medizinische Psychologie
(DGMP) e. V.

MUDr. Jan Drahoriovsky

Tschechische Gesellschaft flir Gynakologie und Ge-
burtshilfe

PD Dr. Axel Eickhoff

Deutsche Gesellschaft fiir Gastroenterologie, Verdau-
ungs- und Stoffwechselkrankheiten (DGVS) e. V.
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Autor bzw. Autorin
Mandatstragende

DGGG-Arbeitsgemeinschaft (AG)/
AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesellschaft/

Prof. Dr. Joachim
Erlenwein

Organisation/Verein

Deutsche Gesellschaft fir Andsthesiologie und Inten-
sivmedizin (DGAI) e. V.

Prof. Dr. Tanja Fehm

Arbeitsgemeinschaft fir Gynakologische Onkologie
(AGO) e. V.

Dr. Peter Martin Fehr

Schweizerische Gesellschaft fir Gynakologie und Ge-
burtshilfe (SGGQG)

Prof. Dr. Ricardo E.
Felberbaum

Deutsche Gesellschaft fir Reproduktionsmedizin
(DGRM) e. V.

Dr. Reinhild Georgieff

Naturheilkunde, Komplementarmedizin, Akupunktur und
Umweltmedizin in der Frauenheilkunde (NATUM) e. V.

Prof. Dr. Dieter Grab

Deutsche Gesellschaft fur Ultraschall in der Medizin
(DEGUM) e. V.

PD Dr. Donata
Grimm-Glang

Kommission IMed

PD Dr. Andreas Hackethal

Arbeitsgemeinschaft fir Gynédkologische Endoskopie
(AGE) e. V.

Prof. Dr. Katharina
Hancke

Arbeitsgemeinschaft Universitarer Reproduktionsmedi-
zinischer Zentren (URZ)

Prof. Dr. Winfried Hauser

Deutsche Schmerzgesellschaft e. V.

Prof. Dr. Markus
Hoopmann

Deutsche Gesellschaft fur Ultraschall in der Medizin
(DEGUM) e. V.

PD Dr. Christian Houbois

Deutsche Réntgengesellschaft (DRG) e. V.

PD Dr. Christian Krautz

Deutsche Gesellschaft fiir Allgemein- und Viszeralchi-
rurgie (DGAV) e. V.

Dr. Harald Krentel

Europédische Endometriose-Liga (EEL) e. V.

Dr. Klaudija Kinzel

A__rztliche Gesellschaft zur Gesundheitsfédrderung
(AGGF) e. V.

Dr. Simone Linsenbilhler

Kommission IMed

PD Dr. Gwendolin
Manegold-Brauer

Arbeitsgemeinschaft fir Ultraschalldiagnostik in Gynéa-
kologie und Geburtshilfe (ARGUS)

Ines Mayer-Hrusa

Endometriose-Vereinigung Austria (EVA) e. V.

Prof. Dr. Sylvia
Mechsner

Arbeitsgemeinschaft Endometriose (AGEM) e. V.
Stiftung Endometriose-Forschung (SEF)

Prof. Dr. Harald Meden

Naturheilkunde, Komplementarmedizin, Akupunktur und
Umweltmedizin in der Frauenheilkunde (NATUM) e. V.

Prof. Dr. Michael Miller

Schweizerische Gesellschaft fir Gyndkologie und Ge-
burtshilfe (SGGG)
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DGGG-Arbeitsgemeinschaft (AG)/
AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesellschaft/
Organisation/Verein

Arbeitsgemeinschaft Kinder und Jugendgynékologie

Oppelt e. V.
Univ.-Prof. Dr. Peter Osterreichi§che Gesellschaft far Gynakologie und Ge-
Oppelt, MBA burtshilfe (OGGG) e. V.

Barbara Pasiecznyk

Endometriose-Vereinigung Austria (EVA) e. V.

Univ.-Prof. Dr. Esther
Pogatzki-Zahn

Deutsche Schmerzgesellschaft e. V.

Prof. Dr. Stefan
Renner, MBA

Europédische Endometriose-Liga (EEL) e. V.

Michelle Réhrig

Endometriose-Vereinigung Deutschland (EVD) e. V.

Dr. Daniela Rosenberger

Deutsche Gesellschaft fir Anasthesiologie und Inten-
sivmedizin (DGAI) e. V.

Dr. Frank Ruhland

Berufsverband der Frauenarzte (BVF) e. V.

Prof. Dr. Nicole Sanger

Deutsche Gesellschaft fir Gynédkologische Endokrino-
logie und Fortpflanzungsmedizin (DGGEF) e. V.

Dr. Sebastian D. Schéafer

Deutsche Gesellschaft fir Gyné&kologische Endokrino-
logie und Fortpflanzungsmedizin (DGGEF) e. V.

Jana Schmid

Endo-Help Schweizerische Endometriose-Vereinigung

Prof. Dr. K. W. Schweppe

Stiftung Endometriose-Forschung (SEF)

PD Dr. Friederike
Siedentopf

Deutsche Gesellschaft fir Psychosomatische Frauen-
heilkunde und Geburtshilfe (DGPFG) e. V.

Prof. Dr. Dr. Horia Sirbu

Deutsche Gesellschaft fir Thoraxchirurgie (DGT) e. V.

Dr. Runa Speer

Arztliche Gesellschaft zur Gesundheitsférderung
(AGGF) e. V.

Dr. Petra Thorn

Deutsche Gesellschaft fir Kinderwunschberatung
(BKiD) e. V.

Dr. Denis |. Trufa

Deutsche Gesellschaft fir Thoraxchirurgie (DGT) e. V.

Prof. Dr. Uwe A. Ulrich

Arbeitsgemeinschaft Gynakologische Endoskopie
(AGE) e. V.

Prof. Dr. Frauke
von Versen-Hdéynck

Arbeitsgemeinschaft Universitédrer Reproduktionsmedi-
zinischer Zentren (URZ)

Dr. Friederike Vogeler

Berufsverband der Frauenarzte (BVF) e. V.

Prof. Dr. Kerstin Weidner

Deutsche Gesellschaft fir Psychosomatische Medizin
und Arztliche Psychotherapie (DGPM) e. V.

Deutsches Kollegium fiir Psychosomatische Medizin
(DKPM) e. V.
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DGGG-Arbeitsgemeinschaft (AG)/
AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesellschaft/
Organisation/Verein

Autor bzw. Autorin
Mandatstragende

Deutsche Gesellschaft far Kinderwunschberatung

Prof. Dr. Tewes (BKiD) e. V.

Wischmann Deutsche Gesellschaft fir Medizinische Psychologie
(DGMP) e. V.

Katharina Wittek Endometriose-Vereinigung Deutschland (EVD) e. V.

(")sterreichigche Gesellschaft fir Gynakologie und Ge-
burtshilfe (OGGG) e. V.

Dr. Isabella Zraik Deutsche Gesellschaft fir Urologie (DGU) e. V.

PD Dr. Monika Woélfler

Folgend genannte AGs, Fachgesellschaften, Organisationen und Vereine wurden zu Be-
ginn der Leitlinienerstellung angefragt. Es wurde jedoch auf die Anfrage nicht zeitnah
reagiert und somit konnten keine Mandatstragende zur Leitlinienerstellung bericksich-
tig werden.

Tabelle 5: Weitere nicht beteiligte Arbeitsgemeinschaft

Arbeitsgemeinschaft Balneologie, Physiotherapie, Rehabilitation und Akupunktur in
der Frauenheilkunde e. V. (Teilnahme nicht gewlinscht)
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Leitlinienkommission

Abbildung 1: Organigramm der Leitlinienkommission

Leitlinienkommission der DGGG, OEGGG und SGGG .

~
Leitlinienprogramm = = = = = = ,

‘ Président und Vorstand der DGGG
Prof. Dr. Gert Naumann

OEGGG
Leitlinienprog Beauftragt . S
Prof, Dr, Tanja Fehm Leitlinienprogramm-Koordinator
Prof. Dr. Matthias W. Beckmann PD Dr. Paul Gaf
Ehrenvorsitzende Leitlinienprogramm-Assistenz
Prof. Dr. Dietrich Berg Dr. Christiane Leidinger, Dr. Bianca Behrens,
Prof. Dr. Rolf Kreienberg (1) Melanie Herberger, Christina Meixner
Delegierte der Leitlinienkommissi
u R . Wiederherstellende und Operative Gynakologie
Gyr;amkfoll;:gclz;!::s?gnl:cwflggle plastische Gynakologie Prof. Dr. Uwe Andreas Ulrich
Prof. Dr. Nina Dit ?? Prof. Dr. Elmar Stickeler Prof. Dr. Markus Wallwiener
YOk NI LS Prof. Dr. Vesna Bjelic-Radisic Dr. ian Schafer
Reproduktionsmedizin Gynékologische Endokrinologie Urogyndkologie
Prof. Dr. Wolfgang Wiirfel PD Dr. Laura Lotz Prof. Dr. Werner Bader
Prof. Dr. Ariane Germeyer Dr. Anneliese Schwenkhagen Dr. Kathrin Beilecke
Pranatalmedizin Konservative Gynakologie Geburtsmedizin
Prof. Dr. Karl Oliver Kagan PD Dr. Friederike Siedentopf Prof. Dr. Richard Berger
Prof. Dr. Ute Schéfer-Graf Prof. Dr. Matthias David Prof. Dr. Sven Kehl
Junges Forum BLFG BVF
Dr. Laura Dussan Molinos Prof. Dr. Harald Abele Dr. Klaus J. Doubek
Dr. Henning Schaffler Prof. Dr. Michael Friedrich Dr. Christian Albring
Osterreichische Vertretung (OEGGG) Schweizerische Vertretung (SGGG)
Prof. Dr. Karl Tamussino Prof. Dr. Daniel Surbek
Prof. Dr. Hanns Helmer Prof. Dr. Brigitte Leeners
Prof. Dr. Bettina Toth Prof. Dr. Michael Miiller
Stand: Januar 2025 © DGGG, SGGG und OEGGG 2025

https://www.dggg.de/leitlinien

www.dggg.de/leitlinien
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Leitlinienprogramm-Beauftragte der DGGG

Prof. Dr. med. Tanja N. Fehm

Universitatsklinikum Disseldorf

Klinik far Frauenheilkunde und Geburtshilfe

MoorenstraBe 5
D-40225 Diisseldorf

www.uniklinik-duesseldorf.de/patienten-besucher/klinikeninstitutezentren/klinik-fuer-

frauenheilkunde-und-geburtshilfe

Prof. Dr. med. Matthias W. Beckmann

Universitatsklinikum Erlangen
Frauenklinik
UniversitatsstraBe 21-23
D-91054 Erlangen

www.frauenklinik.uk-erlangen.

de

Leitlinienprogramm-Koordinator der DGGG
PD Dr. med. habil. Paul GaB, MHBA

Klinikum Chemnitz

Klinik fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe

FlemmingstraBBe 4
D-09116 Chemnitz

htips://www.klinikumchemnitz.de/kliniken-bereiche/kliniken/frauenheilkunde-und-ge-

burtshilfe

Leitliniensekretariat des Leitlinienprogramms der DGGG, OEGGG und SGGG

Standort Disseldorf:

Dr. Christiane Leidinger
Dr. Bianca Behrens

Universitatsklinikum
Dusseldorf

Klinik fir Frauenheilkunde
und Geburtshilfe

Standort Erlangen:

Christina Meixner

Universitatsklinikum
Erlangen

Frauenklinik
Telefon: +49 9131 85-44063
Telefax: +49 9131 85-33951

Standort Berlin:

Melanie Herberger

Reprasentanz der DGGG

und Fachgesellschaften
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Leitlinienprogrammbeauftragte der SGGG

Prof. Dr. med. Daniel Surbek

Inselspital Bern

Universitatsklinik fiir Frauenheilkunde, Geburtshilfe und feto-maternale Medizin
Effingerstrasse 102

CH-3010 Bern

Prof. Dr. med. Brigitte Leeners
Universitatsspital Zarich

Klinik far Reproduktions-Endokrinologie
Ramistrasse 100

CH-8091 Zirich

Prof. Dr. med. Michael Maller
Inselspital Bern

Universitatsklinik far Frauenheilkunde
Theodor-Kocher-Haus
Friedbuhlstrasse 19

CH-3010 Bern
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Leitlinienprogrammbeauftragte der OEGGG

Prof. Dr. med. Karl Tamussino

Universitatsklinikum Graz

Universitatsklinik fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe
Auenbruggerplatz 14

AT-8036 Graz

Prof. Dr. med. Hanns Helmer
Medizinische Universitdt Wien
Universitatsklinik fir Frauenheilkunde
Wahringer Girtel 18-20

AT-1090 Wien

Prof. Dr. med. Bettina Toth

Medizinische Universitat Innsbruck

Universitatsklinik fir Gynédkologische Endokrinologie und Reproduktionsmedizin
Department Frauenheilkunde

AnichstraBe 35

A-6020 Innsbruck
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(22) e

Das DGGG-Leitlinienprogramm unterstitzte das Leitlinienprojekt finanziell mit 7500 €
fir Literaturrecherchen, redaktionelle Uberarbeitung, Lektorat und Konsensuskonferen-
zen. Die redaktionelle Unabhangigkeit wurde mit folgenden MaBnahmen gewahrt:

Finanzierung

2 Koordinierende und Mandatstragende waren ehrenamtlich tatig.

< Keine inhaltliche Einflussnahme seitens der DGGG, OEGGG und SGGG.

Publikation

Das derzeitige Publikationsorgan ist die Geburtshilfe und Frauenheilkunde (GebFra)
des Georg Thieme Verlags. Nach Veré6ffentlichung der Leitlinie wird angestrebt, die
Langversion (maximal 10—-12 Seiten des Leitlinientexts) oder die Kurzversion zu publi-
zieren. Ein Supplement im Frauenarztist méglich. Die aktuelle Version dieser Leitlinie
finden Sie zum Download auf der Website der AWMF.

register.awmf.org/de/leitlinien/detail/015-045

Zitierweise

Die Langversion der Leitlinie ist im Rahmen von Publikationen in Fachjournalen mit
folgender Syntax zu zitieren, wenn in den Autorenhinweisen zu den Journalen keine
eigene Zitierweise vorgegeben wird:

Diagnosis and therapy of endometriosis. Guideline of the DGGG, SGGG and OEGGG
(S2k-Level, AWMF Registry No. 045/015, March 2025).
http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/015-045.html

Leitliniendokumente

Das gesamte Leitliniendokument wird als Langversion bezeichnet. Um den Umgang mit
dem Leitlinieninhalt fir spezielle Situationen (Praxisalltag, Vortrage) oder nichtmedizi-
nische Interessensgruppen (Patientinnen und Patienten, Laien) zu erleichtern, wird in
dieser Leitlinie die Erstellung einer Kurzversion und einer Diaversion angestrebt.

Nach den Vorgaben des AWMF-Regelwerks (Version 2.1) ist fur die Erstellung dieser
Leitlinie eine Interessenerklarung nétig.

Des Weiteren wird fiir die Erstellung einer Leitlinie ab S2-Niveau (S2e/S2k/S3) ein aus-
fohrlicher Leitlinienreport mit ggf. Evidenztabellen (S2e/S3) eingefordert, der gemein-
sam mit der Langversion publiziert wird. Dazu finden Sie im Abschnitt Leitlinienreport

OEGGG 5
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& —
Die Zusammenfassung der Interessenkonflikte aller Leitlinienautoren und den Leitli-
nienreport kdnnen Sie im Abschnitt Interessenkonflikten nachlesen.

Urheberrecht

Der Inhalt der Nutzungsrechte umfasst ,das Recht der eigenen nicht aus-
zugsweisen Vervielfaltigung, Verbreitung und Speicherung, 6ffentlicher Zu-
ganglichmachung auch durch interaktive Produkte oder Dienste das Vor-
tragsrecht sowie das Recht zur Wiedergabe durch Bild und Tontrager in ge-
druckter und elektronischer Form, sowie das Anbieten als Anwendungssoft-
ware far mobile Betriebssysteme®. Die Autoren kénnen ihre Nutzungsrechte
an Dritte einmalig Gbertragen, dies geschieht entgegen § 32 des UrhG immer
unentgeltlich. Dabei werden beispielsweise der Arbeitsgemeinschaft der Wis-
senschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) einfache Nut-
zungsrechte zur Veréffentlichung auf ihrer Homepage Ubertragen. Des Wei-
teren ist es moglich, ein beschranktes einmaliges Nutzungsrecht zu Gbertra-
gen. Diese Dritten (Verlage etc.) sind berechtigt, die Leitlinie, z.B. in einer
Fachzeitschrift, zu veréffentlichen, als Buch herauszubringen oder auch in
Form eines Computerprogramms (App) fir Endnutzer zur Verfigung zu stel-

Genderhinweis

Aus Grunden der besseren Lesbarkeit wird auf die durchgehende Verwendung mé&nnli-
cher und weiblicher Sprachformen verzichtet. Alle mannlichen und weiblichen Bezeich-
nungen gelten prinzipiell fir alle Personen.
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Die Medizin unterliegt einem fortw&hrenden Entwicklungsprozess, sodass alle Angaben,
insbesondere zu diagnostischen und therapeutischen Verfahren, immer nur dem Wis-
sensstand zurzeit der Drucklegung der Leitlinie entsprechen kénnen. Hinsichtlich der
angegebenen Empfehlungen zur Therapie sowie der Auswahl und Dosierung von Medi-
kamenten wurde groBtmdgliche Sorgfalt beachtet. Gleichwohl werden die Benutzerinnen
und Benutzer aufgefordert, die Beipackzettel und Fachinformationen der Hersteller zur
Kontrolle heranzuziehen und im Zweifelsfall einen Spezialisten zu konsultieren. Fragli-
che Unstimmigkeiten sollen bitte im allgemeinen Interesse der Redaktion mitgeteilt wer-
den.

Besonderer Hinweis

Benutzerinnen und Benutzer selbst bleiben verantwortlich far jede diagnostische und
therapeutische Applikation, Medikation und Dosierung.

gynécologie
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Abklrzungen

Tabelle 6: Verwendete Abkilirzungen

AAGL American Association of Gynecologic Laparoscopists
AFC Antraler Follikelcount

AG Arbeitsgemeinschaft

Al Aromataseinhibitor(en)

AMH Anti-Muller-Hormon

ART Assistierte Reproduktionsmedizin

ASRM American Society for Reproductive Medicine
COl Interessenkonflikt

CPR Kumulative Schwangerschaftsrate

CT Computertomographie

EAOC Endometriose-assoziiertes Ovarialkarzinom
ET Frisch-Embryonentransfer

FET Frozen-Embryo-Transfer

FSD Female Sexual Dysfunction

FSFI Female Sexual Function Index

FSH Follikel-stimulierendes Hormon

GnRH Gonadotropin-Releasing-Hormon

ICSI Intrazytoplasmatische Spermieninjektion
UI Intrauterine Inseminationsbehandlung
IVF In-vitro-Fertilisation

Kl Konfidenzintervall

KOK Kombinierte orale Kontrazeptiva

KVT Kognitiv-behaviorale Therapie

LARS Low Anterior Resection Syndrome

LBR Lebendgeburtenrate

LNG-IUS Levonorgestrel-haltiges Intrauterinsystem
MAR Medizinisch assistierte Reproduktion
MBM Mind-Body-Medizin

MRT Magnetresonanztomographie

NIH National Institute of Health

NSAR Nichtsteroidale Antiphlogistika

OPS Operationen- und Prozedurenschlissel
OR Odds Ratio

PMR Progressive Muskelentspannung
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Ql Qualitatsindikatoren
QoL Quality of Life
RCT Randomisiert kontrollierte Studie
RR Relatives Risiko
SD Standardabweichung
SMD Standardisierte mittlere Differenz
TENS Transkutane elektrische Nervenstimulation
TIE Tief infiltrierende Endometriose
TME Totale mesorektale Exzision
TVS Transvaginale Sonographie
VEGF Vascular Endothelial Growth Factor
’ o
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II. Leitlinienverwendung

Begriindung fur die Auswahl des Leitlinienthemas

Endometriose ist eine der haufigsten Erkrankungen der Frau im reproduktiven Alter.
Neben den individuellen Einschrdnkungen und Belastungen der Frau hat die Erkrankung
auch eine 6konomische und gesundheitspolitische Relevanz. So folgen aufgrund der
Beschwerden einer Endometriose oft Arbeitszeitreduzierungen oder zyklisch wiederkeh-
rende kurzfristige Krankmeldungen —oder die Frauen gehen trotz Beschwerden zur Ar-
beit bzw. bewéltigen ihren Alltag mit reduzierter Leistungsféhigkeit.

Diese S2k-Leitlinie wurde verfasst, um Frauen mit Endometriose eine strukturierte und
standardisierte Diagnostik und Therapie zukommen zu lassen. Sie soll somit Arztinnen
und Arzten und Betroffenen sowie deren Angehérigen verstandliche, einheitliche, neut-
rale und umfassende Informationen geben.

Anderungen/Neuerungen

Zur vorherigen Leitlinie aus August 2020 ergaben sich wie folgt Anderungen:
< Aktualisierung von Empfehlungen und Statements

< Erweiterung der Grundprinzipien der Therapie der Endometriose um ein
Kapitel zur Schmerztherapie, psychosomatischen Therapie, komplemen-
tdren Therapie und zu weiteren sowie multimodalen Therapieverfahren
(siehe Kapitel 4 Grundprinzipien der Therapie der Endometriose)

Zur vorherigen Leitlinie aus August 2020 ergaben sich wie folgt Neuerungen:
< Definition der multimodalen Therapie der Endometriose

S Zehn weitere AWMF- und Nicht-AWMF-Fachgesellschaften, Organisatio-
nen, Vereine und Arbeitsgemeinschaften der DGGG haben ihre Teilnahme
bekundet, sowie eine Patientinnenzielgruppe (Endo-Help Schweizerische
Endometriose-Vereinigung)

Zur Leitlinienversion 1.0 ergaben sich seit Glltigkeitsbeginn folgende inhaltliche oder
redaktionelle Anderungen:

2 Anpassung des Inhaltsverzeichnisses nach dem ICD10-Code, sowie Dis-
kussion spezifischer Situationen von Patientinnen mit Endometriose

> Definition von Mandatstragenden und Stellvertretenden der Fachgesell-
schaften, Organisationen und Vereinen
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< Durchfithrung einer systematischen Literaturrecherche nach einem defi-
nierten Algorithmus

Fragestellung und Ziele

Frauen mit bereits diagnostizierter oder Verdacht auf Endometriose sowie Arztinnen
und Arzte, die Frauen mit Endometriose behandeln, sollen Uber die Diagnostik, die The-
rapie, die weitere Versorgung und die spezifischen Situationen von Frauen mit Endo-
metriose informiert und beraten werden.

Darlber hinaus sollen die Inhalte der Leitlinie Grundlage fiir eine gemeinsame Thera-
pieentscheidung, unter anderem in zertifizierten Endometriosepraxen, -einheiten oder -
zentren, sein. AnschlieBend sollen die definierten Statements und Empfehlungen zur
Entwicklung von Qualitatsindikatoren dienen.

Versorgungsbereiche

O

Stationarer Versorgungssektor
Ambulanter Versorgungssektor
Teilstationarer Versorgungssektor
Pravention

Friherkennung

Diagnostik

Therapie

Rehabilitation

O 0O 0O 0 0 0 0 0

Priméar arztliche, spezialisierte Versorgung

Patientinnenzielgruppe

Die Leitlinie richtet sich an Personen mit (Verdacht auf) Endometriose.
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Anwenderinnen- und Anwenderzielgruppe/Adressatinnen und

Adressaten

Diese Leitlinie richtet sich an folgende Personenkreise:

=

O 0 0O 0O 0 0 0

O 0O 0O 0 O

Gynékologinnen und Gynékologen in der Niederlassung

Gynéakologinnen und Gynékologen mit Klinikanstellung

Reproduktionsmedizinerinnen und -medizinier
Pathologinnen und Pathologen

Urologinnen und Urologen
Viszeralchirurginnen und -chirurgen

Radiologinnen und Radiologen

Psychosomatikerinnen und Psychosomatiker bzw.

Psychologen

Schmerztherapeutinnen und -therapeuten
Gastroenterologinnen und Gastroenterologen
Rehabilitationsmedizinerinnen und -mediziner

Personen mit (Verdacht auf) Endometriose

Psychologinnen und

Interessenvertretung der Frauen, Kinder- und Jugendgynékologinnen und
-gynédkologen (Patienten- und Selbsthilfeorganisationen)

Weitere Adressaten sind (zur Information):

=)
=)
=)

Allgemeinmedizinerinnen und -mediziner
Padiaterinnen und P&adiater

Pflegekréafte

Angehdrige von Berufsgruppen, die mit der Versorgung von Patientinnen
mit (Verdacht auf) Endometriose befasst sind (z. B. Stomatherapeutinnen

und -therapeuten)

Kostentrager

Gesundheitspolitische Einrichtungen und Entscheidungstrager auf Bun-

des- und Landerebene

OEGGG
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Externe Begutachtung

Es fand keine externe Begutachtung der Leitlinie statt.

Verabschiedung und Gultigkeitsdauer

Die Gultigkeit dieser Leitlinie wurde durch die Vorstdnde/Verantwortlichen der beteilig-
ten Fachgesellschaften, Arbeitsgemeinschaften, Organisationen und Vereine sowie
durch den Vorstand der DGGG und der DGGG-Leitlinienkommission sowie der SGGG
und OEGGG im Marz/April 2025 bestatigt und damit in seinem gesamten Inhalt geneh-
migt. Diese Leitlinie besitzt eine Gultigkeitsdauer von 01.04.2025 bis 31.03.2030. Diese
Dauer ist aufgrund der inhaltlichen Zusammenhéange geschétzt.
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Bei dringendem Bedarf kann eine Leitlinie vor Ablauf ihrer Gulltigkeit aktualisiert wer-
den, bei weiterhin aktuellem Wissenstand kann ebenso die Dauer der Giultigkeit auf
maximal 5 Jahre verlangert werden.

Uberarbeitung und Aktualisierung

Die Leitlinienkommission der DGGG, SGGG und OEGGG hat dazu ein Ubersichtliches
Flowchart entwickelt, welches zuné&chst fiir jede gemeinsame Leitlinie dieser Fachge-
sellschaften gilt:

Feststellung eines Uberarbeitungs- oder Ergianzungsbedarf

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

Vorgezogenes oder reguldres Update der
gesamten Leitlinie oder einzelner Kapitel
(entsprechend der Giiltigkeit der aktuellen
Leitlinienversion von maximal 5 Jahren)

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

1. Entwurf eines Anderungsvorschlages durch die verant-
1. Anmeldung durch den Leitlinienkoordina- wortliche Arbeitsgruppe der letzten Leitlinienversion
tor Uber das Leitliniensekretariat der 2. Umlauf des Anderungsvorschlages an alle beteiligten
DGGG, OEGGG und SGGG an die Autoren und Gesellschaften
AWMF 3. Abstimmung und Genehmigung des finalen Anderungs-
2. Komplette oder partielle Uberarbeitung vorschlages
der Leitlinie entsprechend den methodi- 4. Erstellung einer Uberarbeiteten Version im Teilbereich
schen Standards der AWMF zur Erstel- der Leitlinie und ggf. des Leitlinienreports
lung einer Leitlinie (siehe AWMF-Regel- 5. Ubermittlung der iiberarbeiteten Version im Teilbereich
werk). durch den Leitlinienkoordinierenden tber das Leitlinien-
sekretariat der DGGG, OEGGG und SGGG an die
AWMF
Zeit bis zur Aktualisierung: ca. 1-2 Jahre Zeit bis zur Aktualisierung: ca. 1-6 Monate

Ansprechpartnerinnen und -partner fiur diese Prozesse sind innerhalb der festgelegten

Gultigkeitsdauer die federfiUhrenden Autorinnen und Autoren der Leitliniengruppe in en-
ger Zusammenarbeit. Nach Ablauf der Gultigkeit ist die Leitlinienkommission Ansprech-
partnerin.
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Leitlinien sind als ,Handlungs- und Entscheidungskorridore® zu verstehen, von denen
in begrindeten Fallen abgewichen werden kann oder sogar muss. Die Anwendbarkeit
einer Leitlinie oder einzelner Empfehlungsgraduierungen muss der Arzt oder die Arztin
abhangig von der individuellen Situation prifen im Hinblick auf die Indikationsstellung,
Beratung, Préaferenzermittlung und die Beteiligung der Patientin an der Therapieent-
scheidung sowie in Zusammenhang mit den verfligbaren Ressourcen.

Leitlinienimplementierung

Die verschiedenen Dokumentenversionen dieser Leitlinie werden dem Klinikalltag und
unterschiedlichen Interessensgruppen gerecht. Informationen zu den Versionen finden
Sie im Kapitel Leitliniendokumente.

Folgende MaBnahmen wurden ergriffen, um die Implementierung von Empfehlungen und
Statements dieser Leitlinie zu verbessern:

2 Aufnahme des Basisfragebogens Endometriose (Version 2021/07-001, siehe
AWMEF Leitlinienregister) der Arbeitsgemeinschaft Endometriose (AGEM). Dieser
kann zur Anamneseerhebung von Patientinnen mit Endometriose genutzt werden.

S Aufnahme eines validierten endometriosespezifischen Fragebogens des ,/nter-
national Endometriosis Evaluation Program® (IEEP), siehe AWMEF Leitlinienregis-
ter. Dieser kann fir wissenschaftliche Fragestellungen bei Kontakt mit einer Pa-
tientin angewendet werden.

Weitere ,Praxiswerkzeuge“ wurden ergéanzt:
S Deutsche Version des Kurzschmerzfragebogens ,Brief Pain Inventory* (BPI)

S Fragebogen der Deutschen Schmerzgesellschaft (Modul Viszerale und urogeni-
tale Schmerzen [fiir Frauen])

2 Gesundheitsfragebdgen fiir Patientinnen:

S PHQ 15 (Patient Health Questionnaire, Modul ,Kérperliche Beschwer-
den”)

S PHQ 4 (Patient Health Questionnaire, Modul ,Screening auf Angst und
Depression®)

S PHQ 9 (Patient Health Questionnaire, Modul ,Depressivitédt®)

2 GAD-7 (Generalized Anxiety Disorder Scale-7)
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Als Addendum fir die SGGG wird zu Kapitel 5 Versorgungsstrukturen fir Patientinnen
mit Verdacht auf bzw. mit Endometriose in der Abbildung 6: Konsentierter Versorgungs-
algorithmus der Leitliniengruppe erganzt, dass die symptomorientierte Diagnostik, wie
die diagnostische (operative) Laparoskopie, neben zertifizierten Endometriose-Sprech-
stunden und -Einheiten, auch von Fachéarztinnen und -&arzten fir Gynéakologie und Ge-
burtshilfe mit Schwerpunkt operative Gynédkologie und Geburtshilfe durchgefihrt wer-
den kann.

Addendum OEGGG und/oder SGGG
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V. Methodik

Grundlagen

Die Methodik zur Erstellung dieser Leitlinie wird durch die Vergabe einer Stufenklassi-
fikation vorgegeben. Das AWMF-Regelwerk (Version 2.1) gibt entsprechende Regelun-
gen vor. Es wird zwischen einer niedrigsten Stufe (S1), mittleren Stufe (S2) und héchs-
ten Stufe (S3) unterschieden. Die niedrigste Klasse ist definiert als Zusammenstellung
von Handlungsempfehlungen, erstellt durch eine nichtreprdsentative Expertengruppe.
Im Jahr 2004 wurde die Stufe S2 in eine systematische evidenzbasierte (S2e) oder
strukturelle konsensbasierte Unterstufe (S2k) gegliedert. In der héchsten Stufe S3 ver-
einigen sich beide Verfahren.

Diese Leitlinie entspricht der Stufe: S2k.

Quelle: Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF) — Standige Kommission Leitlinien. AWMF-Regelwerk
.Leitlinien“. Auflage 2.1 2023.

Verfugbar unter: https://www.awmf.org/regelwerk (Zugriff am 06.04.2025).
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G
Literaturrecherche

Da es sich um eine S2k-Leitlinie handelt, ist eine strukturierte Literaturrecherche mit
Beurteilung des Evidenzgrades nicht erforderlich. Es wurde dennoch eine systemati-
sierte Literaturrecherche am 06.08.2023 sowie eine ergdnzende Abfrage am 09.01.2024
in PubMed und in der Cochrane Library nach einem definierten Algorithmus durchge-
flhrt.

Dabei wurden Publikationen im Zeitraum vom 01.01.2019 bis 31.12.2023 berlcksichtigt,
die den MeSH-Term ,endometriosis” oder die im Titel, im Abstract oder in den Schlis-
selwdértern (nicht im Volltext) mindestens eines der folgenden Schlagwdérter enthielten:

* endometrio*

e adenomyo*

e pelvi* und pain*
+ dysmenorrh*

« dysche* oder

e dyspareun*

Das Schlagwort dysur® wurde aufgrund zu vieler unspezifischer Treffer und Publikatio-
nen zum Thema Harnwegsinfektionen nicht berlcksichtigt.

AnschlieBend erfolgte durch das Leitliniensekretariat ein Screening der Abstracts. Aus-
geschlossen wurden Publikationen, die andere Entitdten oder Erkrankungen behandel-
ten, die kein systematisches Review, keine Metaanalyse oder randomisierte, kontrol-
lierte Studie darstellten, in anderen Sprachen als Deutsch und Englisch abgefasst wur-
den und fir die kein Volltext bzw. Duplikat verfiugbar waren. Eine formale methodische
Bewertung von Studien erfolgte nicht. Ein entsprechendes Flussdiagramm zur Litera-
turrecherche ist in Abbildung 2 und Abbildung 3 dargestellt.
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Abbildung 2: Screening der Ergebnisse der systematisierten Literaturrecherche in Pub-
Med und in der Cochrane Library am 06.08.2023 mit Suchzeitraum vom 01.01.2019 bis
06.08.2023

PubMed
n=1627

Cochrane
n=4419

Cochrane Reviews n = 237
Cochrane Protokolle n = 53
Studienn=4129

systematischer Review / Metaanalyse n =1 014
randomisiert, kontrollierte Studie n = 613

Ausschluss Titel- /

Duplikate | Abstract-Ebene
n=643 | n=5058

Andere Entitat,
Titel/ Abstract-Screening andere Erkrankung: n =3 551
n=>5403 Kein SR/ MA oder RCT: n = 96

Andere Sprache: n = 21
Kein Volltext: n = 115
Andere:n=1048
Duplikate: n = 131
n<100:n=96

Eingeschlossene Dokumente

nach Volltext-Screening
n =345

N: Anzahl, SR: systematisches Review, MA: Metaanalyse, RCT: randomisierte kontrol-
lierte Studie
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Abbildung 3: Screening der Ergebnisse der systematisierten Literaturrecherche in Pub-

Med und in der Cochrane Library am 09.01.2024 mit Suchzeitraum vom 01.08.2024 bis
31.12.2024

PubMed
n=193

Cochrane
n =846

Cochrane Reviews n =18
Cochrane Protokolle n =6
Studien n = 822

systematischer Review / Metaanalyse n = 144
randomisiert, kontrollierte Studie n = 49

Duplikate

n=10
Duplikate A Abgleich mit Abfrage Ausschluss Titel- /

n=41 ) 01.01.2023 bis 31.07.2023 Abstract-Ebene

n =933
Andere Entitat,
Titel/ Abstract-Screening andere Erkrankung: n = 442
n =988 Kein SR/MA oder RCT: n = 16

Andere Sprache: n =1
Kein Volltext: n = 26
Andere: n = 365
Duplikate: n =24
n<100:n=59

Eingeschlossene Dokumente

nach Volltext-Screening
n =55

N: Anzahl, SR: systematisches Review, MA: Metaanalyse, RCT: randomisierte kontrol-
lierte Studie

Die eingeschlossenen Publikationen wurden zur Erstellung der Kapitel zu den Mandats-
tragenden verwendet. Falls bestimmte Fragestellungen damit nicht zu beantworten wa-
ren oder es relevante altere oder jingere Studien gab, wurden diese unter Berlicksich-
tigung der oben genannten Qualitatskriterien von den Autorinnen und Autoren der Ka-
pitel bedacht.
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Empfehlungsgraduierung

Wé&hrend mit der Darlegung der Qualitdt der Evidenz (Evidenzstarke) die Belastbarkeit
der publizierten Daten und damit das Ausmaf an Sicherheit/Unsicherheit des Wissens
ausgedrickt wird, ist die Darlegung der Empfehlungsgrade Ausdruck des Ergebnisses
der Abwagung erwinschter/und unerwinschter Konsequenzen alternativer Vorgehens-
weisen.

Die Verbindlichkeit definiert die medizinische Notwendigkeit, dem Inhalt der Leitlinien-
empfehlung zu folgen, wenn die Empfehlung dem aktuellen Stand der Wissenschaft ent-
spricht. In nicht zutreffenden Féallen darf bzw. soll von der Empfehlung dieser Leitlinie
abgewichen werden. Eine juristische Verbindlichkeit ist durch die Herausgebenden nicht
definierbar, weil diese keine Gesetze, Richtlinien oder Satzungen (im Sinne des Sat-
zungsrechtes) beschlieBen dirfen. Dieses Vorgehen wird vom obersten deutschen Ge-
richt bestatigt (Bundesgerichtsurteil VI ZR 382/12).

Eine Evidenz- und Empfehlungsgraduierung einer Leitlinie auf S2k-Niveau ist nicht vor-
gesehen. Die einzelnen Empfehlungen werden nur sprachlich — nicht symbolisch — un-
terschieden. Die Wahl der Semantik wurde durch die Leitlinienkommission der DGGG,
OEGGG und SGGG mit dem Hintergrund festgelegt, dass es sowohl im Deutschen als
auch im Englischen keine eindeutige bzw. zweifelsfreie Semantik fir eine Verbindlich-
keit geben kann. Die gewéahlte Formulierung des Empfehlungsgrades sollte im Hinter-
grundtext erlautert werden.

Tabelle 7: Graduierung von Empfehlungen (deutschsprachiqg)

Beschreibung der Verbindlichkeit Ausdruck

starke Empfehlung mit hoher Verbindlichkeit soll/soll nicht

einfache Empfehlung mit mittlerer Verbindlich-

. sollte/sollte nicht
keit

offene Empfehlung mit geringer Verbindlichkeit | kann/kann nicht

Statements

Sollten fachliche Aussagen nicht als Handlungsempfehlungen, sondern als einfache
Darlegungen Bestandteil dieser Leitlinie sein, werden diese als ,,Statements” bezeich-
net.
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Konsensusfindung und -starke

Im Rahmen einer strukturellen Konsensusfindung (S2k-/S3-Niveau) stimmen die berech-
tigten Teilnehmenden der Sitzung Uber die ausformulierten Statements und Empfehlun-
gen der Arbeitsgruppen ab. Hierbei kann es zu signifikanten Anderungen von Formulie-
rungen etc. kommen. AbschlieBend wird abh&ngig von der Anzahl der Teilnehmenden
eine Starke des Konsensus ermittelt.

Tabelle 8: Definition der Konsensusstéarke

Symbo- .
”K Konsensusstéarke Prozentuale Ubereinstimmung

+++ starker Konsens Zustimmung > 95 % der Teilnehmenden

++ Konsens Zustimmung > 75-95 % der Teilnehmenden
+ mehrheitlicher Konsens Zustimmung > 50-75 % der Teilnehmenden
- kein Konsens Zustimmung £ 50 % der Teilnehmenden
Expertenkonsens

Unter einem Expertenkonsens versteht man Konsensus-Entscheidungen speziell fir
Empfehlungen/Statements ohne vorherige systemische Literaturrecherche (S2k) oder
aufgrund von fehlender Evidenz (S2e/S3). Die Beschreibung des Expertenkonsenses
(EK) erfolgt analog zu den Begrifflichkeiten in anderen Leitlinien wie der ,Good Clinical
Practice” (GCP) oder dem ,klinischen Konsensuspunkt® (KKP). Die Empfehlungsstarke
graduiert sich gleichermafBen wie bereits in der Tabelle 7: Graduierung von Empfehlun-
gen (deutschsprachig) beschrieben, nur ohne die Verwendung der aufgezeigten Sym-
bolik, also rein semantisch (,soll“/,soll nicht* bzw. ,sollte“/,sollte nicht* oder
-kann“/,kann nicht").
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Leitlinienreport

Als Koordinatoren zur Leitlinienerstellung wurden Frau PD Dr. S. Burghaus (Erlangen,
DGGG), Herr Dr. S. D. Schafer (Minster, DGGEF) und Herr Prof. Dr. U. A. Ulrich (Berlin,
AGE) benannt. Die Aktualisierung der Leitlinie wurde am 06.07.2023 bei der AWMF
angemeldet. Die relevanten zu beteiligenden Fachgesellschaften wurden mit der Bitte
um Mitarbeit bei der Leitlinienerstellung bzw. Benennung eines offiziellen Mandatstra-
genden angeschrieben.

37 AWMEF- und Nicht-AWMF-Fachgesellschaften, Organisationen, Vereine und Arbeits-
gemeinschaften der DGGG haben ihre Teilnahme bekundet, sowie drei Patientinnen-
zielgruppen. Von den 37 AGs, Fachgesellschaften, Organisationen, Vereinen und Pati-
entinnenzielgruppen waren die Europdische Endometriose-Liga und die Tschechische
Gesellschaft fur Gynakologie und Geburtshilfe nicht stimmberechtigt. Die Stiftung En-
dometriose-Forschung e. V. erhielt in Absprache mit der AWMF ein Stimmrecht.

61 Mandatstragende und Stellvertretende wurden durch ein schriftliches Mandat als
Fachvertretende Uber die Vorstédnde der beteiligten wissenschaftlichen medizinischen
Fachgesellschaften, AGs, Organisationen, Vereine und Patientinnenzielgruppen be-
nannt. Nicht alle haben eine stellvertretende Person benannt.

Aus zeitdkonomischen und finanziellen Griunden kommunizierte die Leitliniengruppe
Uberwiegend elektronisch miteinander. Die Leitlinienkoordinierenden erstellten zu-
nachst eine Gliederung, die darauf abzielte, den Leitlinieninhalt thematisch zu struktu-
rieren: Zuerst sollten die Grundprinzipien der Diagnostik und Therapie der Endometri-
ose beschrieben werden, dann die spezifische Behandlung nach Lokalisation der Endo-
metriose und abschlieBend sollte auf die speziellen Situationen von Patientinnen mit
Endometriose eingegangen werden.

Die Mandatstragenden und Stellvertretenden wurden am 14.09.2023 gebeten, zu den
jeweiligen Kapiteln Bearbeitungswinsche abzugeben und ihre Interessenkonflikten zu
bekunden. Die Angaben in den COI-Erklarungen wurde von den Koordinierenden unter
Hinzuziehung von Frau Dr. Nothacker vorbesprochen und auf der Konsensuskonferenz
vorgestellt, diskutiert und wie besprochen angenommen (Tabelle 9).

In einer Eré6ffnungsbesprechung per Videokonferenz wurde das Leitlinienprojekt allen
Mandatstragenden und Stellvertretenden am 18.10.2023 vorgestellt. Die Teilnehmen-
den erhielten abschlieBend die Prasentation mit dem Protokoll der Eré6ffnungsbespre-
chung. Hier wurde vereinbart, das Kapitel zu den Grundprinzipien der Therapie der En-
dometriose um ein Kapitel zur Schmerztherapie, psychosomatischen Therapie, komple-
mentaren Therapie und zu weiteren und multimodalen Therapieverfahren zu erweitern.

AnschlieBend erfolgte die Arbeit in den Arbeitsgruppen entsprechend der Kapitelzuord-
nung der Mandatstragenden und Stellvertretenden mit den Ergebnissen der Literatur-
recherche. Jedem Kapitel war eine kapitelbeauftragte Person (deren Name in fetter
Schriftart unterhalb des Kapiteltitels markiert ist) zugeordnet, die sich fur die Erstellung

des jeweiligen Kapitels verantwortlich zeichnete.
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Mit der kapitelbeauftragten Person wurde am 17.01.2024 zwecks Zwischenevaluation
eine Videokonferenz durchgefihrt. Die an der Konferenz Teilnehmenden erhielten ab-
schlieBend die Prasentation mit dem Protokoll der Zwischenevaluation.

Die Koordinierenden erstellten ein Manuskript bestehend aus den einzelnen, durch die
jeweiligen Kapitelbeauftragten verfassten Kapiteln mit den dazugehdérigen Statements
und Empfehlungen. AnschlieBend wurde das Layout der einzelnen Kapitel redaktionell
vereinheitlicht. Das Manuskript wurde mehrfach an alle Mitglieder des Leitlinienkommit-
tees zur Diskussion/Korrektur zirkuliert.

Im Vorfeld zur Konsensuskonferenz erfolgte vom 12.03. bis zum 26.03.2024 eine On-
line-Vorabstimmung mit Hilfe des Softwaretools ,SurveyMonkey“. Jede Empfehlungen
und Statement wurde von den stimmberechtigten Mandatstrdgerinnen und Mandatstra-
gern mit ,Zustimmung®, ,Ablehnung“ oder ,Enthaltung” beurteilt. Hier hatten alle Mit-
glieder der Leitliniengruppe die Gelegenheit, Anderungsvorschldge zu den Statements
und Empfehlungen anonymisiert abzugeben, die anschlieBend gesammelt und im Rah-
men einer Konsensuskonferenz diskutiert und im Falle einer nicht erreichten Zustim-
mung = 95 % erneut abgestimmt wurden. An der Online-Abstimmung haben 33 der 35
stimmberechtigten Mandatstragenden teilgenommen (94 %).

Am 19.04.2024 stellten die Koordinierenden oder die Kapitelverantwortlichen in einer
Online-Konsensuskonferenz die vorbereiteten Statements und Empfehlungen vor. In ei-
nem durch die zertifizierte, unabhéngige Leitlinienberaterin Frau Dr. M. Nothacker mo-
derierten Prozess wurden Nachfragen gestellt und Anderungsvorschlage aufgenommen
entsprechend dem Vorgehen einer Konsensuskonferenz nach dem NIH-Typ. An der Kon-
sensuskonferenz haben 36 Mandatstragende und Stellvertretende teilgenommen, so
dass 29 von 37 wissenschaftlichen medizinischen Fachgesellschaften/AGs/Organisati-
onen/Vereinen vertreten waren (78 %). Die Tschechische Gesellschaft fir Gynakologie
und Geburtshilfe sowie die Europédische Endometriose-Liga hatten einen Gaststatus und
kein Stimmrecht, so dass 28 von 35 stimmberechtigten wissenschaftlichen medizini-
schen Fachgesellschaften/AGs/Organisationen/Vereinen (80 %) vertreten waren. Die
Statements- und Empfehlungsvorschldge wurden, falls sie in der ,Survey Monkey“-Um-
frage nicht bereits einen starken Konsens von = 95 % der Teilnehmenden erhalten hat-
ten, mit ,Zustimmung“ ,Ablehnung“ und ,Enthaltung” anonymisiert abgestimmt unter
Wahrung des vereinbarten Interessenkonfliktimanagements. Es wurden die Empfehlun-
gen und Statements bis Kapitel 4.5 Komplementdre Therapien und weitere Therapie-
moéglichkeiten abgestimmt.

Eine zweite Online-Konsensuskonferenz fand am 26.06.2024 statt, die ebenfalls von
der Leitlinienberaterin Frau Dr. M. Nothacker moderiert wurde. An der Konsensuskon-
ferenz nahmen 39 Mandatstragende und Stellvertretende teil, so dass 33 von 37 wis-
senschaftlichen medizinischen Fachgesellschaften/AGs/Organisationen/Vereinen (89
%) vertreten waren. Die Tschechische Gesellschaft fur Gynakologie und Geburtshilfe
sowie die Europdische Endometriose-Liga hatten einen Gaststatus und somit kein
Stimmrecht, so dass 31 von 35 stimmberechtigten wissenschaftlichen medizinischen
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Fachgesellschaften/AGs/Organisationen/Vereinen (89 %) vertreten waren. Die State-
ments- und Empfehlungsvorschldge wurden, falls sie in der ,Survey Monkey“-Umfrage
nicht bereits einen starken Konsens von 2 95 % der Teilnehmenden erhalten hatten, mit
L,Zustimmung® ,Ablehnung“ und ,Enthaltung” anonymisiert abgestimmt unter Wahrung
des vereinbarten Interessenkonfliktmanagements.

Alle Statements und Empfehlungen wurden in den Konsensuskonferenzen mit Konsens
oder starkem Konsens verabschiedet.

Das Konsentierungsprotokoll wird auf Anfrage zur Verfigung gestellt. Folgende Perso-
nen wirkten an der Erstellung des Leitlinientextes mit bzw. nahmen an den Konsen-
suskonferenzen und der Vorabstimmung teil: siehe Leitliniengruppe.

Der Leitlinientext und die Literatur wurden durch Frau PD Dr. S. Burghaus in das ,Temp-
late” zur Leitlinienerstellung eingearbeitet.

Nachtraglich wurden folgende redaktionelle Anderungen durchgefiihrt:

S Konsensbasierte Empfehlung 7.E63: Bei Frauen mit Kinderwunsch kann unter
Beriicksichtigung der Nutzen-Risiko-Situation eine primdre Kinderwunschbe-
handlung oder fertilitdtsprotektive MaBnahme im Sinne einer Eizell-Kryokonser-
vierung oder Ovar-Kryokonservierung angeboten werden.
Es wurde erganzt: Bei Frauen mit Endometriose und Kinderwunsch...

Das formatierte Leitlinienmanuskript wurde zur Durchsicht der FlieBtexte und der State-
ments und Empfehlungen an alle Mitglieder der Leitliniengruppe mehrmals versendet.
AbschlieBend wurde die Leitlinie formal durch die Vorstdnde der mitherausgebenden
Fachgesellschaften bis zum 23.03.2025 und durch die Leitlinienkommission der DGGG
bis zum 22.05.2025 verabschiedet und autorisiert. Die eingegangen Rickmeldungen
wurden eingearbeitet.

Darlegung von Interessen und Umgang mit Interessenkonflik-
ten

Das ,AWMF-Formular zur Darlegung von Interessen und Umgang mit Interessenkonflik-
ten im Rahmen von Leitlinienvorhaben” (Stand: 1.11.2020) wurde an alle an der Leitli-
nienerstellung Mitwirkende und/oder an die aktiv an den Konsensusprozessen Beteilig-
ten versendet. Die dargelegten Interessenkonflikte wurden von den federfiuhrenden Leit-
linienautorinnen und -autoren zur Veréffentlichung zusammengefasst und sind in vollem
Umfang in Tabelle 9 dargestellt.

Der Umgang mit allen Interessenkonflikten gestaltet sich in Bezug auf die redaktionelle
Unabhé&ngigkeit durch folgende vorher festgelegte MaBnahmen:

< Mandatstragende und Stellvertretende mit einem hohen Interessenkonflikt in
Bezug auf die Leitlinie, d. h. Aktienbesitz Gber 1.000 €, Patentbesitz, Drittmittel
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tber 50.000 € (Ausnahme Grundlagenforschung), wurden vorab von der Leitlini-
enarbeit ausgeschlossen.

< Mandatstragende und Stellvertretende mit einem moderaten Interessenkonflikt
in Bezug auf die Leitlinie, d. h. Beratertatigkeit/Drittmittel oder Vortragshono-
rare > 5.000 €/Jahr (absolut), sollten nicht an der Bewertung der Evidenzen und
der Konsensfindung teilnehmen.

< Mandatstragende und Stellvertretende mit einem geringen Interessenkonflikt
in Bezug auf die Leitlinie, d. h. Beratertatigkeit/Drittmittel oder Vortragshono-
rare < 5.000€/Jahr (absolut), erhielten keine leitende Funktion innerhalb der Leit-
liniengruppe.

Die Angaben in den COI-Erkldrungen wurden in der Konsensusgruppe diskutiert und
bewertet. Alle Interessenkonflikte der Teilnehmenden wurden bewertet und die unab-
hédngige Moderation sowie die Einschrankungen in der Leitungsfunktion bzw. Abstim-
mung als ausreichender Schutz vor Verzerrung angesehen.

Im Folgenden sind die Interessenerklarungen als tabellarische Zusammenfassung dar-
gestellt sowie die Ergebnisse der Interessenkonfliktbewertung und MaBnahmen, die
nach Diskussion der Sachverhalte von der LL-Gruppe beschlossen und im Rahmen der
Konsensuskonferenz umgesetzt wurden (Tabelle 9). Die Kategorien ,gering“/,mode-
rat“/,hoch® wurden von den Koordinierenden in Rlcksprache mit der methodischen
AWMF-Beraterin festgelegt.
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gang mit Interessenkonflikten

Beratende
oder gut-
achterliche
Tatigkeit

Mitarbeit in einem
Wissenschaftlichen
Beirat (advisory
board)

Bezahlte Vortrags- oder
Schulungstatigkeit

Bezahlte Auto-
ren-oder Koau-
torenschaft

Forschungsvorha-
ben/
Durchfihrung kli-
nischer

Studien

Eigentums-
interessen
(Patent, Ur-
heber-
recht, Ak-
tienbesitz)

Indirekte Interessen

Von COlI betroffene
Themen der Leitlinie

Einstufung der Rele-
vanz

Konsequenz

BSSH Charité,
Endometriose-
Vereinigung, AGEM, Foko

Mitglied: DGPFG

Beiratsmitglied, ARE
Vorstandsmitglied, Mitglied:
ProFamilia Berlin Vorstandsmitglied,
Mitglied: Profamilia Medizinischer
Fachausschuss

Wissenschaftliche Tatigkeit:
Gyndkologie, Blutungsstérung und
Endometriose im Jugendalter

hormonelle Therapie
der Endometriose

Dr.. Bartley, nein HRA Advisory Board Endodays, Universitat nein LUl nein Klinische Tatigkeit: COIl: moderat:
Julia Merseburg, Merck Magdeburg . -
Serono, Theramex, Reproduktionsmedizin, keine Abstimmung
akadermos Gyndkologische Endokrinologie, N S
Wissenschaftsverlag Endometriose Sprechstunde Therapie
Beteiligung an Fort-/Ausbildung:
Uniklinik Magdeburg, BSSH Charité,
Endokrinologischer Zirkel, MVZ TFP
Berli,: Webinar Endometriose fir
Patientinnen
MVZ TFP Berlin
Boblinger Mai Novartis, IFG, Mitglied: Vorsitzender
Symposium, Med 1, Odonate Zertifizierungskommission
Erlangen, Post ASCO, CPF Therapeutics, Gyndkologischer Krebszentren
Prof. Dr. CryoProtection, AstraZeneca, (DKG), Zertifizierungskommission
) ) MedConcept, Referent . Medivation, . von Brustzentren der DKG/DGS, )
Beckmann, nein nein nein ) nein ) COIl: keine
Matthias SWBC-Jahrestagung , Immunomedics, Vorsitzender der
DGGG, CPF Roche, Boehringer Leitlinienkommission der DGGG,
CryoProtection, Ingelheim, lovance Vorsitzender des Tumorzentrums
Bayerische Biotherapeutics, der Universitat Erlangen-Nurnberg,
Landesarztekammer MSD, Seattle Direktor des Comprehensive Cancer
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Beratende
oder gut-
achterliche
Tatigkeit

Mitarbeit in einem
Wissenschaftlichen
Beirat (advisory
board)

Bezahlte Vortrags- oder
Schulungstatigkeit

Bezahlte Auto-
ren-oder Koau-
torenschaft

Forschungsvorha-
ben/
Durchfihrung kli-
nischer

Studien

Genetics,
Therawis, Daiichi
Sankyo, GBG, WSG,
Onco Medical
Consult, GBG, TU
Miinchen,
neoMono, IFG,
Lilly, TRIO, Sharp
and Dohme, GSK,
Biotest AG

Eigentums-
interessen
(Patent, Ur-
heber-
recht, Ak-
tienbesitz)

Indirekte Interessen

Center Erlangen, Vorsitzender der
Zertifizierungskommission
Familidrer Brust- und Eierstockkrebs
(DKG)

Wissenschaftliche Tatigkeit:
Erarbeitung von molekularen
Erkenntnissen aus translationalen
Forschungsansatzen,
Versorgungsforschung zur
Integration von Leitlinien bzw.
Qualitatsindikatoren in zertifizierte
Studieneinheiten, Leiter der
klinischen Priifung bei
multizentrischen Studien mit
translationalen Forschungsansatzen
Klinische Tatigkeit:
Prazisionsmedizin

Personliche Beziehung: Institut fir
Frauengesundheit, Erlangen,
German Genomics GmbH, Erlangen

Von COlI betroffene
Themen der Leitlinie

Einstufung der Rele-
vanz

Konsequenz

Dr. Behrens,
Angelika

nein

E&L medical systems

Norgine, Medupdate, Falk
Foundation

Elsevier

E&L medical
systems

nein

Mitglied: Arbeitsgemeinschaft
Leitender Gastroenterologen im
Krankenhaus, Vorstand, Mitglied:
DGVS, Mitglied Sektion Endoskopie
Wissenschaftliche Tatigkeit:
Sedierung in der gastrointestinalen
Endoskopie

Klinische Tatigkeit:
Gastroenterologie, gastrointestinale
Endoskopie, GI-Tumore,
Palliativmedizin

Beteiligung an Fort-/Ausbildung:
Kinolounge, Norgine,

COl: keine
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- h h Eigentums- Von COlI betroffene
Beratende Mitarbeit in einem orschungsvorna- interessen Themen der Leitlinie
. . Bezahlte Auto- ben/
oder gut- Wissenschaftli Bezahlte Vortrags- oder . . (Patent, Ur- . .
) ) i st ’ ren-oder Koau- Durchfihrung kli- Indirekte Interessen Einstufung der Rele-
achterliche Beirat (advisory Schulungstatigkeit . heber-
et . torenschaft nischer vanz
Tatigkeit board) ) recht, Ak-
Studien ) )
tienbesitz) Konsequenz
Gastroenterologinnenlounge,
Manometrie-Basiskurse
Personliche Beziehung: nein
Mitglied: DGAV, DGCH, Berliner
Prof. Dr. Beyer, . . EndoStim, Johnson, . . . Chirurgische Gesellschaft, . .
. nein nein nein nein nein L COl: keine: keine
Katharina Johnson Vereinigung Norddeutscher
Chirurgen
Bianchi, Nicole nein nein Sandoz Group AG nein nein nein nein COl: keine: keine
WISSTnSCha::II.ICh? Tatigkeit: medikamentése
dera De(\j/e op p.u }cs;tlonj on . Therapie der
German Federa endometriosis based on origina Endometriose
Dr. Brandes Pension Insurance, data from own studies in
Iris. ’ nein nein nein nein German Federal AbbVie Inc. collaboration with other scientific
Pension Insurance, researchers. COl: gering
Innovation Fund Conduct own studies on o
endometriosis with other scientific leltlerufng I\(/qn
researchers. Leitungsfunktion
Mitglied: DKPM (Deutsches
Kollegium fiir Psychosomatische
Medizin)
DGPM: Stellv. Vorstand in
Landesverband M-V (Deutsche
Prof. Dr. . -
. ) ) ) . . . Gesellschaft fiir Psychosomatische ) .
Briinahl, nein nein nein nein nein nein . P COl: keine: keine
. Medizin und Arztliche
Christian :
Psychotherapie)
DGPFG (Deutsche Gesellschaft fur
Psychosomatische Frauenheilkunde
und Geburtshilfe)
GMA (Gesellschaft fur

gynécol

A

ogie

1S

OEGGG!

© Leitlinienprogramm der DGGG, OEGGG und SGGG




015/045 — Diagnostik und Therapie der Endometriose

Methodik

Mitarbeit in einem
Wissenschaftli
Beirat (advisory
board)

Beratende
oder gut-
achterliche
Tatigkeit

Bezahlte Vortrags- oder
Schulungstatigkeit

Bezahlte Auto-
ren-oder Koau-
torenschaft

Forschungsvorha-
ben/
Durchfihrung kli-
nischer

Studien

Eigentums-
interessen
(Patent, Ur-
heber-
recht, Ak-
tienbesitz)

Indirekte Interessen

medizinischen Ausbildung)
Wissenschaftliche Tatigkeit:
Forschung und Publikationen im
Bereich des chronischen
Unterbauchschmerzes

Klinische Tatigkeit:
Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie

Beteiligung an Fort-/Ausbildung:
regelmaRige Fortbildungen im
Bereich Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie

Personliche Beziehung: nein

Von COlI betroffene
Themen der Leitlinie

Einstufung der Rele-
vanz

Konsequenz

Prof. Dr.

Mitglied: Deutsche Gesellschaft fur
Pathologie (DGP)

Vorsitzender der AG Gynéko- und
Mammapathologie, Mitglied:
International Society of
Gynecological Pathologists (ISGyP)

Novartis Advisory
Board: thematisch
nicht relevant

Endometriose

EARTHWORM

. . Novartis, Daiichi Eisai, NOGGO, . . . Mitglied, aktive Mitarbeit in
Burandt, Eike- nein nein nein nein ) ) )
Christian Sankyo AstraZeneca wissenschaftlichen Projekten
Wissenschaftliche Tatigkeit: COl: keine
Morphologische und molekulare .
Charakterisierung gyndkologischer keine
Malignome
Klinische Tatigkeit: Gyndko- und
Mammapathologie
Forum fiir medizinische International Mitglied: Arbeitsgemeinschaft
PD Dr. Euro Endo Fortbildung - FomF Endometriosis Endometriose und Stiftung
Burghaus, Cert GmbH 1QTIG GmbH, nein Evaluation Program | nein Endometriose Forschung COl: Keine
Stefanie Arbeitsgemeinschaft (IEEP), FADEN, (Schriftfihrerin), DGGG, AGO,

AGUB, DKG, EEL
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- h h Eigentums- Von COlI betroffene
Beratende Mitarbeit in einem orschungsvorna- interessen Themen der Leitlinie
. . Bezahlte Auto- ben/
oder gut- Wissenschaftli Bezahlte Vortrags- oder . . (Patent, Ur- . .
) ) i st ’ ren-oder Koau- Durchfihrung kli- Indirekte Interessen Einstufung der Rele-
achterliche Beirat (advisory Schulungstatigkeit . heber-
e torenschaft nischer vanz
Tatigkeit board) ) recht, Ak-
Studien ) )
tienbesitz) Konsequenz
Klinische Tatigkeit: Koordinatorin
Klinisch und wissenschaftliches
Endometriosezentrum
Mitglied: Vorsitzender der kein Bezug
. Interdisziplinaren Gesellschaft fur
Prof. Dr. Bar, . . . . . . .
N Janssen nein nein nein nein nein Psychosomatische Schmerztherapie .
Karl-Jirgen . . . . COl: keine
Wissenschaftliche Tatigkeit:
Psychosomatik keine
Mitglied: Czech and Austrian
Medical Chamber, SEF, EEL, Czech
Oncological Soc., Czech
Urogynaeccological Soc., )
Prim. Dr. . . . . . . International Court of Surgeons COL: keine
Chvatal, Radek Wissenschaftliche Tatigkeit: none i
Klinische Tatigkeit: none
Beteiligung an Fort-/Ausbildung:
none
Personliche Beziehung: none
Mitglied: Deutsche )
Dr. Dietzel, ) ) ) ) ) . Réntgengesellschaft COlI: keine
) nein nein nein nein nein nein L R « .
Frederic Klinische Tatigkeit: Gyndkologische keine
Radiologie
Mitglied: International Society of
Behavioral Medicine (ISBM) -
Prof. Dr. . . . Kohlhammer, . . Treasurer, board .member, Deutsche | cOol: keine
Ditzen. Beate nein nein nein Klett-Cotta nein nein Forschungsgemeinschaft (DFG)
’ Review Board, 110-05 Differential, keine
Clinical and Medical Psychology,
Methods; elected member, Faculty
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Beratende
oder gut-
achterliche
Tatigkeit

Mitarbeit in einem
Wissenschaftli
Beirat (advisory
board)

Bezahlte Vortrags- oder
Schulungstatigkeit

Bezahlte Auto-
ren-oder Koau-
torenschaft

Forschungsvorha-
ben/
Durchfihrung kli-
nischer

Studien

Eigentums-
interessen
(Patent, Ur-
heber-
recht, Ak-
tienbesitz)

Indirekte Interessen

Board Medical Faculty, Heidelberg
University; elected member, Ethics
Board, Medical Faculty Heidelberg
University; member, German
Association of Medical Psychology
(DGMP), elected board member,
German Association of Psychology
(DGPs), interest group family
psychology, speaker
Wissenschaftliche Tatigkeit:
Psychobiological mechanisms of
social interaction and health with
special reference to neuroendocrine
mediators of stress response
Klinische Tatigkeit: Psychological
Psychotherapy (cognitive behavioral
therapy)

Von COlI betroffene
Themen der Leitlinie

Einstufung der Rele-
vanz

Konsequenz

Mitglied: European Endometriosis
League - Member and Advisory
Board; Head of Group for
Endometrioisis In Czech Society for

MuDr. . . . . . ) Obstetrics and Gynecology COL: keine
Drahonovsky, nein nein Gedeon Richter nein nein nein o :
Jan Beteiligung an Fort-/Ausbildung: keine
College for Obstetrics and
Gynecology of the 3 Medical
Faculty of Charles University,
Prague
Ambu Medical M!tglled: nem. - .
Wissenschaftliche Tatigkeit: COI: keine
PD Dr. ) . PENTAX . . ) . :
. nein Ambu Medical nein nein nein Endoskopie, Vorsorge KRK, Green
Eickhoff, Axel ERBE Kei
Falk Endoscopy €ine

Klinische Tatigkeit: Klinische

gynecologie
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Beratende
oder gut-
achterliche
Tatigkeit

Mitarbeit in einem
Wissenschaftlichen
Beirat (advisory
board)

Bezahlte Vortrags- oder

Schulungstatigkeit

Bezahlte Auto-
ren-oder Koau-
torenschaft

Forschungsvorha-
ben/
Durchfihrung kli-
nischer

Studien

Eigentums-
interessen
(Patent, Ur-
heber-
recht, Ak-
tienbesitz)

Indirekte Interessen

Gastroenterologie

Beteiligung an Fort-/Ausbildung:
nein

Personliche Beziehung: nein

Von COlI betroffene
Themen der Leitlinie

Einstufung der Rele-
vanz

Konsequenz

Prof. Dr.
Erlenwein, nein
Joachim

nein

nein

nein

Deutsche
Schmerzgesellscha
ft

nein

Mitglied: Deutsche Gesellschaft fur
Andsthesiologie und
Intensivmedizin (DGAI), Nirnberg,
Mitglied des engeren Prasidiums
der DGAI, Sektionssprecher
Schmerzmedizin und 1. Sprecher
des Wissenschaftlichen
Arbeitskreises Schmerzmedizin,
Mitglied der Programmkommission
des Deutschen Andsthesie
Congresses (DAC) und des
Hauptstadtkongresses (HAI) der
DGAI, Initiator und
Wissenschaftliche Leitung der
Wissenschaftlichen Arbeitstage
Schmerzmedizin (WATS), Initiator
und wissenschaftlicher Leiter des
Projektes PATIENTSs' PAIN
MANAGEMENT, Mitglied des
Wissenschaftlichen Arbeitskreises
wissenschaftlicher Nachwuchs,
Vertreter am Standort Gottingen,
Mitglied des Wissenschaftlichen
Arbeitskreis Regionalandsthesie,
Mitglied des Arbeitskreises
Palliativmedizin, Deutsche
Schmerzgesellschaft, Berlin,
Mitglied des Beirates der
Gesellschaft, 2. Sprecher des

COl: keine

keine

gynécologie
suisse

OEGGG!
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015/045 — Diagnostik und Therapie der Endometriose

Methodik

Beratende
oder gut-
achterliche
Tatigkeit

Mitarbeit in einem
Wissenschaftlichen
Beirat (advisory
board)

Bezahlte Auto-
ren-oder Koau-
torenschaft

Bezahlte Vortrags- oder
Schulungstatigkeit

Forschungsvorha-
ben/
Durchfihrung kli-
nischer

Studien

Eigentums-

interessen

(Patent, Ur-

heber-
recht, Ak-
tienbesitz)

Indirekte Interessen

Arbeitskreises Akutschmerz,
Mitglied der Wissenschaftlichen
Programmkommission des
Deutschen Schmerzkongresses
(2018/2019/2020/2023), Mitglied
der Ad-hoc-Kommission
Kongressfortbildung beim
Deutschen Schmerzkongress,
Mitglied der Ad-hoc-Kommission
Zertifizierung. Initiator und
wissenschaftlicher Leiter der
,Seeheimer Akutschmerztage” -
Jahrestagung zur
Akutschmerztherapie der
Deutschen Schmerzgesellschaft, der
Deutschen Gesellschaft fir
Andsthesiologie und
Intensivmedizin, der Deutschen
Gesellschaft fur Chirurgie und des
Deutschen Akutschmerzregisters
(“,QUIPS-Projekt®), Leitung des
curricularen Akutschmerzkurses in
Gottingen und
standortubergreifende Koordination
aller Kursstandorte (derzeit 10
Standorte in Deutschland), Mitglied
des Arbeitskreises Riickenschmerz
und des Arbeitskreises Viszerale
Schmerzen, Mitgliedschaften in
wissenschaftlichen Gesellschaften
(ohne aktive Position), Deutsche
Migrane- und
Kopfschmerzgesellschaft,
Koénigstein im Taunus, Sertiirner

Von COlI betroffene
Themen der Leitlinie

Einstufung der Rele-
vanz

Konsequenz

gynécologie
suisse

OEGGG!

© Leitlinienprogramm der DGGG, OEGGG und SGGG




015/045 — Diagnostik und Therapie der Endometriose

Methodik

Eigentums-
interessen
(Patent, Ur-
heber-
recht, Ak-
tienbesitz)

Forschungsvorha-
ben/
Durchfihrung kli-
nischer

Studien

Mitarbeit in einem
Wissenschaftlichen
Beirat (advisory
board)

Beratende
oder gut-
achterliche
Tatigkeit

Bezahlte Auto-
ren-oder Koau-
torenschaft

Bezahlte Vortrags- oder

Schulungstitigkeit Indirekte Interessen

Gesellschaft, Einbeck, Gottinger
Schmerz- und Palliativ-Verein,
Gottingen, European Society of
Anaesthesiology and Intensive Care
(assoziierte Mitgliedschaft; Brissel,
Belgien), International Association
for the Study of Pain (IASP,
Washington, D.C., USA)
Wissenschaftliche Tatigkeit:
Akutschmerztherapie, chronischer
Schmerz als Komorbiditat,
Rickenschmerz,
Versorgungsforschung

Klinische Tatigkeit: chronische
Schmerztherapie, interdisziplindre
multimodale Schmerztherapie,
Akutschmerztherapie

Beteiligung an Fort-/Ausbildung:
keine

Personliche Beziehung: keine

Von COlI betroffene
Themen der Leitlinie

Einstufung der Rele-
vanz

Konsequenz

Mitglied: DGGG (Fachgesellschaft),
AGO, DKG, BLFG, BVF, AGE, EEL,
ASCO, ESGO, SPS (Society of Pelvic
Surgeons), SEF

Wissenschaftliche Tatigkeit:

Prof. Dr. Fehm Krebshilfe, Iss
o " | nein nein Pfizer nein Krebsforschung nein Minimale Resterkrankung
Tanja NRW e. V. Klinische Tatigkeit:

Gyndkoonkologie
Beteiligung an Fort-/Ausbildung:
Medconcept, Onkowissen

kein Bezug zur
Leitlinie

COl: keine

keine

OEGGG!

wtt QA
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015/045 — Diagnostik und Therapie der Endometriose

Methodik

Beratende
oder gut-
achterliche
Tatigkeit

Dr. Fehr, Peter
Martin

Mitarbeit in einem
Wissenschaftlichen
Beirat (advisory
board)

Bezahlte Vortrags- oder

Schulungstatigkeit

Arbeitsgemeinschaft
Gynédkologische
Endoskopie, Forum
medizinische
Fortbildung, CH - Baar,
Kongressorganisator
KMS Bern

Bezahlte Auto-
ren-oder Koau-
torenschaft

nein

Forschungsvorha-
ben/
Durchfihrung kli-
nischer

Studien

Publikationen zum
Thema Senologie,
Endometriose und
Urogynakologie

Eigentums-
interessen
(Patent, Ur-
heber-
recht, Ak-
tienbesitz)

Indirekte Interessen

Mitglied: Schweizerische
Gesellschaft fur Gyndkologie und
Geburtshilfe, Arbeitsgemeinschaft
Gyndkologische Endoskopie (CH),
Vorstandsmitglied, Mitglied:
Schweizerische Gesellschaft fur
Senologie

Beirat, Mitglied: Schweizerische
Gesellschaft fir Ultraschall in der
Medizin, Bindner und Churer
Arzteverein, Verein leitende
Spitalarzte Schweiz
Wissenschaftliche Tatigkeit:
Senologie, Endometriose,
Urogynakologie

Klinische Tatigkeit: operative
Gyndkologie und Senologie
Beteiligung an Fort-/Ausbildung:
Kongress fur praktische
Gyndkologie und Geburtshilfe,
Néfels Schweiz, Praktischer Kurs fur
Gyndkologische Endoskopie, Davos
und SITEM Bern Schweiz, Blockkurse
SITEM Bern, Schweiz: Myome,
Hysterektomie

Personliche Beziehung: keine

Von COlI betroffene
Themen der Leitlinie

Einstufung der Rele-
vanz

Konsequenz

COl: keine

keine

Prof. Dr.
Felberbaum,
Ricardo

BLAK

Gedeon Richter

Gedeon Richter

Springer
Verlag, Der
Gyndkologe
und
Gyndkologisch
e
Endokrinologie

mit
unterschiedlichen
Firmen

nein

Mitglied: Deutsches IVF-Register;
Bundesverband
reproduktionsmedizinischer
Zentren; Mitglied der zentralen
Ethikkommission fur
Stammzellforschung am RKI
Wissenschaftliche Tatigkeit: GnRH-

hormonelle Therapie
der Endometriose;
GnRH-Antagonisten
Gedeon Richter

COl: moderat

gynécolqgig

OEGGG!
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015/045 — Diagnostik und Therapie der Endometriose

Methodik

Beratende

oder gut-

achterliche

Tatigkeit

Mitarbeit in einem
Wissenschaftli
Beirat (advisory
board)

Bezahlte Vortrags- oder
Schulungstatigkeit

Bezahlte Auto-
ren-oder Koau-
torenschaft

Forschungsvorha-
ben/
Durchfihrung kli-
nischer

Studien

Eigentums-
interessen
(Patent, Ur-
heber-
recht, Ak-
tienbesitz)

Indirekte Interessen

Antagonisten; Beeinflussung der
HPO-Achse; operative und
konservative Therapie des Uterus
myomatosus; gynakologische
Onkologie und Senologie
Klinische Tatigkeit: Operative und
konservative gynédkologische
Onkologie und Senologie; minimal
invasive Chirurgie in der
Gyndkologie;
Reproduktionsmedizin; Geburtshilfe
Beteiligung an Fort-/Ausbildung:
Prasident der Bayerischen
Gesellschaft fir Geburtshilfe und
Frauenheilkunde

Personliche Beziehung: keine

Von COlI betroffene
Themen der Leitlinie

Einstufung der Rele-
vanz

Konsequenz

Stimmenthaltung
Hormontherapie

NATUM, Gyn-Depesche,

Mitglied: NATUM, DGGG, BVF
Wissenschaftliche Tatigkeit:
Komplementarmedizin,
Phytotherapie Artikel in ,Gyn und

Medikamentdse

und Geburtsmedizin (Vorstand)

“ it mi Therapie
Medizinische Woche Geb*, Zusar?menarbelt. mit p
. ,Frauenarzt”, Sprecherin AG
Dr. Georgieff, ) ) Baden-Baden, BVF ) . . u .
o nein nein nein nein nein Komplementarmedizin des BVF .
Reinhild Berufsverband der L et COl: gering
« ) Klinische Tatigkeit:
Frauendrzte, Gilead, Frauenarztpraxis, komplementare imiti
AMGEN, Repha p ) p Limitierung von
Sprechstunde, Beratung, Leitungsfunktion
Akupunktur
Beteiligung an Fort-/Ausbildung:
NATUM-Vorstand
Prof. Dr. Grab, | Gutachter ) . ) ) ) Mitglied: DEGUM (Stufe _I_”)' } COl: keine
) nein nein nein nein nein Deutsche Gesellschaft fir Pranatal
Dieter HDI keine

P

gynécologie OEGGG

© Leitlinienprogramm der DGGG, OEGGG und SGGG




015/045 — Diagnostik und Therapie der Endometriose

Methodik

- h h Eigentums- Von COlI betroffene
Beratende Mitarbeit in einem orschungsvorna- interessen Themen der Leitlinie
. . Bezahlte Auto- ben/
oder gut- Wissenschaftli Bezahlte Vortrags- oder . . (Patent, Ur- . .
) ) i st ’ ren-oder Koau- Durchfihrung kli- Indirekte Interessen Einstufung der Rele-
achterliche Beirat (advisory Schulungstatigkeit . heber-
e torenschaft nischer vanz
Tatigkeit board) Studi recht, Ak-
tudien ) )
tienbesitz) Konsequenz
Mitglied: AG IMED
NOGGO, UKSH (Roche), Wissenschaftliche Tatigkeit: )
PD Dr. Grimm- nein nein ZAEN - Vortrag fiir Greiner Bio Greiner Bio One nein Complemantary medicine COI: keine
Glang, Donata Arztekammer Hamburg, One und UKE und UKE Klinische Tatigkeit: Complemtary keine
ZAEN-KURS | medicine, akt.
Endometriosezentrum
Mitglied: Vorstand der AGE der
DGGG, Velener Arbeitskreises
Ambulantes Operieren
Wissenschaftliche Tatigkeit: operative Therapie
Endometriose, Gynakologische der Endometriose
PD Dr. Arbeitsgemeinschaft Onkologie
Hackethal, Olympus Gynédkologische Olympus nein CAST Medical nein Klinische Tatigkeit: Endometriose, COl- gerin
Andreas Endoskopie Gyndkologische Onkologie - gering
Beteiligung an Fort-/Ausbildung: Limitierung von
AGE-Kongresse, GET-UP Leitungsfunktion
Ausbildungsccurriculum Olympus,
DGGG-Kongresse
Personliche Beziehung: keine
Mitglied: DGGG, DGEFF,
Gerichtsgu V9rstandstatlgke|t I?G.RM . hormonelle Therapie
Wissenschaftliche Tatigkeit:
t-achten an Reproduktionsmedizin und
verschiede Colimetrix, p. . ! Reproduktionsmediz
« ; . . Fertilitatserhalt .
Prof. Dr. nen Bundesdrztekammer, . . Epidemiologie und L e n
. . . Gedeon Richter und Elsevier, . . Klinische Tatigkeit:
Hancke, Gerichten Wissenschaftlicher . . medizinische keine . .
) ) ) Ferring Springer ) ) Reproduktionsmedizin,
Katharina innerhalb Beirat Biometrie e .
) o Fertilitatserhalt COl: gering
von Universitat Ulm - .
Deutschlan Beteiligung an Fort-/Ausbildung: o
d Fortbildungsveranstaltungen der leltlerung vqn
Universitatsfrauenklinik Ulm Leitungsfunktion
Personliche Beziehung: keine

gynécol

A

ogie

1S

OEGGG!
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015/045 — Diagnostik und Therapie der Endometriose

Methodik

Beratende
oder gut-
achterliche
Tatigkeit

Prof. Dr.
Hoopmann, nein
Markus

Mitarbeit in einem
Wissenschaftli
Beirat (advisory
board)

nein

Bezahlte Vortrags- oder
Schulungstatigkeit

Weiterbildungsinstitut fur
Medizinberufe, Philips
Healthcare,

GE Healthcare, Roche

Bezahlte Auto-
ren-oder Koau-
torenschaft

nein

Forschungsvorha-
ben/
Durchfihrung kli-
nischer

Studien

nein

Eigentums-
interessen
(Patent, Ur-
heber-
recht, Ak-
tienbesitz)

nein

Indirekte Interessen

Mitglied: ARGUS, DGGG, DEGUM,
BVF

Klinische Tatigkeit:
Pranataldiagnostik und
gyndkologische Sonographie
Beteiligung an Fort-/Ausbildung:
siehe oben

Von COlI betroffene
Themen der Leitlinie

Einstufung der Rele-
vanz

Konsequenz

Diagnostik, einzelne
Vortrage

COl: gering

Limitierung von
Leitungsfunktion

PD Dr.
Houbois, nein
Christian

nein

nein

nein

German Research
Foundation

nein

Mitglied: North American Society for
Cardiovascular Imaging, Deutsche
Rontgengesellschaft, Radiological
Society of North America, Society of
Cardiovascular Magnetic Resonance
Wissenschaftliche Tatigkeit:
Cardiovascular Imaging

Klinische Tatigkeit: Cardiovascular
Imaging

Beteiligung an Fort-/Ausbildung: NA
Personliche Beziehung: NA

COl: keine

keine

Prof. Dr.
Hauser, nein
Winfried

nein

Falk Foundation, Jannsen-
Cilag, Vidal

ECOMED
Verlag

nein

nein

Mitglied: Fachbeirat der Deutschen
Schmerzgesellschaft
Wissenschaftliche Tatigkeit:
Versorgungsforschung;
systematische Ubersichtsarbeiten;
Patienten-Surveys; chronische
Schmerzen

Klinische Tatigkeit: Gastro-
enterologie, Schmerz- und Palliativ-
medizin, Psychosomatische Medizin
Beteiligung an Fort-/Ausbildung:
nein

Personliche Beziehung: keine

COl: keine

keine

gynecologie

OEGGG!
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015/045 — Diagnostik und Therapie der Endometriose

Methodik

Beratende
oder gut-
achterliche
Tatigkeit

PD Dr. Krautz,

o nein
Christian

Mitarbeit in einem
Wissenschaftlichen
Beirat (advisory
board)

nein

Bezahlte Vortrags- oder

Schulungstatigkeit

nein

Bezahlte Auto-
ren-oder Koau-
torenschaft

nein

Forschungsvorha-
ben/
Durchfihrung kli-
nischer

Studien

nein

Eigentums-
interessen
(Patent, Ur-
heber-
recht, Ak-
tienbesitz)

nein

Indirekte Interessen

Mitglied: Deutsche Gesellschaft fur
Chirurgie,

Deutsche Gesellschaft fur
Allgemein- und Viszeralchirurgie
Wissenschaftliche Tatigkeit:
chirurgische Versorgungsforschung
Klinische Tatigkeit: onkologische
Viszeralchirurgie, minimalinvasive
und roboterassistierte Chirurgie

Von COlI betroffene
Themen der Leitlinie

Einstufung der Rele-
vanz

Konsequenz

COl: keine

keine

Cooper
Surgical,
Gedeon
Richter

Dr. Krentel,
Harald

AGEM, SEF, ESGE, EEL

several national and
international
presentations at
conferences

nein

nein

nein

Mitglied: President European
Endometriosis League, Vice Chair
SIG Endometriosis of ESGE, Advisory
Board AGEM, Advisory Board SEF
Wissenschaftliche Tatigkeit:
Endometriosis, Adenomyosis,
Gyneclogical Oncology, Minimally
Invasive Gynecological Surgery,
Publications: see PubMed
Klinische Tatigkeit: Endometriosis,
Adenomyosis, Gynecological
Oncology, Minimally Invasive
Gynecological Surgery, Robotic
Surgery

Beteiligung an Fort-/Ausbildung:
Organizer of National and
International Endometriosis
Masterclasses, International
Ultrasound education in
Endometriosis and Adenomyosis,
Organisation of EEC

operative Therapie
und hormonelle
Therapie (Berater
und
Gutachtertatigkeit)

COl: moderat

Kein Stimmrecht

gynécologie

OEGGG!
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015/045 — Diagnostik und Therapie der Endometriose

Methodik

Von COlI betroffene

Forschungsvorha- BT i
Beratende Mitarbeit in einem interessen Themen der Leitlinie
. . Bezahlte Auto- ben/
oder gut- Wissenschaftlichen Bezahlte Vortrags- oder . . (Patent, Ur- . .
) ) i st ’ ren-oder Koau- Durchfihrung kli- Indirekte Interessen Einstufung der Rele-
achterliche Beirat (advisory Schulungstatigkeit . heber-
et . torenschaft nischer vanz
Tatigkeit board) Studi recht, Ak-
tudien ) )
tienbesitz) Konsequenz
Mitglied: AGGF, DGGG,
Dr. Kiinzel, . . . . . . I_\_/Ien.opausegesellschaft, Deutscher COI: keine
Klaudiia nein nein nein nein nein nein Arztinnenbund
) Klinische Tatigkeit: keine
Reproduktionsmedizin
Mitglied: DKK, DGGG, AGO,
Agimed, BNGO, Berufsverband der
Novartis Frauenirzte, NATUM, internationale | einzelne Vortrdge,
Roche Gesellschaft fiir chinesische aber kein Bezug zur
Dr. Natum Case Report Frauenklinik Medizin, AGISMO, DGS LL
Linsenbuhler, nein Lilly AGOlImed Thieme Verlag . . Nein Klinische Tatigkeit: Senologie,
. - Klinikum Nirnberg . N ]
Simone Aurikamed co.med medikamentdse Tumortherapie, COI: keine
DGGG Naturheilverfahren allgemeine ’
DGS Gyndkologie, chronische keine
Unterbauchschmerzen
Hormonberatung
Mitglied: DEGUM, SGGG, DGGG,
ISUOG, SGUMGG
(Vorstandsmitglied), ARGUS der Diagnostik
DGGG (Vorstandsmitglied) (Ultraschalldiagnosti
Wissenschaftliche Tatigkeit: k bei
Ultraschalldiagnostik in gyndkologischen
Prof. Dr. . . .
Manegold- Gynikologie und Geburtshilfe, Erkrankungen,
Brauegr] Philips nein Philips, SGGG nein nein nein Gyndkologische Sonographie, Vortrag)
T Pranataldiagnostik,
Gwendolin . .
Perinatalmedizin COI- gerin
Klinische Tatigkeit: - gering
Ultraschalldiagnostik in Limitierung von
Gyndkologie und Geburtshilfe, Leitungsfunktion
Gyndkologische Sonographie,
Pranataldiagnostik,

gynécolqgig

OEGGG!
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015/045 — Diagnostik und Therapie der Endometriose

Methodik

Beratende
oder gut-
achterliche
Tatigkeit

Mitarbeit in einem
Wissenschaftlichen
Beirat (advisory
board)

Bezahlte Vortrags- oder
Schulungstatigkeit

Bezahlte Auto-
ren-oder Koau-
torenschaft

Forschungsvorha-
ben/
Durchfihrung kli-
nischer

Studien

Eigentums-
interessen
(Patent, Ur-
heber-
recht, Ak-
tienbesitz)

Indirekte Interessen

Perinatalmedizin

Beteiligung an Fort-/Ausbildung:

Jahrestagung SGGG, Organisation
von einzelnen Seminaren/Kursen
fur Weiterbildung

Von COlI betroffene
Themen der Leitlinie

Einstufung der Rele-
vanz

Konsequenz

e . . . . . . Mitglied: S.elbsthllft.eg.ruppe EVA—. COI: keine
Ines nein nein nein nein nein nein Endometriose Vereinigung Austria,
ehrenamtliche Arbeit keine
Mitglied: DGGG, AGEM (1.
Vorstand), AGE , SEF, EEL,
. Selbsthilfegruppen Endometriose-
Die Vereinigung, ESHRE
Schmerztherap - gung, : o medikamentése
. Wissenschaftliche Tatigkeit: L
. ) ie (von H. C. Therapie: Bayer,
Stiftung Endometriose- : Grundlagenforschung zur .
Diener, Urban . Johnson, Aristo,
Forschung, EndoEuroZert, . Pathogenese der Endometriose und .
- & Fischer), . Gedeon Richter,
Gedeon Richter, NOGGO, ] der Schmerzmechanismen,
Jena Pharm, Das Endometriose - klinische Forschung zur Roche, Organon,
Prof. Dr. Bayer, ) ’ das verkannte MTR, Grinenthal, 9 . Stada
Bayer, Gedeon Fortbildungskolleg, Der . ) ) Verbesserung der multimodalen
Mechsner, Johnson, . Frauenleiden Ferring, Bayer, nein .
. . Richter, Roche Campus, Therapie
Sylvia Aristo X . von S. Organon L . . N
Arbeitsgemeinschaft Klinische Tatigkeit: Leiterin COl: moderat
. Mechsner, ZS- . s
(AGEM) Endometriose, Verla Endometriosezentrum Charité, Kei .
Organon, Stada, erschi’int Ambulante Versorgung, sowohl bel.ne /-:jk?ztlmmu.r-\g
spectrum therapeutics 10/21 hormonelle Therapie, E' me. ! ;mentoser
Edome‘trioses Schmerztherapie als auch Therapie .er
P multimodale Therapie, sowie die Endometriose
rechstunde L ;
stationdre operative Versorgung
Beteiligung an Fort-/Ausbildung:
AGEM (Aus- und Weiterbildung)
Prof. Dr. nein nein nein nein nein nein nein COl: keine
Meden, Harald kefime

gynécolqgig

OEGGG!
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015/045 — Diagnostik und Therapie der Endometriose

Methodik

Beratende
oder gut-
achterliche
Tatigkeit

Mitarbeit in einem
Wissenschaftlichen
Beirat (advisory
board)

Bezahlte Vortrags- oder

Schulungstatigkeit

Bezahlte Auto-
ren-oder Koau-
torenschaft

Forschungsvorha-
ben/
Durchfihrung kli-
nischer

Studien

Forschungsstipend
ium von

Eigentums-
interessen
(Patent, Ur-
heber-
recht, Ak-
tienbesitz)

Indirekte Interessen

Mitglied: Vorstand der
Schweizerischen Gesellschaft fur
Gyndkologie und Geburtshilfe,
Prasident der Schweizerischen
Gesellschaft fiir Gyndkologie und
Geburtshilfe seit 6/23, Vorstand der
Arbeitsgruppe fur Endoskopie der
SGGG, Prasident von GESEA Swiss
Wissenschaftliche Tatigkeit:
Endometriose Diagnostik und
Therapie, Sentinellymphknoten,
Gyndkoonkologie

Von COlI betroffene
Themen der Leitlinie

Einstufung der Rele-
vanz

Konsequenz

Gynesonics, Gedeon
Richter und Martin
Medtronic einzelne
Vortrage

aus Routinedaten) -
Verglitung wie

Network University
Medicine for

Network/GRADE Working Group
(member)

Prof. Dr. Gynesonics, Bayer, Innosuisse, Klinische Tatigkeit: SIWF

Mueller, nein nein Gedeon Richter, KLS nein Schweizerische nein Schwerpunkt operative Gyndkologie | COl: gering:

Michael Martin, Medtronic Agentur fur und Geburtshilfe, SIWF Schwerpunkt .

Innovationsforderu fur Gyndkologische Onkologie, ggf. hier .
ng ESGO Certificate for Gynecological Interessenlfonfllkt,
Oncology wenn Abstlm.mung
Beteiligung an Fort-/Ausbildung: zu Sonata t_)e' .
Interne Fortbildungen Adenomyois uteri
mehrmals FOMF (Forum fir
medizinische Fortbildungen in der
Schweiz)
Mitorganisation des
Jahreskongresses der SGGG,
Organisation der EEL Masterclass in
Bern
Versorgungsforschun German Cancer Mitglied: German Network Evidence
keine gsprojekt INDIQ Aid, Network Based Medicine (member), German ——
Dr. Nothacker, R (Messung von Berlin School of Public . University Medicine . Cancer Society (member until > (830
Monika Tatigkei Indikationsqualitat Health COVID-19, BMG, 12/2020), Guidelines International Reine
gkeiten

gynécolqgig

OEGGG!
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015/045 — Diagnostik und Therapie der Endometriose

Methodik
—

- h h Eigentums- Von COlI betroffene
Beratende Mitarbeit in einem orschungsvorna- interessen Themen der Leitlinie
. . Bezahlte Auto- ben/
oder gut- Wissenschaftli Bezahlte Vortrags- oder . . (Patent, Ur- . .
) ) i st ’ ren-oder Koau- Durchfihrung kli- Indirekte Interessen Einstufung der Rele-
achterliche Beirat (advisory Schulungstatigkeit . heber-
et . torenschaft nischer vanz
Tatigkeit board) ) recht, Ak-
Studien ) )
tienbesitz) Konsequenz
angegeben Pandemic Wissenschaftliche Tatigkeit:
- Steuergruppe Preparedness 2.0, Guidelines and Guideline
Nationaler Krebsplan G-BA Methodology, Methodology of
keine Vergitung, Innovationfund guidelines based performance
IQTIG measures/quality indicators

Klinische Tatigkeit: no clinical
activity or clinical research
Beteiligung an Fort-/Ausbildung:
Guideline seminars within
Curriculum for guideline developers
in Germany

Personliche Beziehung: nein

operative Therapie
(Adhéasionen, Uterus)
und medikamentdse

Therapie
Mitglied: Vorstand OEGGG, DGGG; (Gynesonics, Gedeon
WES - Ambassador Richter, PlantTec
Prof. Dr Gedeon Richter, Wissenschaftliche Tatigkeit: Medical, Advisory
o nein Gynesonic, PlantTec nein nein nein nein Endometriose, Geburtshilfe, Board)
Oppelt, Peter . .
Medical Onkologie
Klinische Tatigkeit: Onkologie, COI- moderat

Endometriose
keine Abstimmung
bei medikamentdser
und operativer

Therapie
Jenapharm, Vortrage, Advisory
Prof. Dr. Theramex, Board, Report
Oppelt, nein infectopharm, Nn nein nein nein nein (Jenapharm,
Patricia Exeltis, Gedeon Theramex,
Richter infectopharm,

gynécologie OEGGG 3L
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Methodik

Beratende
oder gut-
achterliche
Tatigkeit

Mitarbeit in einem
Wissenschaftli
Beirat (advisory
board)

Bezahlte Auto-
ren-oder Koau-
torenschaft

Bezahlte Vortrags- oder
Schulungstatigkeit

Forschungsvorha-
ben/
Durchfihrung kli-
nischer

Studien

Eigentums-
interessen
(Patent, Ur-
heber-
recht, Ak-
tienbesitz)

Indirekte Interessen

Von COlI betroffene
Themen der Leitlinie

Einstufung der Rele-
vanz

Konsequenz

Exeltis, Gedeon
Richter)
medikamentdse
Therapie

COl: moderat

keine Abstimmung
medikamentdse

(01KC1903), dem
IZKF Miinster und
der EU/Horizon
2020 (Innovative
Medicines Initiative
2 Joint
Undertaking under
grant agreement

Prasidiums der Deutsche
Schmerzgesellschaft, Berlin,
Sprecherin der
Forschungskommission, Ad-hoc-
Kommission Weiterbildung, Member
der PaPaS Cochrane Group
Wissenschaftliche Tatigkeit: W2-
Stelle Schmerzforschung,

Therapie
Mag. Mitglied: im Vorstand der
Pasiecznyk, nein nein nein nein nein nein Endometriosevereinigung EVA COl: keine
Barbara (ehrenamtliche Tatigkeit)
wissenschaftliche Mitglied: Elected Council Member
ForschungsgelDFG der International Association for the
(PO1319/3-1, Study of Pain (IASP, Washington DC,
PO1319/4-1 und USA), Board member der Acute Pain
PO1319/5-1), dem Special Interest Group der IASP,
BMBF Forschungskommission der Institutionelle
(ELAC2015/T07- Europdischen Andsthesie- und Zuwendung von
0713 und Intensivgesellschaft (ESAIC), Deputy | Novartis und
Ui 56 [ IncMeta01KC1903) Editor-in-Chie.f des European Journal Medtl."onic far
Pogatzki-Zahn, nein 1QTIG Novartis Medtronic e ) nein o Anaes.thesw.logy F_EJA)' a3 I Vortrage
Esther Miriam Innovationsfond und section édltor fur das European
des G-BA Journal of Pain, Mitglied des )
COl: gering

Limitierung von
Leitungsfunktion

gynécologi

e

) €

OEGGG!
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Methodik

Beratende
oder gut-
achterliche
Tatigkeit

Mitarbeit in einem
Wissenschaftli
Beirat (advisory
board)

Bezahlte Vortrags- oder

Schulungstatigkeit

Bezahlte Auto-
ren-oder Koau-
torenschaft

Forschungsvorha-
ben/
Durchfihrung kli-
nischer

Studien

No 777500. This
Joint Undertaking
receives support
from the European
Union’s Horizon
2020 research and

Eigentums-
interessen
(Patent, Ur-
heber-
recht, Ak-
tienbesitz)

Indirekte Interessen

Schwerpunkt: Schmerz,
postoperativer Schmerz,
chronischer Schmerz, Schmerz bei
Frauen, Endometriose, pelvic pain,
neuropathischer Schmerz,
Tumorschmerz, Neurophysiologie,

innovation Neuroscience, Outcome Forschung,
programme and PROMs, Cochrane und

EFPIA), Metaanalysen (klinisch und
Gemeinsamer praklinisch) etc.

Bundesausschuss > 200 peer review publications, h-
(G-BA) mit Index 53; eine Publikationsliste
Forderkennzeichen kann angefordert werden
01NVF19021 Klinische Tatigkeit: akute

ERA-Netz NEURON
Projekt, gefordert
durch das BMBF

Schmerzen, chronische Schmerzen,
Schmerzpravention, Transition von
akuten zu chronischen Schmerzen,
chronische postoperative und
neuropathische Schmerzen,
Tumorschmerzen, Schmerz in der
Palliativmedizin, multimodale
Schmerztherapie

Beteiligung an Fort-/Ausbildung:
Lehre an der Universitdt Miinster;
Arztekammer WL; internationale
Vortrage fir EFIC, IASP etc.

Von COlI betroffene
Themen der Leitlinie

Einstufung der Rele-
vanz

Konsequenz

Mitglied: DGGG, AGE, Europdische
Endometriose-Liga (EEL)

Myome, gyn. Onkologie,

Theramex und
Gedeon Richter

Prof. Dr. Gedeon Gedeon Richter, . . . . Wlssensch.aftllche Tatigkeit: Advisory Board,
Renner, Stefan ) Gedeon Richter keine keine keine Endometriose, Myome, gyn. Gedeon Richter
Richter Theramex
P. Krebserkrankungen Vortrage
Klinische Tatigkeit: Endometriose,
COl: moderat:

P

OEGGG!

gynécologie

</
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Methodik

Beratende
oder gut-
achterliche
Tatigkeit

Mitarbeit in einem
Wissenschaftli
Beirat (advisory
board)

Bezahlte Vortrags- oder

Schulungstatigkeit

Bezahlte Auto-
ren-oder Koau-
torenschaft

Forschungsvorha-
ben/
Durchfihrung kli-
nischer

Studien

Eigentums-
interessen
(Patent, Ur-
heber-
recht, Ak-
tienbesitz)

Indirekte Interessen

Geburtshilfe

Beteiligung an Fort-/Ausbildung:
keine

Personliche Beziehung: keine

Von COlI betroffene
Themen der Leitlinie

Einstufung der Rele-
vanz

Konsequenz

keine Abstimmung
bei medikamentdser
Therapie (nicht
stimmberechtigt)

Dr.
Rosenberger,
Daniela

nein

nein

nein

nein

IMI PainCare
Projekt 01.04.2020
bis 31.03.2023,
POET-Pain Studie
durch den
Innovationsfond
des Gemeinsamen
Bundesausschusse
s gefordert
(Forderkennzeiche
n 01NVF19021;
Forderzeitraum
01.08.2021 bis
31.07.2024

nein

Mitglied: IASP, Deutsche
Schmerzgesellschaft Mitgliedschaft
und aktiv als Grinderin und Leitung
der Arbeitsgruppe Junge
Schmerzgesellschaft (2021-2023),
seit April 2020 DGAI-Mitgliedschaft
Wissenschaftliche Tatigkeit: IMI
PainCare Projekt 01.04.2020 bis
31.03.2023: Erstellung einer
systematischen Literaturrecherche
und Publikation zur Erfassung von
Patient Reportet Outcome Measures
in klinischen Studien zu
Endometriose, POET-Pain-Studie
durch den Innovationsfond des
Gemeinsamen Bundesausschusses
gefordert (Forderkennzeichen
O01NVF19021; Forderzeitraum
01.08.2021 bis 31.07.2024: Teil
der wissenschaftlichen
Projektleitung

Klinische Tatigkeit: Assistenzarztin
Anasthesie (Klinik fur
Andsthesiologie, operative
Intensivmedizin und
Schmerztherapie), u.a.
postoperative Akutschmerztherapie

COl: keine

gynécologie

OEGGG!
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Methodik

Dr. Ruhland,
Frank

Beratende
oder gut-
achterliche
Tatigkeit

Schlichtun
gsstelle AK
Hamburg

Mitarbeit in einem
Wissenschaftlichen
Beirat (advisory
board)

nein

Bezahlte Vortrags- oder
Schulungstatigkeit

Campus Academy UG,
FOKO Dusseldorf, BVF,
BVF Landesverband
Brandenburg, BVF

Landesverband Sachsen-

Anhalt, BVF
Landesverband
Mecklenburg-
Vorpommern, GE, FOKO
digital BVF, if Congress

Bezahlte Auto-
ren-oder Koau-
torenschaft

nein

Forschungsvorha-
ben/
Durchfihrung kli-
nischer

Studien

nein

Eigentums-
interessen
(Patent, Ur-
heber-
recht, Ak-
tienbesitz)

nein

Indirekte Interessen

Mitglied: BVF, Bezirksvorsitzenden
der Region Vorpommern,
Ethikkommission der
Universitatsmedizin Greifswald,
DEGUM, DEGUM Il Kursleiter
Ultraschalldiagnostik, DEGUM II
Mammasonographie, Arztekammer
Mecklenburg - Vorpommern
Weiterbildungsermachtigter und
zertifizierter Prufer, IUSOG, FMF
London, FMF Deutschland
Klinische Tatigkeit: SP Spezielle
Geburtshilfe und Perinatalmedizin
SP Gynékologische Onkologie, SP
Operative Gyndkologie, Senior
Breast Surgeon, Gyndkologische
Sonographie

Beteiligung an Fort-/Ausbildung:
gyndkologische Sonographie,
Curriculum fur Studenten, Uniklinik
Greifswald

Beteiligung an Fort-/Ausbildung:
Sonographie Curriculum fir
Weiterbildungsassistenten in der
Praxis in Kooperation mit der
Uniklinik Greifswald

Von COlI betroffene
Themen der Leitlinie

Einstufung der Rele-
vanz

Konsequenz

einzelne Vortrdage
mit GE (Ultraschall)

COl: gering

Limitierung von
Leitungsfunktion

Réhrig,
Michelle

nein

nein

nein

nein

nein

nein

Wissenschaftliche Tatigkeit:
Mandatstragerin fiir die AWMF-LL
,Psychosomatische Diagnostik und
Therapie bei Fertilitatsstorungen®
sowie ,Chronischer
Unterbauchschmerz der Frau®

COl: keine

-’ A

OEGGG!
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Methodik

- h h Eigentums- Von COlI betroffene
Beratende Mitarbeit in einem orschungsvorna- interessen Themen der Leitlinie
. . Bezahlte Auto- ben/
oder gut- Wissenschaftli Bezahlte Vortrags- oder . . (Patent, Ur- . .
) ) i st ’ ren-oder Koau- Durchfihrung kli- Indirekte Interessen Einstufung der Rele-
achterliche Beirat (advisory Schulungstatigkeit . heber-
e torenschaft nischer vanz
Tatigkeit board) Studi recht, Ak-
tudien ) )
tienbesitz) Konsequenz
Einnahmen der EVD von Intuitive
Surgical Deutschland GmbH
Schmid, Jana nein nein Sandoz Group nein nein nein nein COl: keine
Mitglied: Stiftung Endometriose-
Fur AG QS Forschung
Endo der Wissenschaftliche Tatigkeit:
Prof. Dr. Stiftun Endometriose
Schweppe, keine keine keine : . keine keine L . . . COl: keine
Karl-Werner Endometriosef Klinische Tatigkeit: keine
orschung Beteiligung an Fort-/Ausbildung:
(SEF)** keine
Personliche Beziehung: keine
N . ) Gedeon Richter
Mitglied: SEF - Beirat, AGE - Beirat, Advisory Board
EEL - Beirat, AGEM - Vorstand,
DGGG - Mitglied, DEGUM - Mitglied,
« AGCPC - Mitglied COl: moderat
SD;):;}}::]er, Elr,ltroEndoC Gedeon Richter AGEM nein nein nein Wissenschaftliche Tatigkeit: .
Endometriose Stlm.rrklenthallt‘ung
Klinische Tatigkeit: Endometriose mhedl al.mentose
Beteiligung an Fort-/Ausbildung: T. e.rallple,
Masterclass Endometriose leltlerung vqn
Leitungsfunktion
M?tglied: DGPFG' D(EG_G o einzelne Vortrdge
\(Iless:eknsIch?ftI;]chs Tangkelt. " fiir Roche
PD Dr. DGPFG, Zeitschrift . Charité, - e. sychosomatlk,
. . ) WIPF, ID-Institut, DPA, . . . Psychoonkologie
Siedentopf, nein Geburtshilfe u. nein Promotionsvorhab nein o . ) . )
) ) ) Roche Klinische Tatigkeit: Senologie COl: gering:
Friederike Frauenheilkunde en . ;
Beteiligung an Fort-/Ausbildung: o
WIPF, Curriculum Psychoonkologie, L|r.n|t|erufng I\(/qn
Personliche Beziehung: nein IR T

gynecologie

OEGGG!

o~
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Methodik

- h h Eigentums- Von COI betrof_fe_ne_
Beratende Mitarbeit in einem Bezahlte Auto- bg:ls/c ungsvorna interessen Themen der Leitlinie
oder gut- Wissenschaftlichen Bezahlte Vortrags- oder . . (Patent, Ur- . .
e ide Beirat (advisory Schulungstatigkeit ren-oder Koau- D‘urchfuhrung kli- heber- Indirekte Interessen Einstufung der Rele-
Tatigkeit board) DI S IR recht, Ak- vanz
9 Studien ) )
tienbesitz) Konsequenz
Mitglied: Mitglied und Vertreter der
Deutschen Gesellschaft fir
Thoraxchirurgie
::’::u Dl-rllo?i: nein nein nein nein nein nein Wissenschaftliche Tatigkeit: COl: keine
’ Thoraxchirurgie
Klinische Tatigkeit:
thoraxchirurgische Tatigkeit
Mitglied: Arztliche Gesellschaft zur
Gesundheitsforderung, Deutsche
Dr. Speer i CRS Berlin als Menopause-Gesellschaft, Deutsche
Runa ’ nein nein AGGF nein Angestellte bei nein STI-Gesellschaft COl: keine
Pharma Consult Wissenschaftliche Tatigkeit: s. o.
Klinische Tatigkeit: derzeit nicht
klinisch tatig
Mitglied: Vorstandsmitglied des
erweiterten Vorstandes der DGGG,
Vorstandsmitglied der DGGEF,
Vorsitzende FertiPROTEKT, Fa. Ferring, Fa.
V9r5|tzende d.es DV? o Gedeon Richter Fa.
. Wlss.e.n“schaftllche Tatigkeit: . Merck, Fa. Kade =>
Ferring, Fertilitatserhalt, Kryokonservierung, einzelne Vortrige,
Prof. Dr. G_‘Edeon ) ) ) Gedeon Richter ) A’?O_ptose o aber kein Bezug zur
Singer, Nicole Richter, Ferring, Merck nein nein Ferring nein Klinische T.atlngItZ. . Leitlinie
Merck, Reproduktionsmedizin,
Kade Endokrinologie, Fertilitatserhalt COl: gering
Beteiligung an Fort-/Ausbildung: o
Intensivkurse NRW fiir leltlerung vc?n
Fertilitatserhalt/Reproduktionsmedi Leitungsfunktion
zin, DGGG-Hauptkongress, DVR-
Kongress
Personliche Beziehung: keine

DA

OEGGG!
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Methodik
—

F h h Eigentums- Von COlI betroffene
Beratende Mitarbeit in einem orschungsvorna- interessen Themen der Leitlinie

Bezahlte Auto- ben/
ren-oder Koau- Durchfihrung kli-
torenschaft nischer

Studien

(Patent, Ur-
heber-
recht, Ak-

tienbesitz) Konsequenz

oder gut- Wissenschaftli Bezahlte Vortrags- oder
achterliche Beirat (advisory Schulungstatigkeit
Tatigkeit board)

Indirekte Interessen Einstufung der Rele-
vanz

Mitglied: Deutsche Gesellschaft fir
Deutsche Kinderwunschberatung BKiD
Gesellscha ) Wissenschaftliche Tatigkeit:

. Inhaberin ) )
Dr. Thorn, ft fur . ) . . Arbeitskreis Donogene

) nein nein nein nein Verlag o

Petra Kinderwun FamART Insemination
schberatun Klinische Tatigkeit: ESHRE

g (BKiD) Beteiligung an Fort-/Ausbildung:

Landesarztekammer Hessen

COl: keine

Mitglied: Mitglied der DGT,
nein nein nein nein nein nein Mandant der DGT fir ,Diagnostik COl: keine
und Therapie der Endometriose*

Dr. Trufa,
Denis

Mitglied: Prasident der AGE der
DGGG, Mitglied des Vorstands der
DGGG

Wissenschaftliche Tatigkeit:
Endometriose, Gyndkologische
Onkologie

Klinische Tatigkeit: Endometriose,
Gyndkologische Onkologie
Beteiligung an Fort-/Ausbildung:
AGE-Kongresse, FOG-Kongresse,
DGGG-Kongresse

Personliche Beziehung: keine

Prof. Dr.
Ulrich, Uwe keine keine keine Nein Nein keine
Andreas

COl: keine

Campus ACADEMY UG, Mitglied: DGGG, DEGUM, DEGUM I, | einzelne Vortrage
FOKO Diisseldorf IUSOG, FMF London, FMF fur GE
Berufsverband der Deutschland, AG Kinder- und

Nein Nein Frauendrzte, BVF- KVM Verlag Nein Nein Jugendgynédkologie, Berufsverband
Landesverband der Frauenarzte,

Brandenburg, BVF- Arbeitsgemeinschaft Limitierung von
Landesverband Sachsen- Gyndkologische Endoskopie (AGE), Leitungsfunktion

gynécologie OEGGG 3L

Dr. Vogeler,

Friederike COl: gering:
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Methodik

Beratende
oder gut-
achterliche
Tatigkeit

Mitarbeit in einem
Wissenschaftlichen
Beirat (advisory
board)

Bezahlte Vortrags- oder
Schulungstatigkeit

Anhalt, BVF-
Landesverband Sachsen-

Anhalt, BVF-Mecklenburg-

Vorpommern, GE, FOKO
digital

Berufsverband der
Frauendrzte

Bezahlte Auto-
ren-oder Koau-
torenschaft

Forschungsvorha-
ben/
Durchfihrung kli-
nischer

Studien

Eigentums-
interessen
(Patent, Ur-
heber-
recht, Ak-
tienbesitz)

Indirekte Interessen

Deutsche Gesellschaft fur Pranatal-
und Geburtsmedizin, MENOPAUSE
GESELLSCHAFT, Deutsche
Gesellschaft fiir Frauengesundheit,
Arztekammer MV
Wissenschaftliche Tatigkeit: Buch:
Manual Gyndkologie und
Geburtshilfe 2014; Case
Report/Poster Prdasentationen
(European Society for
Gynaecological Endoscopy; FMF
London, DEGUM)

Klinische Tatigkeit: Gyndkologische
Sonographie, Pranataldiagnostik,
Mammasonographie, Kinder-
Jugendgyndkologie,
Praventionsmedizin,
Frauengesundheit, Menopause,
Endometriosensprechstunde
Beteiligung an Fort-/Ausbildung:
gyndkologische Sonographie
Curriculum fir Studenten, Uniklinik
Greifswald

Beteiligung an Fort-/Ausbildung:
gyndkologische Sonographie
Curriculum fur
Weiterbildungsassistenten in der
Praxis in Kooperation mit der
Uniklinik Greifswald

Von COlI betroffene
Themen der Leitlinie

Einstufung der Rele-
vanz

Konsequenz

Prof. Dr.
Weidner,
Kerstin

keine

Studie RESPECT
(Leitung Prof. Susan
Garthus-Niegel)

Sachsische LAK, DGPM,
Universitatskliniken Bonn
und GieRen, Dresdner
Ausbildungsinstitut fur

Uexkdll
(Elsevier),
Hogrefe,
Springer,

Bundesministerium
fir Bildung und
Forschung,
Sachsisches

keine

Mitglied: DGPM, DKPM, DGPFG,
Wissenschaftliche Tatigkeit:
Publikationen zu peripartalen
psychischen Stérungen,

einzelne Vortrage
Pharma - Exeltis

COl: gering

OEGGG!

o~
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Methodik

Beratende
oder gut-
achterliche
Tatigkeit

Mitarbeit in einem
Wissenschaftlichen
Beirat (advisory
board)

Bezahlte Vortrags- oder
Schulungstatigkeit

Psychodynamische
Psychotherapie, Deutsche
Gesellschaft fur Trauma
und Dissoziation; AK
Frauen und Gesundheit,
Alexianer Krankenhaus
Berlin; med Update,
Exeltis, Freistaat Sachsen,
Bundesministerium fur
Gesundheit/Freistaat
Sachsen, Stiftung
Hochschulmedizin
Dresden

Bezahlte Auto-
ren-oder Koau-
torenschaft

Kohlhammer

Forschungsvorha-
ben/
Durchfihrung kli-
nischer

Studien

Staatsministerium
fur Soziales und
Verbraucherschutz
und Jugendamt der
Landeshauptstadt
Dresden/Bundesini
tiative Frithe
Hilfen,
Bundesministerium
far Arbeit und
Soziales, Deutsche
Gesellschaft fur
Psychosomatische
Frauenheilkunde
und Geburtshilfe,
Sachsisches
Staatsministerium
fiir Soziales und
Verbraucherschutz
Bundesministerium
fir Bildung und
Forschung,
Sachsisches
Staatsministerium
fiir Soziales und
Verbraucherschutz
, G-BA
Innovationsfonds

Eigentums-
interessen
(Patent, Ur-
heber-
recht, Ak-
tienbesitz)

Indirekte Interessen

traumatischen Geburtserfahrungen,
frihe Mutter-Kind-Behandlung,
multiprofessionelle Behandlung,
Risiko- und Resilienzfaktoren, PT-
Prozessforschung in PPmP,
Frontiers, Z Arztliche
Psychotherapie, Kindheit und
Entwicklung, J Clinical Medicine,
Geburtshilfe und Neonatologie
Klinische Tatigkeit:
Frauengesundheit, peripartale
psychische Stérungen, traumatische
Geburtserfahrungen, frithe Mutter-
Kind-Behandlung,
multiprofessionelle und
sektoreniibergreifende Behandlung,
gyndkologische psychosomatische
Aspekte

Beteiligung an Fort-/Ausbildung:
Wissenschaftliche Leitung
Curriculum Psychosomatische
Grundversorgung an der
Sichsischen LAK

Personliche Beziehung: keine

Von COlI betroffene
Themen der Leitlinie

Einstufung der Rele-
vanz

Konsequenz

Limitierung von
Leitungsfunktion

prof. Dr. As.som.ate

: Editor im

Wischmann, -
Tewes Journal fur
Reprodukti

Kompetenzzentrum
Kinderwunsch
(KompKi), keine
finanziellen

2020: BMFSFJ; 2021: Uni
Gottingen, ZPP
Mannheim; 2022:
MentalStark, Deutsche

ja, aber keine
finanziellen
Zuwendungen

ja, aber keine
finanziellen
Zuwendungen

Mitglied: ESHRE, BKiD, DGMP
Wissenschaftliche Tatigkeit:
Psychosoziale Aspekte bei
Fertilititsstorungen sowie Mitautor

COl: keine

gynécologie

OEGGG!
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Methodik

Beratende
oder gut-
achterliche
Tatigkeit

Mitarbeit in einem
Wissenschaftlichen
Beirat (advisory
board)

Bezahlte Vortrags- oder
Schulungstatigkeit

Bezahlte Auto-
ren-oder Koau-
torenschaft

Forschungsvorha-
ben/
Durchfihrung kli-
nischer

Studien

Eigentums-
interessen
(Patent, Ur-
heber-
recht, Ak-
tienbesitz)

Indirekte Interessen

Von COlI betroffene
Themen der Leitlinie

Einstufung der Rele-
vanz

Konsequenz

onsmedizi Zuwendungen Psychotherapeutenvereini AWMF-Leitlinien Mitautor der AWMF-
nund gung, Endometriose- Leitlinie ,Psychosomatik bei
Endokrinol Vereinigung Deutschland; Fertilitatsstorungen“ (Neuauflage
ogie, keine 2023: Deutsche 2019), Mitautor der AWMF-Leitlinien
finanzielle Psychotherapeutenvereini ,Diagnostik und Therapie vor einer
n gung, ZPP Mannheim, assistierten
Zuwendun CERF Freiburg reproduktionsmedizinischen
gen Behandlung (ART)", ,habituelle
Aborte" und ,Fertilitatserhalt bei
onkologischen Therapien“ sowie der
ESHRE-Guideline ,Psychosocial care”
Klinische Tatigkeit: Beratung und
Psychotherapie bei unerfilltem
Kinderwunsch
Beteiligung an Fort-/Ausbildung:
Geschaftsfihrer BKiD-
Fortbildungsinstitut
Personliche Beziehung: keine
Wittek, . . . . . . Einnahmen der EVD von Intuitive o
Katharina nein nein nein nein nein nein Sl Beniadilre G COl: keine
einzelne Vortrdge
fur Gedeon Richter
Gedeon . und Bayer =>
Richter Stiftung medikamentése
PD Dr. Wolfler, Bayer ’ Endometriose FOMF nein nein nein Mitglied: DGGG, OEGGG, AGE, Therapie
Monika . Forschung, AGEM- AGEM, ESHRE
Fresenius Beirdtin COl: gering
Kabi
Limitierung von
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V. Qualitatsindikatoren

Die systematische Entwicklung von Qualitatsindikatoren (Ql) ist essenziell, um die
Versorgung von Patientinnen mit Endometriose zu verbessern und die Zertifizierung
von Einrichtungen fur die Diagnostik und Therapie der Endometriose zu ermégli-
chen. Angelehnt an das Methodenpapier des Leitlinienprogramms Onkologie wird
folgendes Vorgehen zur Entwicklung von QI durchgefuhrt werden und in einer Aktu-
alisierung der Leitlinie aufgenommen:

1. Zusammenstellung einer interdisziplindren Arbeitsgruppe
Ein interdisziplindres und multiprofessionelles Expertenteam aus der Leitlinienent-
wicklergruppe wird gebildet, um relevante Qualitatsindikatoren festzulegen.

2. Ableitung von Ql aus der Leitlinie

Basierend auf der aktuellen S2k-Leitlinie ,Diagnostik und Therapie der Endometri-
ose” werden potenzielle Ql identifiziert. Dabei werden internationale Standards be-
ricksichtigt und bestehende QI aus anderen L&ndern analysiert.

3. Systematische Bewertung der Ql-Kandidaten
Mittels strukturierter Bewertungsverfahren werden die identifizierten Indikatoren
hinsichtlich Relevanz, Machbarkeit und Messbarkeit priorisiert.

4. Formulierung und Pilotierung der Ql

Far die ausgewédhlten Ql werden préazise Definitionen, Messmethoden und Zielwerte
festgelegt. AnschlieBend erfolgt eine Pilotierung in spezialisierten Endometriose-
Zentren zur Uberpriifung der Anwendbarkeit.

5. Implementierung in den Zertifizierungsprozess

Die finalisierten QI werden als Grundlage fir die Zertifizierung von Endometriose-
Einrichtungen herangezogen. Diese umfassen unter anderem Diagnostikstandards,
Therapiequalitat, Langzeitbetreuung und Outcome-Messung (z. B. Schmerzreduk-

tion und Lebensqualitatsverbesserung).

6. Kontinuierliche Aktualisierung und Qualitdtssicherung
Die Ql werden regelméaBig Uberprift und bei Bedarf angepasst, um neue wissen-
schaftliche Erkenntnisse und klinische Erfahrungen zu bericksichtigen.

Mit diesem standardisierten Verfahren kann eine qualitativ hochwertige und evi-
denzbasierte Behandlung von Patientinnen mit Endometriose gewdahrleistet sowie
eine transparente Zertifizierung erméglicht werden.
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1 Epidemiologie, Atiologie und Pathophysiologie,
Morbiditat und Manifestation der Endometriose
I. Brandes, R. Chvatal, J. Erlenwein, R. Felberbaum, S. Mechsner, E. Pogatzki-Zahn

Epidemiologie

Konsensbasiertes Statement 1.S1 modifiziert 2024

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Eine Abschatzung zur Inzidenz und Préavalenz der Endometriose ist aufgrund
der methodischen Unterschiede der vorliegenden Studien nicht méglich.

Literatur: [1]

Die Endometriose ist eine chronische inflammatorische Erkrankung [2]. Sie gilt als eine
der haufigsten benignen gynékologischen Pathologien. Allerdings sind die vorliegenden
Daten zur Pravalenz und Inzidenz durch eine groBe Heterogenitdt gekennzeichnet [1].
Neben statistischen und methodischen Aspekten sind insbesondere auch Unterschiede
in der jeweils untersuchten Zielgruppe und deren Zugang zum Gesundheitssystem zu
beriicksichtigen. Auf Basis aktueller reprasentativer Studien mit geringen Selektionsef-
fekten lassen sich folgende Trends ablesen: Die niedrigsten Angaben zur Jahrespréa-
valenz basieren auf Abrechnungsdaten aus (Kranken-)Versicherungen oder anderen be-
volkerungsbezogenen Informationssystemen und reichen von 0,5 % [3] bis 1,0 % [4].

Daten zur Behandlungspravalenz (d. h. dokumentierte Kontakte in einer Versorgungs-
oder Behandlungseinrichtung) variieren je nach Gesundheitssystem, Pravalenzperiode
und Einschlusskriterien. Sie reichen von 0,9 % in Frankreich bei einer 5-Jahres-Préa-
valenz [5] Uber 1,8 % in ltalien bei einer 2-Jahres-Pravalenz [6] bis 3,6 % in Island fir
eine Lebenszeitpravalenz [7]. Vergleichsweise hohe Prédvalenzen sind im Rahmen von
Kohortenstudien oder Surveys ermittelt worden. So belegen umfangreiche bevélke-
rungsbasierte Befragungen in Australien eine Punktpravalenz von 3,7 % [8] bis 5,4 %
[9] und eine Lebenszeitpravalenz von 7,0 % fir Kanada [10].

Der Vergleich aktueller mit frGheren Prévalenzangeben aus deutschen Krankenversi-
cherungsdaten zeigt eine moderate Steigerung von 0,53 % in 2010 zu 0,66 % in 2019
[3].

Die vereinzelten Aussagen zu rassischen bzw. ethnischen Unterschieden, z. B. aus Re-
views und Metaanalysen [11], sind aufgrund der vielen mdglichen Verzerrungseffekte
sehr vorsichtig zu interpretieren.

Die hdchsten Pravalenzen betrafen die Altersgruppe 35 bis 44 Jahre bzw. 40 bis 45
Jahre [12]. Adoleszentinnen waren in einer Studie in der Altersgruppe von 10 bis 15
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Jahren mit 0,05 % und von 15 bis 20 Jahren mit 1,93 % aller an Endometriose erkrankten
Frauen vertreten, Frauen in der Postmenopause machten 2,55 % der Erkrankten aus
[13].

Die Inzidenzraten variieren zwischen 0,43 pro 1.000 fur D&nemark [14] und 3,5 pro
1.000 fir Deutschland [15]. Vom Statistischen Bundesamt sind belastbare Daten in
Hdéhe von gut 32.000 Krankenhausaufenthalten im Jahr 2022 mit der Indikation Endo-
metriose belegt [16].

Diese Angaben unterschétzen das Vorkommen von Endometriose aufgrund einer nicht
bekannten Dunkelziffer nicht diagnostizierter oder unzureichend codierter Félle, zudem
sind Einflussfaktoren wie der Zugang zum Gesundheitssystem oder das Durchschnitts-
alter der Bevélkerung zu berlcksichtigen. Es ist davon auszugehen, dass die — auch
international beobachtete — Uber einen langen Zeitraum moderat steigende Pravalenz
eine verbesserte Wahrnehmung und Dokumentation widerspiegelt. Sie kann insofern als
positiver Trend gesehen werden. Regionale Unterschiede deuten dabei (z. B. bei [5,17])
auf moégliche strukturelle Versorgungsprobleme hin. Dartber hinaus besteht in Deutsch-
land ein Defizit an qualitativ hochwertigen epidemiologischen Studien zur Untersuchung
des Krankheitsverlaufs und dessen Versorgung. Die vielen methodischen Unterschiede
der epidemiologischen Studien zur Endometriose lassen eine valide Abschéatzung zu
Haufigkeiten und Verteilungen in der Bevélkerung nicht zu. Eingefordert wird fir die
Publikation der Studien eine detaillierte Beschreibung des jeweiligen Studiendesigns,
um vergleichbare und replizierbare Studien durchfiihren zu kénnen [18].

Atiologie und Pathogenese

Bei der Endometriose handelt es sich um eine komplexe, multifaktorielle und alle Le-
bensbereiche der Frau betreffende chronische inflammatorische Erkrankung. Das stellt
eine besondere Herausforderung fir die Erforschung und die Behandlung der Erkran-
kung dar [19], der durch die Einbeziehung des bio-psycho-sozialen Krankheitsmodells
Rechnung getragen wird. Dabei handelt sich um einen Ansatz, bei dem die Wechselbe-
ziehungen zwischen biologischen, psychologischen und sozialen Faktoren und deren
Zusammenwirken berlcksichtigt werden [20,21]. Dieses Modell ist in die Erstellung der
Leitlinie eingegangen.

Die Endometriose ist pathologisch-histologisch eine benigne Erkrankung [22]. Sie kann
sich aber durch infiltratives Wachstum organibergreifend ausbreiten und ausgedehnte
Operationen erfordern. In abnehmender H&ufigkeit sind befallen: Beckenperitoneum,
Ovarien, Ligg. sacrouterina, Septum rectovaginale/Fornix vaginae sowie extragenitale
Manifestationen (z. B. Rektosigmoid und Harnblase). Die Inzidenzen des Befalls von
Uterus (Adenomyosis uteri) und Tube sind nicht genau bekannt. Seltene, aber typische
extragenitale Lokalisationen sind das Zwerchfellperitoneum [23], die Appendix vermi-
formis und der Nabel [24]. Endometriose kommt weiterhin in Operationsnarben nach
Hysterektomie, Sectio caesarea und Episiotomie bzw. Dammrissen vor [25-28]. Hierfir
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wird als Ursache die mechanische Ubertragung von Endometriumpartikeln diskutiert.
Manifestationen in Milz, Lunge, Nieren, Gehirn oder im Skelett sind Raritaten.

Es werden unterschiedliche Theorien zu méglichen Gemeinsamkeiten oder Unterschie-
den der Endometriose-Lokalisationen diskutiert. Unklar ist auch, inwieweit unterschied-
liche Manifestationen zeitgleich oder zeitversetzt auftreten. So wird fiir die Adenomyo-
sis uteri ein hdheres Alter bei Diagnosestellung dokumentiert. Exacoustos und Zupi
belegen, dass Endometriosezysten im Ovar fast immer mit Bauchfellendometriose, A-
denomyosis uteri, tief infiltrierender Endometriose oder anderen L&sionen einhergehen
[29].

Konsensbasiertes Statement 1.S2 geprift 2024

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Aufgrund der unklaren Atiologie der Endometriose ist eine kausale Therapie
nicht maéglich.

Verschiedene Konzepte wurden entwickelt, um die mdglichen Ursachen fir die Entste-
hung und Aufrechterhaltung der Erkrankung zu beschreiben (z. B. Implantationstheorie
[30], Zd6lom-Metaplasie-Theorie [31], Archimetra- bzw. ,Gewebe-Verletzungs-und-Repa-
ratur-Konzept” [32,33]), ohne dass eine abschlieBende und befriedigende Erklarung ge-
funden wurde. Vielmehr wird unter Zusammenfihrung der unterschiedlichen Konzepte
davon ausgegangen, dass genetische Defekte und epigenetische Ph&dnomene (z. B.
[34]) sowie weitere Einflisse die Voraussetzungen dafir bilden, dass bei der Implanta-
tion sowie der Metaplasie in einem flur die Zellen fremden Milieu die fur die Ausbildung
der jeweiligen Endometrioseherde spezifischen Veranderungen stattfinden. Als wichtige
einflussgebende Faktoren (z.B. [35]) werden bei diesem Prozess Hyperperistaltik — her-
vorgegangen aus evolutionsbiologisch bedingten Anpassungen [33] —, Hyperdstrogeni-
sierung, inflammatorische und immunologische Prozesse, Prostaglandin-Stoffwechsel,
Angiogenese, oxidativer Stress und verschiedene weitere Faktorenangesehen [36,37].
Ausgehend davon, dass umfangreiche inflammatorische Reaktionen vorliegen und mul-
tiple immunologische Verdnderungen sowohl im Peritoneum als auch in der Peritone-
alflissigkeit nachweisbar sind [38] und diese mit dem Vorkommen entsprechender La-
sionen assoziiert sind, wird mit Blick auf mégliche Therapieansatze der chronischen
Inflammation eine zunehmende Bedeutung im Ablauf der Pathogenese zugesprochen.

Die Endometriose tritt fast ausschlieBBlich bei Frauen im geschlechtsreifen Alter und mit
einer gewissen familidren Haufung auf, weshalb genetische und hormonelle Aspekte bei
der Erforschung der Atiologie und Pathogenese eine wichtige Rolle einnehmen.

Verschiedenste Genpolymorphismen wurden auf einen méglichen Zusammenhang mit
der Endometriose untersucht, allerdings mit eher schwach signifikanten und teilweise
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widersprlichlichen Ergebnissen. Trotz dieser wenig belastbaren Ergebnisse scheint sich
in asiatischen Populationen haufiger ein Zusammenhang mit den Genvariationen zu zei-
gen als in kaukasischen Populationen (z.B. [39-45]). Die vorliegenden Ergebnisse kén-
nen jedoch nur als Ansatzpunkte fur weitere vertiefende Untersuchungen gesehen wer-
den, um spezifische Marker fur die Erkrankung zu identifizieren und darauf aufbauend
Bluttests zu entwickeln [46].

Auf Populationsebene zeigen sich statistisch relevante Haufungen bestimmter Komor-
biditadten (z.B. Allergien und Autoimmunerkrankungen). Unklar ist jedoch, inwieweit die
Endometriose als Risikofaktor, als auslésender Faktor oder assoziativ anzusehen ist
[47,48]. Eine internationale Arbeitsgruppe hat eine umfassende genombasierte Me-
taanalyse durchgefihrt und konnte eine gemeinsame Pathogenese von Endometriose
und anderen chronisch entzindlichen Erkrankungen belegen [49].

Verschiedenste Risikofaktoren wurden hinsichtlich eines statistischen Zusammenhangs
mit Endometriose untersucht [50,51]. Als haufige Risikofaktoren konnten Erkrankungen
bei Verwandten ersten Grades, kurzem Menstruationszyklus (weniger als 27 Tage), ver-
langerter Periodenblutung und wenigen oder spaten Schwangerschaften identifiziert
werden. Zunehmend werden auch Faktoren wie geringes Geburtsgewicht und Frihge-
burt [52], keine Pilleneinnahme im Krankheitsverlauf [50] sowie frihe Menarche [53] als
Risikofaktoren genannt. Fir Lifestyle-Faktoren liegen weiterhin keine eindeutigen
und/oder belastbaren Erkenntnisse vor [54], wie auch aktuelle Publikationen, z. B. zum
BMI und zum Raucherstatus [55], zum Koffeinkonsum [56], zum Alkoholkonsum [57], zu
den Erndhrungsgewohnheiten [568] und zur kérperlichen Aktivitat [59], zeigen. Vereinzelt
gibt es Hinweise auf risikobehaftete Umwelteinflisse. So wurden Chemikalien wie Po-
lychlorierte Biphenyle, Bisphenol A sowie Phthalate in Zusammenhang mit Genveréan-
derungen und inflammatorischen Prozessen gebracht [60,61].

Schmerz als klinisches Leitsymptom

Die diversen, eine Krankheit begleitenden Verdnderungen und ihre Folgen nehmen die
Frauen sehr haufig in Form von Schmerzen wahr. Die International Association for the
Study of Pain (IASP) definiert Schmerz als eine unangenehme sensorische und emoti-
onale Erfahrung, die mit tatsdchlichen oder potenziellen Gewebesch&digungen assozi-
iert ist. Erganzt wird diese Definition durch folgende Hinweise [62]:

< Schmerz ist immer eine persénliche Erfahrung, die in unterschiedlichem MaBe
von biologischen, psychologischen und sozialen Faktoren beeinflusst wird.

< Schmerz und Nozizeption sind unterschiedliche Phdnomene. Schmerz kann
nicht allein aus der Aktivitdt sensorischer Neuronen abgeleitet werden.

> Durch ihre Lebenserfahrungen lernen Menschen das Konzept von Schmerz
kennen.
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> Die Berichterstattung einer Person liber eine Erfahrung als Schmerz sollte res-
pektiert werden.

< Obwohl Schmerz in der Regel eine anpassungsférdernde Rolle spielt, kann er
negative Auswirkungen auf Funktion, soziales Wohlbefinden und psychologi-
sches Wohlbefinden haben.

> Die verbale Beschreibung ist nur eine von mehreren Verhaltensweisen, um
Schmerz auszudriicken; die Unfahigkeit zur Kommunikation schlieB3t nicht aus,
dass ein Mensch oder ein nichtmenschliches Lebewesen Schmerz erlebt.

Konsensbasiertes Statement 1.S3 neu 2024

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Endometriosebedingten Schmerzen kénnen nozizeptive, neuropathische und
noziplastische Schmerzmechanismen oder Kombinationen dieser Schmerzme-
chanismen zugrunde liegen.

Die International Association of the Study of Pain unterscheidet folgende Schmerzme-
chanismen [62]:

< Nozizeptive Schmerzen: Schmerzen, die durch einen aktuellen oder drohenden
Schaden von Gewebe und Organen entstehen, die nicht dem Nervensystem
angehéren und durch die Aktivierung von Schmerzrezeptoren ausgeldst wer-
den, z. B. die Aktivierung von peritonealen Nozizeptoren durch Endometrio-
selasionen [63], je nach Manifestation differenziert nach somatischen (Peri-
toneum, Beckenwand) und viszeralen Schmerzen (Uterus, Blase, Darm).

2 Neuropathische Schmerzen: Schmerzen, die durch eine Verletzung oder eine
Erkrankung des Nervensystems entstehen, z. B. durch Einsprossen von Ner-
venfasern in peritoneale Endometrioseldsionen [63].

S Noziplastische Schmerzen: Schmerzen, die durch eine verdnderte
Schmerzwahrnehmung bedingt sind, obwohl keine eindeutigen Hinweise auf
eine tatsachliche oder potenzielle Gewebeschadigung, auf eine Erkrankung
oder Lasion des somatosensorischen Systems vorliegen, die den Schmerz ver-
ursachen kénnten, z. B. anhaltende Unterbauchschmerzen trotz hormoneller
Therapie und operativer Entfernung aller Endometrioseherde. Das Ausmal no-
ziplastischer Schmerzmechanismen ist hoch korreliert mit der Intensitat der
Endometrioseschmerzen und den assoziierten Beeintrachtigungen [64]. Hohe
Scores fir eine zentrale Sensitivierung sind mit einer geringeren Schmerzre-
duktion nach operativer Entfernung von Endometrioseherden assoziiert [65].
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Im Rahmen der Erforschung, Diagnostik, Behandlung und Betreuung von Pati-
entinnen mit endometriosebedingten Schmerzen soll nach bio-psycho-sozia-
lem Verstandnis gehandelt werden.

Literatur: [66]

Das bio-psycho-soziale Modell ist ein integrativer Ansatz zur Erkldrung von Gesundheit
und Krankheit. Es berlcksichtigt drei wesentliche Faktoren:

+ Biologische Faktoren: kdrperliche Prozesse wie Genetik, Entzindungen, Hor-
monhaushalt oder Nervensystemfunktionen, die Erkrankungen beeinflussen.

+ Psychologische Faktoren: Emotionen, Stress, Schmerzverarbeitung, Angste
und kognitive Muster, die das Wohlbefinden beeinflussen.

+ Soziale Faktoren: soziales Umfeld, Arbeitsbedingungen, gesellschaftliche Nor-
men, Unterstitzung durch Familie und Freunde.

Dieses Modell wird insbesondere in der Schmerzmedizin, Psychosomatik und Rehabili-
tationsmedizin angewendet. Es geht davon aus, dass viele Erkrankungen nicht rein kér-
perlich erklarbar sind, sondern durch das Zusammenspiel dieser drei Faktoren beein-
flusst werden. Gerade bei chronischen Schmerzen oder Erkrankungen wie Endometri-
ose hilft dieses Verstandnis, umfassendere Therapieansdtze zu entwickeln, die nicht
nur die kérperlichen Symptome behandeln, sondern auch psychische und soziale As-
pekte bericksichtigen.

Endometriose-assoziierte Schmerzen werden hdufig von vegetativen Begleitreaktionen
wie Ubelkeit, Kollapsneigung und zyklusabhangiger Diarrhoe begleitet [67]. Mit Beginn
der Erkrankung steht ein nozizeptiver (inflammatorischer) Schmerzmechanismus im
Vordergrund. Die Schmerzen stehen meist in Zusammenhang mit der Menstruationsblu-
tung. Im Verlauf kbnnen auch Schmerzen, die nicht direkt durch Inflammation und En-
dometrioseherde verursacht werden, auftreten, wie beispielsweise sekundére musku-
lare Dysbalancen des Beckenbodens (z. B. hoher Tonus der Beckenbodenmuskulatur).

Klinisch kénnen neben zyklischen auch azyklische Schmerzen im Unterbauch, Ricken
oder in anderen Bereichen des Kdérpers bestehen. Als weitere schmerzhafte klinische
Beschwerden kdnnen zudem Dysurie, Dyschezie und Dyspareunie auftreten. Mit zuneh-
mender Dauer der Schmerzen kénnen die Schmerzen chronifizieren, bis hin zur Ent-
wicklung einer chronischen Schmerzstérung.

Auf kérperlicher Ebene kommt es dabei unter anderem zu peripheren und zentralen
Sensibilisierungsmechanismen. Einflussfaktoren auf psychologischer Ebene im Zusam-
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menhang mit der Entwicklung von chronischen Schmerzen sind psychologischer Dis-
tress (negatives Stresserleben, Angst, Hilflosigkeit, Depressivitdt) sowie ungilnstige
Kognitionen und Bewaltigungs- und Verarbeitungsstrategien (z. B. Katastrophisieren,
Angst-Vermeidungs-Kognitionen). Auf sozialer Ebene wirken sich oft Konflikte (z. B. im
partnerschaftlichen, familidren oder beruflichen Umfeld) negativ auf den Krankheitsver-
lauf der Schmerzen aus (siehe auch Tabelle 14). Dies kann zum komplexen Bild einer
chronischen Schmerzstérung fuhren.

Die Chronifizierung und die damit einhergehende Sensibilisierung des schmerzverar-
beitenden Systems ist auch eine mégliche Erklarung fiir das zunehmende Auftreten von
schmerzassoziierten Komorbiditaten bei Frauen mit Endometriose [68,69]. Klinisch be-
stehen bei Menschen mit chronischen Schmerzen haufig weitere, unspezifische, orga-
nisch oftmals nicht ausreichend erklarbare Beschwerden und eine deutliche Diskrepanz
zwischen (teils fehlenden) objektiven organischen Befunden einerseits und stark einge-
schranktem subjektiven Befinden andererseits. Diese Diskrepanz Idsst sich anhand des
bio-psycho-sozialen Modells erkldren, denn der Leidensdruck aufgrund von Schmerzen
entsteht nicht nur durch Beschwerden oder Einflussfaktoren auf einer dieser Ebenen,
sondern durch das Zusammenwirken aller Ebenen. Gerade bei Patientinnen mit einer
chronischen Endometriose-assoziierten Schmerzstdérung sind sehr heterogene Symp-
tome im Sinne des bio-psycho-sozialen Modells nachgewiesen, die eindeutig die Le-
bensqualitédt dieser Patientinnen beeintrdchtigen [70]. Hilflosigkeit, fehlende soziale
Unterstitzung bis hin zu sozialem Rickzug, ungunstige Kérperwahrnehmung und Be-
eintrdchtigungen der Sexualitdt sind mdgliche Folgen der Erkrankung [71,72]. Zuneh-
mend wird Uber eine erhdhte Pravalenz von Depressionen, Angsten und anderen psy-
chosozialen Faktoren bei Frauen mit Endometriose berichtet [73-75]. Dies stellt eine
weitere Herausforderung in der komplexen Pathogenese der Endometriose dar [63].

Morbiditdt und volkswirtschaftliche Bedeutung

Endometriose verursacht eine bemerkenswerte Morbiditat. Leitsymptome sind neben
akuten und chronischen Schmerzen auch Fertilitdtseinschrdnkungen. Die damit einher-
gehenden vielféltigen Beeintrachtigungen in Alltag und Beruf sowie der Lebensqualitat
konnten fir verschiedene Studienpopulationen belegt werden [70]. Eine gegenlber der
Vergleichsbevdlkerung erhdhte Mortalitat ist nicht bestatigt [76].

Die volkswirtschaftliche Bedeutung durch den medizinischen Aufwand und Arbeitsaus-
fall ist beachtlich. Fir die gesellschaftliche Belastung liegen Daten vor, die die Folgen
hdufiger Produktivitdtsverluste und Leistungsminderungen der Betroffenen als wich-
tigste Kostenparameter identifiziert haben [77]. Die Bedeutung der Erkrankung er-
schlieBt sich aus dem Umstand, dass (sehr) junge Frauen erkranken, die teilweise Uber
einen langen Zeitraum in ihrer produktiven und reproduktiven Lebensphase beeintrach-
tigt sind [78]. Die Frauen missen bereits in jungen Jahren die Herausforderungen einer
chronischen Erkrankung bewaltigen, die gekennzeichnet ist durch fehlende Heilbarkeit,
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multifaktorielle Genese und einen unvorhersehbaren Verlauf. Trotzdem ist die Erkran-
kung in der klinischen und basiswissenschaftlichen Forschung unterreprasentiert (siehe
Kapitel 9 Forschungsfragen). Das Dilemma ist vielschichtig und sowohl dem langen In-
tervall zwischen dem Auftreten der ersten Symptome und der korrekten Diagnosestel-
lung — in Osterreich und Deutschland dauert es im Durchschnitt 10 Jahre [79], bis die
Erkrankung erkannt wird — als auch den wiederholten Operationen bei chronischem Ver-
lauf der Erkrankung, die nicht zwangsweise zur Symptomreduktion oder -freiheit fihren,
geschuldet. Darlber hinaus sind Symptome und Krankheitsverlaufe sehr heterogen und
nicht vorhersehbar, was sowohl die Diagnostik als auch die Therapie kompliziert macht.
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2 Klassifikation der Endometriose

2.1 Klinische/intraoperative Klassifikation der
Endometriose

P. Oppelt, S. Burghaus, J. Erlenwein, P. M. Fehr, H. Krentel, S. P. Renner,
S. D. Schéfer, K.-W. Schweppe

Ziel einer Klassifikation sollte es sein, eine Einteilung einer Erkrankung anhand ver-
schiedener Kriterien vorzunehmen — z. B. anhand ihrer reproduzierbaren topografischen
Ausdehnung oder ihres Schweregrades. Fir die Endometriose existieren mehrere Klas-
sifikationen, die unterschiedliche Ansatze verfolgen. Im Folgenden soll auf die drei gén-
gigsten Klassifikationen eingegangen werden.

Man unterscheidet klinisch/intraoperativ je nach Lokalisation und Ausdehnung zwischen
folgenden Endometriose-Entitaten:

< Peritoneale Endometriose
< Ovarielle Endometriose

2 Tief infiltrierende Endometriose (z. B. Vagina, Septum rectovaginale, Darm,
Blase sowie weitere seltenere Lokalisationen, wie z. B. Bauchdecke, Zwerchfell,
Ureter etc.)

(Als tief infiltrierende Endometriose werden Endometrioseherde bezeichnet, die
die Oberflache (meist das Peritoneum) durchschreiten und in benachbartes Ge-
webe oder benachbarte Organe hineinweinwachsen und dabei eine Infiltrations-
tiefe von mindestens 0,5 cm aufweisen [80].)

< Adenomyosis uteri

2.1.1 #Enzian-Klassifikation

Konsensbasierte Empfehlung 2.E2 modifiziert 2024

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die #Enzian-Klassifikation (Version 2021) soll bei jeder Patientin mit Verdacht
auf Endometriose zur Beschreibung diagnostischer Befunde aus Ultraschall-
und MRT-Untersuchungen als auch zur Beschreibung intraoperativer Befunde
verwendet werden.

Literatur: [81]
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Die #Enzian-Klassifikation bietet eine exakte, reproduzierbare Abbildung der Endomet-
riose bezuglich ihrer Lokalisation und Ausdehnung (analog der onkologischen TNM-
Klassifikation).

Um eine reproduzierbare Gesamtabbildung der Endometriose zu erméglichen, wurde
auf Grundlage der nur die tief infiltrierende Form berlcksichtigende Enzian-Klassifika-
tion die #Enzian-Klassifikation weiterentwickelt [81]. Diese berlcksichtigt einerseits die
tief infiltrierende Endometriose des kleinen Beckens (aufgeteilt in drei anatomische
Kompartimente), welche entsprechend ihrer Ausdehnung in drei Stufen aufgeteilt wird:
Stufe 1: < 1 cm, Stufe 2: 1-3 cm und Stufe 3: > 3 cm (IX Anhang 1 und 2). Weiterhin
umfasst sie auch die Endometriose des Peritoneums, der Ovarien und der Tuben inklu-
sive der Funktion der tuboovariellen Einheit. Die Ausdehnung der peritonealen Endo-
metriose (P) sowie der ovariellen Endometriose (O) wird entsprechend ihrer GréBe wie
folgt eingeteilt: Stufe 1: < 3 cm, Stufe 2: 3—7 cm und Stufe 3: > 7 cm. Periovarielle und
peritubare Adhdsionen werden dreistufig entsprechend ihrer Ausbreitung (T) beschrie-
ben. Anders als in der Originalpublikation wird die Ureterendometriose in der #Enzian-
Klassifikation immer als FU klassifiziert, es wird also nicht l&nger unterschieden zwi-
schen intrinsischer (vormals auch FU) und extrinsischer Ureterendometriose (vormals
B3). Fir die Lokalisationen Adenomyosis und Blasenendometriose ist die Klassifikation
FA bzw. FB vorgesehen. Weitere Lokalisationen kédnnen durch den Buchstaben ,F* und
die nachstehende Lokalisationsbeschreibung in Klammern, also z. B. Fl (Sigma), FO
(Nabel), FI (Beckenwand) usw., erfasst werden (IX Anhang 1 und 2).

Dies erlaubt eine Vergleichbarkeit der Angaben, sowohl im klinischen Alltag als auch in
Studien. Ein wesentlicher Vorteil ist, dass die Klassifikation fir die Beschreibung von
Befunden, die durch nichtinvasive Diagnostik, wie insbesondere per Ultraschall als #En-
zian(u) und per MRT als #Enzian(m), erhoben wurden, genutzt werden kann. Die exakte
pratherapeutische Erfassung und Klassifikation der Ausdehnung der Endometriose er-
moglicht eine optimale individualisierte Therapieplanung sowie eine gezielte Operati-
onsplanung — inklusive der Operationsdauer, des Operationsverfahrens, etwaiger Inter-
disziplinaritat, der benétigten Instrumentarien sowie einer gezielten und detaillierten
Aufklarung der Patientin [82-84].
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2.1.2 rASRM-Score

Konsensbasierte Empfehlung 2.E3 modifiziert 2024

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Der rASRM-Score (Version 1996) kann fiir die Vergleichbarkeit mit bisherigen
wissenschaftlichen Arbeiten zur intraoperativen Dokumentation der Endomet-
riose angewendet werden. Eine exakte Reproduzierbarkeit des dokumentierten
Befundes ist nicht gegeben.

Literatur: [85]

Der rASRM-Score (ehemals American Fertility Society, AFS) der American Society for
Reproductive Medicine zahlt zu den am meisten verbreiteten Endometriose-Klassifika-
tionen. Sie beschreibt die makroskopische Ausdehnung einer Endometriose und von
Adhasionen nach intraoperativen Gesichtspunkten. Anhand der GréBe/Ausdehnung der
Endometriose werden Punkte fir die ovarielle, die peritoneale (oberflachliche vs. tief
infiltrierende) Endometriose und Adhéasionen vergeben. Die Summe der Punktzahl ergibt
dann einen kumulativen Punktwert, der je nach Héhe, die Endometriose als minimal,
gering, mafBig oder schwer einordnet (IX Anhang 3) [85].

Der rASRM-Score hat eine nur eingeschrankte Aussagekraft, da der ermittelte Score
lediglich eine Beschreibung der Gesamtsituation abbildet ohne jeglichen Organbezug
(analog der FIGO-Klassifikation in der Onkologie). Im Rahmen der internationalen For-
schung ist dies eine groBe Schwéche, da sich die Daten nicht miteinander vergleichen
lassen. Zusétzlich ist von einer Interobserver-Variabilitat von bis zu 40 % auszugehen,
was die Wertigkeit des rASRM als Referenz-Klassifikation stark in Frage stellt [86].

2.1.3 AAGL-Klassifikation

Konsensbasierte Empfehlung 2.E4 neu 2024

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Die American Association of Gynecologic Laparoscopists (AAGL)-Klassifika-
tion kann zur intraoperativen Befunddokumentation verwendet werden. Eine
exakte Reproduzierbarkeit des dokumentierten Befundes ist nicht gegeben.

Literatur: [87]

Als eine weitere Dokumentationsmdglichkeit wurde 2021 von der American Association
of Gynecologic Laparoscopists (AAGL) ein neuer Score vorgestellt [87]. Analog zur
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ASRM-Klassifikation werden hier Punkte fiir die Auspragung der Endometriose vergeben
(IX Anhang 4). Anhand der Summe der vergebenen Punkte wird die Endometriose
schlieBlich in vier Stadien eingeteilt. Somit wird ein Gesamtbild der Auspragung der
Erkrankung klassifiziert. Die Schwéchen dieser Klassifikation &hneln denen des rASRM-
Scores (siehe Kapitel 2.1.2 rASRM-Score). Eine Reproduzierbarkeit der Befunde wie
bei der #Enzian-Klassifikation ist nicht méglich.

2.1.4 Endometriosis Fertility Index

Der Endometriosis Fertility Index (EFI) schlieBt makroskopische Veranderungen der Ad-
nexe (anhand des rASRM-Scores) sowie anamnestische Kriterien [88] ein. Auch hier
fohrt ein Punktesystem abschlieBend zu einer Einsch&atzung, wie hoch die Chance fir
die Patientin ist, innerhalb von 36 Monaten schwanger zu werden (IX Anhang 5).

2.1.5 Einordnung der Klassifikationssysteme

Konsensbasiertes Statement 2.S4 neu 2024

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Die Symptome Schmerz und Sterilitdt werden mit dem rASRM-Score und der
#Enzian-Klassifikation nicht erfasst. Die Klassifikationen sagen den Krank-
heitsverlauf der Endometriose nicht voraus.

Aus klinischer Sicht ist die #Enzian-Klassifikation am besten geeignet fir die Kommu-
nikation innerhalb des Gesundheitssystems, insbesondere zwischen den unterschiedli-
chen Berufsgruppen. Sie ist die einzige Klassifikation, mit der sich nicht nur die posto-
perative Diagnostik, sondern auch die nichtinvasive Diagnostik beschreiben I&dsst. Aus
der exakten und umfassenden Beschreibung des Befundes ldsst sich auch der Schwe-
regrad der Endometriose ableiten. Eine Dokumentation nach der #Enzian-Klassifikation
ist umfassend und kann alleine fir die Beschreibung der individuellen Endometrioseer-
krankung verwendet werden. Die rASRM-Klassifikation ist fir die tédgliche klinische Ar-
beit nicht geeignet, doch ist sie fir die Vergleichbarkeit mit bisherigen wissenschaftli-
chen Arbeiten notwendig und kann in diesem Sinne weiterhin Verwendung finden. Bei
Frauen mit Kinderwunsch ist die zusé&tzliche Anwendung des EFI fir die Beratung sinn-
voll. Der AAGL-Score besitzt gegenlber der #Enzian-Klassifikation keinen Mehrwert.
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—
2.2 Histologische Klassifikation der Endometriose
E.-Ch. Burandt

Aus histopathologischer Sicht bietet die Endometriose ein breites differenzialdiagnos-
tisches Spektrum, das lokalisationsabhéangig ist und nachfolgend kurz zusammenge-
fasst wird.

Morphologische Differenzialdiagnose der Endometriose

Konsensbasiertes Statement 2.S5 gepriift 2024

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Endometriose bezeichnet das Vorkommen endometriumtypischer Zellver-
badnde, bestehend aus endometrioiden Drisenzellverbdnden und/oder endo-
metrialen Stromazellen, auBerhalb des Cavum uteri.

Die Diagnosestellung einer typischen Endometriose mit dem Nachweis endometrialer
Drisen und umgebendem Stroma bereitet in der Regel kein Problem [89]. Frische und
altere Stromablutungen sowie pigmentspeichernde Histiozyten kénnen vorkommen, zu-
dem besteht meist eine lasionale und perildsionale Fibrose, eine chronisch floride Ent-
zindung sowie eine glattmuskuldre Metaplasie. Das endometriale Stroma ist typischer-
weise immunhistochemisch positiv fir CD10, die Histiozyten reagieren positiv fir CD68.
Insbesondere bei dlteren Frauen und/oder nach vorangegangener medikamentéser The-
rapie der Endometriose kénnen endometriale Drisen fehlen oder nur fokal nachweisbar
sein. Bei fehlendem Nachweis endometrialer Drisen kdénnen (insbesondere bei peri-
tonealen Biopsien) Stufenschnitte hilfreich sein. Lassen sich keine Drisen und nur en-
dometriales Stroma nachweisen, wird dies als stromale Endometriose bezeichnet
[89,90].

Konsensbasierte Empfehlung 2.E5 gepruft 2024

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Die primare histologische Diagnose einer Endometriose erfolgt durch eine H&-
matoxylin-Eosin-Farbung. Bei negativer histologischer Diagnose einer makro-
skopisch vermuteten Endometriose sollten Zusatzuntersuchungen (z. B. zu-
satzliche Stufenschnitte, CD10- oder Hamosiderin-Farbung) durchgefihrt wer-
den.
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Die wichtigsten Differenzialdiagnosen, insbesondere bei der extragenitalen Endometri-
ose, sind Endosalpingiose, Endozervikose, sog. Millerianose, reaktive mesotheliale
Proliferationen und sogar maligne Tumormanifestationen im Sinne eines Adenokarzi-
noms [89,91-94] sowie in der Harnblase das nephrogene Adenom [93]. Die wichtigsten
immunhistochemischen Marker zu den wesentlichsten Differenzialdiagnosen sind in
nachstehender Tabelle 10 zusammengefasst. Empfehlenswert ist der Einsatz eines im-
munhistochemischen Panels, welches im Falle der differenzialdiagnostischen Abklarung
nichtneoplastischer Veranderungen die Marker CK7, CK20, ER, CD10 und ggf. CDX-2
bzw. SATB-2 umfasst.

Lassen sich auch nach Anfertigung von Stufenschnitten und ggf. immunhistochemischen
Zusatzuntersuchungen nur reaktive Verdnderungen (wie Fibrose, Einblutungen, Histio-
zyten bzw. H&dmosiderophagen) nachweisen, kann in einem Kommentar zur Diagnose
erwadhnt werden, dass diese Verdnderungen vereinbar sind mit einer Endometriose,
(,mutmaBliche Endometriose®), diese sich jedoch morphologisch nicht zweifelsfrei veri-
fizieren lassen.
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Tabelle 10: Morphologische Differenzialdiagnose der Endometriose [89.92-94]

Endometriose’

Positive Marker

ER, PR, Pax-8, CK7,
Ber-EP-4, p162, p53wt?3,
Vimentin

Negative Marker

Calretinin, Mesothelin,
CK5/6

Endosalpingiose/Mdlleria-
nose/Endozervikose

ER, PR, Pax-8, CK7,
Ber-EP-4, p162, p53wt?3

Calretinin, Mesothelin,
CK5/6, Vimentin

Mesotheliale Proliferate

D2-40, ER, PR, Pax-8,
CK7, Calretinin, Meso-
thelin, CK5/6, p162,
p53wt3

Ber-EP-4, Vimentin

Kolorektales Karzinom

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

CK7%, PAX-8, p16,
Vimentin

Adenokarzinom der
Cervix uteri

CK7, PAX-8, p16 (block
staining), p53wt,
HPV-Nachweis”

CK208, P 504-S, SATB-2,
(CDX-2)8, Vimentin, ER,
PR

Ovarialkarzinom

CK7, Pax-8, WT-1, ER,
PR, p16, p53 (mutator
Phenotyp)3

CDX-28, CK 208, P 504-S,
Vimentin

' Umgebendes endometriale Stroma CD10-positiv, perildsionale Histiozyten CD68-positiv, ggf. Nachweis
von Hamosiderophagen mit positiver Berliner-Blau-Reaktion.

2 Fleckférmige, zytoplasmatische Reaktivitat.

3 wt-Farbung: schwache und méBige nukledre Reaktivitat < 80 % der Driisenepithelien, im Gegensatz zur
sog. Mutator-Farbung mit entweder starker nukledrer Reaktivitat > 80 % der Zellen oder vollstédndig nega-

tive Reaktivitat.

4 Die Farbestarke und/oder der Prozentsatz positiver Tumorzellen nimmt von distal nach proximal ab

(d. h. Rektum >> Colon ascendens)

5 Kann bei rechtsseitigen Dickdarmkarzinomen positiv sein.

68 CK20 und CDX-2 kénnen in muzindsen Ovarialkarzinomen und bei muzindsen Zervixkarzinomen
(gastraler und intestinaler Typ) positiv sein.

7 Spezielle morphologische Subtypen des Adenokarzinoms der Cervix uteri kbnnen HPV-negativ sein.

Endosalpingiose = Nachweis von Driisen, die von Epithel ausgekleidet sind, das an Tubenepithel auBBer-
halb des Uterus, der Tuben bzw. Ovarien erinnert.

Endozervikose = Nachweis zylinderepithelal ausgekleideter Drisen, die endozervikalem Epithel auBer-
halb der Cervix uteri bzw. des Uterus ahnein.

Mullerianose = i. d. R. organoid aufgebaute Lasion mit einer Mixtur aus endometrialen, endozervikalen
und an Tubenepithel erinnernden Driisen, ggf. mit Nachweis von umgebendem enodmetrialen Stroma

@ —
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Lokalisationsbezogen wird die Morphologie der Endometriose nachfolgend zusam-
mengefasst:

Endometriose des Corpus uteri

Konsensbasiertes Statement 2.S6 gepriift 2024

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Die Endometriose des Corpus uteri (klinisch: Adenomyose oder Adenomyosis
uteri bzw. Endometriosis genitalis interna) ist histopathologisch definiert als
der Nachweis eines Endometrioseherdes im Myometrium in einem Abstand zur
endomyometranen Grenze, der einem mittelgroBen Objektivfeld (100fache
VergréBerung) — metrisch 2,5 mm — entspricht.

Literatur: [95-97]

Die Endometriose des Corpus uteri ist die haufigste Form der Endometriosis genitalis
interna. Unter streng allgemeinpathologischen Gesichtspunkten stellt der Nachweis
ektopen Endometriums im Myometrium ohne perifokale Veranderungen eine Endometri-
osis uteri dar. Kommt es perildsional zu einer reaktiven (meist konzentrisch angeord-
neten) Proliferation des Myometriums, liegt eine Adenomyosis uteri vor. Im angloame-
rikanischen Sprachraum wird jedoch jeder Nachweis ektopen Endometriums im Myomet-
rium als Adenomyosis uteri bezeichnet und alle anderen (extrauterinen) Endometriose-
lokalisationen als Endometriose [98].

Fir die histopathologische Diagnose der uterinen Endometriose gibt es keine allgemein
akzeptierte Definition [95-99].

Als Faustregel kann gelten, dass eine endometriumnahe Endometriose oftmals einen
histopathologischen Zufallsbefund darstellt und ein Teil der tiefer im Myometrium lie-
genden Endometrioseherde makroskopisch als myometrane Architekturstérung in Er-
scheinung treten kédnnen [99]. Einzelne Studien berichten Uber eine Zunahme der klini-
schen Symptome mit zunehmender Tiefenlokalisation der Endometriose innerhalb des
Myometriums [100].

Histologisch verlauft die Grenze zwischen Endo- und Myometrium nicht scharf, sondern
undulierend [99].

Die gebrduchlichste histopathologische Definition der uterinen Endometriose richtet
sich nach dem Nachweis des Endometrioseherdes im Myometrium in einem Abstand zur
endomyometranen Grenze von einem mittelgroBen Objektivfeld (100fache VergréBe-
rung). Metrisch entspricht dieser Abstand 2,5 mm [95-97].

Populationsbezogene Studien deuten darauf hin, dass Patientinnen mit einer uterinen
Endometriose ein erhdhtes Risiko fir ein Ovarial- bzw. Endometriumkarzinom des eu-
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topen Endometriums aufweisen [101]. Dennoch ist das Risiko einer malignen Transfor-
mation einer Endometriosis uteri selbst als sehr gering einzustufen [102,103]. Auch hier
Uberwiegt das endometrioide Adenokarzinom; das klarzellige bzw. serése Adenokarzi-
nom auf dem Boden einer Endometriosis uteri ist selten [99,102,103].

Waéchst ein Endometriumkarzinom in eine vorbestehende Endometriose/Adenomyosis
uteri ein, kann dies ein in der Endometriosis uteri entstandenes Karzinom vortauschen.
Die Kenntnis Uber die mégliche Kolonialisierung einer Adenomyosis uteri durch ein En-
dometriumkarzinom ist elementar, um nicht falschlicherweise eine Myometriuminfiltra-
tion durch das Endometriumkarzinom zu diagnostizieren mit potenziellem (falsch) hé-
herem pT-Stadium. Die folgenden, bereits in der S3-Leitlinie ,Endometriumkarzinom*
fixierten Befunde legen die Diagnose der Mitbeteiligung einer Endometriose durch ein
im Endometrium entstandenes Karzinom nahe [104-106]:

2 Nachweis benigner endometrialer Driisen in unmittelbarer Nachbarschaft von Tu-
mordrisen

Nachweis benigner Drisen zwischen den Tumordrisen

=)

2 fehlende peritumorale Desmoplasie
> fehlende peritumorale Entziindung
=)

in der kleinen VergréBerung runde AuBenkontur der Lasion mit scharfer Begren-
zung zum umliegenden Myometrium

Ovarielle Endometriose

Populationsbezogene Untersuchungen zeigen ein bis zu 4-fach erhdéhtes Risiko fir ein
Ovarialkarzinom bei Patientinnen mit Endometriose [98,101]. Unter diesen Uberwiegt
mit knapp zwei Drittel der endometrioide Subtyp, gefolgt von einem klarzelligen Karzi-
nom (20%), ser6se und muzindése Karzinome sind selten [98,107,108]. Der histopatho-
logische Subtyp des seromuzindsen Borderlinetumors des Ovars [109] weist ebenfalls
eine Assoziation zu einer ovariellen Endometriose auf [98,110,111].

Aufgrund des erhdhten Malignomrisikos sollte eine adédquate Einbettung mit Gewebsent-
nahmen aus papilldren Veranderungen und/oder Wandverdnderungen der Endometrio-
sezyste (Verdickungen, Fibrose, Konsistenzvermehrungen etc.) erfolgen. In Einzelféllen
finden sich bei derartigen Untersuchungen Veradnderungen im Sinne einer atypischen
Endometriose. Als solche wurden in der Literatur zwei Formen definiert: zum einen die
komplexe atypische glanduldre Hyperplasie, die einer atypischen Hyperplasie/endomet-
rioiden intraepithelialen Neoplasie (EIN) des Endometriums &hnelt, zum anderen eine
Atypie des auskleidenden Epithels einer Endometriosezyste. Dieses Epithel kann zu-
satzlich Zeichen einer unterschiedlich starken Proliferation und verschiedene Formen
einer Metaplasie (eosinophil, muzinds, zilidr, plattenepithelial, klarzellig) aufweisen.
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Die Atypien treten fokal oder multifokal auf und zeichnen sich aus durch vergréBerte
Zellen mit unterschiedlich breitem eosinophilem Zytoplasma und pleomorphen hyper-
chromatischen Kernen mit homogenisiertem Chromatin. Gelegentlich kommen zuséatz-
lich auch ,hobnailartige” Zellen vor, bisweilen in Form kleiner Mikropapillen mit zuséatz-
licher muzindser Metaplasie (papilldre muzinése Metaplasie). In sehr seltenen Fallen
treten atypische klarzellige Metaplasien auf bis hin zum Carcinoma in situ. In extrem
seltenen Féallen sieht man atypische mikropapillare Epithelproliferate mit einer diffusen
und starken p53-Expression vom Mutationstyp und mit Ubergang in ein high-grade seré-
ses Karzinom [112].

In den meisten Fallen von Endometriosezysten mit eosinophilen Atypien handelt es sich
jedoch um reaktive degenerative Zellverdnderungen mit entsprechend benignem klini-
schen Verlauf. Das gleichzeitige Auftreten von Adenokarzinomen und seromuzinésen
Borderlinetumoren in Endometriosezysten mit den anderen Atypieformen kann darauf
hinweisen, dass es sich mdglicherweise um eindeutig pradkanzerdse Veradnderungen
handeln kénnte. Die geschéatzte Haufigkeit der malignen Transformation betragt 0,5-1,0
% [111].

Untersuchungen der letzten Jahre legen nahe, dass sowohl endometrioide als auch
klarzellige Ovarialkarzinome, die mit einer Endometriose assoziiert sind, eine bessere
Prognose aufweisen als solche ohne. Grinde hierfir sind das jingere Alter der Patien-
tinnen und die friiheren Erkrankungsstadien der Karzinome [107,113]. Daher wird bei
diesen beiden histologischen Subtypen empfohlen, mittels einer addquaten Einbettung
eine assoziierte Endometriose des Ovars nachzuweisen bzw. auszuschlieBen und die-
ses Ergebnis im histopathologischen Befundbericht zu erwdhnen.

Im Vergleich zu den weitaus haufigeren und oft bereits fortgeschrittenen high-grade
serdsen Ovarialkarzinomen, werden endometrioide Ovarialkarzinome meist im FIGO-
Stadium | und Il diagnostiziert [107]. High-grade ser6se Ovarialkarzinome kénnen bei
Assoziation mit einer BRCA-Keimbahnmutation ein endometrioides Ovarialkarzinom
vortduschen, da sie ein solides, (pseudoendometrioides und transitionalzelliges Wachs-
tumsmuster (sog. SET-Morphologie) zeigen kénnen [114,115]. Daher kénnen zur exak-
ten histopathologischen Subtypisierung eines Ovarialkarzinoms mit endometrioider
Morphologie und in einem fortgeschrittenen Tumorstadium bzw. mit bekannter BRCA-
Keimbahnmutation immunhistochemische Untersuchungen hilfreich sein.

Endometrioide Ovarialkarzinome, die Steroidhormonrezeptoren exprimieren, weisen
eine bessere Prognose auf als solche, die keine Steroidhormonrezeptoren exprimieren
[116]. Auch kann die Expression von Steroidhormonrezeptoren ein mdgliches therapeu-
tisches Target darstellen, so dass die Bestimmung des Estrogen- und Progesteronre-
zeptorstatus in Erwédgung gezogen werden sollte (siehe Abschnitt ,Morphologische Dif-
ferenzialdiagnose der Endometriose” Seite 86 und Tabelle 10). Zumindest bei klarzelli-
gen Ovarialkarzinomen konnte gezeigt werden, dass eine Mikrosatelliteninstabilitat im-
munhistochemisch mit einer PD-L1-Expression einhergeht [117]. Diese Untersuchung
ist am archivierten Paraffinmaterial auch a posteriori histopathologisch bei klinischer
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Die Bauchwandendometriose, als h&dufigste Form der Weichteilendometriose, stellt pa-
thomorphologisch im Allgemeinen kein Problem dar. In Abhédngigkeit von der hormonel-
len Situation (z. B. Resektion im Rahmen einer Re-Sectio) kann es zu sekretorischen
Veradnderungen der Drisen und zu einer Stromadezidualisierung kommen. In nahezu
allen Fallen handelt es sich um eine unilokulédre Lasion [118]. Wenn mdglich, sollte im
histopathologischen Befundbericht dazu Stellung genommen werden, ob der Befund
vollstandig reseziert wurde oder nicht. Eine maligne Entartung ist selten (47 Falle bis
2017 beschrieben) [119]. Pradiktive Faktoren bezlglich der malignen Entartung sind
nicht bekannt. Bei den Malignomen Uberwiegt mit rund zwei Dritteln das klarzellige Kar-
zinom gegenitber dem endometrioiden. Unglnstige Prognosefaktoren sind eine klarzel-
lige Histologie und beim endometrioiden Karzinom eine TumorgréBe von > 8 cm
[119,120].

Bauchwandendometriose

Darmendometriose

Eine Beteiligung des Darmes wird bei rund 10 % der Patientinnen mit einer (zumeist tief
infiltrierenden) Endometriose beobachtet [121]. Obwohl eine Ausdehnung der (Dick-)
Darmendometriose bis in die Submukosa nachweisbar sein kann [122], sind rektale Blu-
tungen selten und endoskopische Biopsien oft nicht diagnostisch wegweisend [121].

Da die Ausdehnung der Darmendometriose und die klinischen Symptome nur schlecht
miteinander korrelieren, finden sich intestinale Symptome in der Regel bei Patientinnen,
die perildsionale reaktive Veranderungen mit z. B. tumor&hnlicher verdickter Darmwand
aufweisen [121,123,124]. Bei diesen Patientinnen ist zumeist eine operative Interven-
tion indiziert, da mittels radiologischer Schnittbildverfahren ein Malignom nur unzu-
reichend ausgeschlossen werden kann [125].

Konsensbasierte Empfehlung 2.E6 gepruft 2024

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei Darmresektaten aufgrund tief infiltrierender Endometriose mit Darmbetei-
ligung soll im histopathologischen Befundbericht zum Resektionsrandstatus
Stellung genommen werden.

Makroskopisch ist bei Darmresektaten die Angabe der Gré6Be von (oft tumor&ahnlichen)
Darmwandveranderungen [124] sowie deren Abstand zu den Resektionsrdndern met-
risch anzugeben. Da 50-60 % der (Rektum-)Endometriosen multifokal und ein Drittel
multizentrisch auftreten [122,126], empfehlen einige Autoren einen freien Resektions-
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rand von 2 cm [126]. Zweckm&Big sind die separate Einbettung der Darmresektionsran-
der und die Entnahme reprasentativer Proben zur Beurteilung der Ausdehnung der La-
sion in der Darmwand unter Berlcksichtigung des Status und des Abstandes zum zir-
kumferenziellen (Weichgewebs-)Resektionsrand.

Satellitenherde ohne eine aufgrund sekund&ar-reaktiver Verdnderungen verdickte Darm-
wand kdnnen in 50-60 % der Resektate beobachtet werden [122,126]. Dies sollte im
Befundbericht erwdhnt werden. Eine Beteiligung perikolischer Lymphknoten ist selten
[124].

Eine Stellungnahme zum Nachweis der Endometriose im Bereich der Resektionsrédnder
(distal, proximal, zirkumferenziell) soll erfolgen. In Zweifelsfallen kbnnen immunhisto-
chemische Veranderungen zur Verifizierung der Diagnose (siehe Abschnitt ,Morpholo-
gische Differenzialdiagnose der Endometriose” Seite 86 und Tabelle 10) sinnvoll sein.

Das Risiko einer malignen Transformation ist sehr gering. Zumeist handelt es sich um
endometrioide Adenokarzinome; klarzellige und serdse Karzinome sind selten [97]; en-
dometrioide Stromasarkome kénnen vorkommen [127].
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Endometriose des Harntraktes
Harnblase

Die Endometriose der Harnblase ist die hdufigste Form der Endometriose des Harntrak-
tes. Sie kann isoliert auftreten, ist jedoch meistens mit einer tief infilirierenden Endo-
metriose bzw. einer Endometriosis genitalis assoziiert [121,128,129]. Innerhalb der
Harnblase findet sich die Endometriose zumeist in der Detrusormuskulatur im Bereich
des Trigonum vesicae und dem Apex der Harnblase [129,130]. Die wichtigsten morpho-
logischen Differenzialdiagnosen sind die Endozervikose und die sog. Mullerianose
[91,122,126], siehe dazu auch Abschnitt ,Morphologische Differenzialdiagnose der En-
dometriose” 86 und Tabelle 10). Im Bereich des Harnblasendaches sind Reste des
Urachus differenzialdiagnostisch zu bedenken [131,132].

Niere und Ureter

Die Endometriose der Niere ist extrem selten [133] und muss morphologisch von nie-
reneigenen Lasionen, wie Nierenrindenpapillomen, den seltenen nephrogenen Adeno-
men und nephrogenen Resten sowie Metastasen [134], abgegrenzt werden, was i. d. R.
unter Einsatz der Immunhistochemie (siehe Abschnitt ,Morphologische Differenzialdi-
agnose der Endometriose” Seite 86 und Tabelle 10) gelingt [135].

Die Endometriose des Ureters ist mit 14 % aller extrapelvinen Endometrioselokalisati-
onen selten [121,128,129] und zumeist mit einer tief infiltrierenden Endometriose ver-
gesellschaftet. Sie ist in den meisten Fallen unilateral und linksseitig sowie im distalen
Drittel des Ureters lokalisiert [129,136,137]. Da das periglandulare endometrioide
Stroma bei einigen Betroffenen fehlen kann, ist eine Abgrenzung zu Adenokarzinomen,
die von auBBen in das ureterale Meso oder die Ureterwand einwachsen, wichtig, wie etwa
bei den lokal fortgeschrittenen Adenokarzinomen der Cervix uteri [138] oder bei Ovarial-
bzw. — seltener — Rektumkarzinomen. Dabei kénnen immunhistochemische Untersu-
chungen (siehe Abschnitt ,Morphologische Differenzialdiagnose der Endometriose”
Seite 86 und Tabelle 10) hilfreich sein. Je nach Lokalisation der Endometriose in der
Ureterwand kann eine mit 20-30 % seltenere intrinsische (Endometriumdrisen in der
Uretermuskulatur bzw. Schleimhaut) Form von einer haufigeren (70-80 %) extrinsischen
Form (Endometriumdrisen im periureteren lipofibré6sen Gewebe; sog. Uretermeso) un-
terschieden werden [121,129,136]. Obwohl die intrinsische Form aufgrund ihrer Aus-
dehnung nicht selten ein radikales Vorgehen impliziert [121,139], liegen bezuglich der
Rezidivhaufigkeit der extrinsischen und intrinsischen Form nur wenige Daten vor, so
dass die Angabe, um welche der beiden Formen es sich handelt, im histopathologischen
Befundbericht fakultativ ist. Eine Stellungnahme zum Nachweis der Endometriose im
Bereich der Resektionsrander (distal, proximal, zirkumferenziell) des Ureterteilresekta-
tes erscheint sinnvoll. Das Risiko einer malignen Transformation ist extrem gering [139].
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2.3 DRG-System der Endometriose (ICD-10-GM-2025, OPS-
2025)

S. P. Renner, S. Burghaus

Die Endometriose wird nach ICD-10-GM-2025 wie folgt klassifiziert (Tabelle 11):

Tabelle 11: Klassifikation nach ICD-10-GM-2025

ICD-10-Code Bezeichnung

N800 Endometriose des Uterus
’ inklusive: Adenomyosis uteri

N80.1 Endometriose des Ovars

N80.2 Endometriose der Tuba uterina

N80.3 Endometriose des Beckenperitoneums

N80.4 Endometriose des Septum rectovaginale und der Vagina

N80.5 Endometriose des Darmes

N80.6 Endometriose in Hautnarbe
sonstige Endometriosen

N80.8 inklusive: Endometriose der Harnblase und des Ureters,
thorakale Endometriose

N80.9 Endometriose, nicht ndher bezeichnet

Spezifische Codes fir Operationen- und Prozedurenschlissel (OPS) existieren nur teil-
weise fur die Destruktion der Endometrioseherde. Fir die meisten operativen Proze-
duren werden allgemeine OPS angewendet, wie z. B. die Zystenausschéalung, die Peri-
tonektomie oder die Resektion spezifischer Lokalisationen der tief infiltrierenden Endo-
metriose (Exzision Hautnarbe, Resektion Darm oder Vagina).
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Konsensbasiertes Statement 2.S7 neu 2024

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Aufgrund der komplexen Betreuung der Patientinnen mit Endometriose ist fall-
bezogen eine stationdre Behandlung zur operativen Therapie erforderlich.
Grunde hierfdr sind chronische Schmerzen und die dadurch bedingt vermehrt
auftretenden Akutschmerzen nach der operativen Therapie.

Die operative Therapie der Endometriose erfordert in vielen Féllen eine stationare Be-
handlung, da die komplexe Schmerzproblematik der Patientinnen eine besondere peri-
operative Betreuung notwendig macht. Chronische Schmerzen, die bei Endometriose
hdufig auftreten, fihren zu neuroplastischen Verdnderungen des zentralen Nervensys-
tems, die eine verstarkte Schmerzverarbeitung und Sensibilisierung beginstigen. Dies
stellt einen zentralen Mechanismus fir persistierende postoperative Schmerzen dar
[65]. Nach einer chirurgischen Behandlung kann es daher zu einer Uberproportionalen
Schmerzreaktion kommen, die eine intensivierte Schmerztherapie erfordert. Eine stati-
onéare Versorgung erméglicht eine strukturierte Schmerzprévention und -kontrolle, unter
anderem durch multimodale Analgesiekonzepte, frihzeitige Mobilisation und eine eng-
maschige Uberwachung der Patientinnen. Dies tragt nicht nur zur Reduktion postope-
rativer Schmerzen bei, sondern vermeidet auch eine langfristige Schmerzchronifizie-
rung und férdert die postoperative Erholung der Patientinnen.
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—
3 Symptomatik und Diagnostik der Endometriose
(Abklarungsalgorithmus)

S. Schiéfer, J. Bartley, A. Behrens, S. Burghaus, P. M. Fehr, R. Felberbaum, W. Hduser,

M. Hoopmann, Ch. Houbois, H. Krentel, G. Mangeold-Brauer, S. Mechsner, M. Mueller,
F. Ruhland, M. Wélfler, F. Vogeler

Konsensbasierte Empfehlung 3.E7 modifiziert 2024

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Endometriose-assoziierte Leitsymptome (Dysmenorrhoe, Dysurie, Dyschezie,
Dyspareunie und Sterilitdt) und nichtspezifische Symptome, wie z. B. chroni-
sche Unterbauchschmerzen, sollen bei der gyndkologischen Anamneseerhe-
bung erfasst werden. Dies kann mit einem endometriosespezifischem Frage-
bogen erfolgen. In der gynakologischen Primardiagnostik sollen Risikofaktoren
fir Schmerzchronifizierung und Hinweise auf zugrunde liegende Schmerzme-
chanismen erfasst werden.

Literatur: [140]

Patientinnen mit Endometriose beklagen unterschiedliche klinische Symptome, zu-
néchst sind es meist zyklusabhangige Beschwerden, die im Verlauf zunehmend zyklus-
unabhéangig und chronisch werden. Endometriose wird hdufig als Zufallsbefund im Rah-
men einer Sterilitdtsabklarung gefunden, aber auch bei asymptomatischen Patientinnen
kann Endometriose als Zufallsbefund diagnostiziert werden. Typische Beschwerden
sind in Tabelle 12 zusammengefasst. Dieses heterogene Beschwerdebild wird am bes-
ten durch eine strukturiere Anamneseerhebung, ggf. auch mit Hilfe eines endometrio-
sespezifischen Fragebogens, erfasst (siehe ,Praxiswerkzeuge® (IX Anhang)). Im Rah-
men der Anamnese ist bereits initial eine Beurteilung bezlglich des Vorliegens eines
chronifizierten Schmerzsyndroms bzw. von psychosomatischen Komorbiditdten sinnvoll
(siehe Kapitel 4.2 Schmerztherapie)

Eine Variation der Zielvariablen und Messinstrumente in den verschiedenen Studien
erschwert die Vergleichbarkeit der Angaben [141]. Am ehesten ist die Erfassung von
Dysmenorrhoe, Dyspareunie und Unterbauchschmerzen sowie die Anwendung der Nu-
merischen Analogskala von 0-10 gebrauchlich [141]. Die Anwendung eines einheitli-
chen Algorithmus ist essenziell fur die Reduzierung eines statistischen Bias und zur
Verbesserung der Patientinnenversorgung.
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Tabelle 12: Standard zur allgemeinen und symptomorientierten gyndkologischen Anam-

nese bei (Verdacht auf) Endometriose

Allgemeine Anamnese

Zyklusanamnese

{ Symptomorientierte Anamnese

Dysmenorrhoe

Graviditat/Paritat

Unterbauchschmerzen (zyklisch/azyklisch)

Bisherige Therapie

Dyschezie/Hadmatochezie

Voroperationen

Dysurie/Hamaturie

Medikamente (bisherige und aktuelle)

Dyspareunie

Allgemeine (internistische) Anamnese

Sterilitat

Allergien

Fatigue [50,142]

Body-Mass-Index

zyklische Schulterschmerzen, ggf. Dysp-
noe

Familienanamnese

zyklische neurogene Schmerzsymptome
der unteren Extremitéat

Sozialanamnese

Quelle: modifiziert nach [140]

FOr die addquate Diagnostik, Behandlung und Betreuung von Patientinnen mit Endo-
metriose-assoziierten Schmerzen ist es wichtig, das Krankheitsbild Endometriose im
Hinblick auf die Schmerzsymptomatik nicht nur rein somatisch zu betrachten, sondern
stets auch im Kontext des bio-psycho-sozialer n Modells. Der ldentifizierung von Risi-
kofaktoren und einer sich entwickelnden Chronifizierung oder auch einer bereits mani-
festen chronischen Schmerzstérung ist bei der Diagnostik ein hoher Stellenwert zuzu-
schreiben. Werden eine sich entwickelnde Chronifizierung oder auch eine bereits ma-
nifeste (chronifizierte) Schmerzerkrankung erfasst, bzw. besteht ein hoher schmerzbe-
dingter Leidensdruck oder existieren Diskrepanzen zwischen gynédkologischem Befund
einerseits und stark eingeschranktem subjektiven Befinden andererseits, soll frihzeitig
ein interdisziplindres schmerzmedizinisches Assessment erfolgen.
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Konsensbasierte Empfehlung 3.E8 neu 2024

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Bei Patientinnen mit Endometriose und/oder chronischen Unterbauchschmer-
zen soll eine strukturierte Schmerzanamnese durchgefiihrt werden.

Eine differenzierte Schmerzanamnese ist Voraussetzung fir eine sinnvolle und indivi-
duelle Planung der Diagnostik- und Therapieschritte, um unndtige, auch iatrogenisie-
rende invasive Eingriffe einerseits und Psychologisierung oder Stigmatisierung ande-
rerseits zu vermeiden. Dies fordert den Arzt bzw. die Arztin hinsichtlich seiner bzw.
ihrer fachlichen, kommunikativen und sozialen Kompetenz. Die Schmerzanamnese ist
ein wesentliches diagnostisches und therapeutisches Element bei allen Patientinnen
mit Endometriose und chronischen Schmerzen. Diese Inhalte sind Bestandteil einer
strukturierten Schmerzanamnese:

o Erfassung mdglicher Grunderkrankungen,
< Schmerzort, -dauer, -variabilitat und -charakter,

S Erfassung der Schmerzintensitat auf einer numerischen oder visuellen Ana-
logskala mit Angaben zu ,momentaner Schmerz®, ,geringster sowie starkster
Schmerz wahrend der letzten Woche® und ,durchschnittlicher Schmerz wéahrend
der letzten Woche(n)*,

2 Erfassung weiterer Schmerzlokalisationen,

> Subjektive Ursachenzuschreibung der Patientin (Patientinnen-Attribution),

< Aktuelle und bisherige hormonelle und analgetische Medikation (Wirksamkeit be-
zlglich der Schmerzen, Dauer der Schmerzlinderung, Nebenwirkungen),

S Aktuelle und frihere nichtmedikamentése Schmerztherapien,

2 Beurteilung des sozialen Umfelds, Familie, soziale Verstarker, Arbeitssituation,

S Aktuelle berufliche Téatigkeiten, Arbeitsfahigkeit und Gefahrdungen am Arbeits-

platz,

2 Sozialmedizinische Konsequenzen wie wiederholte Arbeitsunfahigkeit, Erwerbs-
unfahigkeit, Rentenverfahren

S Erfassung schmerzbedingter Funktionseinschrankungen der Schlafqualitat, Mo-
bilitdt, Hausarbeit, Hobbys, sozialer Aktivitdten, Sexualitat,

S Ressourcen, selbstachtsames bzw. -versorgendes Verhalten,
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S Hinweise auf Risikofaktoren fiir noziplastische Schmerzmechanismen und auf
Schmerzchronifizierung (siehe Tabelle 13 und Tabelle 14).

S Erwartungen an die weitere Schmerztherapie und das Therapieziel.

Tabelle 13: Klinische Hinweise auf noziplastische Schmerzmechanismen (zentrale Sen-

sitivierunq)

Klinische Hinweise auf noziplastische Schmerzmechanismen

(zentrale Sensitivierung)

Permanenter (nichtzyklischer) Unterbauchschmerz

Mehrere Schmerzorte (Kopf, Gesicht, Extremitaten, Ricken)

Funktionelle Stérungen (temporomandibuldre Dysfunktion, Reizmagen, Reizblase)

Allgemeinsymptome: vermehrte Erschépfungsneigung (Fatigue), Konzentrations- und
Merkfahigkeitsstérungen

Vermehrte Empfindlichkeit gegenlber anderen Reizen (Gerdusche, Geruch, Geschmack,
Temperatur)

Tabelle 14: Risikofaktoren flir Schmerzchronifizierung

Hinweise fur das Vorliegen psychischer Stérungen (Angst, Depressivitat etc.)

Angstliche Aufmerksamkeit auf kérperliche Prozesse

Inaddquates Krankheitsverhalten (Vermeidung/Schonung)

Unangemessene kognitive Schmerzbewdaltigung (z. B. Katastrophisieren)

Unangemessene Schonungs- und Vermeidungsstrategien

Negative soziale Konsequenzen (Familie/Schule/Arbeitsplatz)

Konflikte in der Familie/in der Schule/am Arbeitsplatz

Fehlzeiten in der Schule/im Job

Verhalten von Angehérigen/Umwelt (z. B. Unverstandnis, Uberbehiitung)

Rentenbegehren
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Bei Patientinnen mit (Verdacht auf) Endometriose ist eine gynédkologische Untersuchung
mit geteilten Spekula zur Inspektion des hinteren Scheidengewdlbes und eine bimanu-
elle Palpation erforderlich. Hier kbnnen auch myofasziale Triggerpunkte eruiert werden
(siehe Kapitel 7.5 Endometriose und Assoziation mit anderen Erkrankungen). Bezuglich
der rektalen Palpation existieren keine Studien, die nachweisen, dass diese Untersu-
chung zu besseren Ergebnissen fihrt. Die Durchfihrung einer rektalen Untersuchung
wird aber fir eine bessere Planung operativer Therapien und zur Vermeidung von diag-
nostischen Operationen diskutiert.

Die transvaginale Sonographie (TVS) und Magnetresonanztomographie (MRT) sind zur
Detektion, Charakterisierung bzw. zum Ausschluss einer ovariellen, tief infiltrierenden
Endometriose und Adenomyose geeignete Untersuchungsmethoden und stellen zentrale
diagnostische MaBnahmen dar [83]. Ein vollstandiger Ersatz von Operation zur exakten
Evaluation ist aufgrund der niedrigen Sensitivitdt und Spezifitat bildgebender Verfahren
im Bereich der peritonealen Endometriose und der fehlenden Beurteilbarkeit der Krank-
heitsaktivitdt dennoch nicht mdglich [125].

Aufgrund der hohen Verfligbarkeit in Kombination mit einer hohen diagnostischen Ge-
nauigkeit ist primér die TVS zur Abklarung einer Patientin mit (Verdacht auf) Endomet-
riose angezeigt [83,143]. Bei normaler Anatomie kann beim Bewegen der Transvaginal-
sonde gegen die abdominal palpierende Hand eine gleitende Bewegung der Rektumvor-
derwand gegen die Uterusrickwand beobachtet werden. Falls diese physiologische Be-
wegung nicht provoziert werden kann, ist das ,sliding sign® negativ und reflektiert eine
Obliteration des Douglas-Raumes [144]. Zudem kann mittels TVS die Darmwand beur-
teilt sowie eine moégliche Darminfiltration festgestellt werden[145].

Falls die TVS keine ausreichende diagnostische Sicherheit bietet, kann in Ergdnzung
eine MRT des Beckens durchgefihrt werden [146,147]. Dies kann vor allem bei kom-
plexen Befunden mit tief infiltrierender Endometriose zur préoperativen Planung sinn-
voll sein [148].

Konsensbasierte Empfehlung 3.E9 gepruft 2024

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Bei Verdacht auf eine tief infiltrierende Endometriose oder eine ovarielle En-
dometriose soll eine beidseitige Nierensonographie durchgefuhrt werden.

Im Fall einer Endometriose des Ureters droht in 25-50 % der Félle durch einen Harnstau
eine Nierenschadigung oder Nierenversagen. Durch eine Ultraschalluntersuchung der
Nieren kann ein Harnstau frihzeitig erkannt werden [144]. Bei Endometriomen und tief
infiltrierender Endometriose, insbesondere bei Beteiligung des Septum rectovaginale
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und/oder der Sacrouterinligamente, wird eine Nierensonographie empfohlen. Eine be-
lastbare Datenlage fir eine Nierensonographie zur Abklarung einer Ureterendometriose
liegt ab einer GréBe der Endometrioseherde von 3 cm vor [149]. Weitere Sachverhalte
werden in Kapitel 6.7 Endometriose der Harnblase und des Ureters (N80.8) diskutiert.

Mittels Endometriose-spezifischer Anamnese, gyndkologischer Untersuchung sowie Ult-
raschall ist eine Einschatzung des AusmaBes der Endometriose/Adenomyosis uteri
moéglich, lediglich peritoneale Herde kdnnen so nicht erfasst werden. Zudem ist eine
symptomorientierte Diagnostik, wie im folgenden Schema gezeigt, sinnvoll (Abbildung
4).

Abbildung 4: Symptomorientierte Diagnostik bei Patientinnen mit (Verdacht auf) Endo-

metriose

(basierend auf Expertenkonsens, Konsensusstarke +++)

Verdacht auf Endometriose

| gezielte Anamnese auf: |

Dysmenorrhoe Dysurie Dyspareunie Dyschezie Sterilitat
Y

| klinische Untersuchung |

| transvaginaler Ultraschall + MRT |

Ggf. Zystoskopie bel Vorsrei[ung
chronischer Hamaturie Gastroenterclogie z A
von Differenzialdiagnosen

!

Kein bildgebender Nachweis +

Bildgebender Nachweis
einer Endometriose

einer Endometriose

L.

symptom- und - diagnostische/ HSK
. Za ) konservative | « ]
ausbreitungsorientierte konservative - therapeutische Chromo-
: : Therapie : :
oder operative Therapie Laparoskopie pertubation

z. A.: zum Ausschluss; * bei unzureichender Symptomkontrolle; + inklusiv

(*Definition ,unzureichende Symptomkontrolle“: persistierende Beschwerden trotz Blu-
tungsfreiheit unter Hormontherapie bei mindestens 3 Monaten Therapieversuch oder bei
nicht erreichbarer Blutungsfreiheit trotz Behandlungsversuch mit unterschiedlichen
Therapeutika)
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Konsensbasierte Empfehlung 3.E10 neu 2024
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Die Bildgebung mittels transvaginaler Sonographie sollte standardmafBig als
erstes diagnostisches Verfahren bei Endometriose angewendet werden und
gemeinsam mit der individuellen Symptomatik Ausgangspunkt weiterer diag-
nostischer und therapeutischer MaBnahmen sein. Ein MRT sollte als Ergén-
zung in der zweiten Linie zum Einsatz kommen, wenn die Sonographie alleine
nicht ausreichend aussagekraftig ist.

Die Sicherung der Verdachtsdiagnose Endometriose ist nur mit einem histologischen
Nachweis anhand einer Gewebeprobe mdglich. Gleichzeitig ist der histologische Nach-
weis der Erkrankung nicht immer sinnvoll, da folglich in jeder Situation unabhé&ngig von
Beschwerden und Befund immer eine Operation erfolgen misste. Aufgrund der Weiter-
entwicklung bildgebender Verfahren, insbesondere der Sonographie, kann mit Aus-
nahme der peritonealen Endometriose die Diagnose einer Endometriose mittels Sono-
graphie oder MRT ausreichend zuverlassig gestellt werden [150,151].

Bei auffélliger Bildgebung ist der positiv préadiktive Wert des transvaginalen Ultraschalls
und des MRTs far die Adenomyosis uteri, die ovarielle Endometriose wie auch fir die
tief infiltrierende Endometriose so hoch, dass der Aspekt der histologischen Sicherung
in den Hintergrund tritt [147,152]. Persistierende Schmerzen, Organdestruktionen und
die Abklarung einer Sterilitdt sind Indikationen fliir die operative Diagnostik und Thera-
pie einer Endometriose.

Eine vollstdndige diagnostische/therapeutische Laparoskopie beinhaltet die in Tabelle
15 aufgefiihrten Operationsschritte.
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Tabelle 15: Empfehlung zum Ablauf einer diagnostischen/therapeutischen Laparoskopie

zur Abkldrung und Therapie bei Verdacht auf Endometriose.

Obligate Operationsschritte im Rahmen einer diagnostischen/therapeutischen

Laparoskopie (Fotodokumentation der Teilschritte empfohlen)

OP-Lagerung (siehe AWMF S2k-Leitlinie Nr. 015/077 Empfehlung zur Vermeidung la-
gerungsbedingter Schédden in der operativen Gyndkologie [153])

i. d. R. Eingehen mit Veres-Nadel im Bereich der Nabelgrube, ggf. abweichender
Zugang je nach anatomischer Konstellation bzw. Vorgeschichte, Inspektion unterhalb
der Einstichstelle (Eingangsverletzung? ggf. direkte Versorgung)

Inspektion Caecum, Appendix, Colon ascendens, paracolische Rinne rechts, dortige
Bauchdecke

Inspektion rechte Zwerchfellkuppel, Gallenblase, rechter Leberlappen, Lig. teres he-
patis, dortige Bauchdecke

Inspektion linke Zwerchfellkuppel, linker Leberlappen, Magen, Milz, Omentum, Colon
transversum, dortige Bauchdecke

Inspektion paracolische Rinne links, Colon descendens, Rektosigmoid, Omentum,
Dinndarm, dortige Bauchdecke

Kopftieflagerung, Einbringen von je nach Situs 1 bis 3 Arbeitstrokaren, i. d. R. im
Bereich rechter und linker Unterbauch und z. B. 2 cm suprasymphysér, ggf. abwei-
chende Platzierung je nach Situs

Inspektion Blasenperitoneum, Ligg. rotunda, innere Leistenringe

Inspektion Uterus mit allen uterinen Oberflachen

Inspektion Tube links, Ovar links im Bereich von Vorder- und Rickseite, Recessus
ovarii, Beckenwand und Lig. sacrouterinum links, dafir ggf. L6sen der rektosigmoi-
dalen Adhéasionen

Inspektion Tube rechts, Ovar rechts im Bereich von Vorder- und Riickseite, Recessus
ovarii, Beckenwand und Lig. sacrouterinum rechts, dafiir ggf. L6sen von Adhéasionen
im Bereich Caecum, Appendix

Inspektion Rektosigmoid, Douglas, Promontorium
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Konsensbasiertes Statement 3.S8 gepriift 2024

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Biomarker sind — unabhé&ngig von der histopathologischen Diagnostik — nicht
fur die Diagnose einer Endometriose geeignet.

Literatur: [154,155]

In den letzten Jahren wurden die Ressourcen zunehmend darauf verwendet, einen di-
agnostischen Test zur Diagnosestellung einer Endometriose zu entwickeln. Im Rahmen
der differenzialdiagnostischen Abklarung komplexer Ovarialprozesse wird haufig eine
Bestimmung von CA-125 durchgefuhrt. Die Spezifitdt dieses Tumormarkers ist jedoch
unzureichend [156]. Das gilt auch fir den Tumormarker CA 19-9 [157].

Fir die Entwicklung eines diagnostischen Tests existieren weitere verschiedene An-
sdtze. Ein Panel von sechs Autoimmun-Biomarkern wurde zur Diagnose einer minimalen
bis milden Endometriose definiert (Sensitivitdt =2 6 0% und Spezifitdt =2 80 %) [158].
ICAM-1 im Serum hat vor allem bei der asiatischen Ethnie eine héhere Spezifitat, eine
Endometriose zu diagnostizieren [159]. Auch gibt es Versuche, Biomarker zu identifi-
zieren, die einen Bezug zum Ausprdgungsgrad der Endometriose herstellen kdnnen
[160], diese sind in der Praxis jedoch noch nicht anwendbar [154,155]. Daten existieren
fir die Bestimmung von miRNA in Speichel oder Blut als diagnostischer Test [161,162].

Studien zu Mikro-RNA (miRNA) im Speichel haben zur Entwicklung eines kommerziell
erhaltlichen Speicheltests gefiihrt, der in Deutschland und Osterreich als Selbstzahler-
leistung, in der Schweiz als Krankenkassenleistung verfigbar ist. Der Test basiert auf
dem Nachweis einer durch kinstliche Intelligenz identifizierte Signatur aus 109 miRNA.
Die zu Grunde liegende Studie [163] konnte eine Sensitivitat von 96,7 %, eine Spezifitat
von 100 % und eine diagnostische Genauigkeit von 98,3 % nachweisen. Trotz dieser
vielversprechenden Daten muss der Test aktuell noch mit Zurtickhaltung betrachtet wer-
den, da wesentliche Fragen zur Bedeutung des Tests noch offen sind. Derzeit existiert
noch keine multizentrische, unabhangige, prospektiv randomisierte Bestatigungsstudie.
Des Weiteren ist unklar, ob in der Kontrollgruppe der genannten Studie ggf. auch Pati-
entinnen mit einer Adenomyosis enthalten waren. AuBerdem gelten die Angaben zu
Spezifitat, Sensitivitdat und Genauigkeit fir ein vorselektioniertes Schmerzkollektiv von
200 Patientinnen, von denen in 76,5 % der Falle eine Endometriose histologisch nach-
gewiesen wurde, in 23,5 % der Félle diese ausgeschlossen werden konnte. Wie der Test
in einem Normalkollektiv abschneiden wiirde, ist genauso ungeklart, wie seine Perfor-
mance bei Patientinnen mit anderen chronischen Erkrankungen, die gemeinsam mit ei-
ner Endometriose auftreten kdnnen. Der Test weist darlber hinaus einige Limitationen
auf: Er wurde nicht fur Patientinnen mit Endometriose des Rektosigmoids bzw. des
Ovars untersucht. Fur Patientinnen mit Adenomyosis lag kein validierter Datensatz vor.
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Das untersuchte Kollektiv war zwischen 18 und 43 Jahre alt. Jiungere und altere Ver-
dachtsfalle wéaren somit nicht abgedeckt. Bei durchschnittlicher Dauer der Erkrankung
von 14,8 Jahren ist auch unklar, ob der Test bei deutlich kirzerer Erkrankungsdauer,
z. B. durch geringere Mengen an zu detektierender miRNA, gleich abschneiden wirde.
Des Weiteren ist auch die Teststatistik diskussionswiirdig. Es bestehen unter anderem
offene Fragen hinsichtlich der Auslegung der Inferenzstatistik, des Stichprobenum-
fangs, der dichotomen Kontrollgruppe, der Behandlungsgleichheit, den Angaben zum
Phi-Koeffizient und Cramér’s V. Erwdhnenswert ist auch, dass der Erstautor Angestell-
ter des Sponsors Ziwig ist. Dies gilt auch fir zwei weitere Autoren der Studie.

Konsensbasierte Empfehlung 3.E11 neu 2024

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Eine mogliche sexuelle Dysfunktion sollte bei Patientinnen mit Endometriose
exploriert werden.

Es ist gut belegt, dass Patientinnen mit Endometriose oftmals unter einer tiefen Dys-
pareunie mit ihren Auswirkungen auf die allgemeine sexuelle Funktion und Paarbezie-
hung leiden, auch bezeichnet als ,Female Sexual Dysfunction® (FSD). Eine systemati-
sche Metaanalyse konnte herausarbeiten, dass circa ein Drittel aller Patientinnen mit
Endometriose von sexueller Dysfunktion betroffen sind [164]. Eine Metaanalyse, die
sechs Publikationen einschloss, beleuchtete dieses Thema né&her: Sexuelle Dysfunktion
wurde mittels des Female Sexual Function Index (FSFI) mit einem Wert < 26,55 und des
Female Sexual Distress Scale-Revised Scores mit einem Wert 2 11 definiert. Als Er-
gebnis zeigte sich, dass der FSFI-Gesamtscore und die sechs Doméanen der sexuellen
Funktion bei Patientinnen mit Endometriose signifikant geringer waren als bei Frauen
ohne Endometriose: FSFI total score (P <0,001), Lust (P =0,045), Erregung
(P =0,039), Schmerzen (P < 0,001), Lubrikation (P < 0,001), Orgasmus (P =0,001) und
Zufriedenheit (P < 0,001). Frauen mit Endometriose hatten haufiger eine starke Dys-
pareunie (P =0,008) und chronische Unterbauchschmerzen (P < 0,001) (Kling et al.
2022).
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4 Grundprinzipien der Therapie der Endometriose

Endometriose ist eine chronische Erkrankung, die eine langfristige Therapieplanung er-
fordert. Dabei missen individuelle Faktoren wie Symptome, Familienplanung und mdg-
liche Organschéaden bericksichtigt werden. Zur Behandlung stehen verschiedene An-
sdtze zur Verfigung: Die Basis bilden konservative Therapieformen, darunter hormo-
nelle und/oder medikamentdse Optionen. Operative Eingriffe sind bei bestimmten Indi-
kationen notwendig. Ergadnzend spielen komplementare und multimodale MaBnahmen
eine wichtige Rolle — sowohl zur Behandlung sekundarer myofaszialer Beschwerden
infolge chronischer Schmerzadaptation als auch zur weiteren Linderung und Krankheits-
bewédltigung. Die Wahl der Therapie richtet sich nach einer sorgféltigen Nutzen-Risiko-
Abwagung unter Berlcksichtigung méglicher Kontraindikationen, die in den folgenden
Kapiteln diskutiert werden.

Da weder eine Pravention noch eine ursachliche Therapie der Endometriose bekannt
ist, zielt die Behandlung darauf ab, eine méglichst lange Beschwerdefreiheit zu errei-
chen, funktionelle Einschrdnkungen zu reduzieren, Organschaden zu vermeiden und die
Therapie an die individuelle Lebenssituation der Patientin anzupassen, um ihre Lebens-
qualitat zu verbessern. Im Folgenden werden lediglich die grundlegenden Prinzipien der
Endometriosetherapie dargestellt, wahrend spezifische operative, interventionelle und
medikamentdse Therapieempfehlungen in den Kapiteln zu den jeweiligen Lokalisationen
der Endometrioseldsionen (siehe Kapitel 6 Diagnostik und Therapie der Endometriose
nach Lokalisation) erlautert werden.

4.1 Hormonelle Therapie

S. Burghaus, J. Bartley, B. Ditzen, P. M. Fehr, R. Felberbaum, S. Mechsner,
E. Pogatzki-Zahn, F. Ruhland, S. Schéfer, K.-W. Schweppe, F. Vogeler

Ostrogen spielt eine zentrale Rolle bei der Pathogenese der Endometriose, da es das
Wachstum und die Aktivitat der ektopischen Endometriumzellen férdert, indem es die
Zellproliferation, die Angiogenese und die Expression proinflammatorischer Mediatoren
verstarkt, wodurch die chronischen Entzindungsprozesse und die Hormonabh&ngigkeit
der Erkrankung aufrechterhalten werden. Das Prinzip einer effektiven hormonellen The-
rapie besteht in der Absenkung des Ostrogenspiegels. AuBeres Zeichen der maximalen
Suppression der ovariellen Ostrogensynthese ist die Amenorrhoe, die demnach zur Ef-
fektivitadtsbeurteilung einer Hormontherapie als Zielparameter herangezogen werden
kann. Im Falle der Adenomyosis ist die therapeutische Amenorrhoe Voraussetzung far
eine effektive Hormontherapie. Oftmals werden hormonelle Therapien aufgrund von Zwi-
schenblutungen, die dann auch schmerzhaft sein kénnen, abgebrochen. Daher gilt es
hier, eine Amenorrhoe durch eine langfristige und ununterbrochene Therapie zu errei-
chen.
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Samtliche Formen der Hormontherapie verringern Endometriose-assoziierte Beschwer-
den, unterscheiden sich jedoch in ihren Nebenwirkungen. Die hormonellen Behand-
lungsoptionen wirken direkt am ektopen Endometrium und reduzieren so die Prolifera-
tion und La&sionsgrdéBe, was zu einer abnehmenden UterusgréBe fuhrt. In der Folge neh-
men die Schmerzsymptome sowie die Blutungsstarke ab [165]. Systemische Therapie-
ansatze, wie GnRH-Analoga oder orale Gestagene und Kontrazeptiva, entfalten ihre
Wirkung Uber die Hypothalamus-Hypophysen-Achse und fihren zu einem generellen
Hypodstrogenismus, der sowohl die LasionsgréBe als auch -aktivitat reduziert. Lokale
Therapieansatze, wie hormonhaltige Intrauterinpessare, wirken Uber eine direkte Endo-
metriumatrophie und Stromadezidualisierung [165].

Fir die hormonelle Therapie der Endometriose sind das Gestagen Dienogest, die GnRH-
Antagonisten Relugolix-CT und Linzagolix mit einer Add-back-Therapie und der GnRH-
Agonist Leuprorelinacetat zugelassene Therapeutika (Anmerkung: keine Zulassung fir
GnRH-Antagonisten zur Therapie der Endometriose in der Schweiz). Eingesetzt werden
aber auch kombinierte orale Kontrazeptiva (KOK) und weitere Gestagene inklusive an-
derer Applikationsformen (Intrauterinpessar, Vaginalring etc.) im sogenannten Off-La-
bel-Use.

Konsensbasierte Empfehlung 4.E12 modifiziert 2024
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In der symptomatischen medikamentdésen Therapie Endometriose-assoziier-
ter Schmerzen sollte als Erstliniensubstanz eingesetzt werden:

< ein geeignetes Gestagen (z. B. Dienogest) oder

< ein GnRH-Antagonist mit oraler Bioverfligbarkeit ggf. mit Add-back
(z. B. Relugolix + NETA + E2 oder Linzagolix mit Add-back), wenn
eine Operation mit Diagnose einer Endometriose vorausgegangen ist.

Konsensbasierte Empfehlung 4.E13 modifiziert 2024

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

In der Zweitlinientherapie kdnnen eingesetzt werden:

1. ein GnRH-Antagonist mit oraler Bioverfiigbarkeit ggf. mit Add-back
(z. B. Relugolix + NETA + E2 oder Linzagolix mit Add-back)

2. kombinierte orale Kontrazeptiva

3. andere Gestagene inklusive einer lokalen Anwendung

4. GnRH-Agonisten ggf. mit Add-back
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Gestagene verbessern die schmerzhaften Symptome einer Endometriose im Vergleich
zu Placebo ohne vergleichbare Unterschiede zwischen den verschiedenen Gestagenar-
ten. Nach einer mittleren Studiendauer von 6—12 Monaten lag die mittlere Abbruchrate
aufgrund von Nebenwirkungen bei 0,3 % [166].

Gestagene

Die priméaren Gestagene in der symptomatischen Behandlung einer Endometriose
schlieBen Dienogest, Medroxyprogesteronacetat und Norethisteron ein. Im deutsch-
sprachigen Raum verfligbare und im langfristigen Gebrauch geeignete Gestagene sind
Dienogest, Desogestrel und Drospirenon. Dydrogesteron kann zyklisch eingesetzt wer-
den, wenn die Frau schwanger werden mdchte, da es den Eisprung nicht hemmt.

Gestagene reduzieren Endometriose-assoziierte Schmerzen durch Induktion einer De-
zidualisierung und Atrophie von Endometrioseherden sowie Unterdrickung des durch
Matrixmetalloproteinasen vermittelten Wachstums und der Hemmung der Angiogenese.
Insgesamt ist die Behandlung mit Gestagenen mit wenig unerwinschten Wirkungen, wie
Zwischenblutungen, verbunden. Die haufigsten Nebenwirkungen sind Zwischenblutun-
gen, Kopfschmerzen und Gewichtszunahme bei insgesamt geringem Risiko far uner-
winschte Wirkungen [166]. Bei langerfristiger Behandlung von Dienogest kann es bei
Adoleszentinnen zu einer Abnahme der Knochendichte kommen (siehe auch Kapitel 7.1
Endometriose bei Adoleszentinnen) [167].

Bezlglich des Gestagens Dienogest wurde in einer Analyse von vier randomisiert kon-
trollierten Studien (RCT) die positive Wirkung von Dienogest auf endometriosespezifi-
sche Beschwerden bis zu 52 Wochen bestéatigt [168]. Es existieren zurzeit keine RCT,
die die Wirkung einer verlangerten bzw. mehr als einjahrigen Dienogest-Therapie un-
tersuchen. Das gilt fir alle Gestagene, die zur Endometriosebehandlung eingesetzt wer-
den. Dienogest wirkt genauso effektiv wie GnRH-Analoga in Bezug auf die Reduktion
von Dysmenorrhoe und chronischen Unterbauchschmerzen sowie die Anzahl an Rezidi-
ven nach operativer Laparoskopie [169]. Dienogest ist zur Therapie der Endometriose
zugelassen. Die Ovulationshemmdosis betragt bei Dienogest 1 mg/d, so dass bei kor-
rekter Anwendung von einem kontrazeptiven Effekt auszugehen ist.

Es ist mdglich, das Gestagen Levonorgestrel (LNG) als Intrauterinpessar (Abgabe 20
Hg LNG in 24 Stunden) zur Schmerzkontrolle und Rezidivprdvention als individuellen
Therapieversuch einzusetzen [170]. Auch hier ist eine langfristige Therapie mit dem
Ziel der Amenorrhoe vorgesehen.

Zur Rolle von LNG-IUD, speziell bei Adenomyosis uteri, sei an dieser Stelle auf das
Kapitel 6.1 Endometriose des Uterus (N80.0) verwiesen.
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GnRH-Analoga

Konsensbasierte Empfehlung 4.E14 gepruft 2024
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Die Behandlung mit GnRH-Analoga sollte durch eine Add-back-Therapie mit
geeigneter Ostrogen-Gestagen-Kombination ergdnzt werden. Damit kénnen
Folgen des Ostrogenmangels minimiert werden, ohne die therapeutische Wirk-
samkeit des GnRH-Analogons zu beeinflussen.

GnRH-Analoga werden seit Jahren erfolgreich in der Behandlung von endometriosebe-
dingten Schmerzen eingesetzt [171]. GnRH-Analoga wirken Uber eine Blockade der
GnRH-Rezeptoren im Bereich des Hypophysenvorderlappens. Sie reduzieren Endomet-
riose-assoziierte Schmerzen sowie die Blutungsstéarke und das uterine Volumen. GnRH-
Agonisten sind Uber eine subkutane und intramuskulare Injektion wirksam, GnRH-Anta-
gonisten sind oral verfligbar.

GnRH-Agonisten

Es wurde kein Unterschied bezuglich der Schmerzbewertungen zwischen Frauen, die
mit GnRH-Agonisten behandelt wurden, und denjenigen, die andern hormonelle Behand-
lungsoptionen erhielten, festgestellt. Postoperativ zeigte sich, dass eine Anwendung
von 6 Monaten das Rezidivrisiko signifikant reduzieren kann [172]. Zur Verringerung,
insbesondere von postoperativen Blutungen, ist ein Behandlungsstart unmittelbar post-
operativ sinnvoll [173].

Aufgrund der auftretenden unerwinschten Wirkungen ist die Behandlung mit GnRH-
Analoga i. d. R. auf einen Zeitraum von 6 Monaten beschrankt. Die Nebenwirkungen
sind vor allem durch den Ostrogenmangel bedingt und kénnen durch eine Add-back-
Therapie reduziert werden. Dies ermdglicht auch eine langerfristige Therapie Uber 6
Monate hinaus. Als Add-back-Therapie kénnen sowohl Gestagene als auch Ostrogen-
Gestagen-Kombinationen verwendet werden [174]. Die Add-back-Therapie fihrt beein-
flusst die Schmerzreduktion nicht, entsprechend der Ostrogen-Schwellenwert-Hypo-
these von Barbieri [174,175]. Einem RCT zufolge ist die Behandlung mit KOK (hier No-
rethisteronacetat-Ethinylestradiol) bezliglich Knochendichte und Knochenmasse dabei
effektiver als die alleinige Gestagentherapie. Beide Ansatze verringern jedoch klimak-
terischen Beschwerden und verbessern die Knochengesundheit [176].

GnRH-Antagonisten

Seit Juli 2018 wurde durch die US Food and Drug Administration (FDA) der orale GnRH-
Antagonist Elagolix zugelassen. Elagolix reduziert Dysmenorrhoe und chronische Un-
terbauchschmerzen, sowohl in der Dosierung von 150 mg einmal taglich als auch zwei-
mal 200 mg téglich [177], und verbessert die Lebensqualitdt im Vergleich zu Placebo

bei Patientinnen mit unterschiedlichen Ausgangscharakteristika [178,179].
/)
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@ I
In Deutschland ist seit Oktober 2023 der orale GnRH-Antagonist Relugolix in Kombina-

tion mit 1 mg Ostradiol und 0,5 mg NETA zur Behandlung Endometriose-assoziierter
Beschwerden nach vorausgegangener medikamentdser (hormoneller) oder chirurgi-

scher Behandlung der Endometriose erhéltlich. In zwei prospektiv randomisierten Stu-

dien (SPIRIT 1 und 2) mit 1261 Endometriosepatientinnen erlebten die Probandinnen

eine signifikante Schmerzreduktion (Dysmenorrhoe, nicht-menstrueller Unterbauch-

schmerz, Dyspareunie) und signifikante Besserung fir die Auswirkung der Schmerzen

auf die Alltagsbewéltigung der Patientinnen [180].

In klinischen Studien, wie der EDELWEISS-Serie, reduzierte Linzagolix den Schmerz
signifikant (wie auch Dysmenorrhoe, nicht-menstruelle Beckenschmerzen und Dysche-
zie) und verbesserte die Fahigkeit, taglichen Aktivitdten nachzugehen signifikant. Do-
sierungen von 75 mg und 200 mg erzielten eine deutliche Schmerzlinderung, wobei die
200-mg-Dosis mit einer Add-back-Therapie kombiniert werden muss, um den Knochen-
mineralverlust zu minimieren [181]. Im November 2024 wurde Linzaglix in einer Dosie-
rung von 200 mg in Kombination mit einer Add-back-Therapie zur symptomatischen Be-
handlung der Endometriose nach medizinischer (hormoneller) oder operativer Behand-
lung zugelassen.

Kombinierte orale Kontrazeptiva

Der Einsatz von KOK zur Reduzierung von endometriosebedingten Beschwerden ist ,off
label® méglich. Dienogest versus Dienogest in Kombination mit Ethinylestradiol redu-
ziert gleichwertig signifikant die Dysmenorrhoe [182]. Gleiches gilt auch fiir den Einsatz
von KOK 0,03 mg Ethinylestradiol und 3 mg Drospirenon fir 3 Monate postoperativ.
Dienogest war hier mit weniger Nebenwirkungen verbunden und hatte daher ein besse-
res Sicherheits- und Vertraglichkeitsprofil als KOK [183].

Sowohl Quantitat als auch Qualitadt waren so gering, dass die Datenlage zur Behandlung
mit KOK unzureichend ist. Die vorliegenden randomisiert kontrollierten Studien kommen
jedoch zu dem Schluss, dass KOK effektiv Dysmenorrhoe reduzieren. Beziiglich der
Einnahmesequenz ist eine Langzeiteinnahme, d. h. ohne Pause, zu favorisieren [184-
186]. Die Datenlage reicht nicht aus, um Unterschiede zwischen verschiedenen KOK
und anderen hormonelle Behandlungsoptionen zu demonstrieren [185,187]. Zudem gibt
es die Hypothese, dass die Ostrogenkomponente in den kombinierten oralen Kontra-
zeptiva die Rezidivrate erhdht und Endometriose-Symptome maskiert [188].

Einzelne randomisiert, kontrollierte Studien zeigen einen positiven Effekt einer zykli-
schen Anwendung eines Vaginalrings (15 pg Ethinylestradiol und 120 pg Etonogestrel)
bei Beschwerden im Zusammenhang mit rektovaginaler Endometriose [189] oder mit
chronischen Unterbauchschmerzen [190], so dass der Vaginalring als individueller The-
rapieversuch eingesetzt werden kann. Als unerwiinschte Wirkungen werden Ubelkeit,
Brustspannen und Durchbruchsblutungen beschrieben [165].
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Primédre hormonelle Therapie

Konsensbasierte Empfehlung 4.E15 neu 2024

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Hat eine Patientin mit Endometriose bereits zwei hormonelle Therapien ohne
ausreichende Besserung der Beschwerden erhalten, sollte eine Reevaluation
in einer Einrichtung durchgefihrt werden, die auf die Betreuung von Patientin-
nen mit Endometriose spezialisiert ist.

Zwischen primar medikamentdser und operativer Therapie besteht kein signifikanter
Unterschied in Bezug auf die Schmerzlinderung [191]. Es fehlen aber valide Daten, um
langfristig die Symptomlinderung, die Rezidivwahrscheinlichkeit und den Einfluss auf
die Fertilitdt bei primarer hormoneller Therapie zu beurteilen.

Postoperative hormonelle Therapie

Konsensbasiertes Statement 4.S9 geprift 2024

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Sowohl zur Behandlung von Endometriose-assoziierten Beschwerden als auch
hinsichtlich der Verldngerung des rezidivfreien Intervalls ist eine langfristig,
durchgehend angewendete hormonelle Therapie effektiv.

Bei Patientinnen, die nicht unmittelbar nach einer Endometriose-Operation schwanger
werden mdchten, ist eine hormonelle Unterdrickung in Betracht zu ziehen, um das Wie-
derauftreten der Krankheit zu minimieren und Schmerzen zu reduzieren. Verschiedene
hormonelle Wirkstoffe haben sich als wirksam erwiesen, und die Wahl der Behandlung
sollte auf die Bedirfnisse jeder Frau individuell abgestimmt werden [192].

Eine postoperative hormonelle Rezidivprophylaxe mit Dienogest senkt die Rate an Be-
schwerden, wie Dysmenorrhoe und chronischen Beschwerden [193]. Eine Anwendung
von GnRH-Analoga lber 6 statt 3 Monate reduziert das Rezidivrisiko ebenfalls signifi-
kant [172]. Eine Metaanalyse, die elf Studien eingeschlossen hatte, zeigte, dass die
Dienogest-Erhaltungstherapie mit einem selteneren Wiederauftreten der Krankheit ver-
bunden war [194].

Eine postoperative Therapie mit kombinierten oralen Kontrazeptiva im Langzeitzyklus
reduziert die Rezidivrate von Endometriomen wie auch die Rate an Beschwerden, wie
Dysmenorrhoe und chronischen Schmerzen [195].
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(13)

Es gibt wenige Daten zur Langzeitanwendung von Aromataseinhibitoren (Al). Al wirken
durch Hemmung der Aromatase, ein Enzym, das im Bereich des ektopen Endometriums
exprimiert wird. Da Als ein groBes Nebenwirkungsspektrum besitzen, ist eine routine-
mé&Bige Anwendung nicht indiziert. Beschriebene unerwiinschte Wirkungen beinhalten
Gelenk- und Muskelschmerzen, klimakterische Beschwerden, Ovarialzystenentstehung
und Osteoporose [165]. Aromatasehemmer sollten deswegen nur bei Patientinnen mit
therapierefraktdren Beschwerden gegenlber anderen konventionellen Therapieoptio-
nen im Rahmen von klinischen Studien durchgefiihrt werden [196], und hier insbeson-
dere in der selten relevanten postmenopausalen Therapiesituation. Die Kombination
aus Dydrogesteron und dem Al Letrozol fihrte zum einen zu einer effektiven Senkung
von VEGF, CA-125, E2, P, IL-6 und TNF-a und zum anderen zu einer Erhdhung der
Effektivitdt der Behandlung im Vergleich zur Kontrollgruppe [197]. Es sind weitere Stu-
dien mit randomisiertem Design erforderlich, um sicherere Schlussfolgerungen ziehen
und weitere Untersuchungen durchfihren zu kénnen. Diese Studien sollten die thera-
peutische Dosis definieren und neue Modalitdten far die Zusatztherapie festlegen
[198,199].

Aromatasehemmer

Progesteron-Rezeptor-Modulator

Progesteron-Rezeptor-Modulatoren (PRM) haben einen antiproliferativen Effekt auf das
Endometrium, daher wéare auch eine entsprechende Wirkung auf ektopes Endometrium
moglich. Als PRM reduziert Mifepriston Dysmenorrhoe und Dyspareunie [200], Gestri-
non zeigt dagegen keinen Vorteil [200]. Eine Kombination der beiden Wirkstoffe konnte
die Effektivitat weiter steigern [201]. Die Datenlage zu anderen PRM ist nicht ausrei-
chend, um eine Aussage bezuglich deren Wirksamkeit treffen zu kénnen. Ebenso liegen
keine ausreichenden Daten vor, die den Stellenwert der PRM gegeniiber anderer Be-
handlungsoptionen beschreiben. Die Ergebnisse missen jedoch in Abw&dgung zum Ne-
benwirkungsspektrum der Substanzen betrachtet werden, so dass eine routineméaBige
Anwendung nicht empfohlen wird.
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—
4.2 Schmerztherapie

W. Héuser, J. Erlenwein, K.-J. Bédr, J. Bartley, Ch. Brinahl, B. Ditzen, T. Fehm,
P. M. Fehr, R. Felberbaum, W. Hauser, S. Mechsner, E. Pogatzki-Zahn, M. Réhrig,
D. Rosenberger, F. Ruhland, S. Schéfer, K.-W. Schweppe, F. Siedentopf, F. Vogeler,
K. Weidner, K. Wittek

Die medikamentése Schmerztherapie spielt eine zentrale Rolle in der Behandlung von
Endometriose-assoziierten Schmerzen. Sie erfolgt individuell angepasst an Intensitat,
Lokalisation und Charakter der Beschwerden. Weitere schmerztherapeutische Ansatze
werden im Kapitel 4.6 Multimodale Therapie der Endometriose erldutert.

Konsensbasierte Empfehlung 4.E16 modifiziert 2024

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei Patientinnen mit chronischen Unterbauchschmerzen sollte eine symptom-
orientierte Schmerztherapie bei den folgenden Konstellationen angeboten
werden:

2 anhaltende schmerzbedingte Beeintrachtigung unter hormoneller
und/oder operativer Therapie,

2 Unvertraglichkeit und/oder Kontraindikation einer Hormontherapie,

< Kontraindikation fiir eine Operation.

Nichtopioidanalgetika
Nichtsteroidale Antiphlogistika

Konsensbasierte Empfehlung 4.E17 neu 2024

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Zur symptomatischen Schmerztherapie sollten nichtsteroidale Antiphlogistika
bei nozizeptivem Schmerzmechanismus eingesetzt werden.

Zur symptomatischen Therapie von Patientinnen mit Schmerzen werden Analgetika ver-
wendet. In einem Cochrane Review von 2017 wurde die Anwendung von nichtsteroidalen
Antiphlogistika (NSAR) bei Patientinnen mit Endometriose analysiert. Dabei konnten
lediglich zwei randomisiert kontrollierte Studien identifiziert werden, so dass eine
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QD
Schlussfolgerung beziiglich einer Effektivitdt der NSAR oder auch Subgruppenanalysen
nicht mdéglich sind [202].

Die Datenlage von NSAR bei (primérer) Dysmenorrhoe ist deutlich besser. Ein Cochrane
Review ergab hier, dass NSAR zur Linderung von Menstruationsschmerzen sehr wirk-
sam zu sein scheinen. Die Evidenz legt nahe, dass 18 % der Frauen, die ein Placebo
erhalten, eine moderate oder sehr gute Schmerzlinderung erzielen, wadhrend diese Wir-
kung bei 45-53 % der Frauen der Fall ist, die NSAR einnehmen. NSAR scheinen besser
zu wirken als Paracetamol. Es ist jedoch unklar, ob bestimmte NSAR sicherer oder
wirksamer sind als andere [203].

In einer spateren Metaanalyse wurden die Effektivitdt und Sicherheit von NSAR bei
Patientinnen mit primarer Dysmenorrhoe untersucht. Tiaprofensaure und Mefenamin-
sdure (in Deutschland nicht zugelassen) sollten aufgrund ihrer ginstigen Nebenwir-
kungsspektren erste Wahl in der Therapie sein. Flurbiprofen ware das wirksamste
Medikament [204]. Eine Schmerzreduktion wurde aber ebenso unter Gabe von NSAR
wie Diclofenac und Indomethacin sowie Cyclooxygenase-Hemmern (COX-2) wie Cele-
coxib beobachtet [205,206].

Konsensbasierte Empfehlung 4.E18 neu 2024

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Leiden Patientinnen mit Endometriose unter chronischen Schmerzen kénnen
je nach zugrunde liegendem Schmerzmechanismus folgende Substanzen (in
alphabetischer Reihenfolge) als individueller Therapieversuch erwogen wer-
den:

Antidepressiva (trizyklische Antidepressiva)
Cannabisbasierte Arzneimittel
Gabapentinoide (Gabapentin, Pregabalin)
Metamizol, Paracetamol

Serotonin-Nordadrenalin-Wiederaufnahmehemmer

OO0 0000

Opioidanalgetika

Metamizol und Paracetamol

Zu Paracetamol und Metamizol liegen keine kontrollierten Studien bezlglich ihrer Wirk-
samkeit bei Endometriose-assoziierten Schmerzen vor, die auf ihre Effektivitat schlie-
Ben lassen kdnnten.

Metamizol ist zur symptomatischen Behandlung von akuten starken Schmerzen nach
Verletzungen oder Operationen, bei Koliken, Tumorschmerzen, sonstigen akuten oder
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chronischen starken Schmerzen [...], soweit andere therapeutische MaBnahmen nicht
indiziert sind, zugelassen [207,208]. Es weist keine sehr haufigen und keine h&ufigen
Nebenwirkungen auf [208]. International ist die Substanz wegen der sehr seltenen Ne-
benwirkung einer Agranulozytose eingeschrankt verbreitet. Unter Beachtung der zuge-
lassenen Indikationen und Aufklarung der Patienten Uber Symptome einer Agranulozy-
tose und entsprechende VerhaltensmaBnahmen, kann Metamizol aufgrund seines Wirk-
spektrums (analgetisch, antipyretisch, spasmolytisch) aus Sicht der Autoren und Auto-
rinnen sowie analog zur S2k-Leitlinie Chronischer Unterbauchschmerz der Frau (AWMF-
Nr. 016-001) gut bei Endometriose-assoziierten Schmerzen eingesetzt werden
[66,209,210].

Paracetamol ist zur symptomatischen Behandlung leichter bis m&Big starker Schmerzen
und/oder Fieber zugelassen. Der Substanz wird eine im Vergleich zu anderen Nichtopi-
oidanalgetika geringere analgetische Wirkung zugeschrieben [211]. Paracetamol weist
eine geringe therapeutische Breite auf [212] und ist deshalb nur dann einzusetzen,
wenn die Patientin eine addquate Schmerzreduktion unter der Einnahme berichtet.

Welches Nichtopioidanalgetikum primar zur symptomatischen Behandlung eingesetzt
wird, ist anhand einer individuellen Abschatzung von Risiko und Nebenwirkungen zu
entscheiden (Alter der Patientin, Komorbiditdt, Kontraindikationen etc.). Jede Substanz
sollte mit der niedrigsten notwendigen Dosierung und nur so lange wie unbedingt not-
wendig verabreicht werden.

Analog zu anderen Empfehlungen kénnen Nichtopioidanalgetika unterschiedlicher Wir-
kungsweise auch kombiniert werden (z. B. NSAR mit Metamizol oder Paracetamol). Al-
lerdings ist far die Wirkung von Kombinationen bisher nicht im Zusammenhang mit En-
dometriose untersucht worden. Zu beachten sind dabei die Tageshdchstdosen und in
der Dauertherapie das Nebenwirkungsspektrum der Substanzen. Ein Nachteil ist, dass
sich die Nebenwirkungen der Substanzen addieren kénnen, wie z. B. diejenigen, die
den Gastrointestinaltrakt betreffen. Ein geringes Nebenwirkungsspektrum [213] bei
gleichzeitig gutem Effekt ist nur fir die Kombination Ibuprofen (um 200 mg +* 50 mg)
plus Paracetamol (500 mg) — allerdings auch nur fir den postoperativen Schmerz —
nachgewiesen [214,215].

Zentrale Neuromodulatoren (Antidepressiva, Antikonvulsiva)

Eine systematische Ubersichtsarbeit konnte sieben RCTs zu Frauen mit chronischen
Unterbauchschmerzen ausmachen. RCTs, welche nur Frauen mit Endometriose einge-
schlossen oder nur Subgruppenanalysen der Patientinnen mit Endometriose durchge-
fihrt hatten, liegen nicht vor. Drei Studien (eine mit Sertralin, zwei mit Gabapentin)
fanden keine signifikanten Unterschiede zu Placebo bezlglich der Schmerzreduktion.
Vier Studien (eine mit Nortriptylin, zwei mit Gabapentin und eine mit Gabapentin und
Amitriptylin) stellten eine Uberlegenheit dieser Substanzen hinsichtlich der Schmerzre-
duktion gegenltber Placebo fest [216].
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G17)

In einer systematischen Ubersicht zur Wirksamkeit von medizinischem Cannabis bei
gynakologischen Schmerzen erfillten 16 Studien die Einschlusskriterien. Die Pravalenz
des Cannabiskonsums lag zwischen 13 % und 27 %. Die meisten Frauen nahmen Can-
nabis oral ein oder inhalierten es und konsumierten es mehrmals pro Woche, wobei die
THC- und CBD-Dosierung bis zu 70 mg bzw. 2000 mg betrug. 61-95,5 % der Frauen
berichteten von einer Schmerzlinderung. Sechs Kohortenstudien und ein RCT hatten
Palmitoylethanolamid(PEA)-Kombinationsmedikamente untersucht und berichteten Gber
eine signifikante Schmerzlinderung nach dreimonatiger Behandlung (¢ 3,35 = 1,39 auf
der 10-stufigen visuellen Analogskala). Ein RCT mit einem Fettsdureamid-Enzym-Inhi-
bitor zeigte keine Schmerzreduktion [217].

Cannabisbasierte Arzneimittel

Eine retrospektive Kohortenstudie schloss Daten von 252 Patientinnen mit Endometri-
ose ein. Hauptgrinde fur eine Cannabiseinnahme waren Schmerzen (57,3 % Unter-
bauchschmerzen) gefolgt von Magen-Darm-Beschwerden und Stimmungsschwankun-
gen. Die Applikation als Inhalation wirkte besser gegen Schmerzen, wahrend die orale
Applikation der Inhalation hinsichtlich Stimmungslage und in Bezug auf Magen-Darm-
Symptome Uberlegen waren. Die Dosierung variierte je nach Art der Einnahme von einer
mittleren Dosis von 9 mg/ml (Interquartilsabstand IQR 5-11) far Darreichungsformen
als Inhalation und 1 mg/ml (IQR 0,5-2) fir andere Applikationsarten. Nur sehr selten
wurde Cannabis topisch aufgetragen. Das Verhéltnis von THC zu CBD hatte je nach
Methode einen statistisch signifikanten, aber klinisch nicht relevanten Einfluss auf die
Wirksamkeit der Einnahme [218].

Cannabisbasierte Arzneimittel sind nicht fir Patientinnen unter 25 Jahren geeignet.
Zum verantwortungsvollen Umgang mit cannabisbasierten Arzneimitteln wird auf das
Positionspapier der Ad-hoc-Kommission der Deutschen Schmerzgesellschaft ,Cannabis
in der Medizin“ verwiesen [219].

Metformin

In einer kontrollierten Studie (69 Patientinnen) war Metformin (500 mg) gegenlber Pla-
cebo Uberlegen in Bezug auf die Reduktion von Dysmenorrhoe, Dyspareunie und Unter-
bauchschmerzen. Metformin ist in Deutschland nur zur Therapie des Diabetes mellitus
zugelassen [220].

Opioide

Fiar den Einsatz von Opioiden liegen keine kontrollierten Studien zur Wirksamkeit bei
Endometriose-assoziierten Schmerzen vor, die eine Schlussfolgerung auf ihre Effekti-
vitat zulieBen.

Die 2k-Leitlinie Chronischer Unterbauchschmerz der Frau differenziert zwischen chro-
nischem Unterbauchschmerz ohne relevante somatische Krankheitsfaktoren (,Opioide
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sollen nicht eingesetzt werden.“) und chronischem Unterbauchschmerz mit relevanten
somatischen Krankheitsfaktoren (,Ein individueller Therapieversuch mit Opioiden kann
erwogen werden.”) [66]. Aufgrund des nozizeptiven Anteils Endometriose-assoziierter
Schmerzen kann aus Sicht der Autoren ein Therapieversuch mit Opioiden erwogen wer-
den, wenn der Effekt von Nichtopioidanalgetika unzureichend ist oder Kontraindikatio-
nen bestehen. Ggf. kann der Einsatz auch nur phasenweise, z. B. auf die zyklische
Phase, begrenzt sein.

Bezlglich eines verantwortungsvollen Umgangs mit Opioiden wird auf die S3-Leitlinie
Langzeitanwendung von Opioiden bei chronischen nicht-tumorbedingten Schmerzen
(LONTS) verwiesen [221].

Folgende Therapiegrundsatze zur Behandlung mit Opioden kénnen formuliert werden:

Vor der Therapie:
<2 Individuelle und realistische Therapieziele formulieren
< Nutzen und Schaden besprechen

< Nicht nur Opioide! Keine Monotherapie — nach biopsychosozialem Krankheits-
konzept vorgehen

2 Zeitkontingente Einnahme und retardierte Form bevorzugen

Wahrend der Therapie:
2 Niedrige Startdosis
S Therapieziele und Response lberpriifen

2 Nebenwirkungen behandeln (Ubelkeit/Obstipation) und beachten (z. B. Libidover-
lust)

Bei Langzeittherapie:
S Langzeittherapie (> 3 Monate) nur bei Opioidrespondern (ca. 25 %)

2 Nach 6 Monaten bei Respondern Méglichkeit einer Reduktion/Pause erwagen

Beendigung:
S Wenn keine Response beobachtet wird/Therapieziele nicht erreicht werden

< Wenn missbrauchliche Verwendung trotz suchtmedizinischer Begleitung erfolgt
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Konsensbasierte Empfehlung 4.E19 neu 2024

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke ++

Die Notwendigkeit einer Langzeiteinnahme von Substanzen zur symptomati-
schen Schmerztherapie sollte fir jede medikamentése Schmerztherapie bei
Patientinnen mit Endometriose multiprofessionell (z. B. unter Einbezug inter-
disziplindrer schmerzmedizinischer und psychotherapeutischer Abstimmung)
Uberprift werden.

Zusammenfassend ergeben sich abhdngig vom zugrunde liegenden Schmerzmechanis-
mus die in Tabelle 16 genannten Therapieoptionen.

Tabelle 16: Therapieoptionen der medikamentdsen Schmerztherapie chronischer Unter-

bauchschmerzen*

* Die Zuordnung der einzelnen Medikamentenklassen zu verschiedenen Schmerzmechanismen basiert auf den Er-
fahrungen der Autorinnen und Autoren.

Symptom MaBnahme

Nozizeptive Schmerzkomponente, Nichtopioidanalgetika (NSAR, Met-
z. B. tief infiltrierende Endometriose amizol, Paracetamol), Opioide

trizyklische Antidepressiva (Amitripty-
lin), SNRI (Duloxetin), Antikonvulsiva
Neuropathische Schmerzkomponente | (Pregabalin, Gabapentin) und canna-
bisbasierte Arzneimittel (THC, CBD
und Kombination)

trizyklische Antidepressiva (Amitripty-
lin), SNRI (Duloxetin), Antikonvulsiva
Noziplastische Schmerzkomponente (Pregabalin, Gabapentin) und canna-
bisbasierte Arzneimittel (THC, CBD

und Kombinationen)
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4.3 Operative Therapie

U. A. Ulrich, S. Burghaus, K. Beyer, R. Chvatal, P. M. Fehr, R. Felberbaum,
A. Hackethal, M. Mueller, P. Oppelt, S. Schéafer, M. Wélfler

Eine detaillierte Beschreibung der operativen Therapie der unterschiedlichen Entitaten
mit den lUbergeordneten Zusammenhangen kdnnen unter den betreffenden Abschnitten
in Kapitel 6 Diagnostik und Therapie der Endometriose nach Lokalisation nachgelesen
werden.

Konsensbasierte Empfehlung 4.E20 modifiziert 2024

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei der symptomatischen Patientin mit tief infiltrierender Endometriose sollte
eine komplette Resektion angestrebt werden, wenn die erwarteten Vorteile der
Schmerzreduktion und/oder der Beseitigung von Organdestruktionen die Nach-
teile einer méglichen operationsbedingten Organbeeintrachtigung (z. B. Sexu-
alitat, Blasen-, Darmfunktion, Sensibilitdts- und Motorikstdrungen) Ulberwie-
gen.

Das Ziel einer Operation ist es, die vorliegenden Beschwerden zu beheben. Dabei sollte
eine groBtmaogliche Lebensqualitat erhalten bleiben und eventuell bereits vorbeste-
hende funktionelle Beschwerden durch operative MaBnahmen reduziert bzw. eine Ent-
stehung von funktionellen Beschwerden durch operative MaBnahme vermieden werden.
Bei der Entfernung einer tief infiltrierenden Endometriose muss das Risiko einer Harn-
retention durch eine nervenschonende Préparation vermieden werden [222].

Weiterhin sind bei peritonealer Endometriose die Exzision und die Ablation von Endo-
metrioseherden gleichwertige Methoden, beide fuhren zu einer signifikanten Verbesse-
rung von Endometriose-assoziierten Beschwerden [223]. Der Vorteil einer Exzision ge-
geniiber einer Ablation besteht in der histologischen Sicherung des Befundes.
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Konsensbasierte Empfehlung 4.E21 geprift 2024

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Bei Wiederauftreten der Beschwerden nach einer operativen Therapie sollte
zunédchst eine medikamentdése Behandlung vor einer erneuten operativen MaB-
nahme durchgefihrt werden, es sei denn, es liegen zwingende Grinde fir eine
Operation (z.B. Organdestruktion) vor.

In Querschnitts- und Kohortenstudien konnte kein eindeutiger Vorteil einer operative
gegenlber einer medikamentdsen Therapie zur Behandlung endometriosebedingter
Schmerzen nachgewiesen werden [191].

Konsensbasiertes Statement 4.S10 neu 2024

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Standardmethode fir die operative Therapie der Endometriose ist die minimal-
invasive Chirurgie.

Zur operativen Therapie der Endometriose ist die Laparoskopie der Standardzugang.
Der Zugang mittels Single Port hat im Vergleich zur konventionellen Laparoskopie bei
gynékologischen Operationen mit einem 6-monatigen Follow-up keinen Vorteil in Bezug
auf die Lebensqualitat gezeigt [224]. Die Laparoskopie ist dabei im Vergleich zur Lapa-
rotomie mit einer signifikant kirzeren Operationszeit, einem geringeren Blutverlust, ei-
ner geringeren Hospitalisationszeit und einer geringeren Inzisionslange verknupft [225].
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4.4 Psychosomatik

F. Siedentopf, K.-J. Bér, J. Bartley, Ch. Brinahl, R. Chvatal, B. Ditzen, T. Fehm,
W. Hé&user, S. Mechsner, E. Pogatzki-Zahn, M. Réhrig, P. Thorn, K. Weidner,
T. Wischmann, K. Wittek

Konsensbasiertes Statement 4.S11 geprift 2024

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Endometriose kann mit psychischen Stérungen, wie z. B. Angst- und depres-
siven Stérungen assoziiert sein.

GroBe Datensétze (N = 8276 Frauen mit Endometriose gegeniiber 194.000 Kontrollen)
bestatigen eine Assoziation von Endometriose mit Depression, Angsterkrankungen und
Essstérungen und legen auch eine gemeinsame genetische Varianz von Endometriose
mit Depression und Angsterkrankungen nahe [226]. Eine aktuelle Ubersichtsarbeit be-
legt, dass die Symptome der Endometriose (Schmerzen und eingeschrankte Fertilitat)
Depression, Rumination und Angste auslésen kénnen [227].

Konsensbasierte Empfehlung 4.E22 geprift 2024

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Eine primére Untersuchung auf Angst und Depression sollte bei Patientinnen
mit Endometriose im Rahmen der gynédkologischen psychosomatischen Grund-
versorgung durchgefihrt werden.

Im Rahmen der gynakologischen Primé&rversorgung unter Anwendung der psychosoma-
tischen Grundversorgung wird deshalb ein Screening auf vermehrte Angst und Depres-
sion empfohlen. Mégliche ,Praxiswerkzeuge®, die ohne Lizenzgeblhren verfligbar sind,
sind der Gesundheitsfragebogen PHQ 4 oder in etwas erweiterter Form die Gesund-
heitsfragebégen PHQ9 und GAD7. Vor allem bei Patientinnen mit Endometriose und
assoziierten Schmerzsyndromen ist es sinnvoll, Therapieoptionen mit Schmerzthera-
peutinnen und -therapeuten und Fachéarztinnen und -&rzte fir Psychosomatische Medi-
zin und Psychotherapie oder Psychologische Psychotherapeutinnen und -therapeuten
abzusprechen. Zurickhaltung ist bei wiederholten operativen Eingriffen zur Schmerzre-
duktion geboten, da vorbestehende chronische Schmerzsyndrome ein negativer prog-
nostischer Pradiktor fir den Erfolg einer Endometrioseoperation ist [228].
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Konsensbasierte Empfehlung 4.E23 neu 2024

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Psychotherapeutische Verfahren, insbesondere die Kognitive Verhaltensthe-
rapie und achtsamkeitsbasierte Interventionen, kdnnen bei hoher psychischer
und/oder kérperlicher Symptombelastung empfohlen werden.

In einer randomisiert-kontrollierten Studie mit 67 Teilnehmerinnen und einem Follow-up
mit stabilen Ergebnissen tber 2 Jahre profitieren die Patientinnen von einer Psychothe-
rapie mit somatosensorischer Stimulation. Dabei verbesserten sich Schmerz und Le-
bensqualitat [229].

In einem Review wurden neun Studien zusammengefasst, bei denen kérperbezogene
Verfahren zur angewendet wurden, die Autoren kommen zu dem Schluss, dass diese
therapeutischen Ansétze erfolgversprechend sind im Hinblick auf die Reduktion von
Schmerz, Angst, Depression, Stress und Fatiguesymptomatik, fordern aber gleichfalls
weitere randomisiert-kontrollierte Studien zum Thema [230]. Somit ist beim heutigen
Stand der Datenlage davon auszugehen, dass kdérperbezogene Psychotherapieverfah-
ren zu einer Verbesserung der Lebensqualitdt und zur Schmerzreduktion bei Patientin-
nen mit Endometriose beitragen.

Ein weiterer Review von elf Studien zu psychologischen Interventionen bei Endometri-
ose fand heraus, dass unterschiedliche Verfahren effektiv Angstlichkeit, Depressivitat
und Schmerzempfinden reduzieren und die gesundheitsbezogene Lebensqualitat ver-
bessern kdnnen. Die Autoren wiesen allerdings darauf hin, dass nur drei der elf Studien
die Interventionen klar genug beschrieben, so dass sie auch repliziert werden kdnnten
[231]. Laut Samani et al. kdnnen kognitive Verhaltenstherapie, Mindfulness Therapy,
Yoga und Psychoedukation effektiv zur Schmerzreduktion bei Endometriose eingesetzt
werden, allerdings wurde nur die Héalfte der berichteten zehn Studien als qualitativ gut
eingeschatzt [232]. Zuriickhaltender auBern sich Evans et al. in ihrer Ubersicht zu neun
Studien: Diese wiirden darauf hindeuten, dass psychologische und geistig-kérperliche
Interventionen vielversprechend sein kénnten, um Schmerzen, Angste, Depressionen,
Stress und Fatigue bei Frauen mit Endometriose zu lindern [230]. Zu dhnlichen Resul-
taten kommt ein systematisches Review zu kognitiver Verhaltenstherapie, das finf Stu-
dien berlcksichtigte [233].

Betrachtet man das Outcome nach der Operation einer tief infiltrierenden Endometriose,
verbessern sich Dyspareunie und sexuelle Lebensqualitat [234,235]. Allerdings fehlen
auch zu dieser Thematik randomisiert-kontrollierte Studien, denn bei den zitierten Pub-
likationen handelt es sich um Reviews.
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4.5 Komplementare Therapien und weitere Therapiemdg-
lichkeiten

S. Linsenbiihler, K.-J.- Bér, J. Bartley, B. Ditzen, R. Georgieff, D. Grimm-Glang,
W. Hdé&user, S. Mechsner, H. Meden, M. Réhrig, F. Siedentopf, T. Wischmann,
F. Vogeler, K. Wittek

Es existieren einige kleinere, prospektiv, randomisierte Studien, die verschiedene in-
tegrative Therapiemethoden hinsichtlich der Effektivitdt der Schmerzreduktion bei pri-
mé&rer Dysmenorrhoe untersuchten, wobei in diesen Untersuchungen sehr selten der
Nachweis einer bestehenden Endometriose erbracht werden musste. Die Schmerzre-
duktion lag meist im Bereich der Placebo-, Vergleichs- oder Kontrollgruppe, selten war
die Verumgruppe Uberlegen. Die Anzahl der eingeschlossenen Patientinnen bzw. Teil-
nehmenden war in der Regel eher gering. Der Studienzeitraum bzw. die Nachbeobach-
tungszeit lagen bei maximal 6 bis 12 Monaten. Hinsichtlich der Fertilitat ist die Daten-
lage unzureichend.

Mind-Body-Medizin

Konsensbasierte Empfehlung 4.E24 neu 2024

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Progressive Muskelrelaxation und selbst angewendete Unterbauchmassage
kénnen zur Linderung bei Menstruationsschmerzen erwogen werden.

Die Mind-Body-Medizin (MBM) erg&nzt die medizinische Forschung und Praxis um ver-
haltens- und lebensstilorientierte Anséatze. Ziel ist die Entwicklung gesundheitsfdrdern-
der Haltungen und Verhaltensweisen im Alltag, um unter anderem die gesundheitsbe-
zogene Lebensqualitdt und die allgemeine Stressbewaltigungsfahigkeit zu verbessern.
MBM ist kein Ersatz, sondern eine Ergdnzung und Erweiterung von psychologischen
Behandlungsoptionen (siehe Kapitel 4.4 Psychosomatik). Dabei zielt die MBM explizit
auf eine Aktivierung und Starkung der Gesundheitsressourcen und der Resilienz der
Patientinnen ab, tber den Rahmen der Behandlung der Grunderkrankung hinaus.

In einer systematische Ubersichtsarbeit wurden zehn Studien mit MBM-Therapieansatz
gegen Endometrioseschmerzen eingeschlossen: vier Studien untersuchten Achtsam-
keit, zwei Studien Yoga und eine Studie Progressive Muskelentspannung (PMR). Die
Yoga-Studien, die PMR-Studie und drei der vier Achtsamkeitsstudien erzielten nach
Interventionsende signifikante Schmerzreduktionen pra-post (n = 2 Studien) und im Ver-
gleich zur Standardtherapiekontrollgruppe. In der vierten Studie wurde ein spezifisch
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G2
auf Endometriose ausgerichtetes Achtsamkeitsprogramm gegen ein unspezifisches Pro-
gramm und gegen Warteliste verglichen. Die Schmerzwerte unterschieden sich nicht,

jedoch hatte sich die Lebensqualitat in der spezifischen Achtsamkeitsgruppe gegeniber
beiden Kontrollen signifikant gesteigert [232].

In einer kleinen Studie konnte auch gezeigt werden, dass bei Patientinnen mit Dys-
menorrhoe und Rickenschmerzen eine selbst durchgefihrte abdominelle Massage mdg-
licherweise ebenfalls zu einer signifikanten Schmerzreduktion fihren kann. Im zweiten
Zyklus war Massage den Vergleichsgruppen mit Dehnlibungen bzw. Standardtherapie
Uberlegen [236].

Die Kombination aus Massage mit Aroma-Olen bei Dysmenorrhoe untersuchte eine wei-
tere Ubersichtsarbeit. In die Metaanalyse eingeschlossen wurden 13 Studien, mehrheit-
lich wurde der Bauch mit Lavendel-, Rosen- oder Rosmarin-Ol eingerieben und mas-
siert. Als Kontrolle dienten Ole ohne Aromastoffe oder Massage allein, Schmerzmittel
oder keine weitere Behandlung. Messzeitpunkte waren der zweite bzw. dritte Zyklus. In
den Interventionsgruppen reduzierten sich die Menstruationsschmerzen signifikant im
Vergleich zu den Kontrollen (SMD: 0,795; 95%-Kl: -0,922 bis —-0,667; p < 0,001) [237].

Kérperliche Aktivitét

Konsensbasierte Empfehlung 4.E25 neu 2024

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Frauen sollte regelmaBige kérperliche Bewegung unabhéangig von der Intensi-
tat (z. B. aerobes Training, Yoga oder Dehnlibungen) empfohlen werden, um
Menstruationsschmerzen zu lindern.

Eine systematische Ubersichtsarbeit befasste sich mit vier Studien, die unterschiedliche
Bewegung/sportliche Betatigung untersucht hatten: Schlussfolgerung ist, dass Bewe-
gung eine Reihe positiver Auswirkungen auf Endometriose-assoziierte Symptome haben
kann, aber diese Effekte anhand der eingeschlossenen Studien nicht zuverlassig be-
stimmt werden kénnen [238].

In einer aktuellen klinischen Studie konnte gezeigt werden, dass ein achtwéchiges Be-
wegungs- bzw. Sportprogramm (aerobes und Krafttraining, Dehniibungen) bei Endomet-
riose-assoziierten Beschwerden auch nach 12 Monaten eine signifikant hdhere Lebens-
qualitét bewirkte als in der Vergleichsgruppe (Standardtherapie). Sportliche Bet&tigung
fuhrte auch zu einer verringerten Intensitdt von Dyspareunie, weniger Katastrophisie-
ren, einem Anstieg der Becken-, Lenden- und distalen Druckschmerzschwellen, gréBe-
rer Kraft in Bauch- und Ruckenmuskulatur sowie hdéherer Lenden-Becken-Stabilitat
[239].
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Eine kleine Studie (n = 24) hat zudem gezeigt, dass schon ein einstiindiges via Internet
angebotenes Bewegungsangebot (kardiorespiratorische Ubungen, Dehn- und Stabilisie-
rungsibungen der Muskulatur im Lenden-Becken-Bereich) mdglicherweise zu einer
Schmerzreduktion fihren kann [240].

Eine groBe Querschnittstudie mit n = 1009 Endometriosepatientinnen konnte zudem
zeigen, dass nach sportlicher Betdtigung am Folgetag weniger Schmerzen vorhanden
waren und regelmé&Bige kdérperliche Aktivitdt an mindestens drei Tagen in der Woche
die Schmerzen reduzieren konnte [241].

Physische Aktivitat verbessert méglicherweise auch die Schwere der Dysmenorrhoe. In
einer Metaanalyse der Cochrane Collaboration wurden hierzu zwélf Studien mit n = 854
Teilnehmerinnen untersucht, die in der Mehrzahl Bewegung gegen keine Bewegung ver-
glichen hatten. Die Daten lassen darauf schlieBen, dass kérperliche Betatigung (mind.
dreimal pro Woche fir ca. 45 bis 60 Minuten) unabhangig von ihrer Intensitat, Menstru-
ationsschmerzen klinisch signifikant verringern konnte [242].

Zur Wirksamkeit von Yoga bei Dysmenorrhoe liegt eine Ubersichtsarbeit mit Metaana-
lyse vor, die vier Studien (n = 230) eingeschlossen hat. Die GesamteffektgréBe des
Einflusses eines Yoga-Programms auf Menstruationsschmerzen bei primérer Dysmenor-
rhoe war hoch und den Kontrollen (Standardtherapie) signifikant tGberlegen (SMD:
-2,09; 95%-Kl: -3,99 bis -0,19; p = 0,031) [243].

Lokalanasthetika

Die lokale Injektion von Lokalan&dsthetika in Schmerztriggerpunkte fihrte im Vergleich
zur ischamischen Kompression zu einer deutlichen Schmerzabnahme bei Patientinnen
mit chronischen Unterbauchschmerzen [244].

Transkutane elektrische Nervenstimulation (TENS)

Konsensbasierte Empfehlung 4.E26 neu 2024

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

TENS und vaginale Elektrostimulation kann flir die Therapie von chronischen
Schmerzen bei Endometriose erwogen werden.

In einer Cross-over-Studie nutzten n = 40 unter starker Dysmenorrhoe leidende Frauen
in Selbstanwendung im Wechsel zwischen zwei Zyklen bis zu sechsmal am Tag eine
transkutane elektrische Nervenstimulation (TENS) und/oder ein Dummy-Gerat, sobald
die Schmerzen begannen. Die Schmerzlinderung war nach der TENS-Anwendung so-
wohl im ersten als auch im zweiten Zyklus signifikant starker als ein Placebo. TENS
konnte bei Uber 50 % der Patientinnen die Schmerzen senken (vs. 10 % mit Placebo).
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D) ——
Die Linderung trat bei den meisten Betroffenen sehr schnell nach Anlegen des Gerétes
ein, im Mittel hielt die Wirkung 3 Stunden lang an [245].

In einer Pilotstudie wurde die vaginale Applikation einer Druckmesssonde zur objektiven
Messung des Beckenbodendrucks sowie eine gezielte Elektrostimulation der hyperten-
siven Muskeln bei Patientinnen mit Endometriose durchgefiuhrt. Die Ergebnisse zeigten,
dass die Patientinnen eine signifikant erh6hte Beckenbodenmuskelspannung aufwie-
sen, was auf eine mdgliche Beteiligung der Beckenbodenmuskulatur an der Schmerz-
genese hinweist [246].

Physiotherapie

Konsensbasierte Empfehlung 4.E27 neu 2024

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Physiotherapie, entsprechend der individuellen Symptomatik, sollte mit in das
Therapiekonzept bei Patientinnen mit Endometriose aufgenommen werden.

Aufgrund der chronischen Schmerzen kommt es oftmals zu einer muskuldren Dysfunk-
tion, vor allem der Beckenbodenmuskulatur [246]. Die Beckendysfunktion umfasst dabei
Kraft, Ausdauer und Relaxationsfahigkeit. Abril-Coello et al. Fihrten eine Metaanalyse
zum Thema Schmerzreduktion und Verbesserung der Lebensqualitdt bei Endometriose-
patientinnen mittels Physiotherapie durch und konnten sechs Studien einschlieBen. Sig-
nifikante Resultate konnten fiir eine Schmerzreduktion (standardized mean difference
[SMD] -0,89; 95%-Kl: —1,21 bis -0,57; 12: 69 %) und Verbesserung der Lebensqualitat
sowie physische Funktion (SMD —1,49; 95% Kl —-2,88 bis -0,10; 12: 95 %) bestéatigt wer-
den. Die Autoren schlussfolgern, dass nichtpharmakologische konservative Therapien
als therapeutische Optionen bei Frauen mit Endometriose die Schmerzen und auch die
physischen Funktionen verbessern [247].

Osteopathie

Konsensbasierte Empfehlung 4.E28 neu 2024
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Eine osteopathische Behandlung kann bei Patientinnen mit Endometriose er-
wogen werden.
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Osteopathie zur Behandlung der Endometriose ist oftmals keine Kassenleistung und
wird meist sehr individuell durchgefihrt. Dennoch berichten viele Patientinnen von ei-
nem schmerzlindernden Erfolg der Behandlung. GréBere RCTs fehlen. Es gibt lediglich
kleinere Anwendungsbeobachtungsstudien bzw. Interventionsgruppe versus anderer
Entspannungsverfahren, die aber meist positive Effekte zeigen. Eine Metanalyse unter-
suchte die osteopathische Intervention bei gynakologischen Erkrankungen, inklusive
Endometriose. Die Analyse schloss RCT-Anwendungsbeobachtungsstudien, Fallkon-
trollstudien, Fallberichte und Fallserien ein, in denen entweder mit standardisierten
Protokollen, angepassten Protokollen oder ganz individuell behandelt wurde (patients
need-based treatment), allein oder in Kombination mit anderen Therapien. Letztlich
wurden 131 Volltext-Artikel analysiert. In den Review wurde eine Gesamtzahl von 2632
Behandelten eingeschlossen mit einem durchschnittlichen Alter von 28,9 £ 10,5 Jahren:
Die Ergebnisse zeigten einen Effekt der Therapie auf gyndkologische und geburtshilfli-
che Konditionen, die Studien waren jedoch zu heterogen, um eine quantitative Analyse
zu ermdglichen und allgemeingultige Empfehlungen auszusprechen. Dennoch kann Os-
teopathie als sichere komplementédre Methoden angesehen werden, die die traditionelle
Therapie unterstitzen kann [248]. Eine andere Metaanalyse untersuchte osteopathische
Verfahren im Hinblick auf verschiedene muskuloskelettale Veranderungen, auch bei Pa-
tientinnen mit Endometriose [249]. Es konnten 41 osteopathische Indikationen der Fran-
zbsischen Osteopathie-Gesellschaft identifiziert werden. Es bestand ein hoher Evidenz-
level far die Anwendung von Osteopathie bei Rickenschmerzen. Moderater Evidenzle-
vel bestand fir die Anwendung bei Endometriose. Im Hinblick auf Endometriose konnte
die prospektive Kohortenstudien von Darai et al. Eingeschlossen werden, die gezeigt
hatte, dass eine osteopathische Therapie Schmerzen und die Lebensqualitdt bei Be-
troffenen mit TIE des Darmes verbessert hatte [250,251].

Sexualmedizin

Konsensbasierte Empfehlung 4.E29 neu 2024
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Bei Vorliegen einer sexuellen Dysfunktion sollte eine sexualmedizinische Be-
ratung/Therapie angeboten werden.

Patientinnen mit Endometriose leiden h&ufig unter sexueller Dysfunktion, die durch
chronische Schmerzen, dyspareuniebedingte Angste und psychische Belastungen ver-
starkt wird. Studien zeigen, dass Endometriose nicht nur kérperliche Beschwerden ver-
ursacht, sondern auch die sexuelle Gesundheit und Beziehungsqualitat erheblich be-
eintrdchtigen kann. Hormonelle und operative Interventionen fihren mittel- und lang-
fristig zu einer Verbesserung, aber nicht unbedingt zu einer endglltigen Behebung der

durch Endometriose bedingten sexuellen Funktionsstérung der Frau [252].
/)
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Eine sexualmedizinische Beratung oder Therapie kann helfen, Schmerzmechanismen
zu verstehen, individuelle Bewaltigungsstrategien zu entwickeln (Anleitung zu alterna-
tiven, weniger schmerzhaften sexuellen Praktiken oder Anwendung von Hilfsmitteln)
und partnerschaftliche Kommunikation zu verbessern. Ziel ist es, die Lebensqualitat der
Betroffenen zu steigern und einen ganzheitlichen Therapieansatz zu gewé&hrleisten
[252].

Erndhrung

Konsensbasierte Empfehlung 4.E30 neu 2024

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Patientinnen mit Endometriose sollte eine gesunde (vitamin- und ballaststoff-
reiche) Erndhrung empfohlen werden. Spezielle Didten ohne Indikation (z. B.
Nahrungsmittelunvertraglichkeit) sollten nicht durchgefihrt werden.

Es liegen wenige Informationen vor zum Einfluss der Ern&dhrung auf die Schmerzwahr-
nehmung im Zusammenhang mit Endometriose. Eine Ubersichtsarbeit konnte neun Hu-
manstudien einschlieBen, die Anderungen des Erndhrungsverhaltens analysiert haben,
i. e. Erndhrungsumstellung, Verzehr oder Weglassen bestimmter Nahrungsmittel. Es
handelte sich um glutenfreie Erndhrung, Vitamin-D-Supplementierung bzw. Ern&hrung
reich an Antioxidanzien oder Omega-3-Fettsduren. Alle Studien verzeichneten eine sig-
nifikante Schmerzreduktion. Verlassliche Rickschllisse auf die Effekte sind jedoch sehr
begrenzt, was bei Erndhrungsstudien mit Selbstauskunft und relativ kurzer Beobach-
tungsdauer grundséatzlich der Fall ist [253].

In einer weiteren Ubersichtsarbeit wurden Daten zu Erndhrungsgewohnheiten von
Frauen mit Dysmenorrhoe aus 38 Beobachtungsstudien ausgewertet. Positiv auf die
Schmerzen wirkten sich ein hoher Konsum von Obst und Gemise, Vitaminen, Mineral-
stoffen, Fisch und Milchprodukten aus, negativ hingegen offensichtlich Didten, und zwar
unabhangig davon, ob diese zur Gewichtsreduktion oder zur Schmerzlinderung durch-
gefuhrt worden waren. Auch das Auslassen von Mahlzeiten hatte negative Auswirkun-
gen auf die Schmerzen [254].

Nahrungsergdnzungsmittel
Vitamin D

Wie und ob sich der Vitamin-D-Spiegel auf Endometriose auswirkt, wurde in einer Me-
taanalyse (n = 9 Studien) analysiert. Die Daten zeigten, dass die Frauen mit Endome-
teriose einen niedrigeren Vitamin-D-Spiegel aufwiesen (SMD: -0,97 ng/mL, 95%-KI: —
1,80 bis -0,14; p = 0,02), der Vitamin-D-Spiegel korrelierte zudem negativ mit der
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I
Schwere der Erkrankung (StadlEm IlI-IV vs. StadlEm I-Il: SMD: —1,33 ng/mL, 95%-KI:

—2,54 bis -0,12; p = 0,03) [254]. In einer weiteren Ubersichtsarbeit (n= 21 Studien)

wurden mdégliche Zusammenhé&nge zwischen Vitamin D und Endometriose untersucht.

Die Ergebnisse waren aber so heterogen, dass Assoziationen zwischen den verschie-

denen Phédnotypen der Endometriose (peritoneal, ovariell und tief infiltrierend) und Vi-

tamin D aktuell nicht mdéglich sind [255].

Eine Ubersichtsarbeit zur Wirkung von Vitamin D bei Dysmenorrhoe untersuchte acht
RCTs mit 695 Probandinnen. Die Ergebnisse der Metaanalyse zeigten einen deutlich
geringeren Schmerzgrad durch Vitamin D versus Placebo (SMD:S 1,404, 95%-Kl: 2,078
bis 0,731; p = 0,000). Die Subgruppenanalyse zeigte, dass die Schmerzen nachlieBen,
wenn die durchschnittliche wéchentliche Dosis bei Uber 50.000 IE lag —unabh&ngig von
der Dosis und auch davon, ob die Einnahmedauer lGber oder unter 70 Tagen lag [256].

Cave: Die amerikanische National Academy of Medicine sieht die tolerierbare tagliche
Hoéchstmenge von Vitamin D bei 4000 IE (Empfehlung zw. 600-800 IE). Eine darliber-
hinausgehende Dosierung birgt ein erhdhtes Risiko fir Nierensteine, Stirze und Frak-
turen [257].

Antioxidanzien

Eine Ubersichtsarbeit untersuchte die Wirkung von Antioxidanzien —i. e. Vitamin E und
Vitamin C bzw. KOK und Vitamin D (siehe oben) — auf endometriosebedingte Unter-
bauchschmerzen und Marker zu oxidativem Stress. Es wurden 13 RCTs (n = 589) ein-
geschlossen. Zehn dieser Studien analysierten die Schmerzen: n = 4 Vitamin E und C,
n = 3 Vitamin E und KOK, n = 3 Vitamin D, als Kontrolle diente jeweils eine Placeboan-
wendung. In den Studien zu Vitamin E und KOK lag die Studiendauer bei 6 Monaten.
Vitamin E wurde in einer Dosis von 100 mg/d gegeben, keine Angabe zu KOK. Die Gabe
von Vitamin E und C sowie Vitamin E und KOK hatte jeweils einen positiven Effekt
hinsichtlich einer Verbesserung von Unterbauchschmerzen gegenliber Placebo (RR
11,46; 95%-KI 4,42-29,72; p < 0,00001). Vitamin E und C verbesserten auch eine vor-
liegende Dysmenorrhoe konnten signifikant gegentiber Placebo (RR 3,02; 95% Kl 1,5-
6,07 bzw. RR -1,40; 95%-KI -2,65 bis -0,15). Die Vitamineinnahme (keine Subgrup-
penanalysen) beeinflusste auch die Marker fiir oxidativen Stress: Zum einen verringerte
sich die Konzentration von Malondialdehyd (MDA) im Plasma bei Patienten mit Endo-
metriose nach der Einnahme von Antioxidanzien und zum anderen korrelierte der
Plasma-MDA-Spiegel umgekehrt mit der Zeit und der H6he der Dosis der Vitamin-E- und
-C-Supplementierung. Dariber hinaus nahm nach der Antioxidanzientherapie die Kon-
zentration der Entzindungsmarker in der Peritonealflissigkeit signifikant ab, ein-
schlieBlich der Marker RANTES, Interleukin-6 und Monozyten-Chemoattraktiv-Protein-
1. Diese Erkenntnisse legen nahe, dass die Vitamine aufgrund ihrer antioxidativen und
damit entzindungshemmenden Wirkung Schmerzen bei Endometriosepatientinnen re-
duzieren kénnen [258].
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G
Auch eine mdgliche Linderung der schmerzvollen Krampfe wédhrend der Menstruation
durch die Gabe von Vitamin E wird diskutiert. Acht Studien mit insgesamt 1002 Patien-
tinnen wurden in eine systematische Ubersichtsarbeit aufgenommen. Die Ergebnisse
der Metaanalyse zeigten, dass Vitamin E im Vergleich zu Placebo die Dysmenorrhoe

sowohl im ersten Monat als auch im zweiten Monat signifikant reduzierte (SDM 1,16;
95%-KI: 2,16-0,17; P = 0,02 bzw. SDM = 1,83; 95%-Kl: 2,90-0,77; P < 0,0001) [259].

Omega-3-Fettsduren

Eine Ubersichtsarbeit, die zwdlf Studien (n = 881) zur Wirksamkeit von Omega-3-Fett-
sduren hinsichtlich einer Dysmenorrhoe untersuchte, zeigte in der Metaanalyse, dass
eine tagliche Ergadnzung von 300-1800 mg langkettiger, mehrfach ungeséttigter Omega-
3-Fettsduren Uber 2 bzw. 3 Monate Schmerzen im Zusammenhang mit einer Dysmenor-
rhoe signifikant reduzierte (Durchschnitt g —1,02, 95%-Kl: 1,53-0,51; p = 0,00) [260].

Phytoéstrogene

Zur Einnahme von Phytodstrogenen (Genistein, Resveratrol, Isoflavone) beschéftigte
sich eine Ubersichtsarbeit mit sieben klinischen Studien (n = 2 RCTs), denen fast 40
In-vivo- und 20 In-vitro-Studien gegeniberstehen. Die préklinischen und Tiermodell-
Untersuchungen zeigten hoffnungsvollere Ergebnisse im Hinblick auf die Wirkung von
Phyto6éstrogenen bei Endometriose-Beschwerden als die wenigen Ergebnisse der Hu-
manstudien. Doch ldsst die insgesamt nur sehr geringe Anzahl der Studien, meist dazu
noch ohne Kontrollgruppen, keine Rickschlisse auf die Wirksamkeit von Phytodstroge-
nen zu [261].

Kalzium, Zinksulfat, Melatonin

Einzelstudien liegen zur Ergédnzung der tadglichen Nahrung mit Kalzium (1000 mg/d),
Zinksulfat (40 mg/d), Magnesiumcitrat (200 mg/d) [262] und Melatonin (20mg/d) zur
Linderung einer Dysmenorrhoe vor. Verglichen wurde mit Placebo. Die Ergebnisse der
Studien zu Kalzium und Zink zeigten eine Uberlegenheit der Interventionsgruppen ge-
genitber den Kontrollen nach dem ersten bzw. zweiten Zyklus (Zink) [263,264]. Melato-
nin war Placebo in der vorliegenden Studie nicht Uberlegen [265] (Tabelle 17).
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Tabelle 17: Nahrungserganzungsmittel zur Behandlung von Dysmenorrhoe/Endometri-

ose

Substanz

Kalzium

Dosierung

1000 mg/d vom 15.
Zyklustag bis zum
Beginn der Menstru-
ation Uber 3 Zyklen

Effekt

Signifikante Schmerzreduktion im Vergleich
zu Placebo bei Patientinnen mit primérer

Dysmenorrhoe [263]

Magnesiumci-

200 mg Uber 3 Zyk-

len

auch transdermale

Signifikante Schmerzreduktion im Vorher-
Nachher-Vergleich bei Patientinnen mit

trat
Produkte als Spray | Dysmenorrhoe [262]
madglich
i 20 mg/d Uber 2 Zyk- i .
Melatonin Keine Wirkung [265]

len

Omega-3-Fett-

sauren

300-1800 mg/d
Uber 2-3 Zyklen

Signifikante Schmerzreduktion im Vergleich
zu Placebo bei Patientinnen mit primérer

Dysmenorrhoe [260]

bis zu 50.000 IE/w
Uber 2—3 Monate

(bei Mangel emp-

Signifikante Schmerzlinderung im Vergleich

Vitamin D fohlene Menge zu Placebo bei Patientinnen mit Dysmenor-
800-1200 IE/d Giber | rhoe [256,258]
6-8 Wochen, dann
Spiegelkontrolle)
Signifikante Schmerzreduktion ab dem 2.
200 mg/d uber ) . . .
Vitamin E Zyklus im Vergleich zu Placebo bei Patien-

2 Zyklen

tinnen mit primarer Dysmenorrhoe [259]

Vitaminkombi-
nationen/Antio-

xidanzien

Vitamin E 100 mg/d,
Vitamin C 100 mg/d,

Signifikante Schmerzreduktion der endo-
metriose- und/oder dysmenorrhoebedingten
Schmerzen im Vergleich zu Placebo durch
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(153

Substanz Dosierung Effekt

Vitamin D 800-1200 | eine Kombinationstherapie mit Vitamin E
mg/d und C bzw. KOK [258]

Uber 6—-8 Wochen

. Signifikante Schmerzreduktion nach dem 2.
) 40 mg/d Uber 3 Zyk- ) . . .
Zinksulfat | Zyklus im Vergleich zu Placebo bei Patien-
en
tinnen mit primarer Dysmenorrhoe [266]

Genistein, Res- Keine Rickschlisse auf Wirksamkeit mdg-

Phytodstrogene ,
veratrol, Isoflavone lich

Phytotherapie

Verschiedene Phytotherapeutika zeigten bei Patientinnen mit primarer Dysmenorrhoe
im Vergleich zu NSAR, Placebo oder KOK eine dquivalente Wirksamkeit hinsichtlich der
Verbesserung der Dysmenorrhoe (Tabelle 18).

Tabelle 18: Phytotherapeutika zur Behandlung von Dysmenorrhoe/Endometriose

Substanz Dosierung Effekt

Damaszener Rose Keine Wirkung [267]

Fenchel 120-250 mg/d Extrakt Signifikante Schmerzreduktion
oder im Vergleich zu Placebo und
20-30 Tropfen/d 2%iges aquivalent zu Schmerzmitteln
Ol bei Patientinnen mit priméarer

1-3 Tage iber 2-3 Zyklen | DYSMenorrhoe [268]

Ingwer 700-1000 mg/d Signifikante Schmerzreduktion
2_5 Tage im Vergleich zu Placebo und

aquivalent zu Schmerzmitteln
bei Patientinnen mit primérer

Dysmenorrhoe [269]

Kieferrinde 60 mg/d Geringe Wirkung [270]
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Substanz Dosierung Effekt
Kurkuma 500 mg/d Geringe Wirkung [271]
Kurkuma + 500 mg + 250 mg/d

Hieraminsauns 5 Tage vor und wahrend

der Periode

Zimt 1200-3000 mg/d Signifikante Schmerzreduktion
3 Tage im Vergleich zu Placebo bei Pa-
tientinnen mit primérer Dys-

menorrhoe [272]

Postoperative Phytotherapie

Phytotherapie (Chinese medicinal plants [CMP] bestehend aus 30 g Common Lo-
phatherum, 20 g Radix Paeoniae Rubra, 20 g Rhizoma Curcumae und 20 g Radix
Bupleuri) war genauso effektiv hinsichtlich der Rezidivhaufigkeit wie die Gabe von
GnRH-Analoga nach konservativer Chirurgie bei Endometriosepatientinnen im Stadium
[l und IV Gber 6 und 12 Monate [273]. Die Behandlung der Nebenwirkungen der GnRH-
Analogatherapie nach operativer Therapie von Endometriosezysten konnte durch eine
Phytotherapie (oral Kuntai capsules [Guiyang Xintian Pharmaceutical Co. Ltd., State
Medical Approval number: Z20000083]; vier Kapseln dreimal taglich, per oral, eine
halbe Stunde nach der Mahlzeit fiir 12 Wochen) glnstig beeinflusst werden, wenn auch
nicht die Wirksamkeit diesbeztglich von Tibolon erreicht werden konnte [274].

In einer anderen Studie konnte kein Vorteil hinsichtlich der Schwangerschaftsrate fest-
gestellt werden, wenn die Patientinnen nach laparoskopischer Therapie bei minimaler
oder milder Endometriose postoperativ mit einem KOK, KOK plus Phytotherapie (Dan’e
mixture (manufactured by DIHON Medicine, Yunnan Province, China]) oder nicht be-
handelt und nur nachbeobachtet wurden [275].

Nach einer operativen Therapie bei Endometriose verbesserte eine postoperative Vita-
min-D-Gabe nicht die Dysmenorrhoe oder den Unterbauchschmerz [276].
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Akupunktur und Moxibustion

Konsensbasierte Empfehlung 4.E31 neu 2024

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Eine Akupunkturbehandlung (i. e. ca. acht Sitzungen) kann zur Linderung von
Unterbauchschmerzen und/oder menstruellen Beschwerden bei Endometriose
in Kombination mit weiteren Behandlungen erwogen werden.

Manuelle Akupunktur, Moxibustion und Elektroakupunktur hatten bei Endometriosepati-
entinnen einen positiven Einfluss auf den Gesamtschmerz-Index, den Pelvic-Pain-Index
sowie Dyschezie, Dysmenorrhoe und Kopfschmerzen [229,277-281], verglichen mit der
Einnahme von KOK zeigte sich aber eine Unterlegenheit [282].

Eine systematische Ubersichtsarbeit mit Metaanalyse hatte sechs klinische Studien (n
= 331 Probanden) eingeschlossen. Nach Interventionsende war eine Verum-Akupunk-
turbehandlung (i. e. Serie von @ acht Sitzungen) einer Behandlung mit Akupunktur an
unspezifischen Punkten mit hoher Effektstdrke sowohl signifikant als auch klinisch re-
levant Uberlegen beziiglich Unterbauchschmerzen und menstruellen Schmerzen. Die
Zahl der Verum-/Placebo-Akupunktursitzungen schwankte zwischen 5 und 16. Die Aku-
punktur wurde entweder nur wahrend der Menses oder durchgehend durchgeflihrt. Die
Studien berichteten lGber wenige unerwiinschte Ereignisse [283].

Neue Daten zur Wirksamkeit von Akupunktur bei Dysmenorrhoe liefert eine klinische
Studie mit 60 Teilnehmerinnen zwischen 17 und 23 Jahren. Sie erhielten entweder eine
alleinige Standardtherapie oder in Kombination mit 45 Akupunktursitzungen. Schmer-
zen, Krampfe, Schwindel, Stimmungsschwankungen und andere Symptome konnten
durch die zusé&tzliche Anwendung von Akupunktur — im Vergleich zur Kontrollgruppe —
signifikant nach den drei Interventionsmonaten gebessert werden [280,284].

Additive Therapie/Kombinationstherapie

In einer kleinen Studie konnte durch die zuséatzliche Therapie mit einem NF-kB-Inhibitor
(Pycnogenol) additiv zu einer KOK-Therapie das Schmerzempfinden bei Dysmenorrhoe
verbessert werden [285]. Psychotherapie mit gleichzeitiger Stimulation von Akupunk-
turpunkten durch Moxibustion verbesserte den Gesamtschmerz-Index, den Pelvic-pain-
Index, Dyschezie und die Lebensqualitdt von Endometriosepatientinnen [229].

Lichttherapie

Lichttherapie reduzierte die Schmerzen bei Frauen mit primérer Dysmenorrhoe im Ver-
gleich zu einer Kontrollgruppe [286]. Eine weitere Studie hat Lichttherapie mit KOK
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verglichen, in beiden Gruppen nahm der Schmerz zwar ab, in der KOK-Gruppe im Ver-
gleich zu Licht jedoch signifikant starker [287] .

Homéopathie

Es liegt nur eine klinische Studie (n = 128) zur Wirksamkeit einer homdopathischen
Behandlung von Dysmenorrhoe vor. Die Probandinnen erhielten entweder eine indivi-
dualisierte oder eine Placebo-Behandlung. Es zeigte sich, dass eine homdopathische
Behandlung (16 % der Teilnehmerinnen hatten Natrum muriaticum and Pulsatilla nigri-
cans verschrieben bekommen) die Schmerzen gegenlber Placebo signifikant gebessert
hatte [288].

4.6 Multimodale Therapie der Endometriose

J. Erlenwein, W. Hduser, S. Mechsner

Endometriose kann eine komplexe, multifaktorielle, alle Lebensbereiche der Frau be-
treffende Erkrankung sein, bei der entsprechend des bio-psycho-sozialen Verstandnis-
ses kdrperliche, psychologische und soziale Faktoren zusammenwirken und Krankheits-
last und Leidensdruck bestimmen. Dabei ist ein gestuftes Vorgehen empfehlenswert.
Abgegrenzte Definitionen finden sich bisher nur fir die Behandlung chronischer
Schmerzen [289-291]. Aufgrund der begrifflichen Vielfalt ist es erforderlich, dass in
dieser Leitlinie das hierfiir erforderliche Vorgehen abgestuft definiert wird. Die Kombi-
nation aus unterschiedlichen Therapieverfahren (z. B. medikamentése Therapie und
Physiotherapie) wird als multimodaler Ansatz bezeichnet. Die parallele, aber nicht un-
bedingt in enger Abstimmung erfolgende Behandlung durch unterschiedliche Disziplinen
(z. B. Gynakologe, Schmerztherapeut und Physiotherapeut) entspricht einer multidis-
ziplindren Behandlung.

Im Gegensatz dazu beinhaltet die interdisziplinare multimodale Therapie eine enge und
systematisiert angestimmte Zusammenarbeit zwischen den verschiedenen beteiligten
Fachdisziplinen, z. B. in Form systematischer Teambesprechungen oder Fallkonferen-
zen. Diese Herangehensweise integriert verschiedene Behandlungsmethoden und Tech-
niken, um sowohl kérperliche als auch psychische und soziale Komponenten der Er-
krankung zu adressieren. Die Kombination der TherapiemaBnahmen wird dabei fortlau-
fend untereinander abgestimmt und es werden rdumliche sowie inhaltliche gemeinsame
Angebote unterbreitet. Durch diese enge abgestimmte Koordination und Integration
fachlicher Expertise und verschiedener Therapieansatze wird versucht, die bestmégli-
che Gesamtwirkung auf die Patientin zu erzielen. Letzterer Ansatz kann nur in Zentren
und/oder abgeschlossenen Teams erfolgen und erfordert eine definierte Team- und
Kommunikationsstruktur (Abbildung 5).
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G e
Abbildung 5: Multimodale, multidisziplindre und interdisziplindre Behandlung von Pati-
entinnen mit Endometriose

Komplexbehandlung
(z.B. [teil-]stationdre Psychosomatik, [teil-]stationdre
multimodale Schmerztherapie)

Noziplastischer

Schmerzmechanismus

Rehabilitation

Schmerz-Chronifizierung

s

Gyndkologische Basistherapie

(Edukation, Hormone, bedarfsweise Nichtopioidanalgetika, Beratung Sexualitdt und
Hilfsmittel, TENS, Entspannungsverfahren, Verweis auf Informationsquellen und
Patientenvereinigungen etc.)

Schmerzmechanismus

Nozizeptiver

Multimodal menodisziplindre Behandlung — - — Interdisziplindr multimodale Behandlung

Mechsner, Erlenwein 2024

Multimodale Therapieansédtze zu Behandlung von Endometriose-assoziierten
Schmerzen

Konsensbasierte Empfehlung 4.E32 neu 2024

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Liegt bei einer Patientin mit Endometriose eine chronische Schmerzstérung
vor, sollte die Schmerzbehandlung im Rahmen einer interdisziplindren multi-
modalen Schmerztherapie angeboten werden.

Es ist sinnvoll, dass die Behandlung von Endometriose-assoziierten Schmerzen ab Di-
agnosestellung bereits frithzeitig im Rahmen eines multimodalen Therapiekonzeptes er-
folgt, im Sinne einer Kombination aus verschiedenen Therapieansatzen (z. B. Analge-
tika, Hormone).

Da es bisher keine ausreichende Datengrundlage fur die Effektivitat spezifischer Effekte

for die meisten Therapieansatze im Kontext der multimodalen Schmerzbehandlung En-
dometriose-assoziierter Schmerzen gibt, insbesondere fir den chronischen Schmerz,

>
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orientiert sich ein GroBteil der Therapie an allgemeinen Prinzipien der Behandlung chro-
nischer Schmerzen [291-293], bzw. der Behandlung chronischer Unterbauchschmerz
der Frau [66].

Neben der medikamentdésen und/oder operativen Behandlung der Endometriose selbst
kommen beziiglich Endometriose-assoziierter Schmerzen nicht nur Analgetika und ggf.
Co-Analgetika, sondern auch nichtmedikamentdse Verfahren, physiotherapeutische so-
wie frihzeitig psychotherapeutische Therapie und nichtmedikamentdse Verfahren zum
Einsatz. Analog zur Behandlung chronischer Schmerzen hat die (Psycho-)Edukation der
Patientinnen und die Erarbeitung eines sinnvollen Krankheits- und Schmerzverstand-
nisses nach bio-psycho-sozialer Sichtweise eine hohe Bedeutung. Dabei ist es wichtig,
dass die Unterstlitzung katastrophisierender Gedanken, maladaptiver Krankheitskon-
zepte und Nocebo-Effekte vermieden wird und ggf. Placeboeffekte in der Kommunika-
tion bewusst genutzt werden.

In Anlehnung an die Leitlinie zum chronischen Unterbauchschmerz der Frau erfolgt die
Therapie des chronischen Endometriose-assoziierten Schmerzes analog zu anderen
chronischen Schmerzsyndromen mdglichst im Rahmen eines interdisziplindren multimo-
dalen Therapiekonzepts. Die Umsetzung interdisziplindrer multimodaler Schmerzthera-
pie erfordert zundchst eine interdisziplindre Schmerzdiagnostik durch mindestens drei
Fachdisziplinen (obligatorisch eine psychiatrische, psychosomatische oder psychologi-
sche Disziplin) [294,295].

Im deutschen Operationen- und Prozedurenschlissel sind — unter der OPS-Ziffer 8-
918.x — die Kriterien fir die Umsetzung von interdisziplindrer multimodaler Schmerzthe-
rapie definiert [294]. Sie umfasst eine interdisziplindre Behandlung von Patientinnen
und Patienten mit chronischen Schmerzzustdnden unter Einbeziehung von mindestens
zwei Fachdisziplinen, davon eine psychiatrische, psychosomatische oder psycholo-
gisch-psychotherapeutische Disziplin. Die Behandlungsleitung durch einen Facharzt
bzw. eine Facharztin mit der Zusatzbezeichnung Spezielle Schmerztherapie und nach
festgelegtem Behandlungsplan. Voraussetzung sind tégliche &rztliche Visiten oder
Teambesprechungen bzw. wéchentliche interdisziplindre Teambesprechung. Zur An-
wendung kommen mindestens drei aktive Therapieverfahren (Psychotherapie, Physio-
therapie, Entspannungsverfahren, Ergotherapie, medizinische Trainingstherapie, sen-
somotorisches Training, Arbeitsplatz- oder Schulbesuchstraining, kiinstlerische Thera-
pie (Kunst- und/oder Musiktherapie) oder sonstige ibende Therapien. Die Uberpriifung
des Behandlungsverlaufs erfolgt durch ein standardisiertes therapeutisches Assess-
ment.

Die Patienten missen mindestens drei der nachfolgenden Merkmale aufweisen:

« Manifeste oder drohende Beeintrachtigung der Lebensqualitat, der Arbeitsfahig-
keit und/oder des regelmé&Bigen Schulbesuchs
 Fehlschlag einer vorherigen unimodalen Schmerztherapie, eines schmerzbeding-

ten operativen Eingriffs oder einer Entzugsbehandlung
fT\’
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+ Bestehende® Medikamentenabhé&ngigkeit oder -fehlgebrauch
« Schmerzunterhaltende psychische Begleiterkrankung
+ Gravierende somatische Begleiterkrankung

Im Rahmen des typischen konventionellen Therapieansatzes der Endometriose (Hor-
montherapien und Operationen), in dem Patientinnen kaum systematischen Zugang zu
psychologischer Begleitung, Schmerztherapie, Erndhrungsberatung, Beckenbodenphy-
siotherapie oder sexualmedizinischer Begleitung haben, missen viele dieser Frauen mit
chronischen Schmerzen leben [296,297]. Das AusmalB der taglichen Einschrankungen
nicht nur auf der physischen Ebene, sondern auch im Bereich der psychischen, persén-
lichen, beruflichen und sozialen Ebene sind nach wie vor gravierend, wie eine aktuelle
Interviewstudie zeigte [298]. Betroffene suchen in nicht unerheblichem AusmaB Linde-
rung ihrer Beschwerden mittels Selfmanagement-Strategien. Da diese Anwendungen
meist privat gezahlt werden, fehlen hierzu systematische Studien. Typische Selbstma-
nagement-Strategien sind Ruhe und Warmeanwendungen, Osteopathie, Entspannungs-
Ubungen sowie unter anderem auch Cannabisgebrauch [299].

Konsensbasierte Empfehlung 4.E33 neu 2024

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Falls die Endometriose mit chronischen Schmerzen einhergeht, sollten psy-
chotherapeutische Verfahren in ein multimodales Konzept eingebettet werden.

Literatur: [300]

Das vor allem Frauen mit chronischen Verlaufen und chronischen Schmerzen Komorbi-
ditdten, besonders im psychologischen Bereich entwickeln, konnte in nunmehr zahlrei-
chen Studien und Publikationen belegt werden [301]. Oftmals geht damit auch ein sozi-
aler Rickzug einher. Eine aktuelle Metaanalyse identifizierte 18 Studien, die den Zu-
sammenhang zwischen Endometriose und Depressionen sowie Angststérungen beleuch-
tet haben, 28 weitere haben sich auf den Zusammenhang von Endometriose und Le-
bensqualitédt fokussiert. Es konnte eine Pravalenz von 9,8 bis 98,5 % flir depressive
Symptome und 11,5 bis 87,5 % fiir Angststdérungen ermittelt werden. Auch ist Endomet-
riose mit einem negativeren eigenen Kérperbild assoziiert [302]. Die Lebensqualitat von
Patientinnen mit Endometriose ist signifikant eingeschrankt [74].

Aufgrund der hohen Préavalenz und Relevanz psychischer Beschwerden bei Endometri-
ose sollten psychosoziale Faktoren grundsétzlich in der Behandlungsplanung einbezo-
gen werden. Ein Screening auf psychische Symptome, etwa mit den lizenzfreien Scree-
ningfrageb6gen PHQ-9 und GAD-7, kann als Bestandteil der gyndkologischen Primér-
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versorgung empfehlenswert sein, um bei Bedarf zeitnah eine ergédnzende psychothera-
peutische Behandlung anzubahnen. In einem aktuellen Review wird postuliert, dass
schatzungsweise mindestens ein Drittel aller Endometriosepatientinnen unter psychi-
schen Stérungen leiden und somit in jedem Fall einer psychiatrischen und/oder psycho-
therapeutischen Mitbehandlung bedurfen [303].

Psychotherapie bei Endometriose

Die Datenlage zu unabhé&ngig von der Psychopathologie eingesetzten psychotherapeu-
tischen Interventionen bei Endometriose ist insgesamt noch nicht zufriedenstellend.
Bislang liegen nur wenige hochwertige randomisiert kontrollierte Studien vor. Mehrere
kirzlich verdffentlichte Reviews indizieren einen Nutzen des generellen Einbezugs psy-
chotherapeutischer Interventionen in das Behandlungskonzept. Die einbezogenen Stu-
dien flossen teilweise in mehrere Reviews ein, wiesen eine recht hohe Heterogenitat
und teilweise unzureichende methodische Qualitat auf.

In einem aktuellen Review [232] wurden zehn Studien einbezogen, davon funf mit als
gut bewerteter Qualitat, welche schmerzbezogene psychologische Interventionen bei
Endometriose untersuchten. Fir alle Interventionen wurde eine Verringerung des
Schmerzerlebens berichtet. Neben kognitiv-behavioralen und achtsamkeitsbasierten
MaBnahmen wurden hier auch Yoga und PMR eingeschlossen. In einem anderen kirz-
lich verdffentlichten Review [233] wurden finf Studien einbezogen, welche auf der kog-
nitiv-behavioralen Therapie (KVT) basierende Interventionen betrachteten. Von diesen
Studien waren zwei randomisiert kontrollierte Untersuchungen, bei drei Studien fehlte
eine Kontrollgruppe. Die KVT-Interventionen gingen mit einer verringerten
Schmerzwahrnehmung, geringeren Stress- und Depressionswerten und Verbesserungen
in einigen Aspekten der Lebensqualitat (z. B. Vitalitat, emotionales Wohlbefinden) ein-
her. Ein weiterer Ubersichtsartikel [230] schloss neun Studien, darunter drei randomi-
siert kontrollierte Studien, ein, welche psychologische und kdrperbezogene Interventio-
nen untersuchten. Im Zusammenhang mit den Interventionen zeigte sich eine Verringe-
rung von Schmerzerleben, Stress, Depressivitat, Fatigue und Angsten. Da keine der
einbezogenen Studien methodischen Goldstandards entsprach und Studiendesigns so-
wie Interventionen eine hohe Heterogenitat aufwiesen, klassifizierten die Autorinnen
und Autoren ihre Befunde als vorlaufig.

Eine aktuelle Metaanalyse betrachtete den Einfluss psychologischer Interventionen auf
ein negatives Korperbild bei Frauen mit gynédkologischen Erkrankungen, darunter En-
dometriose. Die zehn in die Metaanalyse einbezogenen Studien, unter ihnen acht ran-
domisiert kontrollierte Studien, verwiesen auf einen moderat ausgepragten positiven
Effekt psychologischer Interventionen hinsichtlich der Reduzierung von Problemen mit
dem Kérperbild. Die Studienqualitat und die Heterogenitadt wurden als moderat einge-
stuft [302]. In einer Metaanalyse zur Wirksamkeit eines breiten Spektrums psychologi-
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scher Interventionen bei Dysmenorrhoe zeigte sich ein positiver Effekt auf die Schmerz-
starke. Die einbezogenen 22 Studien waren heterogen und ihre methodische Qualitat
wurde als suboptimal beurteilt [304].

Eine kirzlich verdffentliche randomisiert kontrollierte Studie untersuchte eine kurze
achtsamkeitsbasierte Gruppenintervention bei 63 Frauen mit tief infiltrierender Endo-
metriose, welche trotz konventioneller medizinischer Behandlung symptomatisch ge-
blieben waren [289]. Im Vergleich zur Kontrollgruppe, die ausschlieBlich medizinisch
behandelt wurde, verbesserten sich mit der psychologischen Intervention das Schmerz-
erleben und die Dyschezie, sowie die psychischen Beschwerden. Die Befunde sprechen
dafir, dass bereits eine kurze psychotherapeutische Intervention ergédnzend zur Stan-
dardbehandlung Schmerzen und mentale Gesundheit bei Endometriosepatientinnen ver-
bessern kann.

Environmental enrichment (EE) entspricht einer psychosozialen Mind-Body-Intervention
bestehend aus einer Kombination von sozialen und kognitiven Stimulationen. Diese In-
tervention wird flar viele Schmerzerkrankungen, Depressionen und Angststérungen
etabliert eingesetzt und wurde far Patientinnen mit Endometriose angepasst und im
Rahmen einer ersten randomisierten klinischen Pilotstudie erprobt [305]. Es konnten im
Rahmen dieser RCT signifikante Verbesserung der Angst- und Depressionsbeschwer-
den, der QoL und von Stress erreicht werden.

Eine Nachfolgeinterventionsstudie (RCT) priifte die Akzeptanz und Machbarkeit, diese
Methode in ein multimodales Therapiekonzept zu integrieren, und konnte eine hohe
Adharenz der Teilnehmenden und Verbesserung der Situation belegen [306].

Psychotherapie bei unerfiilltem Kinderwunsch und Fruchtbarkeitsbehandlungen

Konsensbasierte Empfehlung 4.E34 neu 2024

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Liegt bei einer Patientin mit Endometriose ein unerfillter Kinderwunsch vor
oder wird eine Kinderwunschbehandlung durchgefiihrt, sollten psychothera-
peutische Interventionen, vor allem kognitiv-behaviorale Therapien oder acht-
samkeitsbasierte Interventionen angeboten werden.
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Konsensbasierte Empfehlung 4.E35 neu 2024

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Bei hoher psychischer Belastung durch die Fruchtbarkeitsstérung sollte den
betroffenen Frauen regelhaft eine psychotherapeutische Unterstlitzung ange-
boten werden.

Literatur: [307]

Endometriose geht mit einer eingeschrankten Empfangnisfahigkeit, einem vermehrten
Risiko flir Schwangerschaftskomplikationen und somit einem haufigeren unerfillten Kin-
derwunsch einher [308,309]. Auf den Nutzen psychotherapeutischer Unterstiitzung bei
Unfruchtbarkeit und wé&hrend Kinderwunschbehandlungen verweisen mehrere kirzlich
verdffentlichte Metaanalysen, die ausschlieBlich oder Uberwiegend randomisiert kon-
trollierte Studien einschlossen. Bei unfruchtbaren Frauen konnten sowohl KVT als auch
achtsamkeitsbasierte psychologische Interventionen groBBe, positive Effekte auf depres-
sive und angstliche Symptome und die Lebensqualitat erzielen [310,311]. Bei Frauen,
die gerade eine Kinderwunschbehandlung machten, waren psychologische Interventio-
nen in mehreren Metaanalysen mit einer signifikant hdheren Schwangerschaftsrate as-
soziiert [312-315]. Dagegen fand eine Metaanalyse keinen Effekt einer heterogenen
Gruppe von Interventionen, darunter neben psychologischen Programmen auch Yoga
oder Sport, auf die Schwangerschaftsraten [316]. Zudem reduzierten psychologische
Interventionen wahrend der Kinderwunschbehandlung (darunter am haufigsten unter-
sucht KVT und achtsamkeitsbasierte Verfahren) Depressionen, Angste, Stress sowie
Unzufriedenheit in der Ehe [314]. Bei unfruchtbaren Paaren zeigte die KVT Wirksamkeit
bei der Verringerung von Depressivitdt und Angsten, jedoch nicht bei Stresserleben
[317]. Far den Effekt der Interventionen scheinen therapeutischer Ansatz, Interventi-
onsdauer oder -format eher zweitranging zu sein [315]. Somit kann die Intervention den
Bedirfnissen der Patientin angepasst werden.
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5 Versorgungsstrukturen far Patientinnen mit Ver-
dacht auf bzw. mit Endometriose

S. Burghaus, K.-J. Bér, J. Bartley, M. W. Beckmann, W. Hduser, M. Hoopmann,
S. Mechsner, E. Pogatzki-Zahn, M. Réhrig, F. Ruhland, S. Schéfer, K.-W. Schweppe,
F. Siedentopf, F. Vogeler, K. Wittek

In den deutschsprachigen Landern betrédgt die durchschnittliche Latenz zwischen dem
ersten Auftreten von Beschwerden, die im Zusammenhang mit Endometriose stehen,
und der Diagnosestellung rund 10 Jahre [79]. Diese Zeitverzégerung fihrt nicht nur zu
einer psychischen Belastung der Patientinnen und Einschrankung ihrer Lebensqualitat,
sondern hat auch gesundheitsékonomische Folgen durch haufig wechselnde Arztbesu-
che und unndtige oder nicht zielfGhrende diagnostische und therapeutische MaBnahmen
sowie eine Verminderung der Erwerbsfahigkeit [318].

Um die Qualitat der Behandlung von Patientinnen mit Endometriose zu steigern, wurde
in verschiedenen europdischen Landern ein Zertifizierungsprogramm initiiert [319]. Er-
gédnzend dazu existiert ein Zertifizierungsverfahren aus Betroffenen-Perspektive, das
die Auspragung der Selbsthilfefreundlichkeit und Patientinnenorientierung von Endo-
metriose-Einrichtungen bewertet (QuEndo).

Durch die Definition von Behandlungsstandards und Versorgungsstrukturen soll die
Qualitat der Behandlung weiter gesteigert werden (Abbildung 6). Dabei ist zu berlck-
sichtigen, dass die gesetzlichen Krankenkassen (GKV) im Rahmen des Kollektivvertrags
auf bestehende Qualitatssicherungsinstrumente und genehmigungspflichtige Leistun-
gen Bezug nehmen. Die Empfehlungen dieser Leitlinie richten sich daher an alle, die
Patientinnen mit Endometriose behandeln — unabh&ngig von einer institutionellen Zer-
tifizierung.

Konsensbasierte Empfehlung 5.E36 geprift 2024

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Patientinnen mit Endometriose sollten von einem interdisziplindren Team be-
handelt werden. Dieses Team sollte in einem sektorenibergreifenden Netz-
werk alle notwendigen Fachdisziplinen beinhalten. Dies ist in einer Versor-
gungsstruktur mit spezialisierten und/oder zertifizierten Einrichtungen
(Sprechstunde, Klinik/Einheit, Zentrum) realisierbar.
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Abbildung 6: Konsentierter Versorgungsalgorithmus der Leitliniengruppe

(basierend auf Expertenkonsens, Konsensusstarke +++)
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6 Diagnostik und Therapie der Endometriose nach
Lokalisation

Allgemeine Ausfihrungen zur Symptomatik, Diagnostik und Therapie der Endometriose
sind dem Kapitel 3 Symptomatik und Diagnostik der Endometriose (Abkldrungsalgorith-
mus) sowie Kapitel 4 Grundprinzipien der Therapie der Endometriose zu entnehmen.

Die folgenden Kapitel befassen sich nur mit spezifischen Betrachtungen zur Symptoma-
tik, Diagnostik und Therapie der verschiedenen Endometrioselokalisationen.

6.1 Endometriose des Uterus (N80.0)

M. Hoopmann, M. Wélfler, R. Chvatal, F. Dietzel, R. Felberbaum, D. Grab, A. Hackethal,
Ch. Houbois, H. Krentel, M. Mueller, F. Ruhland, S. D. Schéfer, F. Vogeler

Symptomatik

Bei Patientinnen mit Adenomyosis uteri treten Hypermenorrhoe und azyklische Blutun-
gen sehr hdufig auf. Weitere Probleme sind Dysmenorrhoe, Dyspareunie und Infertilitat.
In einer grundlegenden Analyse wird beschrieben, dass 40-50 % der Betroffenen an
Menorrhaghie leiden, 10-12 % an Metrorrhagie, 15-30 % an Dysmenorrhoe und 7 % an
Dyspareunie. 30 % der Patientinnen mit Adenomyosis uteri haben keine Beschwerden
[320]. In 38—64 % liegt die Adenomyosis uteri isoliert, d. h. auch ohne sonstige Endo-
metriose vor [321].

Daten legen eine Assoziation von Adenomyosis uteri und Dysmenorrhoe in 50-93 % der
Falle nahe. Eine lineare Korrelation zwischen dem Ausmal der Adenomyosis uteri und
einer Dysmenorrhoe konnte ebenso dokumentiert werden. Als Ursache fur die Entste-
hung von Schmerzen werden der Prostaglandinstoffwechsel, fraglich das Vorhanden-
sein von Nervenfasern in Adenomyosisldsionen, eine uterine Hyperperistalsis und eine
vermehrte Expression von Oxytocinrezeptoren beschrieben.

Auch far abnorme uterine Blutungen wird eine Assoziation mit Adenomyosis uteri be-
schrieben. Weitere Arbeiten legen eine Korrelation zwischen dem AusmafB der Adeno-
myosis uteri und der Blutungsstarke nahe. Dabei scheint vor allem die Penetrationstiefe
in das Myometrium positiv mit der Blutungsstédrke zu korrelieren. Als Ursachen fir die
verstarkte Blutungsneigung werden ein erhdhtes uterines Volumen, eine Hypervaskula-
risation des Uterus, eine Dysperistaltik und eine erhéhte Ostrogen- und Prostaglandin-
produktion beschrieben [322]. In einem neueren systematischen Review wurde die
SchlUsselrolle der Angiogenese herausgearbeitet. Von Adenomyose betroffene Patien-
tinnen mit Blutungsstérungen und Subfertilitdt weisen eine erhéhte Expression von an-
giogenen Markern (z. B. VEGF) auf sowie eine verringerte Expression von antiangioge-
nen Markern. Ebenso ist eine Zunahme der mittleren GefédBdichte und der Kapillarei-

genschaften im ektopen und eutopen Endometrium zu beobachten [323].
)
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Adenomyosis uteri fihrt neben Blutungsstérungen und Schmerzen auch zu Subfertilitat.
Dies scheint durch eine Stérung des Spermientransports als Folge einer Dysperistalsis
mit vermehrter retrograder Menstruation — und damit vermehrter retrograder Peristaltik
auch der Tuben — und der endometrialen Dysfunktion begrindet zu sein. Nach Entfer-
nung einer tief infiltrierenden kolorektalen Endometriose waren die nachfolgenden
Schwangerschaftsraten bei Frauen mit zusatzlicher Adenomyosis uteri im Vergleich zu
jenen ohne Adenomyosis uteri reduziert. Mehrere Metaanalysen zeigen eine um 30 %
reduzierte Wahrscheinlichkeit fir eine Schwangerschaft bei Frauen mit Adenomyosis.
Die Abortrate bei Frauen, die sich einer In-vitro-Fertilisation (IVF)/intrazytoplasmati-
schen Spermieninjektion (ICSI) mit autologen Eizellen unterziehen, ist um das 2- bis 3-
Fache erhoht [324,325]. Weiterhin muss ein erhdéhtes Risiko von Schwangerschaftskom-
plikationen wie Praeklampsie (pooled OR: 4,35-7,87, 95%-KI: 1,07-17,72), Fruhgeburt-
lichkeit (pooled OR: 2,65-3,09, 95%-Kl: 2,08-4,47), Small-for-gestional-Age(SGA)-
Wachstum/niedriges Geburtsgewicht (pooled OR: 2,86-3,90, 95%-Kl: 1,20-6,62) und
postpartaler Hamorrhagie berlcksichtigt werden [308,325,326].

Trotz dieser Zusammenhange wird von einzelnen Autoren diskutiert, ob es sich bei A-
denomyosis uteri eher um einen inzidentellen Befund handelt und in Frage gestellt, dass
der Nachweis einer Adenomyosis uteri in direkter Korrelation zu den Beschwerden der
Patientin steht [327].

Diagnostik

Wahrend die Diagnose Adenomyosis uteri streng genommen erst durch einen histologi-
schen Nachweis gestellt werden kann, wird mittlerweile auch die Diagnose mittels MRT
oder Sonographie oder mittels Kombination aus beiden Methoden als Nachweis akzep-
tiert.

Konsensbasierte Empfehlung 6.E37 gepruft 2024

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die Verdachtsdiagnose der Adenomyosis uteri kann mittels Transvaginalsono-
graphie und/oder MRT gestellt werden. Die Transvaginalsonographie soll als
Erstliniendiagnostik eingesetzt werden, die MRT als Zweitliniendiagnostik.
Beide Methoden sind gleichwertig beziiglich ihrer Aussagesicherheit.

Sonographie

Die Diagnose der verschiedenen Formen der Adenomyosis uteri kann durch transvagi-
nalen Ultraschall erfolgen [328]. Verschiedene typische Ultraschallzeichen wurden in
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der Literatur beschrieben und insbesondere durch die MUSA(Morphological Uterus So-
nographic Assessment)-Arbeitsgruppe definiert (Tabelle 19). In einer mittels Delphi-
Prozess aktualisierten Version wurde insbesondere auf die Unterscheidung in direkte
und indirekte Merkmale wert gelegt. Die direkten Merkmale sind ektopische endometri-
ale Driisen und Stroma jenseits der subendometrialen Schicht. Die indirekten Merkmale
hingegen sind solche, die sekundar auf das Vorhandensein von Endometriumgewebe im
Myometrium zurtckzufihren sind, wie z. B. Muskelhypertrophie (kugelférmiger Uterus)
oder Artefakte (z. B. Schattenbildung) [329].

Die indirekten Merkmale kénnen vorhanden sein, wenn keine direkten Merkmale vor-
handen sind; in diesem Fall ist die Diagnose unsicher. Die Beurteilung der Junktional-
zone kann bei Unsicherheit GUber die Diagnose einer Adenomyose hilfreich sein, erfor-
dert jedoch ausreichende Erfahrung in der 3D-Sonographie.

Mehrere systematische Reviews bestatigen eine gute diagnostische Genauigkeit der
transvaginalen 3D-Sonographie, welche mit der eines MRTs vergleichbar ist. Die ge-
poolten Sensitivitaten lagen bei 75-78 %, die Spezifitdten bei 78—-81 % [330,331]. Ahn-
liche Ergebnisse zeigte auch eine aktuell veréffentlichte prospektive Multicenterstudie
mit einer Sensitivitdt wie auch einem positiv préadiktiven Wert des Ultraschalls von 71,5
% [332]. Die héchste Vorhersagekraft hatte hierbei die Kombination aus den Kriterien
subendometriale Mikrozysten, myometrane Zysten und heterogenes Myometrium. Die
Wertigkeit der einzelnen Ultraschallzeichen in der Vorhersage des Vorliegens einer A-
denomyosis uteri wird in verschiedenen Publikationen unterschiedlich bewertet. In ei-
nem aktuellen Review wurde die besondere diagnostische Wertigkeit des Kriteriums
~Hyperechogene subendometriale Linien und Ausknospungen® als Einzelkriterium mit
der hdochsten diagnostischen Wertigkeit herausgearbeitet [333]. Insgesamt sollte die
Diagnose aber immer auf der Beurteilung aller oben angegebenen Parameter beruhen.
Beziiglich mdglicher Vorteile der 3D-Technologie, z.B. zur Bestimmung der Junktional-
zone, die im MRT als hypointense verbreiterte Zone definiert ist, existieren keine qua-
litativ hochwertigen aktuellen Studien. In der additiven transvaginalen Dopplersonogra-
phie kann die zentrale Vaskularisierung der Adenomyosis uteri dargestellt werden.
Diese Technik kann helfen, Adenomyosis uteri von Leiomyomen zu unterscheiden, die
sich eher durch eine zirkulare periphere Vaskularisierung auszeichnen [334].
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Tabelle 19: Transvaginale Ultraschallzeichen der Adenomyosis uteri

Ultraschallzeichen | Kriterien Literatur

® myometrane Zysten

® hyperechogene Inseln innerhalb des Myometri-

direkte
y ums [334], [329,335]

Ultraschallzeichen
® echogene subendometriale Linien und Aus-

knospungen

* vergrbBerter, kugeliger Uterus

* Asymmetrie der Myometriumsdicke zwischen
Vorder- und Hinterwand

e facherférmiger Schallschatten

® translasionale Vaskularisation (senkrecht zum
indirekte Cavum/zur Serosa verlaufende GefaBe, welche
Ultraschallzeichen den Adenomyosebereich durchqueren)

® Fragezeichenph&nomen (Uteruskorpus retroflek-
tiert, Fundus projiziert auf das hintere Komparti-
ment und Zervix antevertiert)

® irreguld@re Junktionalzone

* unterbrochene Junktionalzone

Magnetresonanztomographie

Bei der Adenomyosis uteri liegen Verdnderungen der zonalen Uterusanatomie vor. Hau-
fig ist die Junktionalzone (JZ) in T1-/T2-gewichteten Sequenzen dysmorph und auf Gber
12 mm verbreitert. Zusatzlich sollte auch die Morphologie der JZ berlcksichtigt werden,
da es Hinweise auf eine positive Korrelation zwischen irreguldrer JZ und Adenomyosis
uteri gibt [336]. Daneben kann eine Vorder-zu-Hinterwand-Asymmetrie vorliegen, die
ein Zeichen von Muskelhyperplasie ist. AuBerdem kdénnen im Myometrium zystisch im-
ponierende Herde nachweisbar sein, die entweder eine fokale oder diffuse Verteilung
aufweisen [337]. Eine weitere Arbeit konnte weder eine Korrelation mit der maximalen
Stérke der Junktionalzone noch eine Korrelation mit einer Starke der Junktionalzone
Uber 12 mm und der Diagnose Adenomyosis uteri nachweisen, sehr wohl aber mit einer
irregularen Junktionalzone [336]. Insgesamt sollte die Diagnose der Adenomyosis uteri
in Zusammenschau aller oben genannten Aufféalligkeiten erfolgen. In einem Review von
23 Arbeiten betrug die Sensitivitat 77 % und die Spezifitat 89 % fir die Diagnosestellung
einer Adenomyosis uteri im MRT [338].
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Weitere diagnostische Kriterien bestehen in hysteroskopischen und laparoskopischen
Zeichen und ggf. in Form von Biomarkern.

Sonstige Diagnostik

Hysteroskopische Zeichen sind Hypervaskularisation des Endometriums, ,strawberry
sign“ (hyperame Bereiche des Endometriums mit weiBen Punkten), endometriale De-
fekte und subendometriale hdmorrhagische Zysten [322]. Hysteroskopische Biopsien
sind assoziiert mit einer Sensitivitat von 54,32 % und einer Spezifitdt von 78,46 % [322].
Damit ist die hysteroskopische Biopsie als diagnostisches Mittel méglich, aufgrund der
eingeschrankten Sensitivitdt und Spezifitdt kann eine histologische Sicherung gleich-
wohl nicht gefordert werden.

Laparoskopische (und offen operative) Zeichen einer Adenomyosis uteri sind ein ver-
gréBerter Uterus, ,kissenartige” Konsistenz des Uterus, sowie das ,blue sign® im Rah-
men der Chromopertubation (der Uterus farbt sich bei der Chromopertubation blau an).
Wenngleich diese Zeichen im klinischen Alltag Anwendung finden, existieren keine Pub-
likationen, die den Stellenwert dieser Zeichen wissenschaftlich aufarbeiten.

Konsensbasierte Empfehlung 6.E38 geprift 2024
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Aufgrund der eingeschrankten Sensitivitdt und Spezifitdt der bioptischen Si-
cherung der Adenomyosis uteri sollte keine Biopsie erfolgen.

Eine aktuelle Ubersicht schilderte eine histologische Sicherung neben der oben be-
schriebenen hysteroskopischen Sicherung hinaus per sonographisch gesteuerter trans-
kutaner Nadelbiopsie oder per transvaginaler oder laparoskopischer sonographisch ge-
steuerter Nadelbiopsie. Die Sensitivitat der Biopsie lag zwischen 22,2 % (transvaginale
Biopsie) und 97,8 % (laparoskopische Biopsie), die Spezifitdt zwischen 78,5 und 100
%. Der positiv pradiktive Wert lag bei 75,9-100 %, der negativ pradikative Wert bei
46,4—-80 %. Fur eine abschlieBende Betrachtung war die vorliegende Datenlage jedoch
nicht ausreichend [339].

Biomarker spielen in der Diagnostik eine untergeordnete Rolle; wie auch fir Endomet-
riose allgemein sind jedoch diverse Biomarker publiziert. Bezlglich einer Adenomyosis
uteri wurden z. B. CA-125, FAK (focal adhesion kinase), Moesin-Uberexpression (Zell-
membranprotein) und Osteopontin (Sialoprotein) beschrieben. Keiner dieser Biomarker
ist geeignet fur die klinische Routine [340-343].
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Die Wahl eines medikamentésen und/oder operativen Therapieverfahrens wird durch
das Alter der Patientin und einen eventuell vorhandenen Kinderwunsch beeinflusst.

Therapie der Adenomyosis uteri

Konsensbasiertes Statement 6.S12 modifiziert 2024
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Alle etablierten Therapieformen der Hormontherapie (Kombinierte orale Kont-
razeptiva, Gestagene, geeignetes Gestagen-IUD, GnRH-Agonisten, GnRH-An-
tagonisten) sind effektiv in der Behandlung von Adenomyose-assoziierten Be-
schwerden. Es liegen keine Hinweise fiir die Uberlegenheit einer Substanz-
klasse vor.

Medikamentbése Therapie

Die Wirkung einer medikamentdésen Therapie ist auf die Dauer der Behandlung be-
schrankt. Ein systematisches Review zeigte, dass 11-19 % aller Patientinnen gar nicht
auf eine medikamentdse Therapie ansprechen, 5-59 % der Patientinnen sprechen an,
haben aber noch Restbeschwerden, 17-34 % der Patientinnen erleiden ein Schmerzre-
zidiv nach Behandlungsende und 5-16 % der Patientinnen brechen die Therapie auf-
grund von Ineffektivitdt oder unerwinschten Wirkungen ab [296].

Hormonelle Therapie

In der aktuellen Literatur werden als Behandlungsoptionen bei Adenomyosis uteri fol-
gende Substanzen beschrieben [165,344-346]:

< GnRH-Analoga

< Levonorgestrel-IUD (LNG-IUD; insbesondere 52 ug Gesamtgehalt LNG)
o Gestagene

2 Kombinierte orale Kontrazeptiva (KOK)

2 Aromataseinhibitoren (Al)

Samtliche Formen der Hormontherapie reduzieren Adenomyosis-assoziierte Beschwer-
den. Sie unterscheiden sich jedoch bezlglich ihrer Nebenwirkungen [165]. Die hormo-
nellen Behandlungsoptionen wirken direkt am ektopen Endometrium, wodurch die
Proliferation verlangsamt und die GrdBe der Lasion verringert wird mit nachfolgend ab-
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CoD)
nehmender UterusgréBe und in der Folge geringeren Schmerzsymptomen und geringe-
rer Blutungsstarke [347]. Dabei entfalten systemische Therapieansatze ihre Wirkung
Uber die Hypothalamus-Hypophysen-Achse und fihren generell zu einem Hypodstro-
genismus. Dies fuhrt zu einer Reduktion der LasionsgréBe und -aktivitdt. Lokale Thera-

pieansatze wirken Uber eine direkte Endometriumatrophie und Stromadezidualisierung
[347].

GnRH-Analoga reduzieren Adenomyose-assoziierte Schmerzen, die Blutungsstarke und
das uterine Volumen. Eine GnRH-Analoga-Therapie ist ebenso mit einer erhdhten
Schwangerschaftsrate nach der Therapie verbunden. Der Einsatz von GnRH-Analoga
ist durch klimakterische Beschwerden sowie Einschrdnkung des Knochenstoffwechsels
limitiert. Abhilfe kann eine Add-back-Therapie mit geeigneter Ostrogen-Gestagen-Kom-
bination bringen (siehe Kapitel 4.1 Hormonelle Therapie)

LNG-IUD reduzieren Adenomyose-assoziierte Schmerzen, wirken Blutungsstérungen
entgegen und verkleinern das uterine Volumen [170]. Die Wirkung wird vermittelt durch
Ausbildung einer Endometriumatrophie, die auch im Bereich des ektopen Endometriums
stattfindet. Ein LNG-IUD reduziert Schmerzen mdéglicherweise auch durch eine gerin-
gere Expression des Nervenwachstumsfaktors und seines Rezeptors [344].

Sowohl GnRH-Analoga als auch LNG-IUD reduzieren effektiv Adenomyose-assoziierte
Schmerzen, die Blutungsstarke und das uterine Volumen. Die Kombination aus GnRH-
Analoga und LNG-IUD fuhrt zu einer signifikant stdrkeren Suppression der genannten
Beschwerden. Die Expulsionsrate des IUD war bei kombinierter Behandlung ebenfalls
reduziert [344].

Dienogest hat ebenfalls einen positiven Effekt auf die Parameter Schmerzen, Blutungs-
stérungen und Uterusvolumen [348]. Im Vergleich zu LNG-IUD wird eine Uberlegenheit
bezliglich der Blutungsdauer nach 6 Jahren beschrieben [349]. Im Vergleich zu KOK
zeigt eine weitere klinische Studie eine bessere Wirkung fiir Dienogest, aber ein un-
ginstigeres Nebenwirkungsprofil [350]. Die am h&ufigsten beschriebene Nebenwirkung
sind irregulare Blutungen.

Spezifische aktuelle Studien zur Evaluation der Behandlung von Adenomyosis uteri mit
weiteren Gestagenformen liegen nicht vor. Eine aktuelle prospektiv randomisierte klini-
sche Studie konnte einen positiven Effekt durch die Anwendung von Mifepriston Pro-
gesteron-Rezeptor-Modulator nachweisen [351].

KOK reduzieren Schmerz- und Blutungssymptome. Als unerwiinschte Wirkungen werden
speziell Ubelkeit, Brustspannen und Durchbruchsblutungen beschrieben [165].

Al reduzieren Adenomyose-assoziierte Schmerzsymptome. Beschriebene unerwinschte
Wirkungen limitieren ihren Einsatz. Sie beinhalten Gelenk- und Muskelschmerzen, kli-
makterische Beschwerden, Osteoporose und die Entwicklung von Ovarialzysten [352].

Zum Ansatz der GnRH-Antagonisten mit oraler Bioverfligbarkeit liegen bisher nur ver-
einzelte Kohortenstudien vor [353]. Prospektive, randomisierte Studien sind hierzu
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Adenomyosis-spezifische Untersuchungen liegen z. B. zu NSAR und anderen nichthor-
monellen Therapieansédtze nicht vor. Analog zur Behandlung von primérer Dysmenor-
rhoe und Endometriose ist von einer Wirksamkeit auszugehen.

Nichthormonelle Therapieansétze

Integrative medikamentése Behandlungsoptionen

San-Jie-Zhen-Tong-Kapseln, eine Substanzmischung aus der TCM, zeigen keine signi-
fikante Reduktion Adenomyose-assoziierter Schmerzen. Sie sind insbesondere der Be-
handlung mit GnRH-Analoga, LNG-IUD und Kombinationen daraus unterlegen [344].
Publikationen bezlglich anderer Substanzen zu Adenomyosis uteri liegen nicht vor. Die
Rolle integrativer Behandlungsoptionen einer Adenomyosis uteri ist demnach unklar.

Interventionelle Therapien

Konsensbasierte Empfehlung 6.E39 geprift 2024
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Interventionelle Behandlungsoptionen wie hochfrequenter, gebindelter Ultra-
schall (HIFU), Uterus-Arterien-Embolisation (UAE), transzervikale Elektroab-
lation, perkutane Mikrowellenablation (PMWA) sollen zur Behandlung von
Adenomyosis uteri nur in Studien eingesetzt werden.

Hochfrequenter geblndelter Ultraschall (HIFU)

Bezlglich HIFU existieren noch keine komparativen und randomisierten Studien, welche
den Effekt der Therapie im Vergleich zu anderen Verfahren und den Einfluss auf die
Fertilitat ausreichend evaluieren. Die Beschaffung des HIFU-Systems ist kostenintensiv
und wird durch die Krankenkassen als Leistung bei Adenomyosis uteri derzeit nicht
vergltet. Trotz mehreren systematischen Reviews zu diesem Ansatz mussen die darin
zugrunde liegenden Studien noch als unzureichende Datenlage bewertet werden. Somit
kann der routinemé&Bige Einsatz bisher nicht empfohlen werden [354].

Embolisation

Die Embolisation der Arteria uterina mit Mikropartikeln wurde eingefiahrt, in der Hoff-
nung, die operative Myomtherapie ersetzen zu kdénnen. Die hohen Erwartungen haben
sich nicht erfidllt. In den letzten Jahren sind wenige Artikel publiziert worden zum Thema
Embolisation bei Adenomyosis uteri als Alternative zur Hysterektomie. Bei unzureichen-
der Datenlage und beschriebenen Nebenwirkungen kann die Embolisation als Behand-

lungsoption bei Adenomyose derzeit nicht empfohlen werden [355].
/)
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Eine in Fallbeispielen berichtete operative Alternative zur klassischen Embolisation im
Sinne eines Uterina-Clippings oder einer Uterina-Koagulation kann vermutlich ahnliche

Ergebnisse erzielen. Allerdings liegen auch hierzu keine ausreichenden Studiendaten
vor, so dass der routineméafBige Einsatz ebenfalls nicht empfohlen werden kann.

Transzervikale Elektroablation

Die transzervikale Elektroablation wirkt &hnlich wie die Ablation durch HIFU. Es liegen
derzeit keine Daten zur Wirksamkeit bei Adenomyosis uteri aus RCTs vor. Der routine-
méaBige Einsatz kann daher nicht empfohlen werden.

Perkutane Mikrowellenablation (PMWA)

Zum Einsatz der PMWA bei Adenomyose gibt es insgesamt nur wenige Arbeiten [356].
Prospektiv randomisierte Studien fehlen. Eine Studie beschreibt vermehrten vaginalen
Ausfluss nach PMWA. Dieser war stérker, je geringer der Abstand zwischen dem durch
PMWA abgetragenen Adenomyoseareal und der Junktionalzone war [357]. Der routine-
maBige Einsatz dieses Verfahrens kann auBerhalb von Studien bisher noch nicht emp-
fohlen werden.

Operative Therapie

Der Nutzen einer uteruserhaltenden operativen Behandlung bei Patientinnen mit Kin-
derwunsch oder Wunsch nach Organerhalt bei Manifestation einer Adenomyosis uteri
ist durch randomisierte Studien nicht belegt. Eine Metaanalyse von 19 Studien (insge-
samt 1843 Patienten mit histologisch nachgewiesener Adenomyosis) hat vor kurzem
jedoch gezeigt, dass die operative Exzision einer Adenomyosis uteri zu einer zufrieden-
stellenden Schmerz- und Blutungskontrolle sowie zu einer nachgewiesenen Reduktion
des Uterusvolumens fihrt [358]. Wenn intraoperativ eine vollstdndige Entfernung der
Adenomyosis uteri erreicht werden konnte, so kam es zu einer Verbesserung der
Schmerzen um den Faktor 6,2 und der Menorrhagie um den Faktor 3,9. Auch wenn beim
operativen Eingriff nur ein Teil der Adenomyosis uteri reseziert werden konnte, verbes-
serten sich die Schmerzen immer noch um den Faktor 5,9, bzw. die Menorrhagie um
den Faktor 3,0.
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Die Resektion einer zystischen oder fokalen Adenomyosis uteri kann zur
Schmerz- und Blutungskontrolle durchgefiihrt werden.

Bei der operativen Behandlung ist grundsatzlich zu unterscheiden, ob eine diffuse, eine
fokale oder eine zystische Adenomyosis uteri vorliegt. Eine zystische Adenomyosis uteri
kann meist gut in toto exzidiert werden, auch wenn die Identifikation der Schichten
meist schwieriger ist als bei einem Myom. Méglicherweise ist deshalb die Rezidivrate
nach laparoskopischer Exzision hdher, als wenn eine zystische Adenomyosis uteri durch
Laparotomie entfernt wird [359].

Auch bei einer fokalen Adenomyosis uteri kann eine Exzision sinnvoll sein, denn in
verschiedenen Arbeiten konnte gezeigt werden, dass eine Operation sowohl die
Schmerzproblematik als auch die Infertilitdt verbessert. In einer Ubersichtsarbeit konn-
ten Grimbizis und Mitarbeitende zeigen, dass nach einer vollstdndigen Exzision, die
Dysmenorrhoe und die Menorrhagie um 82 % respektive 68,8 % verbessert werden
konnten bei einer Schwangerschaftsrate von 68,8 %. Sogar eine nur partielle Exzision
reduzierte die Dysmenorrhoe bereits um 81,8 %, sowie die Menorrhagie um 50 % bei
einer Schwangerschaftsrate von 46,9 % [360].

Konsensbasierte Empfehlung 6.E41 modifiziert 2024

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei abgeschlossener Familienplanung und nicht ausreichender Beschwerdere-
duktion unter konservativer Therapie kann bei Adenomyosis uteri eine Hyste-
rektomie empfohlen werden.

Bei abgeschlossener Familienplanung stellt die Hysterektomie die effektivste Therapie
der Adenomyosis uteri dar. Es bleibt dem Ermessen von Patientin und Operierendem
Uberlassen, fur welches Verfahren sie sich entscheiden (vaginal, abdominal, laparosko-
pisch-assistiert vaginal, total-laparoskopisch, laparoskopisch-suprazervikal). Eine al-
leinige vaginale Hysterektomie ohne simultane Laparoskopie schlieBt die Méglichkeit
der Entfernung peritonealer Implantate allerdings aus und sollte daher die Ausnahme
sein. Die laparoskopische suprazervikale Hysterektomie (LASH) scheint unter kritischer
Beachtung der S3-Leitlinie ,Indikation und Methodik der Hysterektomie bei benignen
Erkrankungen® der DGGG, OEGG und SGGG (AWMF Nr. 015-070) fir diese Indikation
geeignet [361], da die Zervix uteri nur duBerst selten involviert ist. Gleichzeitig muss
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praoperativ eine tief infiltrierende Endometriose ausgeschlossen werden [362]. Unbe-
nommen von dieser generellen Empfehlung zur Hysterektomie bleiben die potenziell

negative Folgen einer Hysterektomie bei Frauen mit chronischen Unterbauchschmerzen
zu beachten [66].

Abschlussbemerkungen

Zusammenhange zwischen Adenomyosis uteri und Fertilitdt wurden in diesem Kapitel
bereits angeschnitten. Spezifische Betrachtungen zur Therapie bei Subfertilitat und A-
denomyosis uteri werden im Kapitel 7.2 Endometriose und Kinderwunsch beschrieben.

Ebenso verweisen wir bezlglich des Themas Adenomyosis und Karzinomrisiko auf das
Kapitel 7.4 Endometriose und Malignitét.

6.2 Endometriose des Ovars und der Tube (N80.1 und
N80.2)

M. Wélfler, J. Bartley, R. Chvatal, F. Dietzel, R. Felberbaum, D. Grab, A. Hackethal,
M. Hoopmann, Ch. Houbois, H. Krentel, M. Mueller, F. Ruhland, S. D. Schéfer,
F. Vogeler

Symptomatik ovarieller und tubarer Endometriose

Typische Symptome von Endometriomen sind Dysmenorrhoe, chronische nichtmenstru-
elle Beschwerden und Infertilitdt. Die Symptomatik von Patientinnen mit ovarieller oder
tubarer Endometriose unterscheidet sich nicht wesentlich von der Symptomatik derjeni-
gen Patientinnen mit Endometriose anderer Lokalisationen. Die Bedeutung der ovariel-
len Endometriose fir die Fertilitat ist héher als bei sonstigen Endometriosemanifestati-
onen. Untersuchungen zu ausschlieBlich tubarer Endometriose existieren nicht.

Einfluss von Endometriomen auf die ovarielle Funktion/Reserve

In zahlreichen RTCs und Metaanalysen wird beschrieben, dass das Vorliegen von En-
dometriomen mit einer reduzierten ovariellen Funktion und Reserve assoziiert ist [363-
365]. Nur wenige Studien widersprechen dieser Beobachtung [366]. Bei unilateralen
Endometriomen scheint vor allem das betroffene Ovar einen verminderten antralen Fol-
likelcount (AFC) aufzuweisen und bei Frauen mit Endometriomen scheinen insgesamt
niedrigere Anti-Muller-Hormon(AMH)-Werte vorzuliegen als bei altersgleichen Frauen
in der Kontrollgruppe [367].

Endometriome per se Uben einen negativen Einfluss auf die ovarielle Reserve und Funk-
tion aus. Der potenzielle negative Einfluss des Endometrioms auf die ovarielle Reserve
und Funktion wird vermutlich ausgeldst durch eine Dehnung des ovariellen Kortex sowie
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durch lokale inflammatorische Prozesse, oxidativen Stress und Fibrosierung des Ovars
[366].

Diagnostik ovarieller und tubarer Endometriose

Sonographie

Konsensbasierte Empfehlung 6.E42 geprift 2024
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Die transvaginale Sonographie soll zur Beurteilung der Ovarien bei gesicherter
oder vermuteter Endometriose eingesetzt werden.

Konsensbasierte Empfehlung 6.E43 geprift 2024
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Bei sonographisch suspektem Ovarialbefund soll die operative histologische
Diagnosesicherung unter Berilcksichtigung der onkologischen Sicherheit er-
folgen.

Endometriome werden durch eine gynédkologische Untersuchung und transvaginale So-
nographie diagnostiziert. Das ovarielle Endometriom zeigt meist ein pathognomisches
Echomuster auf, welches von der IOTA-Arbeitsgruppe als klassischer benigner De-
skriptor definiert wurde [368,369]. Dieses Echomuster ist in erster Linie gepréagt von
einer milchglasartigen Echogenitat des Zysteninhaltes. Die Mehrheit der Befunde ist
einkdmmerig oder es finden sich weniger als vier Unterzysten. Papillare Auflagerungen
sind in 10 % der Befunde zu beobachten. Diese sind zumeist glatt konfiguriert, weisen
kleine Binnenzysten auf und keine einsprossenden GefaBe. Unter Berilicksichtigung die-
ser Kriterien betrdgt der positiv préadiktive Wert 89 % fir die korrekte Erkennung eines
Endometrioms [370]. Die Abgrenzung von eingebluteten Zysten einerseits und Dermoi-
den, Kystomen oder einem Ovarialkarzinom oder Borderline-Tumoren andererseits kann
im Einzelfall schwierig sein. DarlUber hinaus stellen dezidualisierte Endometriome in der
Schwangerschaft eine zusétzliche diagnostische Herausforderung dar. Aufgrund ihrer
sonomorphologischen Verédnderungen, wie vaskularisierte papillare Projektion(en) in-
nerhalb der Lasion, kdnnen diese ein vermeintlich malignes Geschehen vortduschen
[371] (siehe auch Kapitel 7.3 Endometriose: Schwangerschaft und Geburt und Kapitel
7.4 Endometriose und Malignitéat).
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Bei Diagnose eines Endometrioms soll das gleichzeitige Vorliegen einer tief
infiltrierenden Endometriose ausgeschlossen werden und eine Nierensonogra-
phie erfolgen.

Relevante Aspekte der Ultraschalldiagnostik der Ovarien

a. Préoperative Beurteilung: Endometriome kdnnen mit Adh&asionen und TIE asso-
ziiert sein. Da diese Faktoren die Strategie der Operation beeinflussen, ist es
von gréBter Bedeutung neben einer ovariellen Endometriose auch das Vorhan-
densein von potenziellen anderen Krankheitsmanifestationen genau zu evaluie-
ren. Eine umfassende transvaginale Ultraschall-Untersuchung ist daher obliga-
torisch. Zur Evaluation von méglichen Adhasionen ist das ,sliding sign” geeignet.
Ein ,frozen pelvis” und ,kissing ovaries” dienen als weitere diagnostisches Kri-
terien [372]. Neben der transvaginalen Sonographie wird bei bekannter Assozia-
tion von ovarieller und tief infiltrierender Endometriose auch eine Nierensonon-
graphie durchgeflihrt.

b. Differenzialdiagnostik von Adnextumoren: Neben der Diagnosestellung von En-
dometriomen dient die Sonographie dem Ausschluss differenzialdiagnostischer
benigner und maligner Alternativdiagnosen. Bei geplantem laparoskopischem
Vorgehen und sonographisch unklarem Ovarialbefund sei auf die entsprechende
S3-Leitlinie Diagnostik, Therapie und Nachsorge maligner Ovarialtumoren
(AWMF-Registernummer: 032/0350L) verwiesen [373]. Zur Beurteilung werden
die Kriterien der International Ovarian Tumor Analysis (IOTA) und deren Algo-
rithmen eingesetzt [374]. Bei Vorliegen einer suspekten ovariellen Raumforde-
rung wird eine histologische Abklarung durchgefihrt [373].

Magnetresonanztomographie

Aufgrund des hohen Weichteilkontrasts ist die MRT mit intravendsem Kontrastmittel in
der Lage, verschiedene benigne und maligne Raumforderungen des Ovars und der Tube
zu differenzieren. Endometriome weisen hohe Signalintensitat in T1-gewichteten Se-
gquenzen auf und etwas weniger Signalintensitdt als eine einfache Flissigkeit in T2-
gewichteten Sequenzen. Dies ist als T2-Shading in der Literatur beschrieben, da Endo-
metriome eine erhéhte Proteinkonzentration und Viskositat aufweisen als normale Zys-
ten. Die diagnostische Sensitivitdt und Spezifitat fiir die Diagnose eines Endometrioms
mittels MRT liegt bei ~90 % [375]. Endometriome kdnnen auch eine eingeschrénkte
Diffusion in diffusionsgewichteten Sequenzen zeigen.
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Mittels MRT ist es ebenfalls méglich, die Tubenanatomie darzustellen und Endometrio-
seherde zu detektieren, allerdings muss die raumliche Auflésung der MRT dabei be-
ricksichtigt werden.

Tumormarker und Marker der ovariellen Reserve

Im Rahmen der differenzialdiagnostischen Abklarung komplexer Ovarialprozesse wird
h&ufig eine Bestimmung des CA-125 durchgefiihrt. Da CA-125 bei Patientinnen mit En-
dometriose jedoch regelm&Big erhdht ist, kommt ihm hierbei keine differenzialdiagnos-
tische Bedeutung zu [373]. Die Spezifitdt von Ca-125 ist unzureichend, weshalb seine
Bestimmung zur Abkladrung bei Verdacht auf Endometriose in der klinischen Routine
nicht empfohlen wird. Im Verlauf der Erkrankung, z. B. bei Rezidivverdacht, ist die kli-
nische Situation und nicht der CA-125-Spiegel entscheidend.

Zur Einschatzung der ovariellen Reserve bietet die Bestimmung des AMH-Wertes bzw.
die Bestimmung der Anzahl der antralen Follikel eine objektivierbare Basis (siehe auch
Kapitel 7.2 Endometriose und Kinderwunsch).

Therapie ovarieller und tubarer Endometriose

Konsensbasierte Empfehlung 6.E45 modifiziert 2024

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke ++

Vor Festlegung der Therapiestrategie bei ovarieller Endometriose soll das
Anti-Miller-Hormon als Marker der ovariellen Reserve bestimmt werden.

Medikamentdése Therapie

Konsensbasierte Empfehlung 6.E46 modifiziert 2024

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke ++

Zur Rezidivprophylaxe von Endometriomen kann eine systemische hormonelle
Gestagentherapie langfristig durchgefihrt werden, bevorzugt als Gestagenmo-
notherapie, und in Abwesenheit von Kontraindikationen auch mit kombinierten
hormonellen Kontrazeptiva.

Die alleinige medikamentdse Therapie von Ovarialendometriomen ist mittelfristig unzu-
reichend. Eine praoperative GnRH-Analogon- oder Gestagen-Gabe kann zur Verkleine-
rung des Endometrioms fihren [376]. Postoperative GnRH-Analoga kompensieren eine
unvollstdndige Operation nicht. Wahrend einige Arbeitsgruppen zeigen konnten, dass
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die postoperative Applikation eines hormonellen Kontrazeptivums die Rezidivrate ver-
ringern vermag, zeigten zwei andere prospektiv randomisierte, placebokontrollierte Un-
tersuchungen niedrige Rezidivraten unabhangig vom Behandlungsarm [377,378]. In ei-
ner Metaanalyse konnte gezeigt werden, dass die Rezidivhaufigkeit der ovariellen En-
dometriose bei einer Langzeitprophylaxe mit kontinuierlicher Einnahme von Ovulations-
hemmern Ober 18 bis 24 Monate gesenkt werden kann [379].

Interventionelle Therapien

Interventionelle Therapieansatze wie HIFU, Embolisation oder transzervikale Elektro-
ablation haben keinen Stellenwert in der Behandlung von ovarieller oder tubarer Endo-
metriose.

Sklerotherapie

Es liegt zunehmend Evidenz vor, dass die Sklerotherapie eine effektive Therapieoption
bei groBen Endometriomen darstellen kénnte [380,381]. Die Sklerotherapie kann ent-
weder ultraschallgesteuert transvaginal oder laparoskopisch erfolgen. Hierflr wird das
Endometriom punktiert und das Zystenepithel durch Applikation von hochprozentigem
Ethanol sklerosiert. Fir nachfolgende Therapieverfahren mit ihren Zugangswegen gibt
es detaillierte Anleitungen in zehn Schritten: Crestani et al. beschrieben die laparoko-
pische Sklerotherapie [382] und Miguel et al. schilderten die transvaginale, ultraschall-
geleitete Technik [383].

Eine retrospektive Datenanalyse zeigte eine Verbesserung des IVF-Outcomes hinsicht-
lich Lebendgeburtenrate nach transvaginaler Ethanol-Sklerotherapie [384]. Eine re-
zente Metaanalyse zur transvaginalen Sklerotherapie ergab, dass dieses Verfahren ef-
fektiv und sicher einsetzbar ist bei symptomatischen Endometriomen und im Vergleich
zur laparoskopischen Zystektomie zu einem geringeren Abfall des AMH-Wertes und ver-
gleichbaren oder besseren Schwangerschaftsraten fihrt [380].
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Operative Therapie

Einfluss des OP-Verfahrens auf die ovarielle Reserve

Konsensbasiertes Statement 6.S13 modifiziert 2024

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Alle bekannten Operationsverfahren zur Therapie von Endometriomen schrén-
ken die ovarielle Reserve ein.

Die operative Entfernung von Endometriomen durch komplette Zystektomie reduziert
die ovarielle Reserve und Funktion. Eine bipolare Koagulation zur Herstellung einer
Hamostase scheint ein weiterer wesentlicher Faktor zur Reduktion der ovariellen Re-
serve zu sein. Andere Methoden der Blutstillung, wie z. B. eine ovarielle Naht oder die
Verwendung von Hadmostyptika, haben einen potenziell weniger destruktiven Effekt. Die
vorliegende Datenlage erlaubt aber keine abschlieBende Aussage darlber, welche Me-
thode der Blutstillung den jeweils anderen Uberlegen ist [363]. Spatere RCTs zeigen
mdglicherweise eine Uberlegenheit der Naht gegeniiber bipolarer Koagulation [385-
387]. Die Verwendung eines Ultraschallskalpells war in einem RCT ebenfalls vergesell-
schaftet mit reduzierter ovarieller Reserve [385].

Weitere Einflussfaktoren wie ZystengrdBe, Bilateralitdt und Erfahrung der Operierenden
werden diskutiert. Die aktuelle Datenlage ergibt diesbezliglich divergente Ergebnisse
[387]. Ein RCT mit einer kleinen Fallzahl von 28 Patientinnen demonstriert einen gro-
Beren negativen Einfluss der Operation auf die ovarielle Reserve als bei Patientinnen
in einer Rezidivsituation [388].

Konsensbasiertes Statement 6.S14 gepriift 2024

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei der Entfernung von Endometriomen besteht ein erhdéhtes Risiko fir einen
vorzeitigen ovariellen Funktionsverlust.
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Konsensbasiertes Statement 6.S15 gepriift 2024

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei der operativen Primartherapie eines Endometrioms erhéht dessen vollstan-
dige Entfernung im Vergleich zur Fensterung des Ovars die Spontanschwan-
gerschaftsrate und ist medikamentésen Therapieansétzen beziglich Schmerz-
reduktion und Rezidivvermeidung lberlegen.

In einem rezenten Review konnte gezeigt werden, dass durch eine Entfernung der En-
dometriome (Zystektomie) eine signifikante Reduktion der AMH-Werte, nicht jedoch der
gemessenen Antralfollikelzahl 1-6 Wochen, 2-6 Monate und 9-18 Monate postoperativ
nach sich zieht [389]. Eine Abnahme des AMH-Wertes nach Zystektomie konnte in zwei
weiteren Reviews und einer Metaanalyse bestatigt werden [390,391], wobei der Ver-
gleich von Zystektomie und Zystenablation in der Metaanalyse von Zhang et al. eine
Reduktion des AMH und AFC ergab [391].

Einfluss des OP-Verfahrens auf die Fertilitét
OP-Verfahren und Spontankonzeption

Die operative Entfernung von Endometriomen erhéht — im Vergleich zu expektativem
oder eingeschréankt operativem Vorgehen — die Wahrscheinlichkeit des Eintretens von
Spontanschwangerschaften [366,392].

OP-Verfahren und assistierte Reproduktion

Ist eine assistierte Reproduktion geplant, so werden die Erfolgsaussichten durch eine
vorherige Endometriomentfernung vermutlich nicht erhéht und eine Operation des Ovars
soll nur dann erwogen werden, wenn Schmerzen dies erforderlich machen und/oder die
Eizellreserve ausreichend hoch ist [393].

Einfluss des OP-Verfahrens auf Schmerzen und Rezidive
OP-Verfahren und Schmerzen

Die Entfernung ovarieller Endometriose reduziert effektiv Endometriose-assoziierte
Schmerzen [366]. Laut einer Metaanalyse ist die ovarerhaltende Entfernung (Extraktion)
des Zystenbalgs der thermischen Destruktion durch Hochfrequenzstrom, Laser-Vapori-
sation oder Argon-Plasma-Koagulation hinsichtlich der Schmerzsymptomatik sowie der
Rezidiv- und Schwangerschaftsraten insgesamt GUberlegen [394].

OP-Verfahren und Rezidivwahrscheinlichkeit

Die Zystektomie zur Komplettentfernung eines Endometrioms ist anderen operativen
Ansatzen hinsichtlich der Rezidivwahrscheinlichkeit Uberlegen. Sowohl Zystenrezidive,

als auch Schmerzrezidive treten nach Zystektomie seltener auf [363,387,392].
/)
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Eine rezente Metaanalyse zeigte, dass jiungere Frauen (< 35 Jahre) eine héhere Re-
zidivhaufigkeit hatten und méglicherweise der Zeitpunkt der operativen Sanierung der
ovariellen Endometriose relevant sein kénnte [395].

Eine aktuelle Beobachtungsstudie sowie eine Ubersichtsarbeit konnten zeigen, dass
eine laparoskopische Sklerotherapie bei Endometriomen > 40 mm geringe Rezidivraten,
gute Schwangerschaftsraten und lediglich einen geringen Abfall der AMH-Werte nach
sich zog [381,382].

Eine Adnexektomie zur Komplettentfernung eines Endometrioms oder Rezidiv-Endomet-
rioms ist bei prAmenopausalen Frauen zu vermeiden und nur bei differenzialdiagnosti-
schem Verdacht auf ein ovarielles Malignom zu erwdgen. Empfehlungen hierzu kdnnen
der S3-Leitlinie Diagnostik, Therapie und Nachsorge maligner Ovarialtumoren (AWMF-
Registernummer: 032/0350L) entnommen werden [373].

Vorgehen bei Kinderwunsch und Endometriom (siehe auch Kapitel 7.2 Endometri-
ose und Kinderwunsch)

Folgende Fakioren sprechen flir die Durchfiuhrung einer operativen Entfernung des En-
dometrioms [366]:

2 Symptomatische Patientin
2 Intakte ovarielle Reserve
2 Vorliegen eines unilateralen Endometrioms

2 Suspekte Prasentation des Endometrioms mit Verdacht auf ovarielle Malignitat

Folgende Faktoren sprechen fir die Durchflihrung einer primaren assistierten Repro-
duktion [366]:

< Oligosymptomatische Patientin
Vorliegen weiterer Sterilitdtsursachen

Altere Patientin (> 35 Jahre)

=)

=)

S Bereits reduzierte ovarielle Reserve

S Vorliegen von bilateralen ovariellen Endometriomen
=)

Rezidivsituation
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Abschlussbemerkungen

Konsensbasierte Empfehlung 6.E47 modifiziert 2024

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die ovarielle Funktion und das Alter der Patientin sollen bei der Entscheidung
zur Therapie von Endometriomen berlcksichtigt werden. Eine reproduktions-
medizinische Beratung und gegebenenfalls Kryokonservierung von Eizellen
und/oder Embryonen als fertilitdtsprotektive MaBnahmen soll angeboten wer-
den.

Bei jungen Frauen mit ausgedehnter ovarieller Endometriose und reduzierter Ovarialre-
serve und noch nicht konkret bestehendem Kinderwunsch kann die Kryokonservierung
von Eizellen und/oder Embryonen als fertilitdtserhaltende MaBnahme erwogen werden,
da das Alter und nicht die ovarielle Reserve der Frau einer der wichtigsten prognosti-
schen Faktoren fiir eine nachfolgende Geburt eines Kindes ist.

Empfehlungen zur Behandlung von Subfertilitdt aufgrund ovarieller und tubarer Endo-
metriose Uber die hier angefihrten Wirkungen operativer Endometriomentfernung hin-
aus sind dem Kapitel 7.2 Endometriose und Kinderwunsch zu entnehmen.
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6.3 Endometriose des Beckenperitoneums/peritoneale En-
dometriose (N80.3)

A. Hackethal, J. Bartley, K. Beyer, R. Chvatal, F. Diezel, R. Felberbaum, D. Grab,
L.-Ch. Horn, Ch. Houbois, S. Mechsner, M. Mueller, F. Ruhland, S. D. Schéfer,
M. Wélfler, F. Vogeler

Die peritoneale Endometriose tritt in verschiedenen makroskopischen Erscheinungsfor-
men auf, wobei man hauptsachlich Herde mit den folgenden makroskopischen Auspra-
gungen erkennt: rot, weif3, braun, schwarz und hell. Frihere Annahmen, dass es sich
bei den verschiedenen Farben der Lasionen um unterschiedliche Aktivitatsstufen der
Endometriose handelt, haben sich in Studien nicht bestéatigt. Vielmehr scheinen das
umgebende Bindegewebe und der Inhalt der zystischen Anteile einen Einfluss auf das
makroskopische Erscheinungsbild zu haben [396]. Die Rezidivrate, die Schmerzstufe
oder die Beeinflussung der Fertilitat sind bislang nicht in Bezug auf das makroskopische
Erscheinungsbild untersucht worden.

Der Nachweis einer oberflachlich peritonealen Endometriose, im Gegensatz zur tief in-
filtrierenden knotigen Endometriose, ist haufig lediglich mittels Laparoskopie mdglich.
Bildgebende Verfahren (TVS und MRT) sind hierfir nicht exakt genug, auch wenn die
TVS oder MRT im klinischen Gebrauch tief infiltrierende Endometriose identifizieren
kann und somit die praoperative Planung erleichtert [125].

Eine asymptomatische peritoneale Endometriose, die zuféllig im Rahmen einer Laparo-
skopie oder Laparotomie detektiert wird, ist bei diagnostischen Unklarheiten bioptisch
abzukléaren.

Konsensbasierte Empfehlung 6.E48 geprift 2024

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Bei intraoperativer Diagnose einer symptomatischen peritonealen Endometri-
ose sollte eine priméare vollstdndige Therapie angestrebt werden.

Eine geplante Second-look-Laparoskopie mit oder ohne Vorbehandlung soll
nicht durchgefihrt werden.

Das Ziel einer Operation ist das Erkennen und die mdglichst komplette Exzision/Abla-
tion von peritonealen Endometrioseherden [397]. Das Absetzen einer hormonellen The-
rapie kann ca. 8 Wochen vor der Operation erwogen werden, da es unter der hormonel-
len Therapie zu einem Downstaging der Herde kommt und somit die Resektionsgrenzen
nicht klar sichtbar sein kénnen. Rezidive werden typischerweise im Bereich der Abtra-

gungsebenen erwartet [397-399].
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Die Vermutung, dass eine medikamentdése Vorbehandlung bei ausgedehntem Endomet-
riosebefall fir die Operation vorteilhaft ist, konnte wissenschaftlich nicht bewiesen wer-
den. Diese ist deshalb obsolet. Eine Second-look-Operation bietet keine Vorteile und
entspricht nicht dem empfohlenen Behandlungsalgorithmus.

Konsensbasiertes Statement 6.S16 geprift 2024

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Ablation und Exzision der oberflachlich peritonealen Endometriose sind in Be-
zug auf die Schmerzreduktion gleichwertig.

Bei der operativen Therapie der Peritonealendometriose unterscheidet man zwischen
Exzision und Ablation. Wenige randomisierte Studien haben die Unterschiede zwischen
den beiden Verfahren untersucht. Problematisch ist in diesem Zusammenhang, dass
multiple Verfahren der Ablation existieren (monoplarer/bipolarer Strom, hochfrequenter
Ultraschall) und die operative Expertise zwischen verschiedenen Operierenden sowohl
im Erkennen der Endometriose als auch bezlglich der Therapie divergiert. Trotzdem
hat sich gezeigt, dass bei oberflachlich peritonealer Endometriose keine Unterschiede
zwischen Ablation und Exzision bestehen [223].

Konsensbasiertes Statement 6.S17 geprift 2024

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Die operative Entfernung der Peritonealendometriose fihrt zu einer Verbesse-
rung der Fertilitdt und signifikanten Reduktion der Dysmenorrhoeintensitéat.
Far chronische Unterbauchschmerzen, Dyschezie und Dyspareunie konnte
dieser Effekt bei operativer Entfernung der oberflachlichen, peritonealen En-
dometriose nicht nachgewiesen werden.

In Bezug auf verschiedene Schmerzentitaten ist umstritten, inwiefern eine operative
Therapie der peritonealen Endometriose Uberhaupt einen Vorteil gerade bei minimaler,
superfizieller Endometriose mit sich bringt. So zeigte die Studie von Riley et al. 2018
keine Verbesserung in Bezug auf Dyspareunie, Dyschezie und chronische Unterbauch-
schmerzen. Einzig bei Patientinnen mit einer Dymenorrhoe konnte 6 und 12 Monate
nach der Operation eine signifikante Schmerzreduktion nachgewiesen werden [223].
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Eine Verbesserung der Fertilitdt anhand der klinischen Schwangerschaftsrate konnte
durch die chirurgische Entfernung von Endometrioseherden im Vergleich zu keiner In-
tervention gezeigt werden [309] (siehe auch Kapitel 7.2 Endometriose und Kinder-
wunsch).

6.4 Endometriose des Septum rectovaginale und der Va-
gina (N80.4)
U. A. Ulrich, R. Chvatal, F. Dietzel, J. Drahoriovsky, T. Fehm, D. Grab, A. Hackethal,

M. Hoopmann, Ch. Houbois, M. Mueller, P. Oppelt, F. Ruhland, S. D. Schiéfer,
U. A. Ulrich, F. Vogeler, M. Wélfler

Bei der symptomatischen Endometriose des Septum rectovaginale und der Vagina ste-
hen neben der fast immer vorhandenen Dysmenorrhoe eine mehr oder weniger ausge-
pragte Dyspareunie sowie Dyschezie im Vordergrund. Nicht selten besteht eine konti-
nuierliche Erkrankung mit Beteiligung des Rektums (siehe Kapitel 6.5 Endometriose des
Darmes (N80.5). In einer randomisierten Studie fihrte die Komplettresektion einer
Douglas-Endometriose zu einer langanhaltenden Verbesserung der Lebensqualitat. Bei
inkompletter operativer Entfernung konnte die postoperative Gabe von GnRH-Analoga
das Symptom Schmerz nur temporér verbessern, nach Absetzen der GnRH-Analoga trat
die Endometriose im Douglas-Raum erneut auf. Nach Komplettresektion ergab sich kein
zuséatzlicher Nutzen einer weiterfihrenden GnRH-Analoga-Administration [400].

Konsensbasierte Empfehlung 6.E49 geprift 2024

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke ++

Eine asymptomatische Endometriose des Septum rectovaginale und der Va-
gina ohne aktuell absehbare klinisch relevante Sekundarfolgen (z. B. Harn-
stau) sollte nicht behandelt werden.

Patientinnen mit Endometriose des Septum rectovaginale und der Vagina, die nicht ope-
riert werden, sollten im Falle einer Schwangerschaft Gber die erhdhte Rate an mutterli-
chen und ggf. auch kindlichen Komplikationen aufgeklart werden: Frihgeburtlichkeit,
Placenta praevia, vorzeitige Plazentalésung und Hypertonie. Die Mdglichkeit der —
wenngleich duBerst seltenen — Ruptur des Fornix posterior vaginae sub partu betrifft
operierte wie nicht operierte Patientinnen mit Endometriose des A-Kompartiments
gleichermaBen. Bei Vorliegen einer rektovaginalen Endometriose sind darUber hinaus
mehr Kaiserschnitte sowie Komplikationen im Rahmen einer Sectio caesarea zu ver-
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zeichnen, wie intraperitoneale Blutungen, Blasenldsionen und konsekutive Hysterekto-
mie, im Vergleich zu Kontrollpatientinnen ohne Endometriose (siehe Kapitel 7.3 Endo-
metriose: Schwangerschaft und Geburt) [401].

Konsensbasierte Empfehlung 6.E50 modifiziert 2024

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei einer symptomatischen Endometriose des Septum rectovaginale und der
Vagina ohne ausreichende Besserung der Beschwerden durch eine medika-
mentdse Therapie sollte eine Komplettresektion angestrebt werden.

Eine TIE im A-Kompartiment ist haufig auch mit einer Adenomyosis uteri vergesellschaf-
tet, deren Bedeutung fir eine potenzielle Sterilitdt dann insofern héher zu veranschla-
gen ist, als die Entfernung der TIE in dieser Situation nicht mit einer erhéhten Schwan-
gerschaftsrate assoziiert ist; jene kann deshalb unter dem Aspekt der Fertilitdt nicht
empfohlen werden. Die Diagnostik beziiglich einer zusatzlichen Adenomyosis uteri ist
bei Frauen mit TIE im A-Kompartiment und Kinderwunsch anzustreben [402].

Bei Kontraindikationen fir ein operatives Vorgehen, oder wenn die Patientin keine Ope-
ration winscht, ist eine medikamentése Therapie der symptomatischen Endometriose
des Septum rectovaginale und der Vagina angezeigt. Auch wenn die klinische Erfahrung
hierbei fir die Induktion einer therapeutischen Amenorrhoe spricht, gibt es bisher keine
randomisierten Studien, die es erlauben, dieses Konzept zum Standard zu erheben. Zur
Verfligung stehen Gestagene, orale Ostrogen-Gestagen-Kombinationen (KOK-Prépa-
rate) und intrauterine, LNG-freisetzende Systeme sowie GnRH-Agonisten und GnRH-
Rezeptorantagonisten mit entsprechender Begleittherapie durch Sexualsteroide. Gesta-
gene allein sind hierbei méglicherweise etwas Uberlegen [189].

6.5 Endometriose des Darmes (N80.5)

U. A. Ulrich, A. Behrens, K. Beyer, R. Chvatal, F. Dietzel, J. Drahoriovsky, D. Grab,
A. Hackethal, M. Hoopmann, Ch. Houbois, Ch. Krautz, H. Krentel, J. Langrehr,
M. Mueller, F. Ruhland, S. D. Schéfer, F. Vogeler, M. Wélfler

Symptomatik

Bei Endometriosebefall des Intestinums treten — auch abhangig vom betroffenen Darm-
abschnitt — unterschiedliche Symptome wie Dyschezie, Druckgefihl, Bldahungen, Tenes-
men, Schleim- und Blutabgang, Diarrhoe und Obstipation bzw. Wechsel der Stuhlge-

wohnheiten auf. Fehlende Symptome schlieBen einen Darmbefall nicht aus.
)
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Eine tiefe Rektumendometriose geht haufig mit dem Befall des Septum rectovaginale
bzw. des Fornix posterior vaginae einher, weshalb die Patientinnen neben der Dysche-
zie oft auch Uber Dyspareunie berichten. Nach dem Rektum sind in absteigender H&u-
figkeit das Sigma, die Appendix vermiformis und/oder das Zékum betroffen. Ein Befall
des DiUnndarms ist eher selten — Mehrfachlokalisationen sind mdglich. Das Auftreten
eines lleus aufgrund der Darmendometriose gilt als Raritat [403].

Diagnostik

Die Verdachtsdiagnose wird zun&chst klinisch durch die oft hinweisende Anamnese, die
vaginale/rektale Palpation sowie zuséatzlich apparativ durch die vaginale oder rektale
Sonographie gestellt (Tabelle 20). Im Rahmen der weiteren Abklarung haben sich ver-
schiedene Untersuchungen bewdahrt (Tabelle 21):

< Die transvaginale Sonographie erméglicht eine leicht durchfiihrbare und aussa-
gefahige Darstellung der TIE einschlieBlich der Diagnose eines tiefen Rektumbe-
falls mit hoher Sensitivitdt und Spezifitdt bei geringerer Belastung der Patientin
[84,146,404,405]. Bei der Beurteilung héher gelegener Manifestationen (Sigma)
st6Rt die vaginale Sonographie an ihre Grenzen.

< Mit der rektalen Endosonographie ist ebenfalls eine verlassliche und einfache
Vorhersage Uber das Vorliegen einer tiefen Rektuminfiltration méglich [405,406]

> Die MRT weist eine hohe Sensitivitdt und Spezifitat fiir die Diagnose einer TIE
auf und liefert wertvolle Informationen [405,406].

> Die Kolorektoskopie wird bei Verdacht auf Rektosigmoidbefall sehr haufig einge-
setzt. Allerdings ist eine Infiltration der Mukosa duBerst selten; eher ist bei aus-
gedehntem Befund eine Impression von auBBen zu erwarten (etwa 26 % der Pati-
entinnen mit Rektumendometriose weisen eine Stenose auf), so dass ein negati-
ver rektoskopischer Schleimhautbefund die Regel ist und einen Befall der Darm-
muskularis keineswegs ausschlie3t [407]. Die hohe Koloskopie ist gleichwohl bei
rektalen Blutungen zur differenzialdiagnostischen Abkl&drung anderer Darmer-
krankungen angezeigt.

In Vergleichsstudien wurden die vaginale Sonographie und die Magnetresonanztomo-
graphie (MRT) bezuglich der diagnostischen Leistungsféhigkeit fir insgesamt aquiva-
lent befunden [150]. Unabhangig von der prdoperativen Diagnostik entscheidet sich das
Ausmalf der Resektion oft erst wahrend der Operation (z. B. bei multiplen Darmherden:
Rektum, Sigma, Zékum). Wegen der leichteren Verfligbarkeit darf die vaginale Sono-
graphie als primére diagnostische MaBnahme bei tiefer Darmendometriose gelten
[83,150,405,408].
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Konsensbasierte Empfehlung 6.E51 geprift 2024

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Bei Patientinnen mit einer Endometriose des Darmes soll bei konservativer
Therapie bzw. pra- und postoperativ eine Nierensonographie durchgeflhrt
werden, um eine klinisch stumme Hydronephrose nicht zu Gbersehen.

Tabelle 20: Klinische Untersuchungen zur Abklarung einer tief infiltrierenden Endomet-

riose

Untersuchung Aussage

Inspektion (zweiblattrige Specula) | sichtbare Endometriose im Fornix posterior

Uterus haufig retroflektiert;

Palpation (vaginal, rektal) derbe, knotige, dolente Infiltration des Darmes
und im Septum rectovaginale (retrozervikal)

Darstellung des tiefen Rektumbefalls (definiert

Transvaginale Sonographie
vagt graph! als bis 16 cm ab ano)

Tabelle 21: Zuséatzliche Untersuchungen zur Abkldrung einer tief infiltrierenden Endo-

metriose

Untersuchung Aussage

Impression von auf3en
Mukosabefall (selten)

Kolorektoskopie Stenose

Bei rektalen Blutungen praoperativ obligat zur diffe-
renzialdiagnostischen Abklarung potentieller prima-
rer Darmerkrankungen

Magnetresonanztomographie Befall der Darmwand, der Blase; Adenomyosis uteri

rektale Endosonographie Befall der Darmwand

Abdominale Sonographie Harnstau
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Konsensbasierte Empfehlung 6.E52 geprift 2024

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Eine Patientin mit Hamatochezie soll differenzialdiagnostisch abgeklart wer-
den.

Bei Angaben zu Blut im Stuhl muss immer eine differenzialdiagnostische Abklarung ei-
ner rektalen Blutung erfolgen [409]. Eine prospektive Fallstudie konnte keine manomet-
risch fassbaren, anorektalen Dysfunktionen bei Rektumendometriose nachweisen [410].

Therapie

Konsensbasierte Empfehlung 6.E53 modifiziert 2024

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Eine asymptomatische Patientin mit Darmendometriose — ohne Kinderwunsch
bzw. Sterilitdt — sollte keine operative Intervention am Darm erhalten.

Therapie der Wahl bei symptomatischer tief infiltrierender Darmendometriose ist — nach
Versagen, Unvertrdglichkeit oder Ablehnung eines medikamentésen Behandlungsver-
suchs — die Resektion in sano [411]. In Studien konnte insgesamt ein positiver Effekt
auf die Schmerzen und die Lebensqualitdt demonstriert werden [412]. Bezlglich der
Fertilitat kénnen positive Effekte nicht ausgeschlossen werden, gleichwohl muss hier
die Komplikationsrate in Betracht gezogen werden, wenn die Resektion bei oligo- oder
asymptomatischer Patientin ausschlieBlich wegen des Kinderwunsches vorgesehen ist
[413].

Konsensbasierte Empfehlung 6.E54 modifiziert 2024

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die Therapie der Patientin mit Darmendometriose soll im interdisziplinaren
Konsens in zertifizierten Einrichtungen durchgefihrt werden.

Aufgrund der organliberschreitenden Manifestation ist bei TIE des Darmes die prédope-
rative Beratung, die Planung und Durchfiihrung des Eingriffes im interdisziplindren Kon-
sens unter Einschluss der Viszeralchirurgie zu treffen. Zur Vorbereitung der Patientin
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bei geplanter tiefer Rektumresektion gehéren die Aufkldrung Uber die mdgliche Anlage

eines protektiven, temporaren Stomas und das Anzeichnen der entsprechenden optima-
len Position desselben.

Minimalinvasive und robotische Resektionsverfahren

Konsensbasierte Empfehlung 6.E55 neu 2024

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Operationen bei Darmendometriose sollten — in Abwesenheit von Kontraindi-
kationen — minimalinvasiv erfolgen.

Es ist gut belegt, dass laparoskopische Verfahren auch bei Endometriose mit Darmbe-
teiligung sicher mdglich sind und Vorteile im kurz- und langfristigen Verlauf bieten: Ein
RCT zeigte einen geringeren Blutverlust bei niedrigeren postoperativen Komplikations-
raten und einem verbesserten Ergebnis bezlglich der Fertilitat bei der Anwendung la-
paroskopischer Verfahren im Vergleich zum offen-chirurgischen Vorgehen [414]. Zu-
satzlich konnten bessere Schwangerschaftsraten bei der Verwendung laparoskopischer
Verfahren gezeigt werden [415]. Fir die Bewertung robotischer Verfahren zur chirurgi-
schen Therapie der Endometriose mit Darmbeteiligung fehlen valide Daten.

Konsensbasiertes Statement 6.S18 neu 2024

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Das Shaving bei Rektumendometriose ist mit niedrigeren postoperativen Kom-
plikationsraten — aber héheren Rezidivraten — im Vergleich zu Disc- oder Seg-
mentresektion assoziiert. Eine Empfehlung fir die eine oder andere Methode
kann nach der aktuellen Datenlage nicht ausgesprochen werden.

Die chirurgische Technik bei Darmendometriose richtet sich nach der Lokalisation des
Befalls [416]. Dem Nutzen der chirurgischen Entfernung sind die operationsbedingte
Morbiditat, potenzielle, relevante Komplikationen (vor allem: Anastomoseninsuffizienz)
und die Rezidivrate der Endometriose gegentberzustellen [412]. Rezidive nach Darm-
resektion wegen TIE finden sich in etwa 14 % (5-25 %) der Falle [123,417].
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Unabhédngig vom Zugang (Laparoskopie, Laparotomie) stehen folgende Techniken zur
Verfugung: Shaving (oberflachliche extramukosale Exzision), Disc Excision (lokale Voll-
wandresektion) und Segmentresektion.

Rektumendometriose

Eine klare Empfehlung fur eines der genannten Verfahren Idsst sich auf der Basis der
aktuell vorliegenden Studien nicht aussprechen. Disc Excision und Shaving besitzen
gegenuber einer Segmentresektion den theoretischen Vorteil, dass gerade bei einem
limitierten ventralen Befall des Rektums eine Mobilisation des Mesorektums nicht erfor-
derlich ist und ein gréBerer Anteil des Rektums belassen werden kann. Bezliglich des
Bergens der Rektummanifestation — Gber NOSE (natural orifice specimen extraction)
oder Minilaparotomie — ist nach den bisherigen Daten ebenfalls keine Uberlegenheit der
einen oder anderen Methode erkennbar [418].

Rektumsegmentresektion

Die am langsten etablierte Méglichkeit der operativen Sanierung eines Rektumbefalls
ist die Resektion des entsprechenden Segments mit nachfolgender Anastomosierung.
Durch die vollstandige Resektion soll eine mdglichst lange Rezidivfreiheit erreicht wer-
den. In der Literatur findet sich haufig die empirische Empfehlung fir eine Segmentre-
sektion bei einem Durchmesser der Lasion von > 2—3 cm oder multifokalem Befall [123].
Ein systematisches Review aus dem Jahr 2010 fasste 34 Arbeiten mit insgesamt 1889
Darmresektionen bei Endometriose zusammen. Hier fanden sich in einem Follow-up von
2-5 Jahren in 23,8 % der Falle klinische Rezidive, zu 19,4 % war eine erneute chirur-
gische Intervention notwendig. Insgesamt betrugen die postoperative Komplikationsrate
22,2 % und die Rate an Anastomoseninsuffizienzen und Fisteln jeweils 2 % [123].

Low Anterior Resection Syndrome

Ein h&dufiges Langzeitproblem nach Rektumsegmentresektion sind Darmfunktionssté-
rungen wie Inkontinenz, erhéhte Stuhlfrequenz, fraktionierte und imperative sowie
schmerzhafte Entleerung. Dieser Symptomkomplex wird unter dem Begriff ,Low Anterior
Resection Syndrome® (LARS) zusammengefasst. Die Pathophysiologie des LARS ist
noch nicht vollstdndig geklart, dennoch werden die eingeschrédnkte Reservoirfunktion,
eine iatrogene Schéadigung des vegetativen Nervenplexus sowie die verminderte Com-
pliance des Neorektums als eine der wesentlichen Ursachen angesehen. Als Risikofak-
toren gelten eine tiefe Anastomose, die protektive lleostomie, das Auftreten einer A-
nastomoseninsuffizienz, méannliches Geschlecht und ein junges Alter der Patienten
[419]. Insbesondere nach tiefer anteriorer Rektumresektion liegt die Haufigkeit eines
klinisch relevanten LARS nach einer Metaanalyse aus dem Jahr 2018 bei 41 % [419].
Der Hypothese, dass ein LARS passager auftritt, wird in Studien mit Beobachtungszeit-
rdumen von mehr als 10 Jahren widersprochen [420]. Gleichwohl kann sich ein LARS
innerhalb der ersten 2 Jahre nach der Operation abschwéchen [421].

Zu beachten ist bei der Einordnung dieser Daten jedoch, dass sie Uberwiegend bei
Patienten mit totaler mesorektaler Exzision (TME) und neoadjuvanter Radiochemothe-
rapie wegen eines Rektumkarzinoms erhoben wurden. Beide Therapiekonzepte treffen
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natlrlich nicht fir die Sanierung einer Darmendometriose zu. In einer systematischen
Ubersichtsarbeit wurden unterschiedliche Techniken der Segmentresektion hinsichtlich

des Erhalts der hypogastrischen Nerven und der Blutversorgung durch die A. rectalis

superior bei Patientinnen mit Endometriose verglichen. In dieser Arbeit findet sich auch

bei Schonung der hypogastrischen Nerven ein Anteil an LARS von im Mittel 13 = 16 %,

95%-KIl: 28-54 resp. 19,5 £ 17 % bei Erhalt der A. rectalis superior. Somit ist davon
auszugehen, dass ein LARS auch bei Rektumresektionen zur Therapie der Endometri-

ose ein relevantes Problem ist, das in kiinftigen Studien Beachtung verdient [422].

Anastomosentechniken

Chirurgische Techniken mit dem Ziel, die Reservoirfunktion des Neorektums zu verbes-
sern und somit die Rate an LARS zu verringern, sind der Kolon-J-Pouch, der transverse
Koloplastiepouch oder die Seit-zu-End-Anastomose. Mit Blick auf die Situation beim
Rektumkarzinom (TME) deuten einige RCTs und Metaanalysen auf einen Vorteil fir den
Kolon-J-Pouch —und méglicherweise auch fur die Seit-zu-End-Anastomose — gegentber
der End-zu-End-Anastomose bis 18 Monate post operationem hin [423-425] ]. In einer
aktuellen Registerstudie konnten diese Daten fir den Langzeitverlauf jedoch nicht be-
statigt werden [426]. Fir die Situation bei der Endometriose existieren diesbezuglich
noch keine Untersuchungen.

Disc Excision

Die Technik der Disc Excision beschreibt die Vollwandexzision eines betroffenen Areals
der Darmwand mit nachfolgendem Verschluss des Defekts entweder mittels einer Hand-
oder Klammernaht. Bei letzterer Technik finden auch transanal eingebrachte zirkuldre
Klammernahtgerate Verwendung [427]. Aufgrund der initial hohen Rate an R1-Resekti-
onen wurde die zundchst verdffentlichte Technik modifiziert. Als Indikation werden in
den meisten Studien unifokale Lasionen mit einer GréBe < 3 cm und eine Uberschreitung
der Muscularis propria angesehen [416].

Shaving

,Shaving® bezeichnet die oberflachliche, extramukosale, mdglichst vollstdndige Abtra-
gung der Endometrioseherde und der fibrotischen Veranderungen von der Darmwand —
bei mdéglichst intaktem Darmlumen. Die Komplikationsraten, die in der Literatur be-
schrieben werden, sind niedriger als jene nach Disc Excision und Segmentresektion
[428-430].

Vergleich der Techniken

In einer systematischen Ubersicht wurden die unterschiedlichen Techniken hinsichtlich
friher postoperativer Komplikationen verglichen. Dabei wies das Shaving eine signifi-
kant niedrigere Komplikationsrate im Vergleich zur Disc Excision und der Segmentre-
sektion auf. Insbesondere fand sich ein niedrigeres Risiko fur rektovaginale Fisteln und
Darmleckagen nach Shaving, wahrend diesbezlglich zwischen Disc Excision und Seg-
mentresektion keine Unterschiede zu verzeichnen waren. Im Vergleich zur Segmentre-
sektion wies die Disc Excision eine kirze Krankenhausaufenthaltsdauer, eine kiirzere
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Schnitt-Naht-Zeit und eine niedrigere Rate an Anastomosenstenosen auf [430]. In einem
weiteren systematischen Review fanden sich ebenfalls hdhere Komplikationsraten fir
die Segmentresektion [431].

Die Segmentresektion war der Disc Excision und dem Shaving hinsichtlich des Rezidiv-
risikos in einer aktuellen Metaanalyse von 17 Studien mit 2861 Patientinnen Uberlegen.
Es fanden sich hier jedoch keine Unterschiede bezlglich postoperativer Leckagen, Abs-
zessen, rektovaginaler Fisteln oder funktioneller Folgen. Eine Subgruppenanalyse
zeigte gleichwohl die héchsten Rezidivraten in der Shaving-Gruppe bei niedrigeren Ra-
ten fir Stomata und Rektumstenosen; fiir die Disc Excision und die Segmentresektion
gab es dabei keine signifikanten Unterschiede. Insgesamt ergeben sich somit wider-
sprichliche Daten zum Vergleich der einzelnen Verfahren, weshalb eine besondere
Empfehlung bisher nicht ausgesprochen werden kann [432]. Neben Fisteln und rektaler
Dysfunktion [433] ist auch die Blasenatonie — unter Umstadnden mit der Notwendigkeit
einer permanenten Selbstkatheterisierung durch die Patientin — von besonderer klini-
scher Relevanz [434,435]. Ursache ist die im Einzelfall unvermeidliche operative Alte-
ration der hypogastrischen Nervenplexus (Nn. splanchnici). Das Risiko einer postope-
rativen Blasenatonie mit Selbstkatheterisierung nach tiefer Rektumresektion wurde in
einer Studie mit 29 % angegeben; das Risiko war assoziiert mit einer gleichzeitigen
partiellen Kolpektomie [436]. Ob nervenschonende Operationstechniken solche urologi-
schen Folgen sicher zu verhindern vermdgen, wird untersucht [437,438]. Es wird emp-
fohlen, sich bei Rektumresektionen wegen Endometriose immer eng an der Rektumwand
zu halten (sog. tubulare Resektion).

Eine besondere Situation liegt immer dann vor, wenn komplexe kolorektale und urolo-
gische Prozeduren in einer Sitzung durchgefihrt werden — hier gilt es abzuwégen, ob
nicht ein zweizeitiges Vorgehen ein geringeres Komplikationsrisiko bedeutet [439]. We-
gen der Komplexitat der Eingriffe ist deren Durchflhrung in einem klinischen Umfeld
mit entsprechender Erfahrung und Spezialisierung ratsam [319].

Darmvorbereitung vor kolorektalen Resektionen

Hinsichtlich des praoperativen Vorgehens vor kolorektalen Resektionen sei auf die
POMGAT-Leitlinie aus dem Jahr 2023 verwiesen [440]. Aktuell wird dort eine kombiniert
mechanische und orale, antibiotische Darmvorbereitung empfohlen, alternativ erfolgt
eine ausschlieBlich oral-antibiotische Darmvorbereitung [440,441].

Appendix und Diinndarm

Bei symptomatischen Manifestationen der Appendix und der Dinndarmabschnitte sind
Appendektomie bzw. Segmentresektion mit entsprechender Anastomose angezeigt.
Eine Dinndarmendometriose kann zum lleus und zur spontanen Perforation fihren;
diese Komplikationen sind wegen der Dezidualisierung der Herde haufiger in der
Schwangerschaft. Eine Dinndarmendometriose muss gelegentlich differenzialdiagnos-
tisch von einer méglichen Crohnschen Erkrankung abgegrenzt werden und kann zusam-

men mit dieser auftreten [442—-445].
fT\I
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6.6 Endometriose in der Hautnarbe (N80.6)

M. Mueller, K. Beyer, R. Chvatal, F. Dietzel, D. Grab, A. Hackethal, Ch. Houbois,
F. Ruhland, S. D. Schéfer, U. A. Ulrich, F. Vogeler

Konsensbasiertes Statement 6.S19 gepriift 2024

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Die operative Entfernung eines Endometrioseherdes in einer Hautnarbe fihrt
zu einer Symptomkontrolle und ist die Therapie der Wahl.

Endometriose in der Hautnarbe gehért zu den seltenen extragenitalen Befunden und
kann Haut, Subkutangewebe, Faszie oder die abdominelle Muskelwand infiltrieren. Vor-
herige Operationen kénnen Sectio, Hysterektomie oder andere pelviskopische Eingriffe
sein; in der Regel befinden sich somit die Endometrioseherde in anatomischer N&dhe zu
der ehemaligen Haut- Schnittfihrung. Je nach Voroperation kénnen der Bauchnabel,
die Narben der ehemaligen Arbeitstrokarstellen oder der Bereich oberhalb der Sym-
physe betroffen sein. Die iatrogene Verschleppung von Endometriumgewebe wéhrend
der Operation stellt eine potenzielle, mechanistische Erklarung der Hautnarbenmani-
festation dar. Die Einnistung und Vitalitdt des Gewebes in der Hautnarbe als auch sel-
tene in der Literatur beschriebene Falle von abdominaler Bauchdeckenmanifestation
von Endometriose ohne vorherige Operation lassen sich allerdings dadurch nicht aus-
reichend erklaren [446,447].

Hautnarbenendometriose kann eine typische zyklische Symptomatik hervorrufen. Durch
die klinische Untersuchung und insbesondere der Abdominalsonographie kédnnen die
Herde gut visualisiert werden. Zuséatzliche CT- oder MRT-Untersuchungen haben nicht
zwingend einen diagnostischen Mehrwert [448].

Die operative Entfernung der Endometrioseherde im Gesunden fihrt zur einer guten
Symptomkontrolle und stellt die Therapie der Wahl dar [447,448]. Zu Alternativen wie
die perkutane Kryoablation als auch die Radiofrequenzablation existieren limitierte Da-
ten in der Literatur [449,450].
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6.7 Endometriose der Harnblase und des Ureters (N80.8)

M. Mueller, R. Chvatal, J. Drahoriovsky, D. Grab, M. Hoopmann, Ch. Houbois,
F. Ruhland, S. D. Schéfer, U. A. Ulrich, F. Vogeler, |. Zraik

Die Endometriose des Harntraktes betrifft nur ungefdhr 1-2 % aller Patientinnen mit
Endometriose. Sie kann erhebliche klinische Konsequenzen haben, da sie zu einem
silenten Nierenfunktionsverlust fihren kann. Die urogenitale Endometriose betrifft vor
allem die Blase (84 % der Endometriosen des Harntraktes), gefolgt von einer Ureteren-
dometriose (10 %), einer Endometriose der Nieren (4 %) oder der Urethra (2 %)
[128,139]. Einige Autoren sind der Meinung, dass die Blasenendometriose und die Ure-
terendometriose zwei verschiedene Formen der urogenitalen Endometriose darstellen.
In der Folge werden deshalb diese zwei Formen separat vorgestellt.

Blasenendometriose
Symptomatik

Patientinnen mit einer Blasenendometriose leiden an unspezifischen Symptomen. Am
hdufigsten beschreiben sie suprapubische Schmerzen (52 %), eine Pollakisurie mit
Harndrang (41 %) und/oder eine Dysurie (21 %). Eine Hamaturie wird nur in ca. 20 %
der Falle beschrieben [128,131]. Viele Patientinnen mit Blasenendometriose werden
aufgrund von Polyurie, Dysurie und Mikrohamaturie h&ufig falschlicherweise wegen re-
zidivierender Harnwegsinfekte behandelt [128].

Diagnostik

Bei anamnestischem Verdacht auf Blasenendometriose ist ein Ultraschall mit genauer
Beurteilung der Blasenwand indiziert. Die meisten Blasenendometriosen sind ultraso-
nographisch gut darstellbar. Nur bei kleineren Blasenendometriosen (< 1 cm im J) ist
die Magnetresonanz-Untersuchung der Sonographie lberlegen [451].

Wird die Verdachtsdiagnose einer Blasenendometriose bildgebend erhartet, sollte eine
Zystoskopie durchgefiihrt werden. Die Zystoskopie bestatigt einerseits definitiv die Di-
agnose, andererseits ermdglicht sie, die Distanz zwischen dem Endometrioseknoten
und den Ureterostien einzuschatzen [128]. Kann wahrend der Zystoskopie die Ver-
dachtsdiagnose einer Endometriose nicht bestatigt werden, so ist ein Distensionstest
sowie eine Blasenwandbiopsie durchzufihren, um eine interstitielle Zystitis auszu-
schlieBen [451].

Therapie

Auch wenn in der Literatur vereinzelt Falle von medikamentds behandelter Blasenendo-
metriose beschrieben werden [452], besteht die Therapie der Blasenendometriose in
den meisten Fallen in einer Teilzystektomie [128,453]. Wenn der Endometrioseknoten
in der Nahe der Ureterostien lokalisiert ist, so wird unmittelbar vor dem Eingriff ein
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Doppel-J-Katheter eingelegt. Die transurethrale Resektion eines Endometrioseknotens
wird nicht empfohlen, da die Endometriose extrinsisch in die Blasenwand hineinwé&chst,
das heiBBt, die Endometriose wachst von auBen in Richtung Submukosa. Nach Exzision
des Endometrioseknotens wird die Blase verschlossen, wobei viele Techniken hierfir in
der Literatur angegeben sind. In der Regel erfolgt der Verschluss fortlaufend, monofil,
extramukosal. Da es sich um eine Exzision eines Teils der Blase handelt, wird der Bla-
senkatheter fir funf bis zehn Tage in situ belassen. Unmittelbar vor dem Entfernen des
Blasendauerkatheters wird ein Zystogramm zur Blasendichtigkeitsprufung durchgefihrt.
Eine zeitgleiche operative Therapie der tief infilirierende Endometriose der Harnblase
und des Rektums ist aufgrund eines mdglichen Komplikationsmanagements immer be-
sonders kritisch zu Uberdenken (siehe Kapitel 6.5 Endometriose des Darmes (N80.5).

Ureterendometriose
Symptomatik

Die Ureterendometriose ist meistens einseitig und kommt links viel h&ufiger vor als
rechts [454]. Sie ist meistens im unteren Drittel des Ureterverlaufs lokalisiert und tritt
in der Regel mit anderen Endometrioseladsionen auf [128,139,454]. Es werden zwei
Hauptformen der Ureterendometriose unterschieden. Bei der extrinsischen Ureterendo-
metriose ummauert eine Endometrioseldsion (Knoten im Septum rectovaginale, Endo-
metriom, Beckenwand/Parametrium) den Ureter und infiltriert diesen von auBBen. Diese
Form der Ureterendometriose kommt viel hdufiger vor als die sogenannte intrinsische
Ureterendometriose. Bei dieser Form der Ureterendometriose werden die Tunica mus-
cularis des Ureters oder das Urothelepithel direkt vom ektopen Endometrium infiltriert.
Bezlglich der Pathogenese dieser seltenen Form der Ureterendometriose bestehen ver-
schiedene Erklarungen. So wird eine lymphatische oder venése Metastase von ektopem
Endometrium diskutiert. Andere Autoren sind der Meinung, dass es sich initial um eine
Umwandlung von Stammzellen in Endometriosezellen handelt. Auch bei dieser Form der
urogenitalen Endometriose leiden die Patientinnen an unspezifischen Symptomen.

Konsensbasiertes Statement 6.S20 geprift 2024

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Eine Endometriose der Harnblase und/oder des Harnleiters kann schwerwie-
gende Konsequenzen haben, wie z. B. einen Harnstau mit potenziell konseku-
tivem Verlust der Nierenfunktion.

Oft kommt es zu einer asymptomatischen Harnstauungsniere mit méglichem Ubergang
in einen Nierenfunktionsverlust [128,455]. Eine Endometriose des Harnleiters ist insge-
samt sehr selten und kommt bei weniger als 1 % aller Frauen mit Endometriose vor. Bei
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Patientinnen mit tief infiltrierender Endometriose ist die Inzidenz jedoch viel hdher
[128,131,454,455]. Zwischen der GrdBe eines Endometrioseknotens im Bereich des
Septum rectovaginale und einer Ureterendometriose besteht eine direkte Korrelation.
Eine Ureterendometriose kommt statistisch signifikant hdufiger vor bei einem Endomet-
rioseknoten im Septum rectovaginale mit einem Durchmesser > 3 cm [128,131]. Ein
weiterer Risikofaktor far eine Ureterendometriose stellt das Vorhandensein von ,kissing
ovaries” dar [456].

Diagnostik

Bei einem klinisch palpablen Endometrioseknoten im Bereich des Septum rectovaginale,
der Rektumwand, der Parametrien (Beckenwé&nde) oder bei ultrasonographischem
Nachweis von ,kissing ovaries” ist an die Mdglichkeit einer Ureterendometriose zu den-
ken. Deshalb ist in diesen Situationen sowohl prédoperativ als auch im Falle von Kon-
trolluntersuchungen bei asymptomatischen Patientinnen eine Nierensonographie durch-
zufhren, um eine Dilatation der Nierenbecken auszuschlieBen.

Bei Endometrioseknoten im Bereich des Septum rectovaginale mit Verdacht auf Kom-
pression des Ureters oder beim Nachweis einer Nierenbeckenkelchdilatation ist eine
genauere fachurologische Abklarung der Ureteren unabdingbar. Bei Nachweis von ge-
stauten Nierenbecken kann préoperativ eine Nierenszintigraphie durchgefihrt werden,
um die Nierenfunktion prédoperativ zu Uberprifen. In seltenen Fallen, vor allem bei Ver-
dacht auf intrinsische Ureterendometriose, kann ein Uro-MRT sinnvoll sein.

Therapie

Die laparoskopische Ureterolyse, evtl. mit prédoperativer Einlage eines Doppel-J-
Uretherkatheters, ist heutzutage die Therapiemethode der Wahl einer Ureterendometri-
ose [128,139,457]. In den meisten Féllen erholt sich die Ureterstenose wenige Wochen
nach der Ureterolyse. In den Féallen, wo praoperativ bildgebend eine Ureterstenose mit
Dilatation des Ureters und/oder des Nierenbeckens nachgewiesen wurde, muss drei
Monate postoperativ die Bildgebung wiederholt werden, um den Erfolg der Behandlung
nachzuweisen. In seltenen Fallen, vor allem bei intrinsischer Endometriose, kann ein
kleiner Bereich des Ureters exzidiert und reanastomosiert [457] oder eine Ureterozys-
toneostomie durchgefiihrt werden [458]. In einer Ubersicht der verschiedenen, meist
kleinen Serien konnten Berlanda et al. zeigen, dass die Unterschiede in den Rezidivra-
ten zwischen den drei verschiedenen Operationstechniken klein sind [459]. Es ist meis-
tens sinnvoll, in einem ersten Schritt die Ureterdekompression ohne Segmentresektion
bzw. Ureterimplantation zu versuchen und erst bei Misserfolg, falls sich der Ureter bzw.
das Nierenbecken nicht erholen, eine Ureterozystoneostomie durchzufihren. Auch
wenn bei einer praoperativ durchgefihrten Szintigraphie die Nierenfunktion < 10 % liegt,
wird heute, falls klinisch keine weiteren Symptome vorhanden sind, die betroffene Niere
in situ belassen. Nicht selten kommt es zur Erholung eines Teils der Nierenfunktion.
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6.8 Seltene extragenitale Endometrioselokalisationen, ext-
raabdominelle Endometriose (N80.8)

U. A. Ulrich, K. Beyer, R. Chvatal, F. Dietzel, D. Grab, A. Hackethal, Ch. Houbois,
M. Mueller, F. Ruhland, S. D. Schéfer, H. Sirbu, D. Trufa, F. Vogeler

Unter dem klinischen Begriff ,seltene extragenitale Endometrioselokalisationen und ext-
raabdominelle Endometriose” werden vor allem Manifestationen im Bereich des Nabels,
der Vulva, von Nervenstrukturen sowie des Thorax und anderer, sehr seltener Lokali-
sationen zusammengefasst. Eine histologische Sicherung nach entsprechender sono-
graphischer Darstellung oder Schnittbildgebung ist zum einen fliir die Festlegung des
therapeutischen Vorgehens, zum anderen fir die differenzialdiagnostische Abgrenzung
bei atypischer Lokalisation zu fordern. Da die Lokalisationen dieser Endometriosema-
nifestationen mit RegelmaBigkeit in andere Fachgebiete fallen, sollte eine entspre-
chende Kooperation erfolgen [448].

Nabelendometriose

Konsensbasierte Empfehlung 6.E56 geprift 2024
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Eine symptomatische Bauchdecken- oder Nabelendometriose sollte operativ
entfernt werden.

Die primare Endometriose des Nabels, die meistens unabh&ngig von friheren abdomi-
nalen Eingriffen auftritt, prasentiert sich mit Verfdrbung und zyklischem, schmerzhaftem
Anschwellen des Nabels, gelegentlich kommt es zum Austritt von Sekret oder Blut aus
dem Nabel. Die Therapie der Wahl ist die Resektion in sano. Eine &sthetischen Anspri-
chen gentigende Rekonstruktion ist dabei selbstverstandlich. Sofern dafiir die Expertise
fehlt, ist ein Facharzt fir Plastische und Rekonstruktive Chirurgie hinzuzuziehen
[460,461].

Inguinalregion und Nuck’scher Kanal

Eine primare Endometriosemanifestation der Leiste ist selten; die knotigen Ver&dnderun-
gen kénnen dabei im Bindegewebe oder auch in Lymphknoten auftreten. Bei entspre-
chender Symptomatik ist die operative Entfernung in toto angezeigt, wobei im Einzelfall
eine moégliche Hernienbildung zu berlcksichtigen ist [462,463].
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Der Befall nervaler pelviner Strukturen mit Endometriose kann erhebliche Schmerzen
und FunktionseinbuBBen zur Folge haben. Pathologisch-anatomisch ist dabei eine peri-
neurale Ummauerung vorherrschend, die Infiltration der Nerven selbst — obwohl die
Symptome darauf hindeuten mégen — dagegen eine Raritat. Zwar kann die (laparosko-
pische) operative Therapie (Dekompression durch Neurolyse und Exzision der Befunde)
zur Schmerzreduktion, Verbesserung motorischer und sensorischer Symptome sowie
der Blasenfunktion fihren und insgesamt die Lebensqualitdt verbessern — wobei die
Erholung Monate bis Jahre dauern kann, im Einzelfall ist jene aber mit schwerwiegen-
den Komplikationen verbunden und gehdrt in die Hdnde damit erfahrener Operateure
[464-467].

Sakralwurzel, N. ischiadicus und N. obturatorius

Thorakales Endometriose-Syndrom (TES)

Katamenialer Pneumothorax

Konsensbasierte Empfehlung 6.E57 modifiziert 2024
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Bei thorakaler Endometriose sollten primar konservative, medikamentdse
MaBnahmen eingesetzt werden.

Bei Versagen der medikamentésen Behandlung oder bei Kontraindikationen
soll eine operative Therapie erfolgen.

Gleichwohl kann bei ausgeprédgt symptomatischem Endometriose-assoziiertem
Pneumothorax (inklusive katamenialem Pneumothorax) eine priméare Interven-
tion angezeigt sein.

Die Endometriose des Diaphragmas, der Pleura und des Lungenparenchyms wird in der
Literatur auch unter dem Terminus technicus ,Thorakales Endometriose-Syndrom*
(TES) zusammengefasst. Hierunter fallt auch das klinische Bild des katamenialen
Pneumothorax. Diagnostik und Therapie erfolgen dabei gemeinsam mit dem Fachgebiet
der Thoraxchirurgie.

Typische Symptome und Zeichen der thorakalen Endometriose sind zyklussynchrone
Schmerzen, katamenialer Pneumothorax, selten Hamatothorax (h&morrhagischer
Pleuraerguss), Hamoptysen sowie Beschwerden und Schmerzen, die in die rechte
Schulter ausstrahlen. Bei katamenialem Pneumothorax stehen Dyspnoe (75 %), thora-
kale Schmerzen und rechtsseitige Schulterschmerzen (etwas seltener) im Vordergrund.
Typischerweise beginnen hierbei die Schmerzen 72-24 Stunden vor der Menstruation.
Die Pravalenz des katamenialen Pneumothorax unter allen Féllen mit Pneumothorax bei
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Frauen in der reproduktiven Lebensphase wird in der Literatur mit 7,3-36,7 % angege-
ben. Zu 90 % wird eine Diaphragma-Endometriose gefunden, bei etwa 55 % bis 80 %
dieser Patientinnen besteht auch eine pelvine Endometriose, und bei 50 % geht eine
pelvine operative Intervention voraus. Bei etwa 90 % ist die rechte Thoraxhalfte betrof-
fen [468,469]. Als diagnostische MaBnahme ist der MRT wegen des Verzichts auf ioni-
sierende Strahlung der Vorzug zu geben, gleichwohl kann bei akuter klinischer Situation
(Pneumothorax oder Hamatothorax) eine CT sinnvoll sein [469,470].

Bei Vorliegen eines hdmorrhagischen Pleuraergusses ist eine zytologische Untersu-
chung des Punktates bzw. die pleurale Biopsie angezeigt. Endometriose-assoziierte
Pleuraerglsse neigen zum Rezidiv. Zu den angewendeten thoraxchirurgischen Inter-
ventionen gehéren die Entfernung der Endometriose-Implantate, der Verschluss der
Zwerchfelldefekte (sofern vorhanden), die Pleuraabrasion, die Pleurodese und die Pleu-
rektomie. Bei symptomatischem (Dyspnoe) oder groBem (> 20 % des Hemithoraxvolu-
mens) Endometriose-assoziiertem Pneumothorax (inklusive katamenialem Pneumotho-
rax) kommen als AkutmaBnahme eine Thoraxdrainage oder Aspiration zur Anwendung,
wahrend Patientinnen ohne Dyspnoe bzw. mit gering ausgepragtem Pneumothorax zu-
néachst konservativ gefihrt werden, d.h., eine entsprechende endokrine Therapie erhal-
ten.

Als elektive MaBnahme zeigt die kombinierte laparoskopisch-thorakoskopische Opera-
tion gute Ergebnisse. Bei der alleinigen thorakoskopischen Intervention kénnen Herde,
die nur an der abdominalen Seite des Diaphragmas sichtbar sind (eine lokale Diaphrag-
maresektion ist dann laparoskopisch durchzufihren) sowie potenzielle weitere in-
trabadominale und pelvine Herde nicht dargestellt werden. Um die Rezidivrate zu sen-
ken, sollte eine postoperative endokrine Suppressionstherapie erfolgen: Diese Kombi-
nation ist der alleinigen Exzision oder der alleinigen medikamentésen endokrinen The-
rapie im Hinblick auf die Rezidivrate Uberlegen [471-474].
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7 Spezielle Situationen bei Endometriose

7.1 Endometriose bei Adoleszentinnen

M. W. Beckmann, J. Bartley, B. Ditzen, T. Fehm, R. Felberbaum, K. Hancke, K. Kiinzel,
S. Mechsner, P. G. Oppelt, M. Réhrig, F. Ruhland, N. Sédnger, K.-W. Schweppe,
R. Speer, U. Ulrich, F. Vogeler, K. Wittek

Im Jahr 2022 waren 1,9 % der Patientinnen, die station&dr aufgrund einer Endometriose
behandelt wurden, 20 Jahre und jinger (619 von 32138), 0,6 % (205 von 32138) waren
18 Jahre alt und junger [475]. Die genaue Prédvalenz der Endometriose in der Adoles-
zenz ist nicht bekannt, da die Diagnose bisher nur durch eine histologische Sicherung
im Rahmen einer Operation bestétigt werden kann. Auch wenn meistens angenommen
wird, dass sich die Endometriose erst nach einiger Zeit der Menstruation manifestiert,
gibt es gesicherte Falle, in denen eine Endometriose schon vor der Menarche, nach
Beginn der Thelarche aufgetreten ist. In einem systematischen Review von 2020, in den
19 Studien mit insgesamt 1243 symptomatische Adoleszentinnen eingeschlossen wur-
den, zeigte sich bei 64 % der Jugendlichen, die wegen Dysmenorrhoe oder chronischer
Unterbauchschmerzen eine Laparoskopie erhielten, eine Endometriose [476]. In 13 der
eingeschlossenen Studien erfolgte die Stadieneinteilung der diagnostizierten Endomet-
riose nach den Kriterien der ASRM. So wurde unter den 381 Adoleszentinnen in 53 %
(201/381) ein Stadium I, in 28 % (105/381) ein Stadium Il, in 20 % (76/381) das Stadium
[l und bei 13 % (49/381) das Stadium IV diagnostiziert [477].

Bis zu zwei Drittel der erwachsenen Frauen, bei denen eine Endometriose operativ ge-
sichert wurde, berichten, dass ihre Schmerzsymptomatik bereits in der Adoleszenz be-
gonnen hatte. Die bekannte Problematik des langen Intervalls zwischen dem Auftreten
der ersten Symptome und der korrekten Diagnose einer Endometriose (in Osterreich
und Deutschland im Durchschnitt 10 Jahre) besteht auch bei der Adoleszentin. Hier
kommt erschwerend hinzu, dass sich die Beschwerden der Adoleszentinnen mit Endo-
metriose von denen der erwachsenen Frau unterscheiden kénnen. Es ist beschrieben,
dass Adoleszentinnen besonders h&ufig an nichtzyklischen Unterbauchschmerzen in
Kombination mit Dysmenorrhoe oder aber auch an nichtzyklischen Unterbauchschmer-
zen als alleiniges vorrangiges Symptom leiden. Aus Befragungen erwachsener Frauen
mit gesicherter Endometriose zeigen sich Hinweise darauf, dass folgende Symptome in
der Adoleszenz mit einem erhdhten Nachweis-Risiko fir eine Endometriose einherge-
hen: nichtzyklische Unterbauchschmerzen, schwere Dysmenorrhoe, Fehlen in der
Schule und Nichtansprechen auf NSAR oder KOK [79,478,479]. Grinde flir eine spate
Diagnosestellung kénnen vor allem Unkenntnis in einer Verharmlosung der Symptomatik
sowohl durch arztliches Personal als auch die Patientin sein [480].

gynécologie OEGGG QG

I © Leitlinienprogramm der DGGG, OEGGG und SGGG




015/045 — Diagnostik und Therapie der Endometriose

Spezielle Situationen bei Endometriose

Konsensbasiertes Statement 7.S21 gepriift 2024

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Alle Formen von anhaltenden Unterbauchschmerzen (Dysmenorrhoe, zykli-
sche und azyklische Unterbauchschmerzen) in der Adoleszenz kénnen Symp-
tome einer Endometriose sein.

Bei Adoleszentinnen mlissen andere Differenzialdiagnosen der Unterbauchschmerzen
ebenfalls interdisziplindr abgeklart werden (siehe auch S2k-Leitlinie ,Chronischer Un-
terbauchschmerz der Frau“ (AWMF-Registernummer 016-001, Stand November 2022
[66]) sowie entsprechende Kapitel dieser Leitlinie). Von gynédkologischer Seite sind ins-
besondere Verschlussfehlbildungen des Millergangsystems als h&ufigste Differenzial-
diagnose bei sekundarer Dysmenorrhoe in der Adoleszenz sowie Hymenalatresie und
die seltenen Diagnosen Ovarialtumore, Ovarialtorsionen, Tuboovarialabszesse und Ext-
rauteringraviditdten auszuschlieBen. Evidenzbasierte Daten zur optimalen Untersu-
chung der Adoleszentin mit Verdacht auf Endometriose liegen nicht vor, sie ist immer
eine Einzelfallentscheidung. Ublicherweise erfolgt die Untersuchung der Adoleszentin
angepasst an ihren Entwicklungsstand. Es kann eine Inspektion des &uBeren Genitales,
zur optimalen Einsicht am besten auf dem gynékologischen Stuhl, erfolgen. Auf eine
Spekulum-Untersuchung sowie eine bimanuelle Palpation wird ggf. verzichtet, z. B.
wenn die Adoleszentin diese nach ausfuhrlicher Aufkldrung Uber den Nutzen der Unter-
suchung oder schmerzbedingt ablehnt. Auch bei Virgo intacta kann hierauf in der Regel
verzichtet werden, da eine vaginale Endometriose bei Adoleszentinnen kaum beschrie-
ben ist. Ist ein vaginaler Ultraschall nicht méglich, erfolgt die Beurteilung des inneren
Genitales von abdominal bei gefliliter Blase und/oder ggf. auch von rektal, je nach in-
dividueller Situation, Wunsch der Patientin und Erfahrung der untersuchenden Person.
Im Einzelfall kann eine MRT-Untersuchung veranlasst werden. Bei allen bildgebenden
Verfahren ist zu bedenken, dass eine Validierung in dieser Altersgruppe nicht vorliegt.
Die Untersuchung dient bei der Adoleszentin insbesondere der Differenzialdiagnostik.
Ein unauffélliger Untersuchungsbefund schlieBt eine Endometriose nicht aus. Der Aus-
schluss einer Endometriosis genitalis externa kann nur operativ erfolgen. Dies ist fur
die initiale Therapie nicht essenziell und kann sekundar erwogen werden. Der Nutzen
einer frihzeitigen operativen Sanierung der Endometriose auf den weiteren Krankheits-
verlauf, auf das Risiko fir eine tief infiltrierende Endometriose sowie auf das Risiko flr
eine Sterilitdt wird kontrovers diskutiert. Sichere Daten hierzu liegen nicht vor. Daher
erfolgt Ublicherweise zunachst eine empirische konservative Therapie mit dem Ziel der
Beschwerdereduktion.
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Die Priméartherapie bei Verdacht auf Endometriose sollte in der Adoleszenz
konservativ medikamentds erfolgen.

Bezugnehmend auf die S3-Leitlinie ,Hormonelle Empfangnisverhitung® (AWMF-Regis-
ternummer 015/015, Stand August 2019) [481] kann die Verwendung von hormonellen
Kontrazeptiva helfen, Menstruationsschmerzen zu verringern. Sie werden in der Be-
handlung der primaren und sekundéaren Dysmenorrhoe off label verordnet. Die evidenz-
basierte Datenlage sowohl fir KOK als auch fir reine Gestagenpréparate ist aber ge-
ring.

GroBe randomisiert kontrollierte Studien zur optimalen konservativen Therapie Endo-
metriose-assoziierter Beschwerden bei Adoleszentinnen liegen nicht vor. Fir Adoles-
zentinnen liegen kleinere Studien zur Anwendung von KOK, Dienogest 2 mg/d und das
52 mg Levonorgestrel-haltige Intrauterinsystem (LNG-1US) vor, die positive Effekte auf
Dysmenorrhoe bei Adoleszentinnen zeigen. In einer randomisierten, placebokontrollier-
ten Studie in die 76 Adoleszentinnen mit moderater oder starker Dysmenorrhoe einge-
schlossen wurden, zeigte sich eine Uberlegenheit beziiglich der Schmerzreduzierung
von KOK gegentber Placebo [482].

Seit 2017 liegen auch Daten zur Behandlung mit Dienogest 2 mg/d bei Adoleszentinnen
mit klinischem Verdacht auf Endometriose vor [167]. Nach 52-wéchiger Behandlung
zeigte sich ein signifikanter Rickgang der Schmerzen, jedoch auch ein Rickgang der
Knochendichte im Bereich der Lendenwirbelsaule, so dass eine Behandlung mit Dieno-
gest in der Adoleszenz eine besondere Nutzen-Risiko-Abwagung unter Einbeziehung
des Osteoporoserisikos erfordert [167]. Dienogest ist zur Behandlung der Endometri-
ose, aber nicht zur Kontrazeption zugelassen und ist daher far Adoleszentinnen mit
Wunsch nach sicherer Kontrazeption nicht geeignet. Auch zur Anwendung des LNG-I1US
mit 52 mg Levonoergestrel liegen Daten vor, die eine gute Vertraglichkeit und einen
Benefit auf Blutungsstdérungen inklusive der Dysmenorrhoe bei Adoleszentinnen zeigen
[483].

Aufgrund der groBen klinischen Erfahrungswerte, der einfachen Anwendung und des
positiven Zusatznutzens fiir KOK bei Adoleszentinnen besteht die Therapie bei Verdacht
auf Endometriose bei der Adoleszentin in erster Linie Ublicherweise in der Gabe von
NSAR und/oder einem KOK. Besteht eine Beschwerdepersistenz unter zyklischer Gabe
nach 3 Monaten, kann ein Wechsel des Praparates oder eine Gabe im Langzyklus (Off-
Label-Use) in Analogie zur Therapie bei erwachsenen Patientinnen erwogen werden.
Bezugnehmend auf die S3-Leitlinie ,Hormonelle Empfangnisverhiutung® (AWMF-Regis-
ternummer 015/015, Stand August 2019) [481] ist bei Menstruations-assoziierten Be-
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schwerden (Dysmenorrhoe, katameniale Kopfschmerzen [Migrane], intestinale Irritatio-
nen) die Einnahme kombinierter hormoneller Kontrazeptiva im Langzyklus der konven-
tionellen Anwendung Uberlegen.

Dabei besitzen KOK im konventionellen Einnahmezyklus und im Langzyklus eine gleich
hohe kontrazeptive Sicherheit. Es gibt keinen Hinweis auf unterschiedliche Gesund-
heitsrisiken. Die Evidenz der in die Cochrane-Analyse [184] inkludierten Studien wird
als gut beurteilt [481]. Daten hierzu speziell fir Adoleszentinnen liegen jedoch nicht
vor.

Die Behandlung Jugendlicher mit GnRH-Analoga ist aufgrund des Nebenwirkungsprofils
und insbesondere der negativen Auswirkungen auf die Knochendichte auch nach histo-
logischer Sicherung einer Endometriose nicht zu empfehlen. Sollte sie in Einzelfallen
doch erfolgen, so zeigen Daten aus den USA, dass eine hormonelle ,Add-back“-Thera-
pie sich positiv auf die Knochengesundheit und die Lebensqualitat der Jugendlichen
auswirkt [484]. Daten zum Einsatz der erst kirzlich zugelassenen GnRH-Antagonisten
(in Kombination mit einer Add-back-Therapie) zur Behandlung der Endometriose auch
bei Adoleszentinnen liegen derzeit noch nicht vor.

Konsensbasierte Empfehlung 7.E59 geprift 2024
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Bei therapierefraktaren Schmerzen in der Adoleszenz sollte eine Laparoskopie
zur Abklarung der Beschwerden und ggf. Sanierung einer Endometriose még-
lichst im selben Eingriff erfolgen.

Bestehen bei der Adoleszentin unter konservativen TherapiemaBnahmen weiterhin die
Lebensqualitdt einschrdnkende Beschwerden, so ist eine operative Abklarung mittels
Laparoskopie und ggf. Sanierung der Endometriose im selben Eingriff anzubieten. Da
eine hormonelle Therapie zu einem Downstaging der Endometrioseldsionen fihren
kann, wird derzeit diskutiert, ob eine hormonelle Therapie vor einer Laparoskopie fir
zwei Monate abgesetzt werden sollte, um ein eindeutiges Ergebnis in der Laparoskopie
zu erzielen. Daten zur Rezidivrate bei Adoleszentinnen existieren nicht. Angelehnt an
Behandlungskonzepte bei Erwachsenen erfolgt im Anschluss Ublicherweise eine hormo-
nelle Rezidivprophylaxe.
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7.2 Endometriose und Kinderwunsch

F. v. Versen-Héynck, K.-J. Bér, J. Bartley, B. Ditzen, R. Felberbaum, K. Hancke,
S. Mechsner, N. Sdnger, S. Schéfer, T. Wischmann, M. Wélfler

Ein Zusammenhang zwischen Endometriose und unerfilltem Kinderwunsch ist seit vie-
len Jahren bekannt. Angenommen wird, dass die Pravalenz fir Endometriose bei Frauen
mit unerftlltem Kinderwunsch bis zu 50 % betragt [485]. Im Gegensatz dazu fehlen
h&dufig immer noch belastbare Erkenntnisse, die auf prospektiv-randomisierten Studien
basieren. Daher bewegen sich viele unserer Empfehlungen auf dinnem Eis [19]. Der
Ausbreitungsgrad hat auf der einen Seite einen Einfluss auf die Schwangerschaftschan-
cen, da bereits durch die anatomischen Veradnderungen, wie Verklebungen/Verwach-
sungen und Beeintrdchtigung des Tubenfaktors die Chancen reduziert sind. Anderer-
seits scheint nicht nur der Ausbreitungsgrad der Endometriose die Chancen auf eine
Schwangerschaft zu vermindern, auch wenn die Ursache in manchen Fallen, wie z. B.
leichter peritonealer Endometriose schwer erklarbar bleibt [486]. Ursédchlich werden hier
eine Uberproduktion von Prostaglandinen, Metalloproteinasen, Zytokinen und/oder Che-
mokinen diskutiert, die Zeichen eines chronischen Entzindungsprozesses sind und wie-
derum die Follikulogenese, Eizellqualitdt und die Implantation beeinflussen kdnnen
[485,487].

Konsensbasierte Empfehlung 7.E60 modifiziert 2024

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Frauen mit Endometriose sollten Uber die mdéglicherweise eingeschréankten
Schwangerschaftschancen und den Effekt des Alters der Frau auf die Frucht-
barkeit aufgeklart werden.

Da das Alter der Frauen bei der Geburt des ersten Kindes in den letzten Jahrzenten
kontinuierlich gestiegen ist (2023 im Durchschnitt 30,3 Jahre) [488], und auch das Ri-
siko fiir eine Endometriose mit zunehmendem reproduktivem Alter steigt, sind Frauen
mit histologisch gesicherter Endometriose Uber deren Einfluss auf die Erfullung des
Kinderwunsches aufzuklaren.

Endometriose kann aber auch in vielfaltiger Weise die gelebte Sexualitat verandern,
und infolgedessen die Fertilitdt einschranken, teils direkt, wenn die Penetration infolge
einer Dyspareunie schwer oder nicht mehr mdglich ist oder sekundéar, wenn die Belas-
tung infolge der chronischen Erkrankung z. B. zu einem Libidoverlust fihrt. Diese ver-
anderte gelebte Sexualitat bei Endometriose und ihre Folgen werden zunehmend unter-
sucht, finden im klinischen Alltag aber wahrscheinlich noch immer zu wenig Beachtung
[489].
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Zum Einfluss der Endometriose auf den Partner oder die Partnerin bei Kinderwunsch ist
die Studienlage bisher noch unzureichend. Heng et al. weisen in ihrem Review auf den
hohen psychologischen Einfluss endometriosebedingter Infertilitdt auf beide Partner hin
und fordern gezielte psychologische Unterstitzung sowie fertilitdtsbezogene Beratung
fur beide Partner [490].

Zum Vorgehen bei unerfulltem Kinderwunsch und Endometriose ist eine gute interdis-
ziplindre Zusammenarbeit angezeigt, da alle Aspekte (AusmafB der Endometriose, vor
allem Vorliegen von Endometriomen, Dauer des Kinderwunsches, Alter, Eizellreserve,
als auch das Spermiogramm) beriicksichtigt werden missen. Prim&r operatives versus
reproduktionsmedizinisches Vorgehen oder die Kombination missen aufeinander abge-
stimmt werden.

Einfluss der hormonellen Therapie

Der Effekt der hormonellen ovariellen Suppression auf die Fertilitdt ist umfassend un-
tersucht und es konnte bisher kein positiver Effekt der hormonellen Therapie der Endo-
metriose auf die Fertilitdt nachgewiesen werden: Dies gilt sowohl! fir die hormonelle
Therapie als eigenstandigen Therapieansatz, die hormonelle Therapie perioperativ als
auch fir die hormonelle Therapie zur Vorbereitung einer assistierten Reproduktionsme-
dizin (ART).

Hormonelle Suppressionstherapie zur Therapie der Infertilitdt

In einem umfangreichen Cochrane Review wurde schon 2007 der Effekt einer ovariellen
Suppression bei Endometriose auf die (klinische) Schwangerschaftsrate untersucht.
Eingeschlossen wurden zwolf Studien mit insgesamt 88 erfassten Schwangerschaften
von 420 Patientinnen nach einer hormonellen Therapie und 84 erfassten Schwanger-
schaften von Patientinnen ohne eine hormonelle Therapie. Fir keine der untersuchten
hormonellen Therapieformen — Gestagene, orale Kontrazeptiva, GnRH-Analoga und Da-
nazol — konnte eine positive Verdnderung der Schwangerschaftsraten gezeigt werden
(OR: 0,97; 95%-Kl: 0,68-1,37) [491].

Perioperative hormonelle Suppressionstherapie

Ein jiungeres Cochrane Review hat 2020 den Effekt der perioperativen hormonellen The-
rapie anhand von Daten aus 25 Studien mit insgesamt 3378 Patientinnen untersucht,
die mindestens Uber 3 Monate préa- oder postoperativ behandelt wurden. Eingeschlos-
sen wurden alle hormonellen Suppressionstherapien (Gestagene, orale Kontrazeptiva,
GnRH-Analoga, Danazol) [492]. Weder in der Evaluation der praoperativen Therapie (1
RCT, N = 262; RR: 1,18, 95%-KI: 0,97-1,45) noch beim Vergleich pra- versus postope-
rative Therapie (1 RCT, N = 273, RR: 1,08, 95%-Kl: 0,90-1,20) konnte ein positiver
signifikanter Effekt auf die Schwangerschaftsrate im Vergleich zur alleinigen operativen
Therapie gezeigt werden. Fiir die weiterhin oft empfohlene postoperative hormonelle
Therapie konnte im Vergleich zur alleinigen operativen Therapie eine leichte Zunahme
der Schwangerschaftsraten nachgewiesen werden (11 RCTs, N = 99, RR: 1,19, 95%-KI:
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1,02—-1,38). Aufgrund fehlender Studienangaben zur ,time to pregnancy”, Dauer der hor-
monellen Therapie und medizinisch assistierten Reproduktion (MAR) sollte aus diesen
Daten allerdings keine Handlungsempfehlung folgen. Es wird grundsétzlich weiterhin
von einer postoperativen Therapie bei aktuellem Kinderwunsch abgeraten.

Hingegen ist bei einem prospektiven Kinderwunsch eine postoperative hormonelle
Suppressionstherapie zur Rezidivprophylaxe und Schmerztherapie sinnvoll.

Einfluss der operativen Therapie

Die chirurgische Entfernung von Endometrioseherden flhrt zu einer Verbesserung der
Fertilitat bei allen Formen der Erkrankung. Das wurde unter anderem im Vergleich zu
Placebo fiir die klinische Schwangerschaftsrate berichtet [309]. Dieser Effekt konnte
insbesondere fur die Entfernung peritonealer Endometrioseherde gezeigt werden, da
nachgewiesen wurde, dass die Schwangerschaftsrate und die Lebendgeburtenrate
dadurch verbessert werden kdnnen [487,493,494]. Die Entfernung von tief infiltrierender
Endometriose muss in der Regel unabhangig vom Kinderwunsch aufgrund von Schmer-
zen durchgefihrt werden (vgl. Kapitel 6.5 Endometriose des Darmes (N80.5). Bei
Frauen mit unerfilltem Kinderwunsch konnten einige Studien zeigen, dass eine Sanie-
rung der tief infiltrierenden Endometriose einen Vorteil fiir die Schwangerschaftsrate
bedeutete [494,495]. Dieser Eindruck wurde in einem rezenten systematischen Review
mit Metaanalyse bestétigt. Es zeigte sich hier — bei allerdings fehlenden randomisierten
kontrollierten Studien — eine um den Faktor 1,84 erhdhte Wahrscheinlichkeit pro Pati-
entin, sowie auch pro Zyklus fir den Eintritt einer Schwangerschaft, sowie eine um den
Faktor 2,22 erhohte Wahrscheinlichkeit fiir eine Geburt in der Gruppe der Betroffenen,
die vor ART eine operative Entfernung einer tief infiltrierenden Endometriose hatten.
Auch eine Teilentfernung einer tief infiltrierenden Endometriose hatte noch eine um den
Faktor 1,63 erhdhte Wahrscheinlichkeit eines Schwangerschaftseintritts gegeniber Pa-
tientinnen mit primarer ART. Der Effekt war besonders ausgeprégt in der Gruppe der
betroffenen Frauen, die an einer tief infiltrierenden Endometriose des Darmes (Faktor
2,43) im Vergleich mit anderer tief infiltrierender Endometriose erkrankt waren (Faktor
1,55) [496].

Kinderwunsch bei Patientinnen mit Adenomyosis uteri

Bei Patientinnen mit Endometriose und Kinderwunsch sollte das mégliche Vorliegen
einer zusatzlichen Adenomyosis uteri abgeklart werden (vgl. Kapitel 6.1 Endometriose
des Uterus (N80.0), da auch die Adenomyosis uteri einen negativen Effekt auf die Fer-
tilitdt der Patientin haben kann. Dies betrifft die Schwangerschafts-, Geburten- sowie
Abortraten sowohl bei spontanem Schwangerschaftseintritt als auch nach ART. Eine
aktuelle Metaanalyse zeigt, dass die Lebendgeburtenrate signifikant niedriger ist bei
Frauen, die eine Adenomyosis aufweisen als bei Frauen ohne Adenomyosis (OR: 0,59,
95%-KI: 0,37-0,92, p = 0,02) und dass die Fehlgeburtenrate erhéht ist (OR: 2,11, 95%-
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KI: 1,33-3,33, p < 0,01) [497]. Eine evidenzbasierte Therapieempfehlung existiert bis-
lang nicht, es stehen jedoch verschiedene medikamentdése und operative Optionen zur
Verfigung, die sich glunstig auf die Fertilitdt der Patientinnen auswirken kénnen [498-
501]. Auch geburtshilfliche Komplikationen scheinen infolge einer Adenomyosis uteri
h&ufiger aufzutreten [502].

Kinderwunsch bei Patientinnen mit Endometriomen

Ob eine Entfernung von Endometriomen die Chancen auf eine Schwangerschaft erhdht,
ist aktuell nicht eindeutig nachgewiesen. Bezugnehmend auf die S2k-Leitlinie ,Diagnos-
tik und Therapie vor einer assistierten reproduktionsmedizinischen Behandlung®
(AWMF-Registernummer 015/085, Stand Februar 2019) [494] ist die Sanierung eines
Endometrioms keine Vorbedingung fur einen IVF-Erfolg. Einem systematischen Review
mit Metaanalyse zufolge waren die Erfolgsraten beziglich Kinderwunsch nach Endo-
metriomentfernung vor ART tendenziell héher als nach primarer ART [503]. Jegliche
Form der Endometriomentfernung flihrt zu einer Reduktion der ovariellen Reserve. Bei
nicht aufzufindender Praparationsebene sollte die vollstdndige Zystektomie unterblei-
ben [504]. Insbesondere bei groBen Endometriomen (Uber 7 cm) und bei bilateralen
Endometriomen ist von einer deutlichen Reduktion der ovariellen Reserve durch die
erfolgte Operation auszugehen [390], wenngleich auch bei unilateraler Operation ein
negativer Effekt bekannt ist [505]. Ist aber die Punktierbarkeit der Eizellen bei geplanter
ART aufgrund des Endometrioms eingeschrankt, kann Uber eine Sklerotherapie disku-
tiert werden, um das Zystenvolumen zu reduzieren [506]. Wenn eine operative Entfer-
nung eines Endometrioms geplant wird (siehe auch Kapitel 6.2 Endometriose des Ovars
und der Tube [N80.1 und N80.2]), ist die Indikation fir eine operative Entfernung auch
in Hinblick auf die ovarielle Reserve mit der Patientin zu diskutieren [493,494].

Einfluss auf die ovarielle Reserve

Konsensbasierte Empfehlung 7.E61 neu 2024

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke ++

Die ovarielle Reserve sollte vor der Operation eines Endometrioms mittels
AMH oder/und AFC objektiviert und Vor- und Nachteile fertilitdtserhaltender
MaBnahmen sollten prdoperativ besprochen werden.

Die ovarielle Reserve beschreibt die vorhandene Anzahl der Oozyten in den Ovarien
und soll dadurch eine Information Gber das reproduktive Potenzial der Ovarien bzw. die
Fekunditat geben [507]. Sie ist ein komplexes System, das von verschiedenen Faktoren,
wie z. B. Alter, Genetik, Umweltfaktoren und wahrscheinlich auch von einer Endometri-
ose, beeinflusst wird. Um die ovarielle Reserve zu messen, stehen verschiedene Tests
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zur Verfligung, die nicht immer einen brauchbaren prédiktiven Wert aufweisen. Erhdhte
Serumspiegel des Follikel-stimulierenden Hormons (FSH) in der frihen follikuldren
Phase, kdbnnen zwar einerseits eine verminderte ovarielle Reserve vermuten lassen.
Andererseits ist diese Messung sehr instabil und wird vom Zyklustag und vom Labor-Kit
beeinflusst. Daneben kann trotz einer verminderten ovariellen Reserve ein normaler
FSH-Wert vorliegen. Eine weitere Methode ist der AFC, bei dem sonographisch ermittelt
wird, wie viele antrale Follikel in einem Ovar sichtbar sind. Diese Messung unterliegt
ebenfalls groBen Schwankungen, unter anderem mit einer hohen Interobserver-Variabi-
litdt. In den letzten Jahren hat sich die Messung des AMH als etablierte Methode be-
wéahrt. Das AMH wird von den ovariellen Granulosazellen gebildet, ist wenig zyklusab-
h&ngig und weist eine hohe Sensitivitat auf. Einen hohen Stellenwert hat der AMH-Wert
in der Vorhersage fir die ovarielle Stimulation vor artifiziellen reproduktiven Techniken
(ART). Nachteil ist vor allem das Vorhandensein von unterschiedlichen Analyse-Assays
und ein fehlender internationaler Standard [507]. Eine aktuelle Metaanalyse hat erge-
ben, dass die Messung des AMH, insbesondere im Falle von Operationen wegen ovari-
eller Endometriose, eine verldsslichere Beschreibung der operationsbedingten Reduk-
tion der ovariellen Reserve ermdglicht als die Bestimmung des AFC [389].

Der GroBteil der Studien, Reviews und Metaanalysen, die den Effekt der laparoskopi-
schen Entfernung einer uni- oder bilateralen ovariellen Endometriosezyste auf die ova-
rielle Reserve untersucht haben, konnte zeigen, dass der AMH-Wert durch alle opera-
tiven Interventionen sinkt [390,508-512]. Dies gilt sowohl fir den Zeitraum direkt nach
der Operation als auch fir den Langzeitverlauf. Auch wenn eine Studie zeigen konnte,
dass der AMH-Wert ebenfalls bei der Entfernung von anderen anatomischen Strukturen
(Myome, nichtendometriosebedingte Ovarzysten) sinkt, war das Ausmaf des Verlustes
bei der Entfernung der Endometriosezysten am gréBten [511]. Daher sollte die Indika-
tion fir die Entfernung ovarieller Endometriosezysten unter Berilicksichtigung des Ein-
flusses auf die ovarielle Reserve gestellt werden. Details zum operativen Vorgehen sind
Kapitel 6.2 Endometriose des Ovars und der Tube (N80.1 und N80.2) zu entnehmen.

Aufgrund der erniedrigten ovariellen Reserve bei Frauen mit Endometriose und der még-
licherweise zuséatzlich sinkenden ovariellen Reserve durch eine operative Intervention
wére in einigen Féllen die Méglichkeit des Fertilitdtserhalts zu diskutieren [513], insbe-
sondere wenn bereits ein oder mehrere operative MaBnahmen durchgefihrt wurden. Es
konnte gezeigt werden, dass die Anzahl der gewonnenen Eizellen far den Fertilitats-
erhalt vom Alter und von stattgehabten Operationen an einem Endometriom abhangt
[514].

Medizinisch assistierte Reproduktion bei Endometriose

Alle Patientinnen mit Endometriose sollten bei einem aktuellen Kinderwunsch Uber ihre
individuellen Chancen auf eine Schwangerschaft und ein Kind sowie die Indikation und
Mdglichkeiten einer medizinisch assistierten Reproduktion (MAR) beraten werden.
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Die Daten einer Ubersichtsarbeit von Somigliana et al. liefern Evidenz, dass MAR bei
Endometriose sicher angewendet werden kann und zumindest IVF-Behandlungen Endo-
metriose-assoziierte Beschwerden nicht verschlechtern und auch das Rezidivrisiko
nicht erhéhen [515].

Grundsétzlich kénnen zwei Formen der MAR empfohlen werden: eine Inseminationsbe-
handlungen bevorzugt mit einer hormonellen Therapie und eine ART mit IVF und/oder
ICSI. Endometriose ist hingegen keine Indikation fur eine hormonelle ovarielle Stimula-
tion oder Ovulationsinduktion, da diese allein die Chancen auf eine Schwangerschaft
nicht verbessert.

Intrauterine Inseminationsbehandlung bei Patientinnen mit Endometriose

Vor einer Inseminationsbehandlung ist bei bekannter Endometriose die Tubendiagnostik
mittels Hysterosalpingokontrastsonographie oder einer laparoskopischen Chromo-
pertubation mit ihren bekannten Vor- und Nachteilen mit jeder Patientin zu besprechen
und eine Tubendiagnostik grundséatzlich zu empfehlen. Auch sollte zu Beginn bespro-
chen werden, dass eine Inseminationsbehandlung von mehr als drei bis vier Insemina-
tionszyklen bei bekannter Endometriose wenig sinnvoll ist, da die Chancen auf eine
Schwangerschaft danach zu gering werden.

Neben der unspezifischen Verbesserung der Chancen fiir eine Befruchtung und Schwan-
gerschaft — entsprechend der bei einer ungeklarten Infertilitdt — wird der positive Effekt
einer intrauterinen Inseminationsbehandlung (IUl) auch erkl&art durch die hier spezifi-
sche Behandlung der Dysperistalsis bei Adenomyose, die den uterinen Spermientrans-
port stért und damit die Befruchtungswahrscheinlichkeit verringert [516].

Es gibt wenige Studien zur IUl bei Patientinnen mit Endometriose fiir diese haufig an-
gewendete MAR: zwei RCTs haben die Schwangerschaftsraten bei minimaler bis leich-
ter Endometriose mit und ohne hormonelle Stimulation untersucht. Tummon et al. fan-
den eine deutlich verbesserte Lebendgeburtenrate um das 5,6-Fache nach FSH-Stimu-
lation und Ul im Vergleich zur spontanen Konzeption (RR: 5,6; N = 102; 95%-KI: 1,18-
17,4) [517]. In der zweiten Studie wurde gezeigt, dass die Schwangerschaftsraten nach
einer ovariellen Stimulation mit FSH um das 5,1-Fache hdher liegen im Vergleich zur
Ul im spontanen Zyklus (95%-Kl: 1,1-22,5) [518].

Zwei Studien haben die Schwangerschaftsraten nach IUl bei milder bis leichter Endo-
metriose mit denen bei ungeklarter Unfruchtbarkeit verglichen: wéhrend die Kohorten-
studie mit 158 Paaren eine deutlich geringere Schwangerschaftsrate bei den Endomet-
riosepatientinnen mit 33,6 % vs. 16,3 % fand [519], konnte dieser Unterschied in einer
Fallkontrollstudie mit Schwangerschaftsraten von 20 % und 20,5 % fir die jeweiligen
Gruppen nicht nachgewiesen werden [520].

Eine weitere Studie hat die Schwangerschaftsraten nach Ul bei 65 Patientinnen mit
schwerer Endometriose rASRM I11/IV untersucht und fand nach sechs Behandlungszyk-
len eine kumulative Schwangerschaftsrate von 40 % bei Patientinnen, die eine hormo-
nelle Stimulation erhielten im Vergleich zu der Gruppe, in der die ersten drei Zyklen der
IUI ohne Stimulation erfolgten mit einer Schwangerschaftsrate von 15,6 % [521].
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Aufgrund der vorhandenen Datenlage kann eine IUl bei minimaler und leichter Endo-
metriose empfohlen werden, bevorzugt mit einer ovariellen Stimulation mit FSH. Aller-
dings fehlen Studien zu Letrozol bei Patientinnen mit Endometriose. Bei schwerer En-
dometriose sollte die Ul mit einer FSH-Stimulation erfolgen, hier aber mit der Patientin
besprochen werden, dass infolge weniger Daten der Nutzen der Therapie schwer ein-
zuschétzen ist.

Assistierte Reproduktionstherapie bei Patientinnen mit Endometriose

Unabhéngig davon, ob eine ART bei Endometriose und Kinderwunsch primér indiziert
ist oder nach Abschluss einer operativen Therapie durchgefihrt werden soll, ergeben
sich Fragen hinsichtlich einer medikamentésen Vorbehandlung, des optimalen ovariel-
len Stimulationsprotokolls als auch der Strategie zur Durchfihrung des Embryotrans-
fers.

Konsensbasiertes Statement 7.S22 neu 2024

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Aktuelle Beobachtungsstudien lassen bei Personen mit Adenomyose eine mdg-
licherweise héhere Lebendgeburtenrate nach Kryo-Embryotransfer mit vorhe-
riger ovarieller Funktionssuppression mit GnRH-Analoga vermuten.

In zwei prospektiv kontrolliert randomisierten Studien aus dem Jahr 2020 wurde an ei-
nem Kollektiv von insgesamt 400 Patientinnen der Frage nachgegangen, ob eine 3-
monatige Vorbehandlung mit GnRH-Agonisten die klinische Schwangerschaftsrate
(CPR) bei Endometriosepatientinnen steigern kdnne [522,523]. Entgegen der Cochrane-
Database-Analyse aus dem Jahr 2006 [524], welche eine Steigerung der CPR um das
4-Fache beschrieb, konnte dies in diesen Studien bei Patientinnen mit mildem Erkran-
kungsverlauf (ASRM I-11) nicht nachgewiesen werden. Georgiou et al. schlussfolgerten
in der Uberarbeitung der Cochrane-Analyse bereits im Jahr davor (2019), dass eine
konkrete Empfehlung anhand der Studienlage nicht sicher gegeben werden kénne [525].
Aufgrund kontradiktion&rer Einschlusskriterien, niedriger Studienqualitat als auch dif-
ferenter Ergebnisse seien klinisch randomisierte Studien notwendig, um die Frage ab-
schlieBend bewerten zu kénnen. Liu et al. publizierten daraufhin im Jahr 2021 eine
Metaanalyse und ein systematisches Review an ausschlieBlich randomisiert kontrollier-
ten Studien. Hier zeigten sie, dass eine 2- bis 3-monatige Vorbehandlung mit GnRH-
Agonisten im Sinne des Ultra-Long-Agonistenprotokolls versus klassischem Longproto-
koll, die kumulative Schwangerschaftsrate (CPR) als auch die Rate fortlaufender
Schwangerschaften in ICSI-Zyklen verbesserte [526]. Diese bezogen sich allerdings nur
auf fortgeschrittene Erkrankungsstadien (ASRM I11I-1V). Die Aussage wird durch eine
weitere Metaanalyse aus dem Jahr 2020 unterstitzt, welche anhand einer separaten
Auswertung von 7sieben RCTs ebenfalls eine verbesserte CPR bei Patientinnen mit
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ASRM III-1V unter Durchfiihrung des Ultra-Long-Protokolls (verglichen zu Long- und
Short-Antagonistenprotokoll) zeigte [527]. Allerdings konnte dies durch die ebenfalls
ausgewerteten 14 Beobachtungsstudien der Metaanalyse nicht bestatigt werden [527].

Eine definitive Empfehlung kann somit gegenwértig nicht sicher gegeben werden und
muss individuell fir und mit der Patientin entschieden werden. Es zeigt sich allerdings,
dass eine Berilcksichtigung des Erkrankungsstadiums sinnvoll sein kann.

Die medikamentdse Vorbehandlung der Patientinnen mit Dienogest erbrachte geman
aktuellem Review und einer Metanalyse aus 2023 unter Gesamteinschluss von 422
Frauen in fiunf RCTs keinen Benefit fir die CPR als auch die Lebendgeburtenrate (LBR)
[528]. Allerdings zeigt eine non-inferiority, randomisiert kontrollierte Studie von Khalifa
et al., dass Dienogest einem GnRH-Agonisten (verabreicht Gber 3 Monate vor ART),
nicht unterlegen in Bezug auf reife Oozyten, Fertilisationsraten und CPR war, dafir
weniger Nebenwirkungen zeigte und kostenginstiger war [529].

Hinsichtlich der Wahl des ovariellen Stimulationsprotokolls (Agonist, Long-Agonist, An-
tagonist) beschreiben Kuan et al. in einem aktuellen systematischen Review unter Be-
trachtung von acht Studien an insgesamt 2700 Patientinnen keinen signifikanten Unter-
schied in der CPR oder LBR zwischen dem Agonisten- und dem Antagonistenprotokoll.
Wahrend es im Agonistenprotokoll mehr reife Eizellen zu verzeichnen gab, zeigte sich
das Antagonistenprotokoll in der Durchfihrung als kirzer und kostenglnstiger durch
den reduzierten Medikamentenverbrauch. Auch hier wurden fehlende statistisch ein-
wandfreie klinische Studien seitens der Autoren beméngelt [530].

Mit der Frage, ob ein Frisch-Embryotransfer (ET) oder Frozen-Embryotransfer (FET)
erfolgen solle, bewerteten Chang et al. in einem systemischen Review und einer Me-
taanalyse unter Berlcksichtigung von sechs Studien mit moderater Studienqualitat und
mit insgesamt 3010 Frauen, dass die CPR in beiden Gruppen vergleichbar war, aufgrund
einer gesteigerten Abortrate in der Frisch-ET-Gruppe allerdings die LBR in der FET-
Gruppe signifikant héher ausfiel. Aufgrund der Studienqualitdten und Evidenz mahnten
die Autoren allerdings zur vorsichtigen Interpretation wegen fehlender gut konzipierter
Studiendesigns und Ergebnissen [531].

AbschlieBend gilt es zu kldren, ob die Endometriose Einfluss nimmt auf die Embryonen-
qualitat. Hierzu halten Dongye et al. ebenfalls in einem systemischen Review und einer
Metaanalyse unter Berlcksichtigung von 22 (Beobachtungs- und Kohorten-)Studien
fest, dass selbst bei Patientinnen mit ASRM-Stadium III-1V keine signifikanten Unter-
schiede in der Anzahl an PN-Stadien, Blastozystenentwicklung oder hoch qualitativer
Embryonen zu verzeichnen sei [532]. Da allerdings zahlreiche Studien im Vorfeld zu
kontroversen Aussagen kamen, wurden zu dieser Fragestellung ebenfalls gut konzi-
pierte RCTs empfohlen.
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Fertilitdtserhalt bei Endometriose

Konsensbasierte Empfehlung 7.E62 neu 2024

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Bei Frauen mit Endometriose und Kinderwunsch kann unter Berlicksichtigung
der Nutzen-Risiko-Situation eine priméare Kinderwunschbehandlung oder eine
fertilitatsprotektive MaBnahme im Sinne einer Eizell-Kryokonservierung oder
Ovar-Kryokonservierung angeboten werden.

Da sowohl bei Vorliegen einer Endometriose als auch durch eine operative Intervention
die ovarielle Reserve potenziell erniedrigt sein kann , kann im Individualfall die Mdg-
lichkeit eines Fertilitdtserhaltes diskutiert werden [513], insbesondere wenn bereits ein
oder mehrere operative MaBnahmen durchgefiihrt wurden. 2020 wurde eine entspre-
chende Empfehlung in die Guideline der ESHRE-Group aufgenommen, wobei die Kryo-
konservierung von Oozyten bei Patientinnen mit Endometriomen angeboten werden
kann [533]. Diese Empfehlung basierte damals allerdings auf einer retrospektiven Be-
obachtungsstudie [534], die 485 Patientinnen mit Endometriose zum Fertilitdtserhalt
inkludierte. Das mediane Alter betrug 37,5 Jahre, die Rickrufrate an kryokonservierten
Oozyten 46 % und das Outcome der kumulierten Lebendgeburtenrate lag je nach thera-
peutischer Intervention bei 74-86 % bei Patientinnen < 35 Jahre und bei 27-37 % bei
Patientinnen > 35 Jahre. Die Arbeitsgruppe von Santulli et al. konnte zeigen, dass die
Anzahl der gewonnenen Eizellen fir den Fertilitdtserhalt sowohl abhédngig vom Alter als
auch von stattgehabten Operationen an einem Endometriom ist [514]. In einer aktuell
bislang hierzu einzigen publizierten Studie wurde gezeigt, dass der Erhalt von 2-24
vitrifizierten Oozyten mit einer 95%igen Wahrscheinlichkeit in einer Lebendgeburt bei
Frauen unter 35 Jahren und einer 80%igen Wahrscheinlichkeit bei Patientinnen alter
als 35 Jahre mit Endometriose resultiert [535]. Kosten, Nutzen und Risiko sollten dem-
nach beachtet und mit der Patientin besprochen werden. In einer 2018 publizierten
prospektiven Kohortenstudie wurde eine Abrufrate aus medizinischer Indikation kryo-
konservierter Oozyten von nur 4,7 % nachgewiesen [536], wohingegen Cobo et al. 2020
in ihrer retrospektiven Beobachtungsstudie eine Abrufrate von 46 % angaben [534].
Einschrdnkend muss erwahnt werden, dass der Fertilitdtserhalt in der Studie von Cobo
et al. im Zuge der bestehenden Infertilitdt und gleichzeitiger Behandlung der Endomet-
riose erfolgte und dass die Lagerdauer der vitrifizierten Oozyten einen Zeitraum von 1,5
Jahren nicht Ubertraf. Die Indikation des Fertilitdtserhalts muss somit einschrédnkend
bewertet werden.

Fiar die Kryokonservierung von Ovargewebe als fertilitdtserhaltende MaBnahme bei
Frauen mit Endometriose existieren derzeit wenige, nicht belastbare Daten.

Das Thema Psychotherapie bei unerfilltem Kinderwunsch und Fruchtbarkeitsbehand-
lungen wird in Kapitel 4.6 Multimodale Therapie der Endometriose behandelt.
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7.3

Endometriose: Schwangerschaft und Geburt

P. Oppelt, B. Ditzen, T. Fehm, R. Felberbaum, S. Mechsner, S. Schéfer

Die Thematik Endometriose im Zusammenhang mit Schwangerschaft und Geburt wird
erst in der letzten Zeit wissenschaftlich aufgearbeitet.

Schwangerschaft

Bezliglich der Schwangerschaft existiert inzwischen eine gréBere Anzahl an Studien,
die eine Risikokonstellation wie folgt darstellt:

=

O 0 0O 0O 0 0 0 0

=

Es ist
zeptiv

Erhéhte Abortrate [537]

Erhéhte Frihgeburtlichkeit [538]

Vorzeitiger Blasensprung [539]

Vorzeitige Plazentalésung [540]

Placenta praevia [540]

Praeklampsierisiko — unterschiedlich betrachtet [541]

SHIP — sudden hemoperitoneum in pregnancy (sehr selten) [542]
Gestationsdiabetes [543]

Graviditadten mit Hilfe der Reproduktionsmedizin aufgrund von Endometriose wei-
sen eine hdohere Rate an Placenta praevia und eine erhdhte Rate an vorzeitiger
Plazentalésung auf [544].

Beim gleichzeitigen Vorliegen von Endometriose und Adenomyosis uteri kommt
zum Risiko der Fruhgeburtlichkeit noch jenes einer intrauterinen Mangelentwick-
lung (,small for gestational age”, SGA) hinzu [545]

Erhéhte Rate an intrauterinem Fruchttod (IUFT) [543].

relevant, Endometriosezysten und tief infiltrierende Endometrioseherde prakon-
zu detektieren, da so die Beurteilung einer mdglichen Dezidualisierung dieser

Lasionen in der Schwangerschaft erleichtert wird [546]. Bei einem GrofBteil der Frauen
mit Endometriose kommt es im Laufe der Schwangerschaft zu einer GréBenreduktion
von Endometriosezysten bzw. tief infiltrierenden Endometrioseherden, wobei es im 1.

und 2.

Trimenon noch zu einem Flare-up kommen kann [371].
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Das Thema Endometriose und Geburt wird derzeit kontrovers diskutiert. In der Literatur
existieren einzelne Fallberichte Gber Komplikationen im Zusammenhang mit der Geburt,
erlauben jedoch noch nicht die Wiedergabe eines eindeutigen Bildes [401,547].

Geburt

Einzelne Statements zur Thematik Entbindung/Geburt sind deshalb stichwortartig auf-
gefuhrt:

2 Rektumperforation im Rahmen der Geburt bei tief infiltrierender Endometriose
des Septum rectovaginale [547].

< Nach Sanierung der Kompartimente Enzian A/B/C traten Geburtsverletzungen bei
Spontanpartus nicht haufiger auf [548].

Bei Frauen mit bekannter Endometriose kénnen sich Fragen bezlglich der optimalen
Vorgehensweise bei bestehendem Kinderwunsch ergeben. Die folgenden drei Fragen
werden in diesem Zusammenhang haufig gestellt und sind als Entscheidungshilfe ge-
dacht:

1. Soll eine tief infiltrierende Darmendometriose vor eine Schwangerschaft saniert wer-
den?

< Bei Patientinnen, bei denen eine tief infiltrierende Darmendometriose nicht vor
einer Schwangerschaft entfernt wird, ist die Spontanpartusrate héher [549].

< Bei Patientinnen mit nicht operativ entfernter tief infiltrierender Darmendometri-
ose traten bei einer Sectio intra- und postoperativ hdufiger Komplikationen auf
[549].

2. Existiert fiir eine teilweise operativ entfernte tief infiltrierende Endometriose ein hé-
heres Risiko hinsichtlich der Schwangerschaft und Geburt?

Ja, folgende Risiken werden beschrieben:
2 Frihgeburtlichkeit [401]
2 Placenta praevia [401]
S Vorzeitige Plazentaldsung [401]
S Gestationshypertonie [401]
>

Peripartale Hysterektomie [401]
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3. Wie sollen Patientinnen mit oder ohne operativ entfernter Endometriose bezliglich
der Geburt beraten werden?

Konsensbasiertes Statement 7.S23 gepriift 2024

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die sanierte bzw. vorhandene tief infiltrierende Endometriose ist keine Kont-
raindikation fiir einen Spontanpartus.

Bei Patientinnen mit operativ entfernter oder vorhandener tief infiltrierender Endomet-
riose liegen derzeit keine Kontraindikationen fir einen Spontanpartus vor [548]. Es
existieren lediglich Fallberichte zu Komplikationen, die derzeit keine klare Empfehlung
erlauben [547].

Patientinnen nach Ovarial- und/oder Peritonealendometriose kénnen einen Spontanpar-
tus anstreben.

Konsensbasierte Empfehlung 7.E63 geprift 2024

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Im Falle einer vorhandenen bzw. resezierten Rektumendometriose kann keine
Empfehlung fir einen bestimmten Geburtsmodus (d. h. Spontangeburt versus
Sectio) ausgesprochen werden.

Sollte eine sanierte oder vorhandene Rektumendometriose vorliegen, kann derzeit
keine eindeutige Empfehlung ausgesprochen werden. Aufgrund der einzelnen Fallbe-
richte ist die Patientin tUber Risiken (u. a. Rektumverletzung) im Rahmen einer Spon-
tangeburt zu informieren. In Expertenrunden wird eine primére Sectio nach Eréffnung
des hinteren Fornix im Rahmen der Rektumresektion kontrovers diskutiert; auch hier
erlaubt die Datenlage derzeit keine eindeutige Empfehlung.

Konsensbasiertes Statement 7.S24 geprift 2024

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Die vorausgegangene operative Therapie einer tief infiltrierenden Endometri-
ose im Bereich des Sigmas, Appendix/Zékum, lleum oder Kolon stellt keine
Indikation fiir eine priméare Sectio dar.
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Operationen im Bereich des Sigmas (keine tiefe Resektion), Appendix/Coecum, Dlnn-
darmbereich oder des restlichen Dickdarmes stellen keine Indikation fir eine priméare
Sectio dar.

Konsensbasierte Empfehlung 7.E64 neu 2024

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Aufgrund der hdheren sekundaren Sectiorate sollte bei Patientinnen bei Vor-
handensein oder nach Sanierung einer tief infiltrierenden Endometriose eine
Entbindung im Krankenhaus durchgefihrt werden.

Festzustellen ist, dass Patientinnen mit Endometriose grundséatzlich eine hdhere Secti-
orate verzeichnen [550] und aus diesem Grund eine Entbindung im Krankenhaus durch-
zuflhren ist.

7.4 Endometriose und Malignitat

T. Fehm, S. Burghaus, R. Felberbaum, S. Mechsner, M. Mueller, S. Schéfer,
K.-W. Schweppe, U. A. Ulrich

Endometriose und Malignomrisiko

Patientinnen mit Endometriose weisen im Allgemeinen kein signifikant erhdhtes Risiko
auf, an einem Malignom zu erkranken [551,552]. Jedoch zeigen epidemiologischen Stu-
dien z. B. ein 1,3- bis 1,9-fach héheres Erkrankungsrisiko fir ein Ovarialkarzinom [551-
554] (siehe Abschnitt Endometriose und Ovarialkarzinom). DarUber hinaus gibt es Hin-
weise, dass Patientinnen in der Postmenopause ein 1,3- bis 1,6-fach erhéhtes Risiko
fur Endometriumkarzinome aufweisen kénnen [555]. Diese Assoziation zeigte sich vor
allem fOr Patientinnen mit einer Adenomyosis uteri [101,556,557]. Allerdings lieBen sich
diese Beobachtungen in anderen Metaanalysen nicht bestatigen [552,553,558].

Weiterhin konnte in einigen Kohorten- und Fallstudien ein moderater epidemiologischer
Zusammenhang zwischen Endometriose und Mammakarzinom, kolorektalem Karzinom,
Non-Hodgkin-Lymphom sowie Melanom gezeigt werden [552-555]. Die klinische Bedeu-
tung der Assoziation zwischen Endometriose mit den genannten Malignomen — mit Aus-
nahme des Ovarialkarzinoms — ist weitestgehend unklar. Somit sollte zwischen dem
Auftreten von nichtgenitalen Malignomen bei Frauen mit Endometriose, wofur am ehes-
ten ein epidemiologischer Zusammenhang anzunehmen ist, und Malignomen auf dem
Boden einer Endometriose unterschieden werden.
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Hingegen weisen Patientinnen mit Endometriose ein geringeres Risiko fur Zervixkarzi-
nome auf. Dies kdnnte aber vor allem durch die krankheitsbedingten h&ufigeren gyna-
kologischen Untersuchungen verursacht sein, die zur Friherkennung und Abklarung von
Zervixveranderungen fuhren [552,554].

Eine Patientin mit Endometriose hat aufgrund des bei ihr nur geringfiigig erhéhten Ova-
rialkarzinomrisikos bei ohnehin niedrigem Lebenszeitrisiko fir ein solches mit 1,3 % ein
sehr geringes Risiko, an einem Ovarialkarzinom zu erkranken (siehe Abschnitt Endo-
metriose und Ovarialkarzinom).

Endometriose und Ovarialkarzinom

Auf dem Boden einer Endometriose kénnen maligne Tumoren entstehen. Zwar betrifft
dies alle Endometrioselokalisationen und -formen, jedoch stehen Ovarialkarzinome im
Vordergrund, nichtgonadale Endometriose-assoziierte Malignome kommen viel seltener
vor.

In den meisten publizierten Studien zum Endometriose-assoziierten Ovarialkarzinom
(EAOC) wird das Erkrankungsrisiko bei Endometriosepatientinnen als moderat erhéht
eingestuft (RR, SIR oder OR: 1,3-1,9) [5651,552,559,560]. Ein starkerer epidemiologi-
scher Zusammenhang zwischen den beiden Entitdten wurde in den Untersuchungen von
Brinton et al. (SIR = 2,48) [561], Stewart et al. [5662] (HR = 2,33) und Buis et al. [563]
(HR = 12,4) berichtet. Allerdings haben alle drei Studien nur subfertile Frauen, die per
se ein erhdéhtes Erkrankungsrisiko aufweisen, untersucht, sodass von einer statisti-
schen Voreingenommenheit ausgegangen werden muss.

Frauen mit Endometriomen haben ein betrdchtlich héheres Risiko, an einem Ovarialkar-
zinom zu erkranken (SIR = 8,95), dies wurde in der Studie von Kobayashi et al. gezeigt
[564]. In dieser prospektiven Kohortenstudie wurden 6398 Frauen mit sonographisch
diagnostizierten Endometriomen Uber ein Follow-up von 17 Jahren beobachtet. Da nur
in einem Drittel der Falle eine histologische Sicherung des Endometrioms erfolgte, ist
die berichtete fast 9-fach erh6hte Ovarialkarzinominzidenz mdéglicherweise Uberschéatzt
worden.

Die Lokalisation der Endometriose kdnnte grundsétzlich fir die Entwicklung eines Ova-
rialkarzinoms eine Rolle spielen. In der Metaanalyse von Kvaskoff et al. hatten nur
Patientinnen mit einem Endometriom ein signifikant erhdhtes Risiko, ein Ovarialkarzi-
nom zu entwickeln (RR: 2,56; 95%-KI: 1,98-3,27). Hingegen war das Risiko bei Patien-
tinnen mit peritonealer oder tief infiltrierender Endometriose nicht signifikant erhdht
[552].

Das zeitgleiche Auftreten einer Endosalpingiose kann das Risiko fur ein Auftreten ser6-
ser retroperitonealer Karzinome erhéhen [565,566].
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Als weitere Risikofaktoren fir ein EAOC wurden im systemischen Review von Thomsen
H et al. Nulliparitat, Hyperéstrogenismus, héheres Lebensalter (> 45 Jahre) bei Diag-
nosestellung sowie Vorhandensein von Endometriomen > 9 cm oder mit soliden Anteilen
identifiziert [567]. Protektiv hingegen wirken Kontrazeptiva [567].

Welche Rolle die operative Sanierung der Endometriose zur Risikoreduktion bezlglich
der Entwicklung eines Ovarialkarzinoms spielt, ist noch nicht ausreichend untersucht.
Melin et al. konnten zeigen, dass die Ovarektomie inklusive Entfernung aller Endomet-
rioseherde die Wahrscheinlichkeit, an einem Ovarialkarzinom zu erkranken, signifikant
senkte [568]. Andere Studien konnten hingegen diesen Effekt nicht bestétigen
[567,569]. Ebenso haben die Hysterektomie sowie die Sterilisation/Tubenligatur bei be-
stehender Endometriose keinen Einfluss auf das Ovarialkarzinomrisiko [567]. Hierzu
gibt es gleichwohl Arbeiten, die eben jenen Zusammenhang belegen wie bei Modugno
et al. 2004 [570] sowie Merritt et al. 2013 [571]. Die derzeitige heterogene Datenlage
lasst daher noch keine valide Empfehlung zum Stellenwert der operativen Therapie zur
Pravention des Ovarialkarzinoms unter Berlcksichtigung der mdglichen operativen
Komplikationen und Langzeitfolgen (z. B. durch eine beidseitige Salpingo-Oophorekto-
mie) zu [560,567]. Der Stellenwert einer prophylaktischen Salpingektomie wurde bei
Patientinnen mit Endometriose ohne sonstigen nachgewiesenen Risikofaktor bislang
nicht untersucht.

Das erhdhte Erkrankungsrisiko zeigte sich in den bisherigen Studien nur fir endomet-
riode (RR 2,04; 95%-Kl: 1,67-2,48, p < 0,0001), klarzellige (RR: 3,05, 95%-Kl: 2,43-
3,84; p < 0,0001) oder low-grade serdse Ovarialkarzinome (RR: 2,11; 95%-KIl: 1,39-
3,2; p<0,0001) [559]. Ein Zusammenhang zwischen Endometriose und high-grade seré-
sem oder muzindsem Ovarialkarzinom hingegen wurde nicht beobachtet [559,572]. Dies
bestatigte sich auch in einer aktuellen Metaanalyse von Kvaskoff M et al. [552].

Das Endometriose-assoziierte Ovarialkarzinom weist neben der Assoziation mit dem
histologischen Subtyp weitere Charakteristika auf. Die betroffenen Patientinnen sind im
Durchschnitt etwa 10 Jahre junger als die typische Patientin mit high-grade serdésem
Ovarialkarzinom, weisen selten Aszites, aber in der Mehrzahl der Falle Symptome auf.
Das Endometriose-assoziierte Ovarialkarzinom wird meist in einem fritheren Tumorsta-
dium (FIGO I, II) mit niedrigerem Grading (G1) diagnostiziert. Die Metaanalyse von Kim
et al. konnte zeigen, dass das EAOC im Vergleich zu Nicht-EAOC in Bezug auf das
Gesamtiberleben eine bessere Prognose aufweist (HR: 0,778; 95%-KI: 0,655-0,925)
[559]. Ein verbessertes progressionsfreies und Gesamtuberleben fir die EAOC-Kohorte
bestatigte sich auch in einer Metaanalyse von Chen P et al., die insgesamt 21 Studien
und 38641 Patientinnen einschloss [573]. Im Rahmen der multivariaten Analyse zeigte
sich der Effekt auf das Gesamtiiberleben bei Kim et al. nicht mehr. Die besseren Uber-
lebensraten sind am ehesten durch das jingere Alter und die friheren Erkrankungssta-
dien bedingt. Daher sollte die Endometriose nicht als ginstiger Prognosefaktor gewertet
werden [574]. Aufgrund der fehlenden Studienlage entspricht die derzeitige Therapie
bei EAOC dem Leitlinienstandard fir Ovarialkarzinome (siehe S3-Leitlinie Diagnostik,
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Therapie und Nachsorge maligner Ovarialtumore, AWMF-Registernummer: 032-0350L
[373].

Pathologie der Endometriose-assoziierten Karzinome

Konsensbasierte Empfehlung 7.E65 geprift 2024

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Der Terminologie und der morphologischen Diagnostik eines Endometriose-
assoziierten Karzinoms soll die jeweils gliltige Auflage der WHO-Klassifikation
zugrunde gelegt werden.

Im Ovar kdnnen endometrioide und klarzellige Karzinome in Assoziation mit einer En-
dometriose auftreten. Bei diesen Ovarialkarzinomen ist im histopathologischen Befund-
bericht eine Angabe dariber zu machen, ob eine assoziierte Endometriose vorliegt oder
nicht. Zudem erfolgt in Analogie zum Endometriumkarzinom [105] eine immunhistoche-
mische Hormonrezeptorbestimmung. Klarzellige Karzinome sind i. d. R. Hormonrezep-
tor-negativ. Diese Malignome kénnen sich im Sinne einer Kanzerisierung Uber den Weg
der atypischen Endometriose direkt aus der Endometriose heraus entwickeln (in der
angelsachsischen Literatur: ,arising in endometriosis”), oder aber die Endometriose und
das Karzinom teilen sich dasselbe histologische Mikromilieu (,associated with endomet-
riosis“) [575-578].

Die molekularen Veranderungen der malignen Transformation einer ovariellen Endo-
metriose sind vielfaltig [98,579,580]. Insbesondere Mutationen in den Genen PTEN,
TP53, KRAS, PIK3CA und ARID1A scheinen eine Rolle zu spielen [577,581,582]. Auf-
grund der limitierten Datenlage sollten jedoch routineméaBig keine Mutationsanalysen
zur Bestimmung des Entartungsrisikos von Endometrioseherden durchgefihrt werden.

Ein Teil der Patientinnen, insbesondere solche unter 55 Jahren, zeigen eine Assoziation
zum Lynch-Syndrom [583-585]. Bei Patientinnen mit einem endometrioiden bzw. klar-
zelligen Ovarialkarzinom (mit und ohne assoziierter Endometriose) ist somit eine im-
munhistochemische Untersuchung der Mismatch-Repair-Proteine [586] in Analogie zum
Vorgehen beim Endometriumkarzinom [105] durchzuflihren.
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Konsequenzen fiir Beratung und Therapie

Konsensbasierte Empfehlung 7.E66 geprift 2024

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Das operative Therapiekonzept bei Patientinnen mit Endometriose in der Pra-
menopause sollte nicht durch das geringfligig erhéhte Ovarialkarzinomrisiko
beeinflusst werden.

Basierend auf epidemiologischen Daten ist das Risiko fir die Entstehung eines Ovari-
alkarzinoms bei Patientinnen mit Endometriose prinzipiell erhdht. Aber aufgrund des
nur geringflgig erhdhten Ovarialkarzinomrisikos bei ohnehin niedrigem Lebenszeitrisiko
von 1,3 %, ist das Erkrankungsrisiko insgesamt als sehr niedrig zu bezeichnen. Die
Endometriose kann daher nicht als pramaligne Lasion bezeichnet werden. Ein routine-
méaBiges Ovarialkarzinomscreening — auch aufgrund der fehlenden Effektivitdt — mit z.
B. vaginalem Ultraschall oder regelmé&Bigen Messungen von CA-125 ist nicht indiziert
[552]. Uber den protektiven Effekt oraler Kontrazeptiva hinsichtlich einer signifikanten
Reduktion des Risikos fiir die Entstehung eines Ovarialkarzinoms sollte die Patientin
informiert werden. Das therapeutische Management bei Endometriose sollte nicht ge-
nerell durch das erhdhte Karzinomrisiko modifiziert werden, z. B. bezuglich einer pro-
phylaktischen Salpingo-Oophorektomie [552]. Allerdings kann z. B. bei perimenopausa-
len Frauen mit Endometriomen > 6 cm die einseitige Salpingo-Oophorektomie diskutiert
werden, da das Risiko fiir ein Ovarialkarzinom in diesem Patientinnenkollektiv bis auf
das 13,2-Fache erhéht ist [567]. Daher kann es sinnvoll sein, in einzelnen Fallen unter
Berucksichtigung von Risikofaktoren (z. B. Alter, Gr6Be der Endometriome) das erhdhte
Ovarialkarzinomrisiko in die therapeutische Entscheidungsfindung miteinzubeziehen.
Frauen mit bekannter ovarieller und tief infiltrierender Endometriose sollten in der Post-
menopause, wenn eine Substitution mit Sexualsteroiden beabsichtigt ist, immer eine
ausreichende Gestagenmenge — auch nach Hysterektomie — erhalten. Aufmerksamkeit
ist geboten, wenn Frauen in der Postmenopause nach langerer asymptomatischer Phase
Uber das Wiederauftreten ihrer Endometriosebeschwerden berichten.
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7.5 Endometriose und Assoziation mit anderen Erkrankun-
gen

W. Héduser, K.-J. Bér, J. Bartley, A. Behrens, B. Ditzen, A. Eickhoff, E. Pogatzki-Zahn,
S. Schéfer, H. Sirbu, D. Trufa

Konsensbasiertes Statement 7.S25 gepriift 2024

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Endometriose kann mit anderen chronischen Schmerzsyndromen (z. B.
Reizdarmsyndrom, Harnblasenschmerzsyndrom, Fibromyalgiesyndrom) asso-
ziiert sein.

Konsensbasierte Empfehlung 7.E67 geprift 2024

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Patientinnen mit Endometriose und chronischen Unterbauchschmerzen sollen
auf das Vorliegen anderer chronischer Schmerzsyndrome untersucht werden.

Eine Untersuchung auf andere chronische Schmerzsyndrome kann auf verschiedenen
Wegen erfolgen:

< Besprechen einer von der Patientin in einem Schmerzfragebogen ausgefillten
Schmerzskizze (siehe Kapitel 3 Symptomatik und Diagnostik der Endometriose
(Abkldrungsalgorithmus).

S Durch Fragen: Haben Sie haufig Kopfschmerzen, Riickenschmerzen, Schmerzen
in Armen und Beinen?

2 Ausfiillen eines Fragebogens zu gastrointestinalen und urologischen Beschwer-
den durch die Patientin (Praxiswerkzeug: ,Modul Viszerale und urogenitale
Schmerzen” der Deutschen Schmerzgesellschaft)
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Konsensbasierte Empfehlung 7.E68 geprift 2024

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Bei der gyndkologischen Untersuchung sollte auf eine lokale (z. B. myofasziale
Triggerpunkte) und eine generalisierte (erh6hte Druckschmerzhaftigkeit in an-
deren Kérperregionen) vermehrte Schmerzempfindlichkeit als Hinweis fir eine
zentrale Sensitivierung geachtet werden.

Far die Beurteilung der myofaszialen Triggerpunkte kommt dem M. levator ani eine be-
sondere Rolle zu. Bei einer Funktionsstdérung des M. levator ani kénnen ein andauernder
Schmerzzustand, eine Verletzung, ein muskulédres oder nervales Engpasssyndrom (Ent-
rapment), eine Uberdehnung, eine Verspannung, Triggerpunkte, Fehlbelastungen sowie
eine Organ- oder Muskelsenkung zugrunde liegen. Myofasziale Triggerpunkte beschrei-
ben eine Eigenschaft, Schmerzen losgelést vom Ort der Ursache zu erzeugen [587].
Der Punkt ist druckschmerzhaft und kann charakteristische Phdnomene wie Schmerzen
und Uberempfindlichkeit in der Ubertragungszone sowie motorische Fehlfunktionen und
autonome Stérungen auslésen.

Triggerpunkte kénnen eine Ursache flr palpatorische Druckdolenzen an der Beckenbo-
denmuskulatur und Schmerzzustande im kleinen Becken sein. Die vaginale und rektale
Palpation ist systematisch und sanft mit dem Zeigefinger im Rechts-links-Vergleich,
unter Einbeziehung des Os coccygeus und den muskularen Insertionen am inneren
Schambein durchzuflihren (Abbildung 7). Die Lokalisation und — sofern vorhanden — die
Region, in der der Schmerz wahrgenommen wird, wird gemeinsam mit der Schmerzin-
tensitat dokumentiert. Palpatorisch ist zwischen einer Druckdolenz von verspannter Be-
ckenbodenmuskulatur und muskuldren Triggerpunkten dahingehend zu differenzieren,
dass muskulare Triggerpunkte folgende Charakteristika aufweisen: (1) Ubertragener
Schmerz, der an einer anderen Stelle des Kdérpers wahrgenommen wird, (2) verspannte
Muskelfasern und lokale, druckempfindliche Knoten, (3) reproduzierbare Druckdolenz,
lokal und ausstrahlend.

Die Symptome kdénnen ein dumpfer andauernder analer Druck, SteiBbeinschmerz,
Schmerzen im unteren Ricken, Entleerungsbeschwerden bei der Defdkation und Dys-
chezie. Brennen im Rektum, in der Vagina, der Blase und im Perineum sein. Als Diag-
nosen, Syndrome und Symptomen werden unter anderem Coccygodynie, Schmerzen
beim Sitzen und bei der Defakation, Belastungsinkontinenz und Stérungen der Sexual-
funktion, Levator-ani-Syndrom und Pudendusneuralgie genannt.
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Abbildung 7: Grafische Darstellung von myofaszialen Triggerpunkien am Beckenboden

(mit freundlicher Genehmigung der Frauenklinik, Uniklinikum Erlangen)

M. levator ani: (1) M. puborectalis, (2) M. pubococcygeus, (3) M. iliococcygeus

Konsensbasierte Empfehlung 7.E69 geprift 2024

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei Patientinnen mit Endometriose und assoziierten Schmerzsyndromen sollen
Therapieoptionen mit Schmerztherapeutinnen und -therapeuten sowie Psycho-
therapeutinnen und -therapeuten abgesprochen werden.

Kommentar:

Zurickhaltung mit wiederholten operativen Eingriffen zur Schmerzreduktion, da vorbe-
stehende chronische Schmerzsyndrome ein negativer prognostischer Faktor fiur den Er-
folg einer Endometriose-OP sind [228].

Multimodale Therapie (Schmerzpsychotherapie, ggf. zentral wirksame Schmerzmodula-
toren) sinnvoll.
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< Gesundheitsfragebogen fiir Patienten: Modul ,kérperliche Beschwerden®
(PHQ 15)

Moégliche ,,Praxiswerkzeuge“:

< Gesundheitsfragebogen fir Patienten: Modul ,Screening auf Angst und Depres-
sion” (PHQ 4)

Oder die etwas erweiterte Form:

S Gesundheitsfragebogen fiir Patienten: Modul Depressivitat (PHQ9) und GAD-7
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I
8 Rehabilitation, Reha-Nachsorge und Selbsthilfe

I. Brandes, N. Bianchi, B. Ditzen, R. Georgieff, D. Grimm-Glang, S. Linsenblihler,
I. Mayer-Hrusa, B. Pasiecznyk, M. Réhrig, J. Schmid, F. Siedentopf, T. Wischmann,
K. Wittek

Rehabilitation, Anschlussheilbehandlung

Konsensbasierte Empfehlung 8.E70 gepruft 2024

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Eine Rehabilitation/Anschlussheilbehandlung fir Frauen mit Endometriose
sollte in einer fur diese Erkrankung zertifizierten Rehabilitationsklinik erfol-
gen.”

*Addendum Osterreich und Schweiz: kein stationdres Behandlungskonzept fiir Rehabilita-
tion/Anschlussheilbehandlung existent.

Der Umgang mit Dysmenorrhoe stellt insbesondere junge Frauen vor groBe Herausfor-
derungen. So stehen ihnen zwar Selbstmanagementfdhigkeiten zur Verfigung, jedoch
kénnen sie diese nicht optimal nutzen [588]. Das Therapieangebot der zertifizierten
Rehabilitationseinrichtungen basiert auf dem bio-psycho-sozialen Krankheitsmodell und
kann somit dem Bedarf der Frauen mit Endometriose nach Information und Schulung,
psychischer und sozialmedizinischer Unterstitzung, Physio-, Balneo-, Erndhrungs- und
sonstiger Therapien durch ein multidisziplindres und multiprofessionelles Team ent-
sprochen werden [589].

Das niedrige Durchschnittsalter (35,3 Jahre) [590] und die h&aufigen Ausfallzeiten
[591,592] erfordern zudem ein spezifisches medizinisch-beruflich orientiertes Rehabili-
tationskonzept [593], um dem Erhalt der Erwerbsfahigkeit Rechnung zu tragen. Reha-
bilitationsmaBnahmen werden jedoch von Frauen mit Endometriose vergleichsweise we-
nig in Anspruch genommen (1281 Féalle im Jahr 2022) [590]. In Osterreich und in der
Schweiz wird kein stationares Behandlungskonzept angeboten, das auf einem endomet-
riosespezifischen ganzheitlichen Konzept beruht.

Die Rehabilitation sollte in zertifizierten Rehabilitationskliniken erfolgen, die spezifi-
sche Therapiekonzepte fir die Rehabilitation/Anschlussheilbehandlung entwickelt ha-
ben und in denen der fir die Frauen mit Endometriose wichtige Austausch mit anderen
Betroffenen méglich ist [594]. Die Angebote in Rehabilitationskliniken mit psychosoma-
tischer und/oder gynédkologisch onkologischer Ausrichtung werden den spezifischen Be-
darfnissen der Frauen mit Endometriose h&ufig nicht im gewiinschten MafB gerecht.

Bedarf fir Anschlussheilbehandlungen besteht nach ausgedehnten operativen Eingrif-
fen, wiederholten Operationen wegen Endometriose oder bei komplizierten Verlaufen.
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Dies gilt in besonderem MaBe fur die tief infiltrierende Endometriose. Der Anspruch auf
medizinische Heilverfahren kann abgeleitet werden aus vitaler Erschépfung oder Fati-
gue infolge eingreifender Therapien und chronischer Schmerzen, aus haufigen oder
langen Arbeitsunfahigkeitszeiten sowie drohender Erwerbsminderung [595].

Reha-Nachsorge

Konsensbasierte Empfehlung 8.E71 modifiziert 2024

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Frauen mit Endometriose sollen auf Angebote der Kostentrdger, sowohl im
stationdren (hier Anschlussheilbehandlung) als auch im ambulanten Versor-
gungsbereich und zur Reha-Nachsorge, hingewiesen werden.

*Addendum Osterreich und Schweiz: kein stationdres Behandlungskonzept fiir Rehabilita-

tion/Anschlussheilbehandlung existent. Hinweis auf ambulante Leistungsangebote, soweit
vorhanden.

Literatur: [596]

Die Deutsche Rentenversicherung bietet spezifische, Uberwiegend standardisierte Leis-
tungen zur Nachsorge nach der Rehabilitation an. Diese Reha-Nachsorge zielt auf die
Sicherung der Erfolge in der akut- und/oder rehabilitativen medizinischen Versorgung
durch Stabilisierung und Fortentwicklung von Kompensationsstrategien und Krankheits-
bewaltigungskompetenzen im Alltag. Es handelt sich um (Uberwiegend ambulante und
indikationsibergreifende) wohnortnahe Angebote verschiedenster Einrichtungen. Ent-
sprechende Informationen kdnnen Uber die jeweiligen Sozialversicherungstrager, Re-
habilitationskliniken, Endometriosezentren, Selbsthilfegruppen etc. eingeholt werden.
Das Ziel ist eine nachhaltige Férderung von Kompetenzen im Bereich der Krankheits-
bewédltigung und des Selbstmanagements, die Unterstitzung bei Verhaltens- und Le-
bensstildnderungen sowie der Erhalt der Erwerbsfédhigkeit.
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Selbsthilfe

Konsensbasierte Empfehlung 8.E72 geprift 2024

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Zur Unterstltzung in der Bewaltigung der kérperlichen und seelischen Prob-
leme, die auf Frauen mit Endometriose zukommen kdénnen, sollen Patientinnen
Uber die Angebote der Selbsthilfe informiert werden.

Literatur: [597,598]

Konsensbasierte Empfehlung 8.E73 modifiziert 2024

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Die Teilnahme von Frauen mit Endometriose an Informationsveranstaltungen
Uber Endometriose sollte angeregt und unterstitzt werden. Die Weiterentwick-
lung strukturierter Schulungen sollte geférdert werden.

Literatur: [597,598]

Gesundheitsbezogene Selbsthilfe gilt als wichtige Saule im deutschen Gesundheitssys-
tem. Der Austausch mit anderen chronisch erkrankten Personen kann die psychischen
Belastungen mindern, die Selbstmanagementfahigkeit starken, das Krankheitswissen
verbessen und damit die Krankheitsbewaltigung unterstitzen [599]. Die Inanspruch-
nahme von strukturierten Schulungen oder Informationsveranstaltungen wie auch die
Teilnahme an Selbsthilfeangeboten kann den Frauen im Umgang mit ihrer Erkrankung
und deren Folgen helfen und ist zu fordern.
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9 Forschungfragen

S. Mechsner, J. Bartley, S. Burghaus, R. Chvatal, B. Ditzen, T. Fehm, R. Felberbaum,
M. Mueller, E. Pogatzki-Zahn, M. Réhrig, D. Rosenberger, S. D. Schéfer, K. Wittek

Im Folgenden werden die wichtigsten klinisch relevanten Forschungsfragen aus Sicht
der Leitliniengruppe genannt.

Epidemiologie und Atiologie

< Existieren verlassliche Daten zu Pravalenz und Inzidenz von Frauen mit Endo-
metriose?

< Gibt es bei Frauen mit Endometriose Prognosefaktoren, die eine Rezidiv-
und/oder Krankheitsprogression vorhersagen?

< Wie beeinflusst die Darmflora (z. B. Fusobakterien) die Entziindungsreaktionen
im Korper? Beglnstigen diese das Wachstum und die Entwicklung der Endomet-
riose?

Diagnostik

2 Welche Kombination von sonographischen Kriterien zum Hinweis einer Adeno-
myosis uteri fihrt zur héchsten Sensitivitat/Spezifitdt, um die Diagnose ausrei-
chend sicher stellen zu kénnen?

S Welche Kombination von MRT-Kriterien zum Hinweis einer Adenomyosis uteri
fuhrt zur héchsten Sensitivitat/Spezifitdt, um die Diagnose ausreichend sicher
stellen zu kénnen?

2 Welche Biomarker eignen sich zur Diagnosestellung oder Verlaufsbeurteilung bei
Patientinnen mit Endometriose?

2 Ist die Fertilitat abhangig von der GréBe des Endometrioms?

2 Erhdht die ovarielle Suspension zur Vermeidung von Adhésionen bei Patientin-
nen mit Endometriose die Spontankonzeptionsrate und/oder reduziert jene die
Schmerzrezidivrate?

S Wie kdnnen qualitativ hochwertige Patient Reported Outcome Measurements
(PROMs) und Patient Reported Experience Measurements (PREMs) entwickelt
werden, die Endometriose-assoziierte Schmerzen — einschlieBlich der Differen-
zierung nozizeptiver, neuropathischer und neuroplastischer Schmerzen — aus der
Perspektive von Patientinnen und Behandelnden adédquat abbilden und als valide
Instrumente fir die klinische Anwendung sowie die klinische Forschung dienen?
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< Ist eine Stratifizierung von Patienten abhangig von ihren Symptomen in Bezug
auf Schmerz und schmerzassoziierten Begleiterkrankungen (im Sinne des bio-
psycho-sozialen Modells) méglich?

2 Hat die Schnittrandbeurteilung von Darmteilresektaten einen Einfluss auf die Re-
zidivwahrscheinlichkeit bei tief infiltrierender Endometriose des Darmes?

2 Endometriose und Begleiterkrankungen (z. B. Migrane, Reizdarm): Welche Kom-
binationen treten wie haufig auf und was ist die Ursache dafur? Sind hier Phéan-
toypen einer Endometriose definierbar?

Therapie

< Fihrt eine multimodale Therapie unter Berlcksichtigung eines individuellen Be-
handlungskonzeptes, das auf die Bedirfnisse der Betroffenen zugeschnitten ist,
zu einer besseren Symptomkontrolle und Lebensqualitat?

S Fihrt die Anwendung von Dienogest verglichen mit KOK zu einer héheren
Schmerzreduktion?

< Fihrt die Anwendung von KOK verglichen mit Dienogest prospektiv zu einer hé-
heren Rate an tief infiltrierender Endometriose im Falle einer operativen Thera-
pie?

< Sind bei Patientinnen mit Adenomyosis uteri das I[UP mit 52 pg Levonorgestrel,
andere IUPs und Dienogest dquieffektiv bezliglich der Schmerzreduktion?

< Ist bei Patientinnen mit Adenomyosis uteri HI-FU/Sonata wirksamer verglichen
mit Dienogest hinsichtlich der Schmerzreduktion und Blutungsstérung?

< Ist bei Patientinnen mit Adenomyosis uteri die uteruserhaltende Resektion in Be-
zug auf Schwangerschaftsrate, Geburtenrate, Schmerzreduktion und vaginaler
Blutung wirksamer als der Verzicht auf eine Operation?

2 Erhdht die operative Entfernung die spontane Schwangerschafts- und Geburten-
rate bei Patientinnen mit rektovaginaler Endometriose?

2 Erhdht die operative Entfernung einer rektovaginalen Endometriose die artifizi-
elle Reproduktion der induzierten Schwangerschafts- und Geburtenrate?

S Kénnen mittels Next Generation Sequencing Risikopatientinnen fiir ein
EAM/EAQOC identifiziert werden, die von einer groBzlgigeren Entscheidung flr
die Oophorektomie anstelle eines erneuten ovarerhaltenden Vorgehens profitie-
ren?

> Ist Gestagen wirksamer in Bezug auf die Reduktion von GnRH-induzierten Ne-
benwirkungen, wie Knochendichteverlust und vasomotorischer Symptome, im
Vergleich zu KOK nach 3, 6, 9 und 12 Monaten?
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< Ist Dienogest wirksamer hinsichtlich der Schmerzreduktion im Vergleich zu an-
deren Gestagenen nach 3, 6, 9 und Monaten?

< Wie gestalten sich Nebenwirkungen und Schmerzreduktion bei Patientinnen mit
Endometriose, die Dienogest mindestens 65 Wochen lang einnehmen?

<> Ist bei Patientinnen mit Endometriose der Einsatz von ,Bestandteilen der integ-
rativen Medizin“ wirksamer im Vergleich zu Dienogest hinsichtlich der Schmerz-
reduktion und dem Auftreten von Rezidiven?

< Welche Auswirkungen hat die Vorbehandlung mit GnRH-Antagonisten auf die
kontrollierte ovarielle Stimulation zur IVF/ICSI| bei Patientinnen mit bekannter
Endometriose?

< Wie wirkt sich die Behandlung mit GnRH-Antagonisten plus Add-back-Therapie
im Vergleich zu Dienogest auf relevante klinische Endpunkte in einer prospektiv
randomisierten, doppelblinden Studie aus?

< Welche psychologischen und psychotherapeutischen Interventionen helfen, die
Symptome wie Depressivitat, Angstlichkeit, Schmerzerleben zu reduzieren und
die gesundheitsbezogene und partnerschaftliche Lebensqualitat zu verbessern?

S Gibt es bestimmte Patientinnengruppen, die von bestimmten psychologischen
und psychotherapeutischen Interventionen besser/schlechter profitieren als an-
dere?

> Wie effektiv sind zentrale Neuromodulatoren (Antidepressiva, Antikonvulsiva),
wenn bei den Patientinnen mit Endometriose eine neuropathische Schmerzkom-
ponente vorliegt (enriched design studies)?

S Welche Einzelsubstanzen (und Kombinationen von Analgetika, ggf. in niedrigeren
Dosierungen als bisher untersucht) haben das beste Risiko-Nutzen-Profil bei
akuten Schmerzen/Flares im Rahmen einer Endometriose?

2 Wie haufig sind postoperative Komplikationen bzw. Funktionsstérungen des Dar-
mes (Low anterior rectum syndrom, LARS) und der Blasenfunktion nach Operati-
onen von TIE mit Shaving, Disc Excision oder Segmentresektion und wie kann
man sie behandeln?

2 Haben Frauen mit Adenomyose ein héheres geburtshilfliches Risiko?

S Welche Einflussméglichkeiten bietet eine Erndhrungstherapie und -beratung bei
Endometriose?

2 Welche Mikronahrstoffe kénnen zur Linderung von endometriosebedingten Symp-
tomen eingesetzt werden?

2 Helfen Enzyme, Adhésionen zu verringern?
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< Hilft eine Optimierung der Darmflora, Schmerzen, Entziindungen, aber auch de-
pressive Verstimmungen (Darm-Hirn-Achse) zu verringern?
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1X. Anhang

Hinweis: Um Bildrechtsverletzungen zu vermeiden, wurde auf die Darstellung der Ori-
ginalabbildungen zur rASRM-, AAGL- und EFI-Klassifikation verzichtet.

Anhang 1: #Enzian-Klassifikation (Version 2021) [81]

#Enzian
(Classification of Endometriosis)
DEEP ENDOMETRIOSIS
P Peritoneum T .:I:-g‘rﬁi-l!i,g:rian ‘Zh:c%;::;agif\allspaoe %&?ﬂ%ﬁ%&?&

I Sum of all diameters I Sum of all diameters M Adhesions 1M Largest diameter
B Motility

M Patency test & 7 f gf/i q_>

left ~ ° right

Pl S<3em

P2 337em 02 337m

?

03 Z>7em

O

o /.

left right left right left right (Location)
m  ovary is missing m tube is missing
x  unknown / not visible x unknown / not visible

+0r- Patency test
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Anhang 2: #Enzian-Klassifikation (Version 2021) [81] (deutsche Ubersetzung)

Peritoneum Ovar Tube

SIE Al Links/Rechts Links/Rechts

Implantate Adhéasionen
O1/1 T1/1

P1(<3cm) (< 3 cm) (1 Ebene/zur Beckenwand)
02/2 T2/2

P2 (3-7 cm) (3—7 cm) (Adhé&sionen in 2 Ebenen/zuséatzlich zum Uterus)
03/3 T3/3

P3 (> 7 cm) (Tubenverschluss, Adhéasionen in 3 Ebenen/zusatz-
(> 7 cm) lich zum Rektum)

Kompartiment A Kompartiment B Kompartiment C

Septum rectovagi- Lig. sacrouteri- Rektum
nale/Vagina num/Beckenwand

Grad 2: \1—3 cm
Grad 3: \> 3 cm

FB
Ureter FU
Darm Fl
Andere F(Angabe der entsprechenden Lokalisation)
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Anhang 3: rASRM (American Society for Reproductive Medicine) Score (Version 1996)
[85] (deutsche Ubersetzung)

Endometriose <1cm 1-3 cm >3 cm Punktzahl
Peritoneum | oberflachlich 1 2 4
tief 2 4 6
Ovar rechts | oberflachlich 1 2 4
tief 4 16 20
links oberflachlich 1 2 4
tief 4 16 20
Gesamt-Endometriose-Implantat-Punkte

Douglasobllteratlon teilweise komplett Punktzahl

! | 4 | | 40 | |

Adhéasionen bis 1/3 bis 2/3 uber 2/3 | Punktzahl

Ovar rechts zart I 2 4
dicht 4 8 16

links zart 1 2 4

dicht 4 8 16

Tube rechts zart 1 2 4
dicht 4 8* 16

links zart 1 2 4

dicht 4> 8* 16
Gesamt-Adhédsions-Punkte (einschlieBlich Douglas)

* bei komplettem Tubenverschluss auf 16 Punkte erhéhen

Gesamt-Endometriose-Implantat-Punkte
Gesamt-Adhédsions-Punkte (einschlieBlich Douglas)

Gesamt-Punkte = rASRM-Score:

rASRM Score 1-5 Punkte rASRM-Stadium I (minimal)
6—15 Punkte Il (gering)
16-40 Punkte Il (méaBig)
> 40 Punkte IV( schwer)
V 4 [ ]
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Anhang 4: AAGL-Endometriose-Klassifikationssystem (Version 2021) [87] (deutsche

Ubersetzung)

Oberflachliche Endometriose

Retrozervikal

<3 cm 2
23 cm 4

<3 cm
23cm

Vagina (muscularis)

Blase/Detrusor

<3cm 5
23 cm 8

<3cm
23 cm

Linkes Ovar

Rechtes Ovar

Oberflachliche Endometriose | 2
<3cm 5
23 cm 7

Oberflachliche Endometriose

<3cm
23cC

Linker Ureter

Rechter Ureter

Extrinsisch 6 Extrinsisch

Intrinsisch 8 Intrinsisch

Hydroureter 9 Hydroureter

Linker Eileiter Rechter Eileiter

Leichte Serosabeteiligung 2 Leichte Serosabeteiligung
Schéadigung Schéadigung

MaBige Unbeweglichkeit 4 MaBige Unbeweglichkeit
Schwere Unbeweglichkeit 6 Schwere Unbeweglichkeit
Komplette Unbeweglichkeit 7 Komplette Unbeweglichkeit
Cul-de-sac-Obliteration Dinndarm/Coecum
Partiell 6 <3cm

Komplett 9 =23 cm

Rektum/Colon sigmoideum Appendix

: g 2: ; Betroffen

Rektovaginales Septum

Betroffen 8

AAGL-Endometriose-Stadium

Gesamtergebnis

Stadium 1 <8
Stadium 2 9 bis 15
Stadium 3 16 bis 21
Stadium 4 < 21
V 4 [ ]
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Anhang 5: Endometriose Fertility Index [88] (deutsche Ubersetzung)

Adnex-Funktions(AF)-Score postoperativ

Score Beschreibung links rechts gesamt
4= normal Tuben
3= leichte Dysfunktion Fimbrien
2= maBige Dysfunktion Ovarien
I —
1= schwere Dysfunktion | Niedrigster Score + =
Zur Berechnung des AF-Scores werden jeweils die niedrigsten Scores von
0= entfernt/funktionslos 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 FERTILITATS INDEX (EFI)

Anamnestische Faktoren Chirurgische Faktoren
Faktor Beschreibung Punkte | Faktor Beschreibung | Punkte
Alter < 35 Jahre 2 Adnex-Funkti- 7-8 (hoch) 3
ons(AF)-Score
3-39 Jahre 1 4—-6 (maBig) 2
=40 Jahre 0 1-3 (niedrig) 0
Dauer der 3 Jahre 2 rASRM- <16 1
Sterilitat Endometriose-
> 3 Jahre 0 Implantat-Punkte | > 16 0
(siehe Anhang)
Schwanger- mind. 1 1 rASRM-Score <71 1
schaftsanamnese | Schwangerschaft (siehe Anhang)
bisher keine 0 =71 0
Schwangerschaft
Gesamt anamnestische Faktoren Gesamt chirurgische Faktoren
EFI = anamnestische + chirurgische Faktoren:
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(G51) e

Folgende Fragebdégen stehen als ,Praxiswerkzeug” zur Verfigung:

o Basisfragebogen Endometriose (Version 2021/07-001)

< Endometriosespezifischer Fragebogen des ,International Endometriosis Evalua-
tion Program® (IEEP)

S Kurzschmerzfragebogens ,Brief Pain Inventory“ (BPI), deutsche Version

S Modul Viszerale und urogenitale Schmerzen (fiir Frauen) der Deutschen
Schmerzgesellschaft

S Gesundheitsfragebogen fiir Patienten:
< PHQ-15 (Modul ,kérperliche Beschwerden*)
< PHQ-4 (Modul ,Screening auf Angst und Depression®)
< PHQ-9 (Modul ,Depressivitat)

2 GAD-7 (Generalized Anxiety Disorder Scale-7)
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