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I. Vorwort 

Seit  der ers ten Ers tel lung der Leit l in ie  „Diagnost ik  und Therapie der Endometr iose“ im 

Jahr  2006 wurde d ie Lei t l in ie s tet ig erwei ter t  und den aktuel len Anforderungen ange-

passt.  Auch die vor l iegende Vers ion wurde aktual is ier t :  So s ind d ie Ergebnisse e iner 

systemat ischen L i teraturrecherche e ingef lossen sowie d ie Tatsache,  dass in  der Diag-

nost ik  d ie b i ldgebenden Ver fahren e inen zunehmend hohen Ste l lenwer t  e innehmen mit  

entsprechend hoher  Aussagekraft .  D ie Therapie der Endometr iose besteht aufgrund des 

Verständnisses der Endometr iose a ls chronische, hormonabhängige Erkrankung n icht  

nur  aus hormonel len und operat iven Behandlungsmaßnahmen,  sondern schl ießt  auch 

mul t imodale und langfr is t ige Therapiekonzepte mit  ein.  

Es wurden a l le  betei l igten Fachgesel lschaf ten für  d ie Benennung von Mandatst ragen-

den angeschr ieben. Letz tendl ich wirkten so an der Erste l lung der Lei t l in ie 38 Gruppie-

rungen ink lus ive der  Deutschen,  der  Österre ich ischen, der  Schweizer ischen und der 

Tschechischen Gesel lschaft  für  Gynäkologie und Gebur tshi l fe  zusammen unter  anderem 

mit  dem Berufsverband der  Frauenärzte,  der  St i f tung Endometr iose-Forschung,  der  Eu-

ropäischen Endometr iose-L iga und den Vert reter innen der Selbs th i l fegruppen mit .  

Nach den Regeln der  AWMF wurde in  e iner  struk tur ier ten Konsensuskonferenz unter 

Berücks icht igung der In teressenkonf l ik te und der St immberecht igung der Mandatstra-

genden 25 Statements  und 73 Empfehlungen formul ier t  und darüber abgest immt.  

Die vorhandene L iteratur wurde in Datenbanken nach e inem fes t def inier ten Algor i thmus 

abgefragt und gef i l ter t .  Somit  is t  d ie Leit l in ie  auf der besten derzei t  verfügbaren Daten-

lage ers tel l t  worden und überwiegend a ls  koordin ier te Expert innen- und Expertenmei-

nung sowie a ls  Exper t innen- bzw.  Exper tenkonsens auf  der  Bas is  der  ges ichteten L i te-

ratur  anzusehen. Um die vorhandenen Def iz i te  h ins icht l ich der  Studienqual i tät  und -

quant i tä t  zu beheben, wurde e in zusätz l iches Kapite l mit  Forschungsfragen ergänzt .  

Um einer e infachen Analyse und Struk tur ierung gerecht zu werden,  fo lgt  das Inhalts-

verzeichnis dem ICD-10-Code, auch wenn dadurch n icht  abgebi ldet wird, dass häuf ig 

unterschiedl icher  Mani fes tat ionen gemeinsam auf treten.  Dies  is t  maßgeblich der  Kom-

plex i tä t  der  Erkrankung geschuldet .  Nach e inem al lgemeinen Einführungste i l  w ird auf 

d ie organspezi f ischen Eigenhei ten e ingegangen und schl ieß l ich d ie verschiedenen Le-

benss ituat ionen der Pat ient innen mit  Endometr iose dargeste l l t .  

Z ie l der S2k-Lei t l in ie  is t  es,  Handlungsempfehlungen für  d ie Beratung und Therapie von 

Mädchen und Frauen mit  diagnost iz ier ter  – oder  mit  Verdacht  auf  – Endometr iose zu 

geben.  Die Lei t l in ie  sol l  es  den behandelnden Ärzt innen und Ärzten im k l in ischen Al l tag 

ermögl ichen,  d ie Therapiemaßnahmen fundiert  nach dem aktuel len Wissensstand be-

sprechen und anwenden zu können.  

Wir  danken dem Lei t l in iensekretar ia t  der  DGGG, nament l ich Frau Chr is t ina Meixner,  

Frau Kathar ina Au, Frau Dr . Louisa Hofbeck, Herrn Dr.  Iason Ps i lopat is  und Herrn Dr.  

med. Simon Blum für ihre Unters tützung,  sowie den bete i l ig ten Fachgesel lschaf ten und 
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ihren ehrenamt l ich tät igen Vertreter innen und Ver tretern ganz besonders für  ihr  Enga-

gement im Rahmen der Ers tel lung d ieser Lei t l in ie .  Al le Bete i l igten haben d ie ver fügba-

ren Informat ionen nach bestem Wissen und Gewissen zusammengeste l l t ,  um auf dieser 

Grundlage e ine bestmögl iche Versorgung für  Personen mit  Endometr iose zu erre ichen.  

 

Ste l lvertretend für  d ie Lei t l in ienautoren und -autor innen, d ie Mandatstragenden und d ie 

betei l igten Fachgesel lschaften 

 

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

(DGGG) (DGGEF)    (AGE)  

 

Lei t l in ienkoordin ierende 
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II. Leitlinieninformationen 

Template-Version 

Vers ion 2025-05 

 

Herausgeberinnen und Herausgeber 

Federführende Fachgesellschaften 

Deutsche Gesellschaft  für Gynäkologie und Geburtshi lfe (DGGG) e. V.  

Repräsentanz der DGGG und Fachgesel lschaf ten 

Jägers traße 58–60 

D-10117 Ber l in  

Telefon: +49 30 5148-83340 

Telefax:  +49 30 5148-83344 

info@dggg.de 

www.dggg.de/  

 

Österreichische Gesel lschaft  für Gynäkologie und Geburtshil fe (OEGGG) 

c/o studio12 gmbh 

Kaiser-Josef-Straße 9 

6020 Innsbruck 

oeggg@oeggg.at  

www.oeggg.at  

 

Schweizerische Gesellschaft  für Gynäkologie und Geburtshilfe (SGGG) 

Gynécologie Suisse SGGG 

Altenbergstrasse 29 

Post fach 686 

CH-3000 Bern 8 

sekretar ia t@sggg.ch 

www.sggg.ch 
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In Repräsentanz durch den Präsidenten der DGGG  

Prof .  Dr.  med.  Gert  Naumann 

Hel ios Kl in ikum Er fur t  

Kl in ik  für  Frauenhei lkunde und Gebur tshi l fe  

Nordhäuser Straße 74  

D-99089 Erfur t  

 

In Repräsentanz durch den Präsidenten der SGGG 

Prof .  Dr.  med.  Michael  Mül ler  

Inselspi ta l  Bern 

Univers itätsk l in ik für  Frauenhei lkunde 

Theodor-Kocher-Haus 

Fr iedbühls trasse 19 

CH-3010 Bern 

 

In Repräsentanz durch die Präsident in der OEGGG 

Prof .  Dr.  med.  Bett ina Toth 

Mediz inische Univers ität  Innsbruck 

Univers itätsk l in ik für  Gynäkologische Endokr inologie und Reprodukt ionsmediz in 

Department Frauenhei lkunde 

Anichstraße 35  

A-6020 Innsbruck 
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Leitlinienkoordinierende/Ansprechpartnerinnen und -partner 

Die h ier  genannten Koordin ierenden haben maßgeblich an der Planung, Organisat ion,  

Anmeldung,  Entwick lung, Redakt ion, Implement ierung und Evaluierung der Leit l in ie und 

zu deren Publ ikat ion beigetragen.  

 

Inhal t l iche Fachanfragen zu den in der Leit l in ie abgehandel ten Themen s ind zunächst  

ausschl ieß l ich an d ie Koordinierenden zu r ichten.   

 

PD Dr. med.  habi l .  Stefanie Burghaus,  MHBA 

Univers itätsk l in ikum Er langen 

Frauenk l in ik  

Univers itätss traße 21–23 

D-91054 Er langen 

Telefon: +49 9131 85-33553 

Stefanie.Burghaus@uk-er langen.de  

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

 

Dr. med.  Sebastian D. Schäfer 

Clemenshospi ta l  Münster  

Frauenk l in ik  

Düesbergweg 124 

D-48153 Münster  

Telefon: +49 251 9762551 

seb.schaefer@alex ianer.de  

www.c lemenshospita l.de/ le is tungen/abte i lungen/gynaekologie/  
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Prof . Dr. med.  Uwe Andreas Ulrich 

Chefarz t der Frauenk l in ik  

Mart in Luther  Krankenhaus 

Johannesst i f t  D iakonie 

Kl in ik  für  Gynäkologie und Geburtshi l fe  

Caspar-Theyß-Strraße 27–31 

D-14193 Ber l in  

Telefon: +49 30 8955-3311 

Uwe.Ulr ich@jsd.de  

www.mlk-ber l in.de  

 

Leit l iniensekretariat  

Chr is t ina Meixner  

Univers itätsk l in ikum Er langen 

Frauenk l in ik  

Univers itätss traße 21–23 

D-9154 Er langen 

Telefon: +49 9131 85-33553 

Fax:  +49 9131 85-36768 

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

 

Journal is t ische Anfragen s ind an die Herausgeber innen und Herausgeber  oder  al terna-

t iv  an d ie Leit l in ienkommiss ion d ieser  Leit l in ie  zu r ichten.  
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Leitliniengruppe 

Tabel le 1:  Feder führende und/oder  koordin ierende Lei t l in ienautor innen und -autoren 

Autorinnen und Autoren AWMF-Fachgesel lschaft   

PD Dr.  Stefanie  
Burghaus, MHBA 

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

Dr.  Sebast ian D. Schäfer  
Deutsche Gesel lschaf t  für  Gynäkologische Endokr inolo-
g ie und For tpf lanzungsmediz in (DGGEF) e. V.   

Prof .  Dr.  Uwe A.  Ulr ich 
Arbei tsgemeinschaft  Gynäkologische Endoskopie (AGE) 
e.  V.  

 

Die fo lgenden Fachgesel lschaf ten, Arbeitsgemeinschaften,  Organisat ionen und Vereine 

haben Interesse an der Mi twirkung bei der Erste l lung des Lei t l in ientextes und der  Tei l -

nahme an der  Konsensuskonferenz bekundet und Vertreter innen und Vertreter  für  d ie 

Konsensuskonferenz benannt:  

 

Tabel le  2:  Repräsentat iv i tä t  der  Lei t l in iengruppe:  Bete i l igung der  Anwender-  und An-

wender innenz ie lgruppe (a lphabet isch geordnet)  

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

Arbei tsgemeinschaft  Endometr iose (AGEM) e. V.  

Arbei tsgemeinschaft  Gynäkologische Endoskopie (AGE)e. V.  

Arbei tsgemeinschaft  Gynäkologische Onkologie (AGO) e. V.  

Arbei tsgemeinschaft  Kinder und Jugendgynäkologie e.  V.  

Arbei tsgemeinschaft  für  Ultraschal ldiagnost ik  in  Gynäkologie und Geburtshi l fe   
(ARGUS) 

Arbei tsgemeinschaft  Univers i tärer  Reprodukt ionsmediz in ischer  Zentren (URZ) 

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

Berufsverband der  Frauenärzte (BVF) e.  V.  

Bundesverband Deutscher  Pathologen (BDP) e. V.  

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

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

Deutsche Gesel lschaf t  für  Gastroenterologie,  Verdauungs-  und Stof fwechselkrank-
hei ten (DGVS) e. V.  
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DGGG-Arbeitsgemeinschaft  (AG)/  
AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesel lschaft /  
Organisat ion/Verein 

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

Deutsche Gesel lschaf t  für  Gynäkologische Endokr inologie und For tpf lanzungs-  
mediz in (DGGEF) e. V.  

Deutsche Gesel lschaf t  für  Kinderwunschberatung (BKiD)  e.  V.  

Deutsche Gesel lschaf t  für  Mediz in ische Psychologie (DGMP) e. V.  

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

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

Deutsche Gesel lschaf t  für  Psychosomat ische Mediz in und Ärz t l iche Psychotherapie 
(DGPM) e.  V.  

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

Deutsche Gesel lschaf t  für  Reprodukt ionsmediz in (DGRM) e. V.  

Deutsche Gesel lschaf t  für  Thoraxchirurg ie (DGT) e. V.  

Deutsche Gesel lschaf t  für  Ultraschal l  in der Mediz in (DEGUM) e. V. 

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

Deutsche Röntgengesel lschaf t  (DRG) e.  V.  

Deutsche Schmerzgesel lschaf t  (DSG) e. V.  

Deutsches Kol legium für Psychosomat ische Mediz in (DKPM) e. V.  

Europäische Endometr iose-L iga (EEL)  e.  V.  

Kommiss ion IMed 

Naturhei lkunde, Komplementärmediz in,  Akupunktur und Umweltmediz in in  der   
Frauenhei lkunde (NATUM) e.  V.  

Öster re ich ische Gesel lschaft  für  Gynäkologie und Gebur tshi l fe  (ÖGGG) e.  V.  

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

St i f tung Endometr iose-Forschung (SEF)  

Tschechische Gesel lschaft  für  Gynäkologie und Geburtshi l fe  

Die Moderat ion der  Lei t l in ie  wurde dankenswerterweise von Frau Dr. Monika Nothacker 

(AWMF-zert i f iz ier te Leit l in ienberater in/-moderator in)  übernommen. 
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Tabel le 3: Repräsentat iv i tä t  der Lei t l in iengruppe: Bete i l igung der Pat ient innenz ie l-

gruppe 

AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesel lschaft /Organisat ion/Verein 

Endo-Help Schweizer ische Endometr iose-Verein igung 

Endometr iose-Verein igung Austr ia  (EVA) e.  V. 

Endometr iose-Verein igung Deutschland (EVD) e. V.  

 

Tabel le 4:  Betei l igte Leit l in ienautor innen und -autoren (alphabet isch geordnet)  

Autor bzw. Autorin 
Mandatstragende  

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

Prof .  Dr.  Kar l-Jürgen Bär  
Deutsche Gesel lschaf t  für  Psychosomat ische Mediz in 
und Ärzt l iche Psychotherapie (DGPM) e.  V.  

Dr.  Ju l ia Bart ley  
Deutsche Gesel lschaf t  für  Reprodukt ionsmediz in 
(DGRM) e. V 

Prof .  Dr.  Matth ias  W. 
Beckmann 

Arbei tsgemeinschaft  Kinder und Jugendgynäkologie 
e.  V.  

Dr.  Angel ika Behrens 
Deutsche Gesel lschaf t  für  Gastroenterologie,  Verdau-
ungs-  und Stoffwechselkrankheiten (DGVS) e. V 

Univ .-Prof.  Dr .  Kathar ina 
Beyer  

Deutsche Gesel lschaf t  für  Al lgemein-  und Viszera lch i-
rurgie (DGAV) e. V.  

Nicole Bianchi  Endo-Help Schweizer ische Endometr iose-Verein igung 

Dr.  I r is  Brandes 
Deutsche Gesel lschaf t  für  Rehabi l i ta t ionswissenschaf-
ten (DGRW) e.  V 

Prof .  Chr is t ian Brünahl  Deutsches Kol legium für Psychosomat ische Mediz in 
(DKPM) e. V.  

Prof .  Dr.  Eike-Chr is t ian 
Burandt  

Deutsche Gesel lschaf t  für  Pathologie e.  V.  

Bundesverband Deutscher  Pathologen (BDP) e. V.  

PD Dr.  Stefanie Burghaus 
Deutsche Gesel lschaf t  für  Gynäkologie und Gebur ts-
h i l fe (DGGG) e. V.  

Pr im.  Dr .  Radek Chváta l  
Tschechische Gesel lschaft  für  Gynäkologie und Ge-
bur tshi l fe  

Dr.  Freder ic Dietzel  Deutsche Röntgengesel lschaf t  (DRG) e.  V.  

Prof .  Dr.  Beate Di tzen 
Deutsche Gesel lschaf t  für  Mediz in ische Psychologie 
(DGMP) e.  V.  

MUDr.  Jan Drahoňovský 
Tschechische Gesel lschaft  für  Gynäkologie und Ge-
bur tshi l fe  

PD Dr.  Axel Eickhof f  Deutsche Gesel lschaf t  für  Gastroenterologie,  Verdau-
ungs-  und Stoffwechselkrankheiten (DGVS) e. V.  
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Mandatstragende  

DGGG-Arbeitsgemeinschaft  (AG)/  
AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesel lschaft /  
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Schweizer ische Gesel lschaft  für  Gynäkologie und Ge-
bur tshi l fe (SGGG) 

Prof .  Dr.  Ricardo E.   
Felberbaum 
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Deutsche Gesel lschaf t  für  Ultraschal l  in der Mediz in 
(DEGUM) e. V.  

PD Dr.  Donata  
Gr imm-Glang 

Kommiss ion IMed 

PD Dr.  Andreas Hackethal  
Arbei tsgemeinschaft  für  Gynäkologische Endoskopie 
(AGE) e. V.  
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Autor bzw. Autorin 
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DGGG-Arbeitsgemeinschaft  (AG)/  
AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesel lschaft /  
Organisat ion/Verein  
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Autor bzw. Autorin 
Mandatstragende  

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

Prof .  Dr.  Tewes  
Wischmann 

Deutsche Gesel lschaf t  für  Kinderwunschberatung 
(BKiD)  e.  V.  
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Folgend genannte AGs, Fachgesel lschaf ten,  Organisat ionen und Vereine wurden zu Be-

ginn der  Lei t l in ieners te l lung angefragt.  Es wurde jedoch auf  d ie Anfrage n icht  zei tnah 

reagiert  und somit konnten keine Mandats tragende zur Lei t l in ienerste l lung berücks ich-

t ig  werden.  

 

Tabel le 5:  Wei tere n icht  bete i l ig te Arbei tsgemeinschaft  

Arbei tsgemeinschaft  Balneologie,  Phys iotherapie,  Rehabi l i ta t ion und Akupunktur  in 
der  Frauenhei lkunde e. V.  (Tei lnahme nicht  gewünscht)  
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Leitlinienkommission 

Abbi ldung 1:  Organigramm der  Leit l in ienkommission 

 

www.dggg.de/ le i t l in ien 
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PD Dr.  med.  habi l .  Paul Gaß, MHBA 
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Leit l iniensekretariat  des Leit l inienprogramms der DGGG, OEGGG und SGGG 
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Prof .  Dr.  med.  Michael  Mül ler  
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Univers itätsk l in ik für  Frauenhei lkunde 

Theodor-Kocher-Haus 

Fr iedbühls trasse 19 
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Leit l inienprogrammbeauftragte der OEGGG 

Prof .  Dr.  med.  Kar l  Tamuss ino 

Univers itätsk l in ikum Graz 
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Prof .  Dr.  med.  Hanns Helmer  

Mediz inische Univers ität  Wien 

Univers itätsk l in ik für  Frauenhei lkunde 

Währ inger  Gürte l 18–20 
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Prof .  Dr.  med.  Bett ina Toth 

Mediz inische Univers ität  Innsbruck 

Univers itätsk l in ik für  Gynäkologische Endokr inologie und Reprodukt ionsmediz in 

Department Frauenhei lkunde 
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Finanzierung 

Das DGGG-Lei t l in ienprogramm unterstützte das Lei t l in ienprojek t f inanz iel l  mit  7500 € 

für  L iteraturrecherchen,  redakt ionel le  Überarbei tung,  Lektorat  und Konsensuskonferen-

zen. Die redakt ionel le Unabhängigkei t  wurde mit  fo lgenden Maßnahmen gewahrt :  

 Koordinierende und Mandats tragende waren ehrenamt l ich tät ig .  

 Keine inhal t l iche Einf lussnahme sei tens der DGGG, OEGGG und SGGG. 

 

Publikation 

Das derzei t ige Publ ikat ionsorgan ist  d ie Gebur tshi l fe  und Frauenhei lkunde  (GebFra)  

des Georg Thieme Ver lags.  Nach Veröffent l ichung der Leit l in ie  wird angestrebt,  d ie 

Langversion (max imal  10–12 Sei ten des Lei t l in ientexts)  oder  d ie Kurzversion zu publ i-

z ieren.  Ein Supplement im Frauenarz t  is t  möglich. Die aktuel le  Version dieser  Leit l in ie  

f inden Sie zum Download auf  der  Webs i te der AWMF. 

regis ter.awmf.org/de/ le i t l in ien/detai l /015-045  

 

Zitierweise 

Die Langvers ion der Lei t l in ie is t  im Rahmen von Publ ikat ionen in Fachjournalen mit  

fo lgender Syntax zu z it ieren, wenn in den Autorenhinweisen zu den Journalen keine 

e igene Z it ierweise vorgegeben wird:  

Diagnos is and therapy of endometr ios is .  Guidel ine of  the DGGG, SGGG and OEGGG 

(S2k-Level,  AWMF Registry  No.  045/015,  March 2025).  

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

 

Leitliniendokumente 

Das gesamte Leit l in iendokument wird a ls  Langversion  bezeichnet .  Um den Umgang mit  

dem Leit l in ieninhalt  für  spez ie l le  Si tuat ionen (Prax isal l tag,  Vor träge) oder n ichtmediz i-

n ische Interessensgruppen (Pat ient innen und Pat ienten,  Laien)  zu er le ichtern,  wird in 

d ieser Leit l in ie  d ie Ers te l lung e iner  Kurzversion  und e iner Diaversion  angestrebt.   

Nach den Vorgaben des AWMF-Regelwerks  (Vers ion 2.1)  is t  für  d ie Erste l lung d ieser  

Lei t l in ie e ine Interessenerklärung  nöt ig.   

Des Weiteren wird für  d ie Erste l lung einer Leit l in ie  ab S2-Niveau (S2e/S2k/S3) e in aus-

führ l icher  Leit l in ienreport  mit  ggf .  Evidenztabel len (S2e/S3) e ingeforder t ,  der  gemein-

sam mit  der Langvers ion publ iz ier t  wird. Dazu f inden Sie im Abschni t t  Le it l in ienrepor t  

mehr.  
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Die Zusammenfassung der Interessenkonf l ik te a l ler  Leit l in ienautoren und den Leit l i -

n ienrepor t  können Sie im Abschnit t  Interessenkonf l ik ten nachlesen.  

 

Urheberrecht 

 

Genderhinweis 

Aus Gründen der besseren Lesbarkeit  wird auf  d ie durchgehende Verwendung männli-

cher  und weibl icher Sprachformen verz ichtet.  Al le  männl ichen und weib l ichen Bezeich-

nungen gelten pr inz ip ie l l  für  a l le Personen.  

Der  Inhal t  der  Nutzungsrechte umfasst „das Recht der eigenen n icht  aus-

zugsweisen Verv ie lfä l t igung,  Verbre itung und Speicherung, öf fent l icher  Zu-

gängl ichmachung auch durch in terakt ive Produkte oder  Dienste das Vor-

tragsrecht  sowie das Recht  zur  Wiedergabe durch Bi ld und Tonträger  in ge-

druckter und elek tronischer  Form, sowie das Anbieten a ls  Anwendungssoft-

ware für  mobi le Betr iebssysteme“ . Die Autoren können ihre Nutzungsrechte 

an Dr i t te e inmal ig über tragen, d ies geschieht entgegen § 32 des UrhG immer 

unentgel t l ich. Dabei werden beispie lsweise der Arbeitsgemeinschaf t  der Wis-

senschaf t l ichen Mediz inischen Fachgesel lschaften (AWMF) e infache Nut-

zungsrechte zur  Veröf fent l ichung auf  ihrer  Homepage übert ragen.  Des Wei-

teren is t  es  mögl ich,  e in beschränktes e inmal iges Nutzungsrecht zu übertra-

gen. Diese Dr i t ten (Ver lage etc.)  s ind berecht igt ,  d ie Leit l in ie,  z .B. in e iner  

Fachzei tschr i f t ,  zu veröf fent l ichen,  a ls  Buch herauszubr ingen oder auch in 

Form eines Computerprogramms (App)  für  Endnutzer  zur  Ver fügung zu s te l-

len (sogenanntes öf fent l iches Zugänglichmachen) . Sie s ind jedoch nicht be-

recht ig t ,  ihrerseits  wei tere Personennutzungsrechte e inzuräumen.  

Die Einräumung von Nutzungsrechten für  wissenschaf t l ich-mediz in ische Leit-

l in ien im Sinne der  Autoren als  Mi turheber  er fo lgt  im Sinne des § 8 des Ur-

heberrechtsgesetzes (UrhG).  Urheber s ind natür l iche Personen d ieses Wer-

kes nach § 2 des UrhG, a lso a l le  Autoren der  Leit l in ie ,  welche a ls Mi turhe-

bergemeinschaft  bezeichnet  werden.  Diese Gemeinschaft  räumt mit  Ers te l-

lung ihres  öf fent l ich zugängl ichen Werkes der  mediz in ischen Fachgesel l-

schaft ,  z .B.  der  Deutschen Gesel lschaft  für  Gynäkologie und Gebur tshi l fe 

(DGGG), nur repräsentat iv  Nutzungs-  und/oder  Verwer tungsrechte e in.  Die 

Urheber in nach § 2 des UrhG ble ibt jedoch immer d ie Miturhebergemein-

schaft .  
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Besonderer Hinweis 

Die Mediz in unter l iegt  e inem fortwährenden Entwicklungsprozess,  sodass a l le  Angaben, 

insbesondere zu d iagnost ischen und therapeut ischen Ver fahren,  immer nur  dem Wis-

sensstand zurzei t  der  Druck legung der  Leit l in ie  entsprechen können.  Hins icht l ich der 

angegebenen Empfehlungen zur Therapie sowie der Auswahl und Dos ierung von Medi-

kamenten wurde größtmögl iche Sorgfa lt  beachtet .  Gleichwohl werden d ie Benutzer innen 

und Benutzer aufgeforder t ,  d ie Beipackzet te l  und Fachinformat ionen der  Herste l ler  zur 

Kontrol le heranzuz iehen und im Zweife lsfa l l  e inen Spez ia l is ten zu konsult ieren. Fragl i-

che Unst immigkei ten sol len b i t te  im a l lgemeinen Interesse der  Redakt ion mitgete i l t  wer-

den.  

Benutzer innen und Benutzer se lbst  ble iben verantwort l ich für  jede d iagnost ische und 

therapeut ische Appl ikat ion, Medikat ion und Dos ierung.   
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Abkürzungen 

Tabel le 6:  Verwendete Abkürzungen 

AAGL American Association of Gynecologic Laparoscopists 

AFC Antraler Follikelcount 

AG Arbeitsgemeinschaft 

AI Aromataseinhibitor(en) 

AMH Anti-Müller-Hormon 

ART Assistierte Reproduktionsmedizin 

ASRM American Society for Reproductive Medicine 

COI 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 

IUI Intrauterine Inseminationsbehandlung 

IVF In-vitro-Fertilisation 

KI  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 Prozedurenschlüssel 

OR Odds Ratio 

PMR Progressive Muskelentspannung 
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QI Qualitätsindikatoren 

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 
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III. Leitlinienverwendung 

Begründung für die Auswahl des Leitlinienthemas 

Endometr iose is t  e ine der  häuf igs ten Erkrankungen der Frau im reprodukt iven Al ter .  

Neben den indiv iduel len Einschränkungen und Belas tungen der  Frau hat d ie Erkrankung 

auch e ine ökonomische und gesundhei tspol i t ische Relevanz. So fo lgen aufgrund der 

Beschwerden e iner Endometr iose of t  Arbei tszeitreduz ierungen oder zykl isch wiederkeh-

rende kurz fr is t ige Krankmeldungen –oder d ie Frauen gehen trotz  Beschwerden zur  Ar-

bei t  bzw. bewält igen ihren Al l tag mit  reduz ierter  Leis tungsfähigkeit .  

Diese S2k-Leit l in ie wurde ver fasst ,  um Frauen mit  Endometr iose e ine s truktur ier te und 

standardis ier te Diagnost ik  und Therapie zukommen zu lassen. Sie sol l  somit  Ärz t innen 

und Ärz ten und Betroffenen sowie deren Angehör igen verständl iche, e inhei t l iche, neut-

ra le und umfassende Informat ionen geben.  

 

Änderungen/Neuerungen 

Zur  vorher igen Lei t l in ie aus August  2020 ergaben s ich wie fo lgt Änderungen:  

 Aktual is ierung von Empfehlungen und Statements  

 Erwei terung der Grundpr inz ipien der Therapie der Endometr iose um ein 

Kapi te l  zur  Schmerztherapie,  psychosomatischen Therapie,  komplemen-

tären Therapie und zu wei teren sowie mul t imodalen Therapieverfahren 

(s iehe Kapite l 4 Grundpr inz ip ien der Therapie der Endometr iose)  

Zur  vorher igen Lei t l in ie aus August  2020 ergaben s ich wie fo lgt Neuerungen:  

 Def in i t ion der mul t imodalen Therapie der Endometr iose 

 Zehn wei tere AWMF- und Nicht-AWMF-Fachgesel lschaften,  Organisat io-

nen, Vereine und Arbei tsgemeinschaften der DGGG haben ihre Tei lnahme 

bekundet,  sowie e ine Pat ient innenz ie lgruppe (Endo-Help Schweizer ische 

Endometr iose-Verein igung)  

Zur  Leit l in ienversion 1.0 ergaben s ich sei t  Gült igkei tsbeginn folgende inhalt l iche oder  

redakt ionel le Änderungen:  

 Anpassung des Inhal tsverzeichnisses  nach dem ICD10-Code,  sowie Dis-

kuss ion spez if ischer  Situat ionen von Pat ient innen mit  Endometr iose  

 Def in i t ion von Mandatstragenden und Ste l lvertretenden der Fachgesel l-

schaften,  Organisat ionen und Vereinen 
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 Durchführung e iner systemat ischen Literatur recherche  nach e inem def i-

n ier ten Algor i thmus 

 

Fragestellung und Ziele  

Frauen mit  bere its  d iagnost iz ier ter  oder  Verdacht  auf  Endometr iose sowie Ärzt innen 

und Ärzte,  d ie Frauen mit  Endometr iose behandeln,  so l len über  d ie Diagnost ik ,  d ie The-

rapie,  d ie wei tere Versorgung und d ie spez i f ischen Si tuat ionen von Frauen mit  Endo-

metr iose in formiert  und beraten werden.   

Darüber  h inaus sol len d ie Inhal te der Leit l in ie Grundlage für  e ine gemeinsame Thera-

p ieentscheidung, unter anderem in zert i f iz ier ten Endometr iosepraxen,  -einhei ten oder  -

zentren,  se in.  Anschl ießend sol len d ie def in ier ten Statements und Empfehlungen zur 

Entwick lung von Qual i tä ts indikatoren d ienen. 

 

Versorgungsbereiche 

 Stat ionärer  Versorgungssektor  

 Ambulanter Versorgungssektor  

 Tei ls tat ionärer  Versorgungssektor  

 Prävent ion 

 Früherkennung 

 Diagnost ik  

 Therapie 

 Rehabi l i tat ion 

 Pr imär  ärzt l iche, spezia l is ier te Versorgung 

 

Patientinnenzielgruppe 

Die Leit l in ie  r ichtet s ich an Personen mit  (Verdacht auf)  Endometr iose.  
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Anwenderinnen- und Anwenderzielgruppe/Adressatinnen und 

Adressaten 

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

 Gynäkologinnen und Gynäkologen in der Nieder lassung 

 Gynäkologinnen und Gynäkologen mit  Kl in ikanste l lung 

 Reprodukt ionsmediz iner innen und -mediz in ier  

 Pathologinnen und Pathologen 

 Urologinnen und Urologen 

 Viszera lchirurg innen und -chirurgen 

 Radio loginnen und Radio logen 

 Psychosomat iker innen und Psychosomat iker bzw. Psychologinnen und 

Psychologen 

 Schmerztherapeut innen und - therapeuten  

 Gastroentero loginnen und Gastroentero logen 

 Rehabi l i tat ionsmediz iner innen und -mediz iner 

 Personen mit  (Verdacht  auf)  Endometr iose 

 In teressenver tretung der Frauen,  Kinder-  und Jugendgynäkologinnen und 

-gynäkologen (Pat ienten-  und Selbsth i l feorganisat ionen)  

 

Weitere Adressaten s ind (zur In formation):  

 Al lgemeinmediz iner innen und -mediz iner  

 Pädiater innen und Pädiater  

 Pf legekräfte 

 Angehör ige von Berufsgruppen, d ie mit  der  Versorgung von Pat ient innen 

mit  (Verdacht auf)  Endometr iose befasst s ind (z.  B.  Stomatherapeut innen 

und - therapeuten)  

 Kostenträger  

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

des-  und Länderebene  
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Externe Begutachtung 

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

 

Verabschiedung und Gültigkeitsdauer 

Die Gül t igkeit  d ieser Leit l in ie wurde durch d ie Vorstände/Verantwort l ichen der  bete i l ig-

ten Fachgesel lschaften,  Arbeitsgemeinschaften, Organisat ionen und Vereine sowie 

durch den Vors tand der DGGG und der  DGGG-Leit l in ienkommiss ion sowie der  SGGG 

und OEGGG im März/Apr i l  2025 bestät ig t  und damit in se inem gesamten Inhalt  geneh-

migt.  Diese Lei t l in ie besitz t  e ine Gül t igkeitsdauer  von 01.04.2025 b is  31.03.2030.  Diese 

Dauer is t  aufgrund der  inhal t l ichen Zusammenhänge geschätzt .   
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Überarbeitung und Aktualisierung 

Bei dr ingendem Bedar f kann e ine Leit l in ie vor Ablauf  ihrer  Gül t igkeit  ak tual is ier t  wer-

den, bei wei terh in aktuel lem Wissenstand kann ebenso die Dauer der Gült igkei t  auf 

max imal 5 Jahre ver länger t  werden.  

Die Leit l in ienkommiss ion der  DGGG, SGGG und OEGGG hat dazu e in übersicht l iches 

Flowchart  entwickelt ,  welches zunächst  für  jede gemeinsame Lei t l in ie  dieser  Fachge-

sel lschaf ten g i l t :  

 

 

 

Ansprechpar tner innen und -partner für  d iese Prozesse s ind innerhalb der festgelegten 

Gült igkei tsdauer d ie feder führenden Autor innen und Autoren der  Lei t l in iengruppe in en-

ger  Zusammenarbei t .  Nach Ablauf  der Gült igkeit  is t  d ie Lei t l in ienkommiss ion Ansprech-

par tner in.  

  

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

 

Feststellung eines Überarbeitungs- oder Ergänzungsbedarf 

Vorgezogenes oder reguläres Update der 

gesamten Leitlinie oder einzelner Kapitel          

(entsprechend der Gültigkeit der aktuellen 

Leitlinienversion von maximal 5 Jahren) 

1. Entwurf eines Änderungsvorschlages durch die verant-

wortliche Arbeitsgruppe der letzten Leitlinienversion 

2. Umlauf des Änderungsvorschlages an alle beteiligten 

Autoren und Gesellschaften 

3. Abstimmung und Genehmigung des finalen Änderungs-

vorschlages 

4. Erstellung einer überarbeiteten Version im Teilbereich 

der Leitlinie und ggf. des Leitlinienreports 

5. Übermittlung der überarbeiteten Version im Teilbereich 

durch den Leitlinienkoordinierenden über das Leitlinien-

sekretariat der DGGG, OEGGG und SGGG an die 

AWMF 

1. Anmeldung durch den Leitlinienkoordina-

tor über das Leitliniensekretariat der 

DGGG, OEGGG und SGGG an die 

AWMF 

2. Komplette oder partielle Überarbeitung 

der Leitlinie entsprechend den methodi-

schen Standards der AWMF zur Erstel-

lung einer Leitlinie (siehe AWMF-Regel-

werk). 

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

Amendment vor Ablauf der Leitlinie einzelner Kapitel 

(ohne AWMF-Anmeldung) 
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Leitlinienimplementierung 

Lei t l in ien s ind a ls „Handlungs-  und Entscheidungskorr idore“ zu verstehen, von denen 

in begründeten Fäl len abgewichen werden kann oder sogar muss.  Die Anwendbarkei t  

e iner  Leit l in ie  oder  einzelner  Empfehlungsgraduierungen muss der  Arzt  oder  d ie Ärzt in 

abhängig von der  ind iv iduel len Si tuat ion prüfen im Hinbl ick  auf d ie Indikat ionsste l lung, 

Beratung,  Präferenzermit t lung und d ie Betei l igung der  Pat ient in an der Therapieent-

scheidung sowie in  Zusammenhang mit  den verfügbaren Ressourcen.  

Die verschiedenen Dokumentenvers ionen d ieser  Leit l in ie werden dem Kl inika l l tag und 

unterschiedl ichen Interessensgruppen gerecht .  Informat ionen zu den Vers ionen f inden 

Sie im Kapi te l  Leit l in iendokumente.  

Folgende Maßnahmen wurden ergr i f fen,  um die Implement ierung von Empfehlungen und 

Statements d ieser  Lei t l in ie zu verbessern:  

 Aufnahme des Bas is f ragebogens Endometr iose (Vers ion 2021/07-001,  s iehe 

AWMF Leit l in ienregister )  der Arbei tsgemeinschaft  Endometr iose (AGEM).  Dieser  

kann zur  Anamneseerhebung von Pat ient innen mit  Endometr iose genutzt  werden.   

 Aufnahme eines val id ier ten endometr iosespez if ischen Fragebogens des „ In ter-

nat ional Endometr ios is  Evaluat ion Program“ ( IEEP) ,  s iehe AWMF Leit l in ienregis-

ter .  D ieser  kann für  wissenschaf t l iche Frageste l lungen bei  Kontakt  mit  einer  Pa-

t ient in angewendet werden.  

Weitere „Prax iswerkzeuge“  wurden ergänzt:   

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

 Fragebogen der Deutschen Schmerzgesel lschaft  (Modul Viszerale und urogeni-

ta le Schmerzen [ für  Frauen])  

 Gesundhei tsfragebögen für  Pat ient innen:  

 PHQ 15 (Pat ient Heal th Quest ionnaire, Modul „Körper l iche Beschwer-

den“)  

 PHQ 4 (Pat ient  Heal th Quest ionnaire,  Modul  „Screening auf Angst und 

Depress ion“)  

 PHQ 9 (Pat ient  Heal th Quest ionnaire,  Modul  „Depress iv i tät“)  

 GAD-7 (General ized Anx iety Disorder Scale-7)  
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Addendum OEGGG und/oder SGGG 

Als  Addendum für  d ie SGGG wird zu Kapite l  5 Versorgungsstrukturen für  Pat ient innen 

mit  Verdacht auf  bzw.  mit  Endometr iose  in der Abbi ldung 6: Konsent ier ter  Versorgungs-

algor i thmus der Leit l in iengruppe ergänzt ,  dass d ie symptomor ient ier te Diagnost ik ,  wie 

d ie d iagnost ische (operat ive) Laparoskopie, neben zert i f iz ier ten Endometr iose-Sprech-

stunden und -Einheiten,  auch von Fachärzt innen und -ärzten für  Gynäkologie und Ge-

bur tshi l fe mit  Schwerpunkt  operat ive Gynäkologie und Gebur tshi l fe durchgeführt  wer-

den kann.   
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IV. Methodik 

Grundlagen 

Die Methodik zur  Erste l lung d ieser Lei t l in ie wird durch die Vergabe e iner Stufenk lass i-

f ikat ion vorgegeben.  Das AWMF-Regelwerk (Vers ion 2.1)  gibt entsprechende Regelun-

gen vor .  Es wird zwischen e iner  n iedr igs ten Stufe (S1) ,  mit t leren Stufe (S2)  und höchs-

ten Stufe (S3)  unterschieden. Die n iedr igste Klasse is t  def in ier t  als  Zusammenste l lung 

von Handlungsempfehlungen, erste l l t  durch e ine n ichtrepräsentat ive Exper tengruppe.  

Im Jahr  2004 wurde d ie Stufe S2 in  e ine systemat ische ev idenzbas ierte (S2e)  oder 

struk ture l le konsensbasierte Unters tufe (S2k)  gegl iedert .  In der höchsten Stufe S3 ver-

e in igen s ich beide Ver fahren.  

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

Quel le:  Arbei tsgemeinschaft  der  Wissenschaft l ichen Mediz in ischen  

Fachgesel lschaf ten (AWMF) – Ständige Kommission Leit l in ien.  AWMF-Regelwerk  

„Lei t l in ien“ .  Auf lage 2.1 2023.  

Verfügbar unter :  ht tps : / /www.awmf.org/regelwerk  (Zugr i f f  am 06.04.2025) .  
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Literaturrecherche 

Da es s ich um eine S2k-Leit l in ie handelt ,  is t  e ine s truktur ier te Li teraturrecherche mit  

Beur tei lung des Ev idenzgrades n icht  er forder l ich. Es wurde dennoch e ine systemat i-

s ier te L i teraturrecherche am 06.08.2023 sowie e ine ergänzende Abfrage am 09.01.2024 

in PubMed und in der  Cochrane L ibrary nach e inem def in ier ten Algor i thmus durchge-

führt .  

Dabei  wurden Publ ikat ionen im Zeitraum vom 01.01.2019 b is  31.12.2023 berücks icht ig t ,  

d ie den MeSH-Term „endometr iosis “  oder  d ie im T i te l ,  im Abstract  oder  in  den Schlüs-

selwörtern (n icht  im Vol l text)  mindestens e ines der fo lgenden Schlagwörter enth ie l ten:  

•  endometr io*  

•  adenomyo* 

•  pe lv i* und pain* 

•  dysmenorrh* 

•  dysche* oder  

•  dyspareun* 

Das Schlagwort  dysur*  wurde aufgrund zu v ie ler  unspez if ischer  Tref fer  und Publ ikat io-

nen zum Thema Harnwegs infekt ionen n icht berücks icht igt .   

Anschl ießend er fo lgte durch das Lei t l in iensekretar iat  e in Screening der Abstrac ts.  Aus-

geschlossen wurden Publ ikat ionen, d ie andere Ent i täten oder Erkrankungen behandel-

ten,  d ie kein sys temat isches Rev iew,  keine Metaanalyse oder  randomis ier te,  kontro l-

l ier te Studie darste l l ten, in anderen Sprachen a ls Deutsch und Engl isch abgefasst wur-

den und für  d ie kein Vol l text bzw. Dupl ikat verfügbar waren. Eine formale methodische 

Bewertung von Studien erfo lgte n icht .  Ein entsprechendes F lussdiagramm zur L i tera-

turrecherche is t  in Abbildung 2  und Abbi ldung 3  dargeste l l t .   
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Abbi ldung 2: Screening der  Ergebnisse der  systemat is ier ten L i teraturrecherche in Pub-

Med und in der Cochrane L ibrary am 06.08.2023 mit  Suchzeit raum vom 01.01.2019 b is 

06.08.2023 

 

N:  Anzahl ,  SR: systemat isches Rev iew, MA: Metaanalyse, RCT: randomis ier te kontrol -

l ier te Studie 
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Abbi ldung 3: Screening der  Ergebnisse der  systemat is ier ten L i teraturrecherche in Pub-

Med und in der Cochrane L ibrary am 09.01.2024 mit  Suchzeit raum vom 01.08.2024 b is 

31.12.2024 

 

N:  Anzahl ,  SR: systemat isches Rev iew, MA: Metaanalyse, RCT: randomis ier te kontrol -

l ier te Studie 

 

Die eingeschlossenen Publ ikat ionen wurden zur  Erste l lung der  Kapite l  zu den Mandats-

tragenden verwendet.  Fal ls  best immte Frageste l lungen damit n icht zu beantwor ten wa-

ren oder es re levante ä ltere oder jüngere Studien gab,  wurden d iese unter Berücks ich-

t igung der oben genannten Qual i tä tskr i ter ien von den Autor innen und Autoren der Ka-

pite l  bedacht.   
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Empfehlungsgraduierung 

Während mit  der Dar legung der Quali tät  der Ev idenz (Ev idenzstärke) d ie Belas tbarkeit  

der  publ iz ier ten Daten und damit das Ausmaß an Sicherheit /Uns icherheit  des Wissens 

ausgedrückt wird, is t  d ie Dar legung der  Empfehlungsgrade Ausdruck des Ergebnisses 

der  Abwägung erwünschter/und unerwünschter Konsequenzen al ternat iver  Vorgehens-

weisen.  

Die Verbindl ichkei t  def inier t  d ie mediz inische Notwendigkeit ,  dem Inhalt  der  Lei t l in ien-

empfehlung zu fo lgen,  wenn d ie Empfehlung dem aktuel len Stand der  Wissenschaft  ent-

spr icht.  In nicht zutref fenden Fäl len darf  bzw. sol l  von der Empfehlung d ieser Lei t l in ie 

abgewichen werden. Eine jur is t ische Verbindl ichkei t  is t  durch d ie Herausgebenden nicht 

def in ierbar ,  wei l  d iese keine Gesetze,  Richt l in ien oder Satzungen ( im Sinne des Sat-

zungsrechtes) beschl ießen dür fen.  Dieses Vorgehen wird vom obersten deutschen Ge-

r icht  bestät ig t  (Bundesger ichtsur te i l  VI  ZR 382/12).   

Eine Evidenz- und Empfehlungsgraduierung e iner  Leit l in ie  auf S2k-Niveau ist  nicht vor-

gesehen.  Die e inzelnen Empfehlungen werden nur  sprachl ich – nicht  symbol isch – un-

terschieden.  Die Wahl  der  Semant ik wurde durch d ie Leit l in ienkommiss ion der DGGG, 

OEGGG und SGGG mit dem Hintergrund fes tgelegt ,  dass es sowohl im Deutschen a ls 

auch im Engl ischen keine e indeut ige bzw. zwei fe ls fre ie Semant ik für  e ine Verbindl ich-

keit  geben kann. Die gewähl te Formul ierung des Empfehlungsgrades sol l te  im Hinter-

grundtext  er läuter t  werden.  

 

Tabel le 7:  Graduierung von Empfehlungen (deutschsprachig)  

Beschreibung der Verbindl ichkeit  Ausdruck 

starke Empfehlung mit  hoher  Verbindl ichkei t  so l l /sol l  n icht  

e infache Empfehlung mit  mi t t lerer Verbindl ich-

keit  
so l l te/so l l te n icht  

of fene Empfehlung mit  ger inger Verbindl ichkeit  kann/kann n icht  

 

Statements 

Sol l ten fachl iche Aussagen n icht a ls  Handlungsempfehlungen, sondern a ls e infache 

Dar legungen Bestandte i l  d ieser Leit l in ie sein, werden d iese a ls „Statements“  bezeich-

net.   
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Konsensusfindung und -stärke 

Im Rahmen einer s truk ture l len Konsensusf indung (S2k-/S3-Niveau) st immen die berech-

t ig ten Tei lnehmenden der  Sitzung über d ie ausformul ier ten Statements und Empfehlun-

gen der Arbeitsgruppen ab.  Hierbei kann es zu s igni f ikanten Änderungen von Formul ie-

rungen etc.  kommen. Abschl ießend wird abhängig von der Anzahl der Tei lnehmenden 

e ine Stärke des Konsensus ermit te l t .   

Tabel le 8:  Def in i t ion der Konsensusstärke 

Symbo-

lik 
Konsensusstärke Prozentuale Übereinstimmung 

+++ starker  Konsens Zust immung > 95 % der Tei lnehmenden 

++ Konsens Zust immung > 75–95 % der  Tei lnehmenden 

+ mehrhei t l icher  Konsens Zust immung > 50–75 % der  Tei lnehmenden 

– kein Konsens Zust immung ≤  50 % der Tei lnehmenden 

 

Expertenkonsens 

Unter  einem Exper tenkonsens versteht  man Konsensus-Entscheidungen spez ie l l  für  

Empfehlungen/Statements ohne vorher ige systemische L iteraturrecherche (S2k) oder 

aufgrund von fehlender Ev idenz (S2e/S3).  Die Beschreibung des Expertenkonsenses 

(EK)  erfo lgt  analog zu den Begr i f f l ichkei ten in  anderen Leit l in ien wie der  „Good Cl in ical 

Pract ice“ (GCP) oder dem „k l in ischen Konsensuspunkt“  (KKP). Die Empfehlungsstärke 

graduier t  s ich g le ichermaßen wie bere i ts in der Tabelle  7: Graduierung von Empfehlun-

gen (deutschsprachig)  beschr ieben,  nur  ohne d ie Verwendung der  aufgezeigten Sym-

bol ik ,  a lso rein semantisch („so l l“ / „so l l  n icht“  bzw. „so l l te“ /„so l l te n icht“  oder 

„kann“ /„kann n icht“) .  
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Leitlinienreport 

Als Koordinatoren zur  Lei t l in ieners te l lung wurden Frau PD Dr . S.  Burghaus (Er langen, 

DGGG), Herr  Dr .  S. D.  Schäfer (Münster ,  DGGEF) und Herr  Prof .  Dr .  U. A. Ulr ich (Ber l in,  

AGE) benannt.  Die Aktual is ierung der  Leit l in ie  wurde am 06.07.2023 bei  der  AWMF 

angemeldet.  Die relevanten zu bete i l igenden Fachgesel lschaf ten wurden mit  der Bi t te 

um Mitarbeit  bei der Leit l in ieners tel lung bzw. Benennung e ines of f iz iel len Mandatst ra-

genden angeschr ieben.  

37 AWMF- und Nicht-AWMF-Fachgesel lschaften, Organisat ionen,  Vereine und Arbei ts-

gemeinschaf ten der DGGG haben ihre Tei lnahme bekundet,  sowie dre i Pat ient innen-

zielgruppen. Von den 37 AGs, Fachgesel lschaften, Organisat ionen, Vereinen und Pat i -

ent innenz ie lgruppen waren die Europäische Endometr iose-L iga und d ie Tschechische 

Gesel lschaf t  für  Gynäkologie und Geburtshi l fe  n icht  st immberecht igt .  D ie St i f tung En-

dometr iose-Forschung e. V. erhie lt  in  Absprache mit  der AWMF ein St immrecht.  

61 Mandats tragende und Ste l lver tretende wurden durch e in schr i f t l iches Mandat a ls 

Fachver tretende über  d ie Vors tände der bete i l igten wissenschaft l ichen mediz in ischen 

Fachgesel lschaf ten, AGs, Organisat ionen, Vereine und Pat ient innenz ielgruppen be-

nannt .  Nicht a l le  haben e ine ste l lver tretende Person benannt.  

Aus zei tökonomischen und f inanz ie l len Gründen kommuniz ier te d ie Lei t l in iengruppe 

überwiegend elek tronisch miteinander.  Die Lei t l in ienkoordin ierenden erste l l ten zu-

nächst  e ine Gl iederung,  d ie darauf  abz iel te,  den Lei t l in ieninhal t  thematisch zu struk tu-

r ieren: Zuerst  so l l ten d ie Grundpr inz ip ien der Diagnost ik  und Therapie der Endometr i-

ose beschr ieben werden,  dann d ie spez i f ische Behandlung nach Lokal isat ion der Endo-

metr iose und abschl ießend sol l te  auf  d ie spez ie l len Situat ionen von Pat ient innen mit  

Endometr iose e ingegangen werden.   

Die Mandatstragenden und Ste l lver tretenden wurden am 14.09.2023 gebeten,  zu den 

jeweil igen Kapite ln Bearbeitungswünsche abzugeben und ihre  Interessenkonf l ik ten zu 

bekunden.  Die Angaben in den COI-Erk lärungen wurde von den Koordin ierenden unter 

Hinzuz iehung von Frau Dr. Nothacker vorbesprochen und auf der Konsensuskonferenz 

vorgeste l l t ,  d iskut ier t  und wie besprochen angenommen (Tabel le 9) .  

In  e iner Eröffnungsbesprechung per  Videokonferenz wurde das Leit l in ienprojekt  a l len 

Mandatst ragenden und Stel lver tretenden am 18.10.2023 vorgeste l l t .  D ie Tei lnehmen-

den erh ie l ten abschl ießend d ie Präsentat ion mit  dem Protokol l  der  Eröf fnungsbespre-

chung. Hier  wurde vere inbart ,  das Kapi tel  zu den Grundpr inz ip ien der Therapie der En-

dometr iose um ein Kapite l zur  Schmerztherapie, psychosomat ischen Therapie,  komple-

mentären Therapie und zu wei teren und mul t imodalen Therapieverfahren zu erwei tern.  

Anschl ießend er folgte d ie Arbei t  in den Arbei tsgruppen entsprechend der  Kapi te lzuord-

nung der Mandats tragenden und Ste l lver tretenden mit  den Ergebnissen der Li teratur-

recherche. Jedem Kapite l war e ine kapi te lbeauf tragte Person (deren Name in fet ter  

Schr i f tar t  unterhalb des Kapite lt i te ls mark ier t  is t)  zugeordnet,  d ie s ich für  d ie Ers tel lung 

des jewei l igen Kapite ls verantwor t l ich zeichnete.  
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Mit der kapite lbeauf tragten Person wurde am 17.01.2024 zwecks Zwischenevaluat ion 

e ine Videokonferenz durchgeführt .  D ie an der Konferenz Tei lnehmenden erh ie lten ab-

schl ießend die Präsentat ion mit  dem Protokol l  der Zwischenevaluat ion.  

Die Koordin ierenden erste l l ten e in Manuskr ipt  bestehend aus den e inzelnen,  durch d ie 

jeweil igen Kapite lbeauftragten ver fassten Kapite ln mit  den dazugehör igen Statements  

und Empfehlungen. Anschl ießend wurde das Layout der e inzelnen Kapi te l redakt ionel l  

vere inhei t l icht.  Das Manuskr ipt  wurde mehrfach an a l le  Mitg l ieder  des Lei t l in ienkommit-

tees zur  Diskuss ion/Korrektur z irku l ier t .  

Im Vor fe ld zur Konsensuskonferenz erfo lgte vom 12.03. b is zum 26.03.2024 eine On-

l ine-Vorabst immung mit  Hi l fe  des Softwaretools  „SurveyMonkey“ .  Jede Empfehlungen 

und Statement wurde von den st immberecht igten Mandatsträger innen und Mandatsträ-

gern mit  „Zust immung“, „Ablehnung“ oder „Enthal tung“ beur te i l t .  Hier hatten al le Mit-

g l ieder der  Leit l in iengruppe d ie Gelegenhei t ,  Änderungsvorschläge zu den Statements 

und Empfehlungen anonymis ier t  abzugeben,  d ie anschl ießend gesammelt  und im Rah-

men einer  Konsensuskonferenz d iskut ier t  und im Fal le e iner n icht erre ichten Zust im-

mung ≥  95 % erneut  abgest immt wurden.  An der  Onl ine-Abst immung haben 33 der  35 

st immberecht igten Mandatstragenden tei lgenommen (94 %).  

Am 19.04.2024 ste l l ten d ie Koordin ierenden oder  d ie Kapi telverantwort l ichen in e iner 

Onl ine-Konsensuskonferenz d ie vorberei teten Statements  und Empfehlungen vor.  In e i-

nem durch die zert i f iz ier te,  unabhängige Leit l in ienberater in Frau Dr . M. Nothacker  mo-

der ier ten Prozess wurden Nachfragen geste l l t  und Änderungsvorschläge aufgenommen 

entsprechend dem Vorgehen e iner  Konsensuskonferenz nach dem NIH-Typ.  An der Kon-

sensuskonferenz haben 36 Mandatstragende und Stel lver tretende te i lgenommen, so 

dass 29 von 37 wissenschaft l ichen mediz inischen Fachgesel lschaften/AGs/Organisat i-

onen/Vereinen vertreten waren (78 %).  Die Tschechische Gesel lschaft  für  Gynäkologie 

und Gebur tshi l fe  sowie die Europäische Endometr iose-L iga hatten e inen Gasts tatus und 

kein St immrecht ,  so dass 28 von 35 st immberecht igten wissenschaft l ichen mediz in i-

schen Fachgesel lschaften/AGs/Organisat ionen/Vereinen (80 %)  vertreten waren.  Die 

Statements- und Empfehlungsvorschläge wurden, fa l ls  s ie in der „Survey Monkey“-Um-

frage n icht  bere i ts  e inen s tarken Konsens von ≥  95 % der  Tei lnehmenden erhal ten hat-

ten,  mi t  „Zust immung“  „Ablehnung“ und „Enthaltung“  anonymis ier t  abgest immt unter 

Wahrung des vereinbarten Interessenkonf l ik tmanagements. Es wurden d ie Empfehlun-

gen und Statements  b is  Kapite l  4.5 Komplementäre Therapien und weitere Therapie-

mögl ichkei ten  abgest immt.  

Eine zweite Onl ine-Konsensuskonferenz fand am 26.06.2024 stat t ,  d ie ebenfa l ls  von 

der  Lei t l in ienberater in  Frau Dr.  M.  Nothacker moder ier t  wurde. An der  Konsensuskon-

ferenz nahmen 39 Mandatstragende und Ste l lver tretende te i l ,  so dass 33 von 37 wis-

senschaf t l ichen mediz inischen Fachgesel lschaften/AGs/Organisat ionen/Vereinen (89 

%) ver treten waren.  Die Tschechische Gesel lschaft  für  Gynäkologie und Gebur tshi l fe  

sowie d ie Europäische Endometr iose-L iga hatten e inen Gasts tatus und somit  ke in 

St immrecht,  so dass 31 von 35 s t immberecht igten wissenschaft l ichen mediz in ischen 



  
015/045 – Diagnostik und Therapie der Endometriose  
 
Methodik                                                       
 

 42 

Fachgesel lschaf ten/AGs/Organisat ionen/Vereinen (89 %)  ver treten waren.  Die State-

ments- und Empfehlungsvorschläge wurden, fa l ls  s ie in der „Survey Monkey“-Umfrage 

n icht berei ts  e inen s tarken Konsens von ≥  95 % der  Tei lnehmenden erhalten hat ten,  mi t  

„Zust immung“  „Ablehnung“  und „Enthaltung“  anonymis ier t  abgest immt unter  Wahrung 

des vere inbar ten Interessenkonf l ik tmanagements.   

Al le  Statements und Empfehlungen wurden in den Konsensuskonferenzen mit  Konsens 

oder  starkem Konsens verabschiedet.  

Das Konsent ierungsprotokol l  w ird auf Anfrage zur Ver fügung geste l l t .  Folgende Perso-

nen wirk ten an der  Erste l lung des Leit l in ientex tes  mit  bzw. nahmen an den Konsen-

suskonferenzen und der Vorabst immung te i l :  s iehe Lei t l in iengruppe .  

Der Leit l in ientext  und d ie L iteratur wurden durch Frau PD Dr. S. Burghaus in das „Temp-

late“ zur  Leit l in ienerste l lung eingearbei tet .   

Nachträgl ich wurden fo lgende redakt ionel le  Änderungen durchgeführt :  

 Konsensbas ierte Empfehlung 7.E63: Bei Frauen mit  Kinderwunsch kann unter 

Berücks icht igung der  Nutzen-Ris iko-Si tuat ion e ine pr imäre Kinderwunschbe-

handlung oder  fer t i l i tä tsprotek t ive Maßnahme im Sinne e iner  Eizel l-Kryokonser-

v ierung oder  Ovar-Kryokonservierung angeboten werden. 

Es wurde ergänzt:  Bei Frauen mit  Endometr iose und Kinderwunsch…  

Das format ier te Lei t l in ienmanuskr ipt  wurde zur  Durchsicht der  F l ießtexte und der State-

ments und Empfehlungen an a l le Mitg l ieder  der  Leit l in iengruppe mehrmals versendet .  

Abschl ießend wurde d ie Lei t l in ie formal  durch d ie Vorstände der  mitherausgebenden 

Fachgesel lschaf ten bis zum 23.03.2025 und durch die Lei t l in ienkommiss ion der  DGGG 

bis zum 22.05.2025 verabschiedet und autor is ier t .  D ie e ingegangen Rückmeldungen 

wurden eingearbei tet .  

 

Darlegung von Interessen und Umgang mit Interessenkonflik-

ten 

Das „AWMF-Formular zur Dar legung von Interessen und Umgang mit  Interessenkonf l ik-

ten im Rahmen von Leit l in ienvorhaben“  (Stand: 1.11.2020)  wurde an al le  an der  Leit l i -

n ienerste l lung Mitwirkende und/oder  an d ie akt iv  an den Konsensusprozessen Bete i l ig-

ten versendet.  Die dargelegten Interessenkonf l ik te wurden von den federführenden Lei t-

l in ienautor innen und -autoren zur Veröffent l ichung zusammengefasst und s ind in  vo l lem 

Umfang in Tabel le 9 dargeste l l t .    

Der  Umgang mit  a l len Interessenkonf l ik ten gesta ltet  s ich in Bezug auf d ie redakt ionel le 

Unabhängigkei t  durch fo lgende vorher  festgelegte Maßnahmen:  

 Mandatst ragende und Ste l lvertretende mit  e inem hohen Interessenkonf likt  in  

Bezug auf die Leit l inie,  d.  h .  Akt ienbesi tz über 1.000 €, Patentbes itz ,  Dr i t tmit tel  
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über  50.000 € (Ausnahme Grundlagenforschung) ,  wurden vorab von der Lei t l in i-

enarbei t  ausgeschlossen.  

 Mandatst ragende und Ste l lvertretende mit  e inem moderaten Interessenkonfl ikt  

in Bezug auf die Leit l in ie,  d. h.  Beratertät igkei t /Dr i t tmi t te l  oder Vortragshono-

rare >  5.000 €/Jahr (absolut) ,  so l l ten n icht an der Bewertung der  Evidenzen und 

der  Konsensf indung te i lnehmen.   

 Mandatst ragende und Ste l lvertretende mit  e inem geringen Interessenkonfl ikt  

in Bezug auf die Leit l in ie,  d. h.  Beratertät igkei t /Dr i t tmi t te l  oder Vortragshono-

rare <  5.000€/Jahr  (absolut) ,  erhie l ten keine le i tende Funkt ion innerhalb der  Lei t-

l in iengruppe.  

Die Angaben in den COI-Erk lärungen wurden in der Konsensusgruppe d iskut ier t  und 

bewertet .  Al le Interessenkonf l ik te der Tei lnehmenden wurden bewer tet und d ie unab-

hängige Moderat ion sowie die Einschränkungen in der Lei tungsfunkt ion bzw. Abst im-

mung a ls ausre ichender Schutz  vor  Verzerrung angesehen.  

 

Im Folgenden s ind d ie Interessenerk lärungen a ls  tabel lar ische Zusammenfassung dar-

gestel l t  sowie d ie Ergebnisse der In teressenkonf l ik tbewer tung und Maßnahmen, d ie 

nach Diskuss ion der Sachverhal te von der LL-Gruppe beschlossen und im Rahmen der 

Konsensuskonferenz umgesetzt  wurden (Tabel le  9) .  D ie Kategor ien „ger ing“/„mode-

rat“ /„hoch“ wurden von den Koordinierenden in Rücksprache mit  der methodischen 

AWMF-Berater in  festgelegt .  
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Tabel le 9: Zusammenfassung der  Angaben der  Mandats tragenden und Ste l lver tretenden zur  Erklärung von Interessen und zum Um-

gang mit  Interessenkonf l ik ten   

 

Beratende 
oder gut-
achterliche 
Tätigkeit 

Mitarbeit in einem 
Wissenschaftlichen 
Beirat (advisory 
board)  

Bezahlte Vortrags- oder 
Schulungstätigkeit  

Bezahlte Auto-
ren-oder Koau-
torenschaft 

Forschungsvorha-
ben/ 
Durchführung kli-
nischer  
Studien  

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

Indirekte Interessen 

Von COI betroffene 
Themen der Leitlinie 

Einstufung der Rele-
vanz 

Konsequenz 

Dr. Bartley, 

Julia 
nein HRA Advisory Board 

BSSH Charité, 

Endometriose-

Vereinigung, AGEM, Foko 

Endodays, Universität 

Merseburg, Merck 

Serono, Theramex, 

akademos 

Wissenschaftsverlag 

nein 
Uniklinik 

Magdeburg 
nein 

Mitglied: DGPFG  

Beiratsmitglied, ÄRE  

Vorstandsmitglied, Mitglied: 

ProFamilia Berlin Vorstandsmitglied, 

Mitglied: Profamilia Medizinischer 

Fachausschuss 

Wissenschaftliche Tätigkeit: 

Gynäkologie, Blutungsstörung und 

Endometriose im Jugendalter 

Klinische Tätigkeit: 

Reproduktionsmedizin, 

Gynäkologische Endokrinologie, 

Endometriose-Sprechstunde 

Beteiligung an Fort-/Ausbildung: 

Uniklinik Magdeburg, BSSH Charité, 

Endokrinologischer Zirkel, MVZ TFP 

Berli,: Webinar Endometriose für 

Patientinnen  

MVZ TFP Berlin 

hormonelle Therapie 

der Endometriose 

 

COI: moderat:  

keine Abstimmung 

bei medikamentöser 

Therapie 

Prof. Dr. 

Beckmann, 

Matthias 

nein nein 

Böblinger Mai 

Symposium, Med 1, 

Erlangen, Post ASCO, CPF 

CryoProtection, 

MedConcept, Referent 

SWBC-Jahrestagung , 

DGGG, CPF 

CryoProtection, 

Bayerische 

Landesärztekammer 

nein 

Novartis, IFG, 

Odonate 

Therapeutics, 

AstraZeneca, 

Medivation, 

Immunomedics, 

Roche, Boehringer 

Ingelheim, Iovance 

Biotherapeutics, 

MSD, Seattle 

nein 

Mitglied: Vorsitzender 

Zertifizierungskommission 

Gynäkologischer Krebszentren 

(DKG), Zertifizierungskommission 

von Brustzentren der DKG/DGS, 

Vorsitzender der 

Leitlinienkommission der DGGG, 

Vorsitzender des Tumorzentrums 

der Universität Erlangen-Nürnberg, 

Direktor des Comprehensive Cancer 

COI: keine 
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Beratende 
oder gut-
achterliche 
Tätigkeit 

Mitarbeit in einem 
Wissenschaftlichen 
Beirat (advisory 
board)  

Bezahlte Vortrags- oder 
Schulungstätigkeit  

Bezahlte Auto-
ren-oder Koau-
torenschaft 

Forschungsvorha-
ben/ 
Durchführung kli-
nischer  
Studien  

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

Indirekte Interessen 

Von COI betroffene 
Themen der Leitlinie 

Einstufung der Rele-
vanz 

Konsequenz 

Genetics, 

Therawis, Daiichi 

Sankyo, GBG, WSG, 

Onco Medical 

Consult, GBG, TU 

München, 

neoMono, IFG, 

Lilly, TRIO, Sharp 

and Dohme, GSK, 

Biotest AG 

Center Erlangen, Vorsitzender der 

Zertifizierungskommission 

Familiärer Brust- und Eierstockkrebs 

(DKG) 

Wissenschaftliche Tätigkeit: 

Erarbeitung von molekularen 

Erkenntnissen aus translationalen 

Forschungsansätzen, 

Versorgungsforschung zur 

Integration von Leitlinien bzw. 

Qualitätsindikatoren in zertifizierte 

Studieneinheiten, Leiter der 

klinischen Prüfung bei 

multizentrischen Studien mit 

translationalen Forschungsansätzen 

Klinische Tätigkeit: 

Präzisionsmedizin 

Persönliche Beziehung: Institut für 

Frauengesundheit, Erlangen, 

German Genomics GmbH, Erlangen 

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 Tätigkeit: 

Sedierung in der gastrointestinalen 

Endoskopie 

Klinische Tätigkeit: 

Gastroenterologie, gastrointestinale 

Endoskopie, GI-Tumore, 

Palliativmedizin 

Beteiligung an Fort-/Ausbildung: 

Kinolounge, Norgine, 

COI: keine 
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Beratende 
oder gut-
achterliche 
Tätigkeit 

Mitarbeit in einem 
Wissenschaftlichen 
Beirat (advisory 
board)  

Bezahlte Vortrags- oder 
Schulungstätigkeit  

Bezahlte Auto-
ren-oder Koau-
torenschaft 

Forschungsvorha-
ben/ 
Durchführung kli-
nischer  
Studien  

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

Indirekte Interessen 

Von COI betroffene 
Themen der Leitlinie 

Einstufung der Rele-
vanz 

Konsequenz 

Gastroenterologinnenlounge, 

Manometrie-Basiskurse 

Persönliche Beziehung: nein 

Prof. Dr. Beyer, 

Katharina 
nein nein 

EndoStim, Johnson, 

Johnson 
nein nein nein 

Mitglied: DGAV, DGCH, Berliner 

Chirurgische Gesellschaft, 

Vereinigung Norddeutscher 

Chirurgen  

COI: keine: keine 

Bianchi, Nicole nein nein Sandoz Group AG nein nein nein nein COI: keine: keine 

Dr. Brandes, 

Iris 
nein nein nein nein 

German Federal 

Pension Insurance, 

German Federal 

Pension Insurance, 

Innovation Fund 

AbbVie Inc. 

Wissenschaftliche Tätigkeit: 

Develop publications on 

endometriosis based on original 

data from own studies in 

collaboration with other scientific 

researchers.  

Conduct own studies on 

endometriosis with other scientific 

researchers. 

medikamentöse 

Therapie der 

Endometriose 

 

COI: gering 

Limitierung von 

Leitungsfunktion 

Prof. Dr. 

Brünahl, 

Christian 

nein nein nein nein nein nein 

Mitglied: DKPM (Deutsches 

Kollegium für Psychosomatische 

Medizin)  

DGPM: Stellv. Vorstand in 

Landesverband M-V (Deutsche 

Gesellschaft für Psychosomatische 

Medizin und Ärztliche 

Psychotherapie)  

DGPFG (Deutsche Gesellschaft für 

Psychosomatische Frauenheilkunde 

und Geburtshilfe)  

GMA (Gesellschaft für 

COI: keine: keine 
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Beratende 
oder gut-
achterliche 
Tätigkeit 

Mitarbeit in einem 
Wissenschaftlichen 
Beirat (advisory 
board)  

Bezahlte Vortrags- oder 
Schulungstätigkeit  

Bezahlte Auto-
ren-oder Koau-
torenschaft 

Forschungsvorha-
ben/ 
Durchführung kli-
nischer  
Studien  

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

Indirekte Interessen 

Von COI betroffene 
Themen der Leitlinie 

Einstufung der Rele-
vanz 

Konsequenz 

medizinischen Ausbildung) 

Wissenschaftliche Tätigkeit: 

Forschung und Publikationen im 

Bereich des chronischen 

Unterbauchschmerzes 

Klinische Tätigkeit: 

Psychosomatische Medizin und 

Psychotherapie 

Beteiligung an Fort-/Ausbildung: 

regelmäßige Fortbildungen im 

Bereich Psychosomatische Medizin 

und Psychotherapie 

Persönliche Beziehung: nein 

Prof. Dr. 

Burandt, Eike-

Christian 

nein 
Novartis, Daiichi 

Sankyo 

Eisai, NOGGO, 

AstraZeneca 
nein nein nein 

Mitglied: Deutsche Gesellschaft für 

Pathologie (DGP)  

Vorsitzender der AG Gynäko- und 

Mammapathologie, Mitglied: 

International Society of 

Gynecological Pathologists (ISGyP)  

Mitglied, aktive Mitarbeit in 

wissenschaftlichen Projekten 

Wissenschaftliche Tätigkeit: 

Morphologische und molekulare 

Charakterisierung gynäkologischer 

Malignome 

Klinische Tätigkeit: Gynäko- und 

Mammapathologie 

Novartis Advisory 

Board: thematisch 

nicht relevant 

 

COI: keine 

keine 

PD Dr. 

Burghaus, 

Stefanie 

Euro Endo 

Cert GmbH 
IQTIG 

Forum für medizinische 

Fortbildung – FomF 

GmbH, 

Arbeitsgemeinschaft 

Endometriose 

nein 

International 

Endometriosis 

Evaluation Program 

(IEEP), FADEN, 

EARTHWORM 

nein 

Mitglied: Arbeitsgemeinschaft 

Endometriose und Stiftung 

Endometriose Forschung 

(Schriftführerin), DGGG, AGO, 

AGUB, DKG, EEL 

COI: Keine 
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Beratende 
oder gut-
achterliche 
Tätigkeit 

Mitarbeit in einem 
Wissenschaftlichen 
Beirat (advisory 
board)  

Bezahlte Vortrags- oder 
Schulungstätigkeit  

Bezahlte Auto-
ren-oder Koau-
torenschaft 

Forschungsvorha-
ben/ 
Durchführung kli-
nischer  
Studien  

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

Indirekte Interessen 

Von COI betroffene 
Themen der Leitlinie 

Einstufung der Rele-
vanz 

Konsequenz 

Klinische Tätigkeit: Koordinatorin 

Klinisch und wissenschaftliches 

Endometriosezentrum 

Prof. Dr. Bär, 

Karl-Jürgen 
Janssen nein nein nein nein nein 

Mitglied: Vorsitzender der 

Interdisziplinären Gesellschaft für 

Psychosomatische Schmerztherapie 

Wissenschaftliche Tätigkeit: 

Psychosomatik 

kein Bezug  

 

COI: keine 

keine 

Prim. Dr. 

Chvátal, Radek 
nein nein nein nein nein nein 

Mitglied: Czech and Austrian 

Medical Chamber, SEF, EEL, Czech 

Oncological Soc., Czech 

Urogynaeccological Soc., 

International Court of Surgeons 

Wissenschaftliche Tätigkeit: none 

Klinische Tätigkeit: none 

Beteiligung an Fort-/Ausbildung: 

none 

Persönliche Beziehung: none 

COI: keine 

keine 

Dr. Dietzel, 

Frederic 
nein nein nein nein nein nein 

Mitglied: Deutsche 

Röntgengesellschaft 

Klinische Tätigkeit: Gynäkologische 

Radiologie 

COI: keine 

keine 

Prof. Dr. 

Ditzen, Beate 
nein nein nein 

Kohlhammer, 

Klett-Cotta 
nein nein 

Mitglied: International Society of 

Behavioral Medicine (ISBM) – 

Treasurer, board member, Deutsche 

Forschungsgemeinschaft (DFG) 

Review Board, 110-05 Differential, 

Clinical and Medical Psychology, 

Methods; elected member, Faculty 

COI: keine 

keine 
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Beratende 
oder gut-
achterliche 
Tätigkeit 

Mitarbeit in einem 
Wissenschaftlichen 
Beirat (advisory 
board)  

Bezahlte Vortrags- oder 
Schulungstätigkeit  

Bezahlte Auto-
ren-oder Koau-
torenschaft 

Forschungsvorha-
ben/ 
Durchführung kli-
nischer  
Studien  

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

Indirekte Interessen 

Von COI betroffene 
Themen der Leitlinie 

Einstufung der Rele-
vanz 

Konsequenz 

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 Tätigkeit: 

Psychobiological mechanisms of 

social interaction and health with 

special reference to neuroendocrine 

mediators of stress response 

Klinische Tätigkeit: Psychological 

Psychotherapy (cognitive behavioral 

therapy) 

MUDr. 

Drahonovsky, 

Jan 

nein nein Gedeon Richter nein nein nein 

Mitglied: European Endometriosis 

League – Member and Advisory 

Board; Head of Group for 

Endometrioisis In Czech Society for 

Obstetrics and Gynecology 

Beteiligung an Fort-/Ausbildung: 

College for Obstetrics and 

Gynecology of the 3rd Medical 

Faculty of Charles University, 

Prague 

COI: keine 

keine 

PD Dr. 

Eickhoff, Axel 
nein Ambu Medical 

Ambu Medical  

PENTAX  

ERBE  

Falk 

nein nein nein 

Mitglied: nein 

Wissenschaftliche Tätigkeit: 

Endoskopie, Vorsorge KRK, Green 

Endoscopy 

Klinische Tätigkeit: Klinische 

COI: keine 

keine 
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Beratende 
oder gut-
achterliche 
Tätigkeit 

Mitarbeit in einem 
Wissenschaftlichen 
Beirat (advisory 
board)  

Bezahlte Vortrags- oder 
Schulungstätigkeit  

Bezahlte Auto-
ren-oder Koau-
torenschaft 

Forschungsvorha-
ben/ 
Durchführung kli-
nischer  
Studien  

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

Indirekte Interessen 

Von COI betroffene 
Themen der Leitlinie 

Einstufung der Rele-
vanz 

Konsequenz 

Gastroenterologie 

Beteiligung an Fort-/Ausbildung: 

nein 

Persönliche Beziehung: nein 

Prof. Dr. 

Erlenwein, 

Joachim 

nein nein nein nein 

Deutsche 

Schmerzgesellscha

ft 

nein 

Mitglied: Deutsche Gesellschaft für 

Anästhesiologie und 

Intensivmedizin (DGAI), Nürnberg, 

Mitglied des engeren Präsidiums 

der DGAI, Sektionssprecher 

Schmerzmedizin und 1. Sprecher 

des Wissenschaftlichen 

Arbeitskreises Schmerzmedizin, 

Mitglied der Programmkommission 

des Deutschen Anästhesie 

Congresses (DAC) und des 

Hauptstadtkongresses (HAI) der 

DGAI, Initiator und 

Wissenschaftliche Leitung der 

Wissenschaftlichen Arbeitstage 

Schmerzmedizin (WATS), Initiator 

und wissenschaftlicher Leiter des 

Projektes PATIENTs' PAIN 

MANAGEMENT, Mitglied des 

Wissenschaftlichen Arbeitskreises 

wissenschaftlicher Nachwuchs, 

Vertreter am Standort Göttingen, 

Mitglied des Wissenschaftlichen 

Arbeitskreis Regionalanästhesie, 

Mitglied des Arbeitskreises 

Palliativmedizin, Deutsche 

Schmerzgesellschaft, Berlin, 

Mitglied des Beirates der 

Gesellschaft, 2. Sprecher des 

COI: keine 

keine 
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Beratende 
oder gut-
achterliche 
Tätigkeit 

Mitarbeit in einem 
Wissenschaftlichen 
Beirat (advisory 
board)  

Bezahlte Vortrags- oder 
Schulungstätigkeit  

Bezahlte Auto-
ren-oder Koau-
torenschaft 

Forschungsvorha-
ben/ 
Durchführung kli-
nischer  
Studien  

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

Indirekte Interessen 

Von COI betroffene 
Themen der Leitlinie 

Einstufung der Rele-
vanz 

Konsequenz 

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 für 

Anästhesiologie und 

Intensivmedizin, der Deutschen 

Gesellschaft für Chirurgie und des 

Deutschen Akutschmerzregisters 

(“„QUIPS-Projekt“), Leitung des 

curricularen Akutschmerzkurses in 

Göttingen und 

standortübergreifende Koordination 

aller Kursstandorte (derzeit 10 

Standorte in Deutschland), Mitglied 

des Arbeitskreises Rückenschmerz 

und des Arbeitskreises Viszerale 

Schmerzen, Mitgliedschaften in 

wissenschaftlichen Gesellschaften 

(ohne aktive Position), Deutsche 

Migräne- und 

Kopfschmerzgesellschaft, 

Königstein im Taunus, Sertürner 
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Beratende 
oder gut-
achterliche 
Tätigkeit 

Mitarbeit in einem 
Wissenschaftlichen 
Beirat (advisory 
board)  

Bezahlte Vortrags- oder 
Schulungstätigkeit  

Bezahlte Auto-
ren-oder Koau-
torenschaft 

Forschungsvorha-
ben/ 
Durchführung kli-
nischer  
Studien  

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

Indirekte Interessen 

Von COI betroffene 
Themen der Leitlinie 

Einstufung der Rele-
vanz 

Konsequenz 

Gesellschaft, Einbeck, Göttinger 

Schmerz- und Palliativ-Verein, 

Göttingen, European Society of 

Anaesthesiology and Intensive Care 

(assoziierte Mitgliedschaft; Brüssel, 

Belgien), International Association 

for the Study of Pain (IASP, 

Washington, D.C., USA) 

Wissenschaftliche Tätigkeit: 

Akutschmerztherapie, chronischer 

Schmerz als Komorbidität, 

Rückenschmerz, 

Versorgungsforschung 

Klinische Tätigkeit: chronische 

Schmerztherapie, interdisziplinäre 

multimodale Schmerztherapie, 

Akutschmerztherapie 

Beteiligung an Fort-/Ausbildung: 

keine 

Persönliche Beziehung: keine 

Prof. Dr. Fehm, 

Tanja 
nein nein Pfizer nein 

Krebshilfe, 

Krebsforschung 

NRW e. V. 

nein 

Mitglied: DGGG (Fachgesellschaft), 

AGO, DKG, BLFG, BVF, AGE, EEL, 

ASCO, ESGO, SPS (Society of Pelvic 

Surgeons), SEF 

Wissenschaftliche Tätigkeit: 

Minimale Resterkrankung 

Klinische Tätigkeit: 

Gynäkoonkologie 

Beteiligung an Fort-/Ausbildung: 

Medconcept, Onkowissen 

 

kein Bezug zur 

Leitlinie 

 

COI: keine 

keine 
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Beratende 
oder gut-
achterliche 
Tätigkeit 

Mitarbeit in einem 
Wissenschaftlichen 
Beirat (advisory 
board)  

Bezahlte Vortrags- oder 
Schulungstätigkeit  

Bezahlte Auto-
ren-oder Koau-
torenschaft 

Forschungsvorha-
ben/ 
Durchführung kli-
nischer  
Studien  

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

Indirekte Interessen 

Von COI betroffene 
Themen der Leitlinie 

Einstufung der Rele-
vanz 

Konsequenz 

Dr. Fehr, Peter 

Martin 
– – 

Arbeitsgemeinschaft 

Gynäkologische 

Endoskopie, Forum 

medizinische 

Fortbildung, CH – Baar, 

Kongressorganisator  

KMS Bern 

nein 

Publikationen zum 

Thema Senologie, 

Endometriose und 

Urogynäkologie 

– 

Mitglied: Schweizerische 

Gesellschaft für Gynäkologie und 

Geburtshilfe, Arbeitsgemeinschaft 

Gynäkologische Endoskopie (CH), 

Vorstandsmitglied, Mitglied: 

Schweizerische Gesellschaft für 

Senologie  

Beirat, Mitglied: Schweizerische 

Gesellschaft für Ultraschall in der 

Medizin, Bündner und Churer 

Ärzteverein, Verein leitende 

Spitalärzte Schweiz 

Wissenschaftliche Tätigkeit: 

Senologie, Endometriose, 

Urogynäkologie 

Klinische Tätigkeit: operative 

Gynäkologie und Senologie 

Beteiligung an Fort-/Ausbildung: 

Kongress für praktische 

Gynäkologie und Geburtshilfe, 

Näfels Schweiz, Praktischer Kurs für 

Gynäkologische Endoskopie, Davos 

und SITEM Bern Schweiz, Blockkurse 

SITEM Bern, Schweiz: Myome, 

Hysterektomie 

Persönliche Beziehung: keine 

COI: keine 

keine 

Prof. Dr. 

Felberbaum, 

Ricardo 

BLÄK Gedeon Richter Gedeon Richter 

Springer 

Verlag, Der 

Gynäkologe 

und 

Gynäkologisch

e 

Endokrinologie 

mit 

unterschiedlichen 

Firmen 

nein 

Mitglied: Deutsches IVF-Register; 

Bundesverband 

reproduktionsmedizinischer 

Zentren; Mitglied der zentralen 

Ethikkommission für 

Stammzellforschung am RKI 

Wissenschaftliche Tätigkeit: GnRH-

hormonelle Therapie 

der Endometriose; 

GnRH-Antagonisten 

Gedeon Richter 

 

COI: moderat 
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Beratende 
oder gut-
achterliche 
Tätigkeit 

Mitarbeit in einem 
Wissenschaftlichen 
Beirat (advisory 
board)  

Bezahlte Vortrags- oder 
Schulungstätigkeit  

Bezahlte Auto-
ren-oder Koau-
torenschaft 

Forschungsvorha-
ben/ 
Durchführung kli-
nischer  
Studien  

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

Indirekte Interessen 

Von COI betroffene 
Themen der Leitlinie 

Einstufung der Rele-
vanz 

Konsequenz 

Antagonisten; Beeinflussung der 

HPO-Achse; operative und 

konservative Therapie des Uterus 

myomatosus; gynäkologische 

Onkologie und Senologie 

Klinische Tätigkeit: Operative und 

konservative gynäkologische 

Onkologie und Senologie; minimal 

invasive Chirurgie in der 

Gynäkologie; 

Reproduktionsmedizin; Geburtshilfe 

Beteiligung an Fort-/Ausbildung: 

Präsident der Bayerischen 

Gesellschaft für Geburtshilfe und 

Frauenheilkunde 

Persönliche Beziehung: keine 

 Stimmenthaltung 

Hormontherapie 

Dr. Georgieff, 

Reinhild 
nein nein 

NATUM, Gyn-Depesche, 

Medizinische Woche 

Baden-Baden, BVF  

Berufsverband der 

Frauenärzte, Gilead, 

AMGEN, Repha 

nein nein nein 

Mitglied: NATUM, DGGG, BVF 

Wissenschaftliche Tätigkeit: 

Komplementärmedizin, 

Phytotherapie Artikel in „Gyn und 

Geb“, Zusammenarbeit mit 

„Frauenarzt“, Sprecherin AG 

Komplementärmedizin des BVF 

Klinische Tätigkeit: 

Frauenarztpraxis, komplementäre 

Sprechstunde, Beratung, 

Akupunktur 

Beteiligung an Fort-/Ausbildung: 

NATUM-Vorstand 

Medikamentöse 

Therapie 

 

COI: gering  

Limitierung von 

Leitungsfunktion 

Prof. Dr. Grab, 

Dieter 

Gutachter 

HDI 
nein nein nein nein nein 

Mitglied: DEGUM (Stufe III), 

Deutsche Gesellschaft für Pränatal 

und Geburtsmedizin (Vorstand) 

COI: keine 

keine 
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Beratende 
oder gut-
achterliche 
Tätigkeit 

Mitarbeit in einem 
Wissenschaftlichen 
Beirat (advisory 
board)  

Bezahlte Vortrags- oder 
Schulungstätigkeit  

Bezahlte Auto-
ren-oder Koau-
torenschaft 

Forschungsvorha-
ben/ 
Durchführung kli-
nischer  
Studien  

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

Indirekte Interessen 

Von COI betroffene 
Themen der Leitlinie 

Einstufung der Rele-
vanz 

Konsequenz 

PD Dr. Grimm-

Glang, Donata 
nein nein 

NOGGO, UKSH (Roche), 

ZAEN – Vortrag für 

Ärztekammer Hamburg, 

ZAEN-KURS I 

Greiner Bio 

One und UKE 

Greiner Bio One 

und UKE 
nein 

Mitglied: AG IMED 

Wissenschaftliche Tätigkeit: 

Complemantary medicine 

Klinische Tätigkeit: Complemtary 

medicine, akt. 

Endometriosezentrum 

COI: keine 

keine 

PD Dr. 

Hackethal, 

Andreas 

Olympus 

Arbeitsgemeinschaft 

Gynäkologische 

Endoskopie 

Olympus nein CAST Medical nein 

Mitglied: Vorstand der AGE der 

DGGG, Velener Arbeitskreises 

Ambulantes Operieren 

Wissenschaftliche Tätigkeit: 

Endometriose, Gynäkologische 

Onkologie 

Klinische Tätigkeit: Endometriose, 

Gynäkologische Onkologie 

Beteiligung an Fort-/Ausbildung: 

AGE-Kongresse, GET-ÜP 

Ausbildungsccurriculum Olympus, 

DGGG-Kongresse 

Persönliche Beziehung: keine 

operative Therapie 

der Endometriose 

 

COI: gering 

Limitierung von 

Leitungsfunktion 

Prof. Dr. 

Hancke, 

Katharina 

Gerichtsgu

t-achten an 

verschiede

nen 

Gerichten 

innerhalb 

von 

Deutschlan

d 

Bundesärztekammer, 

Wissenschaftlicher 

Beirat 

Gedeon Richter und 

Ferring 

Elsevier, 

Springer 

Colimetrix, 

Epidemiologie und 

medizinische 

Biometrie 

Universität Ulm 

keine 

Mitglied: DGGG, DGEFF, 

Vorstandstätigkeit DGRM 

Wissenschaftliche Tätigkeit: 

Reproduktionsmedizin, 

Fertilitätserhalt 

Klinische Tätigkeit: 

Reproduktionsmedizin, 

Fertilitätserhalt 

Beteiligung an Fort-/Ausbildung: 

Fortbildungsveranstaltungen der 

Universitätsfrauenklinik Ulm 

Persönliche Beziehung: keine 

hormonelle Therapie 

und 

Reproduktionsmediz

in 

 

COI: gering 

Limitierung von 

Leitungsfunktion 
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Beratende 
oder gut-
achterliche 
Tätigkeit 

Mitarbeit in einem 
Wissenschaftlichen 
Beirat (advisory 
board)  

Bezahlte Vortrags- oder 
Schulungstätigkeit  

Bezahlte Auto-
ren-oder Koau-
torenschaft 

Forschungsvorha-
ben/ 
Durchführung kli-
nischer  
Studien  

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

Indirekte Interessen 

Von COI betroffene 
Themen der Leitlinie 

Einstufung der Rele-
vanz 

Konsequenz 

Prof. Dr. 

Hoopmann, 

Markus 

nein nein 

Weiterbildungsinstitut für 

Medizinberufe, Philips 

Healthcare, 

GE Healthcare, Roche 

nein nein nein 

Mitglied: ARGUS, DGGG, DEGUM, 

BVF 

Klinische Tätigkeit: 

Pränataldiagnostik und 

gynäkologische Sonographie 

Beteiligung an Fort-/Ausbildung: 

siehe oben 

Diagnostik, einzelne 

Vorträge 

 

COI: gering 

Limitierung von 

Leitungsfunktion 

PD Dr. 

Houbois, 

Christian 

nein nein nein nein 
German Research 

Foundation 
nein 

Mitglied: North American Society for 

Cardiovascular Imaging, Deutsche 

Röntgengesellschaft, Radiological 

Society of North America, Society of 

Cardiovascular Magnetic Resonance 

Wissenschaftliche Tätigkeit: 

Cardiovascular Imaging 

Klinische Tätigkeit: Cardiovascular 

Imaging 

Beteiligung an Fort-/Ausbildung: NA 

Persönliche Beziehung: NA 

COI: keine 

keine 

Prof. Dr. 

Häuser, 

Winfried 

nein nein 
Falk Foundation, Jannsen-

Cilag, Vidal 

ECOMED 

Verlag 
nein nein 

Mitglied: Fachbeirat der Deutschen 

Schmerzgesellschaft 

Wissenschaftliche Tätigkeit: 

Versorgungsforschung; 

systematische Übersichtsarbeiten; 

Patienten-Surveys; chronische 

Schmerzen 

Klinische Tätigkeit: Gastro-

enterologie, Schmerz- und Palliativ-

medizin, Psychosomatische Medizin 

Beteiligung an Fort-/Ausbildung: 

nein 

Persönliche Beziehung: keine 

COI: keine 

keine 
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Beratende 
oder gut-
achterliche 
Tätigkeit 

Mitarbeit in einem 
Wissenschaftlichen 
Beirat (advisory 
board)  

Bezahlte Vortrags- oder 
Schulungstätigkeit  

Bezahlte Auto-
ren-oder Koau-
torenschaft 

Forschungsvorha-
ben/ 
Durchführung kli-
nischer  
Studien  

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

Indirekte Interessen 

Von COI betroffene 
Themen der Leitlinie 

Einstufung der Rele-
vanz 

Konsequenz 

PD Dr. Krautz, 

Christian 
nein nein nein nein nein nein 

Mitglied: Deutsche Gesellschaft für 

Chirurgie, 

Deutsche Gesellschaft für 

Allgemein- und Viszeralchirurgie 

Wissenschaftliche Tätigkeit: 

chirurgische Versorgungsforschung 

Klinische Tätigkeit: onkologische 

Viszeralchirurgie, minimalinvasive 

und roboterassistierte Chirurgie 

COI: keine 

keine 

Dr. Krentel, 

Harald 

Cooper 

Surgical, 

Gedeon 

Richter 

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 Tätigkeit: 

Endometriosis, Adenomyosis, 

Gyneclogical Oncology, Minimally 

Invasive Gynecological Surgery, 

Publications: see PubMed 

Klinische Tätigkeit: 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 

Gutachtertätigkeit) 

 

COI: moderat 

Kein Stimmrecht 
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Beratende 
oder gut-
achterliche 
Tätigkeit 

Mitarbeit in einem 
Wissenschaftlichen 
Beirat (advisory 
board)  

Bezahlte Vortrags- oder 
Schulungstätigkeit  

Bezahlte Auto-
ren-oder Koau-
torenschaft 

Forschungsvorha-
ben/ 
Durchführung kli-
nischer  
Studien  

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

Indirekte Interessen 

Von COI betroffene 
Themen der Leitlinie 

Einstufung der Rele-
vanz 

Konsequenz 

Dr. Künzel, 

Klaudija 
nein nein nein nein nein nein 

Mitglied: ÄGGF, DGGG, 

Menopausegesellschaft, Deutscher 

Ärztinnenbund 

Klinische Tätigkeit: 

Reproduktionsmedizin 

COI: keine 

keine 

Dr. 

Linsenbühler, 

Simone 

nein Lilly  

Novartis  

Roche  

Natum  

AGOImed  

Aurikamed  

DGGG  

DGS 

Case Report 

Thieme Verlag  

co.med 

Frauenklinik 

Klinikum Nürnberg 
Nein 

Mitglied: DKK, DGGG, AGO, 

Agimed, BNGO, Berufsverband der 

Frauenärzte, NATUM, internationale 

Gesellschaft für chinesische 

Medizin, AGISMO, DGS 

Klinische Tätigkeit: Senologie, 

medikamentöse Tumortherapie, 

Naturheilverfahren allgemeine 

Gynäkologie, chronische 

Unterbauchschmerzen 

Hormonberatung 

einzelne Vorträge, 

aber kein Bezug zur 

LL 

 

COI: keine 

keine 

Prof. Dr. 

Manegold-

Brauer, 

Gwendolin 

Philips nein Philips, SGGG nein nein nein 

Mitglied: DEGUM, SGGG, DGGG, 

ISUOG, SGUMGG 

(Vorstandsmitglied), ARGUS der 

DGGG (Vorstandsmitglied) 

Wissenschaftliche Tätigkeit: 

Ultraschalldiagnostik in 

Gynäkologie und Geburtshilfe, 

Gynäkologische Sonographie, 

Pränataldiagnostik, 

Perinatalmedizin 

Klinische Tätigkeit: 

Ultraschalldiagnostik in 

Gynäkologie und Geburtshilfe, 

Gynäkologische Sonographie, 

Pränataldiagnostik, 

Diagnostik 

(Ultraschalldiagnosti

k bei 

gynäkologischen 

Erkrankungen, 

Vortrag) 

 

COI: gering 

Limitierung von 

Leitungsfunktion 
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Beratende 
oder gut-
achterliche 
Tätigkeit 

Mitarbeit in einem 
Wissenschaftlichen 
Beirat (advisory 
board)  

Bezahlte Vortrags- oder 
Schulungstätigkeit  

Bezahlte Auto-
ren-oder Koau-
torenschaft 

Forschungsvorha-
ben/ 
Durchführung kli-
nischer  
Studien  

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

Indirekte Interessen 

Von COI betroffene 
Themen der Leitlinie 

Einstufung der Rele-
vanz 

Konsequenz 

Perinatalmedizin 

Beteiligung an Fort-/Ausbildung: 

Jahrestagung SGGG, Organisation 

von einzelnen Seminaren/Kursen 

für Weiterbildung 

Mayer-Hrusa, 

Ines 
nein nein nein nein nein nein 

Mitglied: Selbsthilfegruppe EVA – 

Endometriose Vereinigung Austria, 

ehrenamtliche Arbeit 

COI: keine 

keine 

Prof. Dr. 

Mechsner, 

Sylvia 

Bayer, 

Johnson, 

Aristo 

Bayer, Gedeon 

Richter, Roche 

Stiftung Endometriose-

Forschung, EndoEuroZert, 

Gedeon Richter, NOGGO, 

Jena Pharm, Das 

Fortbildungskolleg, Der 

Campus, 

Arbeitsgemeinschaft 

(AGEM) Endometriose, 

Organon, Stada, 

spectrum therapeutics 

Die 

Schmerztherap

ie (von H. C. 

Diener, Urban 
& Fischer), 

Endometriose – 

das verkannte 

Frauenleiden 

von S. 

Mechsner, ZS-

Verlag, 

erscheint 

10/21, 

Edometriosesp

rechstunde 

MTR, Grünenthal, 

Ferring, Bayer, 

Organon 

nein 

Mitglied: DGGG, AGEM (1. 

Vorstand), AGE , SEF, EEL, 

Selbsthilfegruppen Endometriose-

Vereinigung, ESHRE 

Wissenschaftliche Tätigkeit: 

Grundlagenforschung zur 

Pathogenese der Endometriose und 

der Schmerzmechanismen, 

klinische Forschung zur 

Verbesserung der multimodalen 

Therapie 

Klinische Tätigkeit: Leiterin 

Endometriosezentrum Charité, 

Ambulante Versorgung, sowohl 

hormonelle Therapie, 

Schmerztherapie als auch 

multimodale Therapie, sowie die 

stationäre operative Versorgung 

Beteiligung an Fort-/Ausbildung: 

AGEM (Aus- und Weiterbildung) 

medikamentöse 

Therapie: Bayer, 

Johnson, Aristo, 

Gedeon Richter, 

Roche, Organon, 

Stada  

 

COI: moderat 

keine Abstimmung 

bei medikamentöser 

Therapie der 

Endometriose 

Prof. Dr. 

Meden, Harald 

nein nein nein nein nein nein nein COI: keine 

keine 
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Beratende 
oder gut-
achterliche 
Tätigkeit 

Mitarbeit in einem 
Wissenschaftlichen 
Beirat (advisory 
board)  

Bezahlte Vortrags- oder 
Schulungstätigkeit  

Bezahlte Auto-
ren-oder Koau-
torenschaft 

Forschungsvorha-
ben/ 
Durchführung kli-
nischer  
Studien  

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

Indirekte Interessen 

Von COI betroffene 
Themen der Leitlinie 

Einstufung der Rele-
vanz 

Konsequenz 

Prof. Dr. 

Mueller, 

Michael 

nein nein 

Gynesonics, Bayer, 

Gedeon Richter, KLS 

Martin, Medtronic 

nein 

Forschungsstipend

ium von 

Innosuisse, 

Schweizerische 

Agentur für 

Innovationsförderu

ng 

nein 

Mitglied: Vorstand der 

Schweizerischen Gesellschaft für 

Gynäkologie und Geburtshilfe, 

Präsident der Schweizerischen 

Gesellschaft für Gynäkologie und 

Geburtshilfe seit 6/23, Vorstand der 

Arbeitsgruppe für Endoskopie der 

SGGG, Präsident von GESEA Swiss 

Wissenschaftliche Tätigkeit: 

Endometriose Diagnostik und 

Therapie, Sentinellymphknoten, 

Gynäkoonkologie 

Klinische Tätigkeit: SIWF 

Schwerpunkt operative Gynäkologie 

und Geburtshilfe, SIWF Schwerpunkt 

für Gynäkologische Onkologie, 

ESGO Certificate for Gynecological 

Oncology 

Beteiligung an Fort-/Ausbildung: 

Interne Fortbildungen  

mehrmals FOMF (Forum für 

medizinische Fortbildungen in der 

Schweiz)  

Mitorganisation des 

Jahreskongresses der SGGG, 

Organisation der EEL Masterclass in 

Bern 

Gynesonics, Gedeon 

Richter und Martin 

Medtronic einzelne 

Vorträge 

 

COI: gering:  

ggf. hier 

Interessenkonflikt, 

wenn Abstimmung 

zu Sonata bei 

Adenomyois uteri 

Dr. Nothacker, 

Monika 

keine 

bezahlten 

Tätigkeiten 

Versorgungsforschun

gsprojekt INDiQ 

(Messung von 

Indikationsqualität 

aus Routinedaten) – 

Vergütung wie 

Berlin School of Public 

Health 
nein 

German Cancer 

Aid, Network 

University Medicine 

COVID-19, BMG, 

Network University 

Medicine for 

nein 

Mitglied: German Network Evidence 

Based Medicine (member), German 

Cancer Society (member until 

12/2020), Guidelines International 

Network/GRADE Working Group 

(member) 

COI: keine 

keine 
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Beratende 
oder gut-
achterliche 
Tätigkeit 

Mitarbeit in einem 
Wissenschaftlichen 
Beirat (advisory 
board)  

Bezahlte Vortrags- oder 
Schulungstätigkeit  

Bezahlte Auto-
ren-oder Koau-
torenschaft 

Forschungsvorha-
ben/ 
Durchführung kli-
nischer  
Studien  

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

Indirekte Interessen 

Von COI betroffene 
Themen der Leitlinie 

Einstufung der Rele-
vanz 

Konsequenz 

angegeben 

– Steuergruppe 

Nationaler Krebsplan 

keine Vergütung, 

IQTIG 

Pandemic 

Preparedness 2.0, 

G-BA 

Innovationfund 

Wissenschaftliche Tätigkeit: 

Guidelines and Guideline 

Methodology, Methodology of 

guidelines based performance 

measures/quality indicators 

Klinische Tätigkeit: no clinical 

activity or clinical research 

Beteiligung an Fort-/Ausbildung: 

Guideline seminars within 

Curriculum for guideline developers 

in Germany 

Persönliche Beziehung: nein 

Prof. Dr. 

Oppelt, Peter 
nein 

Gedeon Richter, 

Gynesonic, PlantTec 

Medical 

nein nein nein nein 

Mitglied: Vorstand OEGGG, DGGG; 

WES – Ambassador 

Wissenschaftliche Tätigkeit: 

Endometriose, Geburtshilfe, 

Onkologie 

Klinische Tätigkeit: Onkologie, 

Endometriose 

operative Therapie 

(Adhäsionen, Uterus) 

und medikamentöse 

Therapie 

(Gynesonics, Gedeon 

Richter, PlantTec 

Medical, Advisory 

Board) 

 

COI: moderat 

keine Abstimmung 

bei medikamentöser 

und operativer 

Therapie 

Prof. Dr. 

Oppelt, 

Patricia 

nein 

Jenapharm, 

Theramex, 

infectopharm, 

Exeltis, Gedeon 

Richter 

Nn nein nein nein nein 

Vorträge, Advisory 

Board, Report 

(Jenapharm, 

Theramex, 

infectopharm, 
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Beratende 
oder gut-
achterliche 
Tätigkeit 

Mitarbeit in einem 
Wissenschaftlichen 
Beirat (advisory 
board)  

Bezahlte Vortrags- oder 
Schulungstätigkeit  

Bezahlte Auto-
ren-oder Koau-
torenschaft 

Forschungsvorha-
ben/ 
Durchführung kli-
nischer  
Studien  

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

Indirekte Interessen 

Von COI betroffene 
Themen der Leitlinie 

Einstufung der Rele-
vanz 

Konsequenz 

Exeltis, Gedeon 

Richter) 

medikamentöse 

Therapie 

COI: moderat 

keine Abstimmung 

medikamentöse 

Therapie 

Mag. 

Pasiecznyk, 

Barbara 

nein nein nein nein nein nein 

Mitglied: im Vorstand der 

Endometriosevereinigung EVA 

(ehrenamtliche Tätigkeit) 

COI: keine 

Univ.-Prof. Dr. 

Pogatzki-Zahn, 

Esther Miriam 

nein IQTIG Novartis Medtronic 

wissenschaftliche 

ForschungsgelDFG 

(PO1319/3-1, 

PO1319/4-1 und 

PO1319/5-1), dem 

BMBF 

(ELAC2015/T07-

0713 und 

IncMeta01KC1903)

, dem 

Innovationsfond 

des G-BA 

(01KC1903), dem 

IZKF Münster und 

der EU/Horizon 

2020 (Innovative 

Medicines Initiative 

2 Joint 

Undertaking under 

grant agreement 

nein 

Mitglied: Elected Council Member 

der International Association for the 

Study of Pain (IASP, Washington DC, 

USA), Board member der Acute Pain 

Special Interest Group der IASP, 

Forschungskommission der 

Europäischen Anästhesie- und 

Intensivgesellschaft (ESAIC), Deputy 

Editor-in-Chief des European Journal 

of Anaesthesiology (EJA), das EJAIC 

und section editor für das European 

Journal of Pain, Mitglied des 

Präsidiums der Deutsche 

Schmerzgesellschaft, Berlin, 

Sprecherin der 

Forschungskommission, Ad-hoc-

Kommission Weiterbildung, Member 

der PaPaS Cochrane Group 

Wissenschaftliche Tätigkeit: W2-

Stelle Schmerzforschung, 

Institutionelle 

Zuwendung von 

Novartis und 

Medtronic für 

Vorträge 

 

COI: gering 

Limitierung von 

Leitungsfunktion 
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Beratende 
oder gut-
achterliche 
Tätigkeit 

Mitarbeit in einem 
Wissenschaftlichen 
Beirat (advisory 
board)  

Bezahlte Vortrags- oder 
Schulungstätigkeit  

Bezahlte Auto-
ren-oder Koau-
torenschaft 

Forschungsvorha-
ben/ 
Durchführung kli-
nischer  
Studien  

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

Indirekte Interessen 

Von COI betroffene 
Themen der Leitlinie 

Einstufung der Rele-
vanz 

Konsequenz 

No 777500. This 

Joint Undertaking 

receives support 

from the European 

Union’s Horizon 

2020 research and 

innovation 

programme and 

EFPIA),  

Gemeinsamer 

Bundesausschuss 

(G-BA) mit  

Förderkennzeichen 

01NVF19021 

ERA-Netz NEURON 

Projekt, gefördert 

durch das BMBF 

Schwerpunkt: Schmerz, 

postoperativer Schmerz, 

chronischer Schmerz, Schmerz bei 

Frauen, Endometriose, pelvic pain, 

neuropathischer Schmerz, 

Tumorschmerz, Neurophysiologie, 

Neuroscience, Outcome Forschung, 

PROMs, Cochrane und 

Metaanalysen (klinisch und 

präklinisch) etc. 

> 200 peer review publications, h-

Index 53; eine Publikationsliste 

kann angefordert werden 

Klinische Tätigkeit: akute 

Schmerzen, chronische Schmerzen, 

Schmerzprävention, 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 Universität Münster; 

Ärztekammer WL; internationale 

Vorträge für EFIC, IASP etc. 

Prof. Dr. 

Renner, Stefan 

P. 

Gedeon 

Richter 

Gedeon Richter, 

Theramex 
Gedeon Richter keine keine keine 

Mitglied: DGGG, AGE, Europäische 

Endometriose-Liga (EEL) 

Wissenschaftliche Tätigkeit: 

Endometriose, Myome, gyn. 

Krebserkrankungen 

Klinische Tätigkeit: Endometriose, 

Myome, gyn. Onkologie, 

Theramex und 

Gedeon Richter 

Advisory Board, 

Gedeon Richter 

Vorträge  

COI: moderat:  
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Beratende 
oder gut-
achterliche 
Tätigkeit 

Mitarbeit in einem 
Wissenschaftlichen 
Beirat (advisory 
board)  

Bezahlte Vortrags- oder 
Schulungstätigkeit  

Bezahlte Auto-
ren-oder Koau-
torenschaft 

Forschungsvorha-
ben/ 
Durchführung kli-
nischer  
Studien  

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

Indirekte Interessen 

Von COI betroffene 
Themen der Leitlinie 

Einstufung der Rele-
vanz 

Konsequenz 

Geburtshilfe 

Beteiligung an Fort-/Ausbildung: 

keine 

Persönliche Beziehung: keine 

keine Abstimmung 

bei medikamentöser 

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 gefördert 

(Förderkennzeiche

n 01NVF19021; 

Förderzeitraum 

01.08.2021 bis 

31.07.2024 

nein 

Mitglied: IASP, Deutsche 

Schmerzgesellschaft Mitgliedschaft 

und aktiv als Gründerin und Leitung 

der Arbeitsgruppe Junge 

Schmerzgesellschaft (2021-2023), 

seit April 2020 DGAI-Mitgliedschaft 

Wissenschaftliche Tätigkeit: 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 

gefördert (Förderkennzeichen 

01NVF19021; Förderzeitraum 

01.08.2021 bis 31.07.2024: Teil 

der wissenschaftlichen 

Projektleitung 

Klinische Tätigkeit: Assistenzärztin 

Anästhesie (Klinik für 

Anästhesiologie, operative 

Intensivmedizin und 

Schmerztherapie), u.a. 

postoperative Akutschmerztherapie 

COI: keine 
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Beratende 
oder gut-
achterliche 
Tätigkeit 

Mitarbeit in einem 
Wissenschaftlichen 
Beirat (advisory 
board)  

Bezahlte Vortrags- oder 
Schulungstätigkeit  

Bezahlte Auto-
ren-oder Koau-
torenschaft 

Forschungsvorha-
ben/ 
Durchführung kli-
nischer  
Studien  

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

Indirekte Interessen 

Von COI betroffene 
Themen der Leitlinie 

Einstufung der Rele-
vanz 

Konsequenz 

Dr. Ruhland, 

Frank 

Schlichtun

gsstelle ÄK 

Hamburg 

nein 

Campus Academy UG, 

FOKO Düsseldorf, BVF, 

BVF Landesverband 

Brandenburg, BVF 

Landesverband Sachsen-

Anhalt, BVF 

Landesverband 

Mecklenburg-

Vorpommern, GE, FOKO 

digital BVF, if Congress 

nein nein nein 

Mitglied: BVF, Bezirksvorsitzenden 

der Region Vorpommern, 

Ethikkommission der 

Universitätsmedizin Greifswald, 

DEGUM, DEGUM II Kursleiter 

Ultraschalldiagnostik, DEGUM II 

Mammasonographie, Ärztekammer 

Mecklenburg – Vorpommern 

Weiterbildungsermächtigter und 

zertifizierter Prüfer, IUSOG, FMF 

London, FMF Deutschland 

Klinische Tätigkeit: SP Spezielle 

Geburtshilfe und Perinatalmedizin  

SP Gynäkologische Onkologie, SP 

Operative Gynäkologie, Senior 

Breast Surgeon, Gynäkologische 

Sonographie 

Beteiligung an Fort-/Ausbildung: 

gynäkologische Sonographie, 

Curriculum für Studenten, Uniklinik 

Greifswald 

Beteiligung an Fort-/Ausbildung: 

Sonographie Curriculum für 

Weiterbildungsassistenten in der 

Praxis in Kooperation mit der 

Uniklinik Greifswald 

einzelne Vorträge 

mit GE (Ultraschall) 

 

COI: gering 

Limitierung von 

Leitungsfunktion 

Röhrig, 

Michelle 
nein nein nein nein nein nein 

Wissenschaftliche Tätigkeit: 

Mandatsträgerin für die AWMF-LL 

„Psychosomatische Diagnostik und 

Therapie bei Fertilitätsstörungen“ 

sowie „Chronischer 

Unterbauchschmerz der Frau“ 

COI: keine 
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Beratende 
oder gut-
achterliche 
Tätigkeit 

Mitarbeit in einem 
Wissenschaftlichen 
Beirat (advisory 
board)  

Bezahlte Vortrags- oder 
Schulungstätigkeit  

Bezahlte Auto-
ren-oder Koau-
torenschaft 

Forschungsvorha-
ben/ 
Durchführung kli-
nischer  
Studien  

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

Indirekte Interessen 

Von COI betroffene 
Themen der Leitlinie 

Einstufung der Rele-
vanz 

Konsequenz 

Einnahmen der EVD von Intuitive 

Surgical Deutschland GmbH 

Schmid, Jana nein nein Sandoz Group nein nein nein nein COI: keine 

Prof. Dr. 

Schweppe, 

Karl-Werner 

keine keine keine 

Für AG QS 

Endo der 

Stiftung 

Endometriosef

orschung 

(SEF)** 

keine keine 

Mitglied: Stiftung Endometriose-

Forschung 

Wissenschaftliche Tätigkeit: 

Endometriose 

Klinische Tätigkeit: keine 

Beteiligung an Fort-/Ausbildung: 

keine 

Persönliche Beziehung: keine 

COI: keine 

Dr. Schäfer, 

Sebastian 

EuroEndoC

ert 
Gedeon Richter AGEM nein nein nein 

Mitglied: SEF – Beirat, AGE – Beirat, 

EEL – Beirat, AGEM – Vorstand, 

DGGG – Mitglied, DEGUM – Mitglied, 

AGCPC – Mitglied 

Wissenschaftliche Tätigkeit: 

Endometriose 

Klinische Tätigkeit: Endometriose 

Beteiligung an Fort-/Ausbildung: 

Masterclass Endometriose 

Gedeon Richter 

Advisory Board 

 

COI: moderat 

Stimmenthaltung 

medikamentöse 

Therapie, 

Limitierung von 

Leitungsfunktion 

PD Dr. 

Siedentopf, 

Friederike 

nein 

DGPFG, Zeitschrift 

Geburtshilfe u. 

Frauenheilkunde 

WIPF, ID-Institut, DPA, 

Roche 
nein 

Charité, 

Promotionsvorhab

en 

nein 

Mitglied: DGPFG, DGGG 

Wissenschaftliche Tätigkeit: 

Gynäkologische Psychosomatik, 

Psychoonkologie 

Klinische Tätigkeit: Senologie 

Beteiligung an Fort-/Ausbildung: 

WIPF, Curriculum Psychoonkologie, 

Persönliche Beziehung: nein 

einzelne Vorträge 

für Roche 

 

COI: gering:  

Limitierung von 

Leitungsfunktion 
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Beratende 
oder gut-
achterliche 
Tätigkeit 

Mitarbeit in einem 
Wissenschaftlichen 
Beirat (advisory 
board)  

Bezahlte Vortrags- oder 
Schulungstätigkeit  

Bezahlte Auto-
ren-oder Koau-
torenschaft 

Forschungsvorha-
ben/ 
Durchführung kli-
nischer  
Studien  

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

Indirekte Interessen 

Von COI betroffene 
Themen der Leitlinie 

Einstufung der Rele-
vanz 

Konsequenz 

Prof. Dr. Dr. 

Sirbu, Horia 
nein nein nein nein nein nein 

Mitglied: Mitglied und Vertreter der 

Deutschen Gesellschaft für 

Thoraxchirurgie 

Wissenschaftliche Tätigkeit: 

Thoraxchirurgie 

Klinische Tätigkeit: 

thoraxchirurgische Tätigkeit 

COI: keine 

Dr. Speer, 

Runa 
nein nein ÄGGF nein 

CRS Berlin als 

Angestellte bei 

Pharma Consult 

nein 

Mitglied: Ärztliche Gesellschaft zur 

Gesundheitsförderung, Deutsche 

Menopause-Gesellschaft, Deutsche 

STI-Gesellschaft 

Wissenschaftliche Tätigkeit: s. o. 

Klinische Tätigkeit: derzeit nicht 

klinisch tätig 

COI: keine 

Prof. Dr. 

Sänger, Nicole 

Ferring,  

Gedeon 

Richter,  

Merck,  

Kade 

Ferring, Merck nein nein 
Gedeon Richter  

Ferring 
nein 

Mitglied: Vorstandsmitglied des 

erweiterten Vorstandes der DGGG, 

Vorstandsmitglied der DGGEF, 

Vorsitzende FertiPROTEKT, 

Vorsitzende des DVR 

Wissenschaftliche Tätigkeit: 

Fertilitätserhalt, Kryokonservierung, 

Apoptose 

Klinische Tätigkeit: 

Reproduktionsmedizin, 

Endokrinologie, Fertilitätserhalt 

Beteiligung an Fort-/Ausbildung: 

Intensivkurse NRW für 

Fertilitätserhalt/Reproduktionsmedi

zin, DGGG-Hauptkongress, DVR-

Kongress 

Persönliche Beziehung: keine 

Fa. Ferring, Fa. 

Gedeon Richter Fa. 

Merck, Fa. Kade => 

einzelne Vorträge, 

aber kein Bezug zur 

Leitlinie 

COI: gering  

Limitierung von 

Leitungsfunktion 
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Beratende 
oder gut-
achterliche 
Tätigkeit 

Mitarbeit in einem 
Wissenschaftlichen 
Beirat (advisory 
board)  

Bezahlte Vortrags- oder 
Schulungstätigkeit  

Bezahlte Auto-
ren-oder Koau-
torenschaft 

Forschungsvorha-
ben/ 
Durchführung kli-
nischer  
Studien  

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

Indirekte Interessen 

Von COI betroffene 
Themen der Leitlinie 

Einstufung der Rele-
vanz 

Konsequenz 

Dr. Thorn, 

Petra 

Deutsche 

Gesellscha

ft für 

Kinderwun

schberatun

g (BKiD)  

nein nein nein nein 

Inhaberin 

Verlag 

FamART 

Mitglied: Deutsche Gesellschaft für 

Kinderwunschberatung BKiD 

Wissenschaftliche Tätigkeit: 

Arbeitskreis Donogene 

Insemination 

Klinische Tätigkeit: ESHRE 

Beteiligung an Fort-/Ausbildung: 

Landesärztekammer Hessen 

COI: keine 

Dr. Trufa, 

Denis 
nein nein nein nein nein nein 

Mitglied: Mitglied der DGT, 

Mandant der DGT für „Diagnostik 

und Therapie der Endometriose“ 

COI: keine 

Prof. Dr. 

Ulrich, Uwe 

Andreas 

keine keine keine Nein Nein keine 

Mitglied: Präsident der AGE der 

DGGG, Mitglied des Vorstands der 

DGGG 

Wissenschaftliche Tätigkeit: 

Endometriose, Gynäkologische 

Onkologie 

Klinische Tätigkeit: Endometriose, 

Gynäkologische Onkologie 

Beteiligung an Fort-/Ausbildung: 

AGE-Kongresse, FOG-Kongresse, 

DGGG-Kongresse 

Persönliche Beziehung: keine 

COI: keine 

Dr. Vogeler, 

Friederike 
Nein Nein 

Campus ACADEMY UG, 

FOKO Düsseldorf 

Berufsverband der 

Frauenärzte, BVF-

Landesverband 

Brandenburg, BVF-

Landesverband Sachsen-

KVM Verlag Nein Nein 

Mitglied: DGGG, DEGUM, DEGUM II, 

IUSOG, FMF London, FMF 

Deutschland, AG Kinder- und 

Jugendgynäkologie, Berufsverband 

der Frauenärzte, 

Arbeitsgemeinschaft 

Gynäkologische Endoskopie (AGE), 

einzelne Vorträge 

für GE 

 

COI: gering:  

Limitierung von 

Leitungsfunktion 
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Beratende 
oder gut-
achterliche 
Tätigkeit 

Mitarbeit in einem 
Wissenschaftlichen 
Beirat (advisory 
board)  

Bezahlte Vortrags- oder 
Schulungstätigkeit  

Bezahlte Auto-
ren-oder Koau-
torenschaft 

Forschungsvorha-
ben/ 
Durchführung kli-
nischer  
Studien  

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

Indirekte Interessen 

Von COI betroffene 
Themen der Leitlinie 

Einstufung der Rele-
vanz 

Konsequenz 

Anhalt, BVF-

Landesverband Sachsen-

Anhalt, BVF-Mecklenburg-

Vorpommern, GE, FOKO 

digital  

Berufsverband der 

Frauenärzte 

Deutsche Gesellschaft für Pränatal- 

und Geburtsmedizin, MENOPAUSE 

GESELLSCHAFT, Deutsche 

Gesellschaft für Frauengesundheit, 

Ärztekammer MV 

Wissenschaftliche Tätigkeit: Buch: 

Manual Gynäkologie und 

Geburtshilfe 2014; Case 

Report/Poster Präsentationen 

(European Society for 

Gynaecological Endoscopy; FMF 

London, DEGUM) 

Klinische Tätigkeit: Gynäkologische 

Sonographie, Pränataldiagnostik, 

Mammasonographie, Kinder-

Jugendgynäkologie, 

Präventionsmedizin, 

Frauengesundheit, Menopause, 

Endometriosensprechstunde 

Beteiligung an Fort-/Ausbildung: 

gynäkologische Sonographie 

Curriculum für Studenten, Uniklinik 

Greifswald 

Beteiligung an Fort-/Ausbildung: 

gynäkologische Sonographie 

Curriculum für 

Weiterbildungsassistenten in der 

Praxis in Kooperation mit der 

Uniklinik Greifswald 

Prof. Dr. 

Weidner, 

Kerstin 

keine 

Studie RESPECT 

(Leitung Prof. Susan 

Garthus-Niegel) 

Sächsische LÄK, DGPM, 

Universitätskliniken Bonn 

und Gießen, Dresdner 

Ausbildungsinstitut für 

Uexküll 

(Elsevier), 

Hogrefe, 

Springer, 

Bundesministerium 

für Bildung und 

Forschung, 

Sächsisches 

keine 

Mitglied: DGPM, DKPM, DGPFG, 

Wissenschaftliche Tätigkeit: 

Publikationen zu peripartalen 

psychischen Störungen, 

einzelne Vorträge 

Pharma – Exeltis 

 

COI: gering  
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Beratende 
oder gut-
achterliche 
Tätigkeit 

Mitarbeit in einem 
Wissenschaftlichen 
Beirat (advisory 
board)  

Bezahlte Vortrags- oder 
Schulungstätigkeit  

Bezahlte Auto-
ren-oder Koau-
torenschaft 

Forschungsvorha-
ben/ 
Durchführung kli-
nischer  
Studien  

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

Indirekte Interessen 

Von COI betroffene 
Themen der Leitlinie 

Einstufung der Rele-
vanz 

Konsequenz 

Psychodynamische 

Psychotherapie, Deutsche 

Gesellschaft für Trauma 

und Dissoziation; AK 

Frauen und Gesundheit, 

Alexianer Krankenhaus 

Berlin; med Update,  

Exeltis, Freistaat Sachsen, 

Bundesministerium für 

Gesundheit/Freistaat 

Sachsen, Stiftung 

Hochschulmedizin 

Dresden 

Kohlhammer Staatsministerium 

für Soziales und 

Verbraucherschutz 

und Jugendamt der 

Landeshauptstadt 

Dresden/Bundesini

tiative Frühe 

Hilfen, 

Bundesministerium 

für Arbeit und 

Soziales, Deutsche 

Gesellschaft für 

Psychosomatische 

Frauenheilkunde 

und Geburtshilfe, 

Sächsisches 

Staatsministerium 

für Soziales und 

Verbraucherschutz

, 

Bundesministerium 

für Bildung und 

Forschung, 

Sächsisches 

Staatsministerium 

für Soziales und 

Verbraucherschutz

, G-BA 

Innovationsfonds  

traumatischen Geburtserfahrungen, 

frühe Mutter-Kind-Behandlung, 

multiprofessionelle Behandlung, 

Risiko- und Resilienzfaktoren, PT-

Prozessforschung in PPmP, 

Frontiers, Z Ärztliche 

Psychotherapie, Kindheit und 

Entwicklung, J Clinical Medicine, 

Geburtshilfe und Neonatologie 

Klinische Tätigkeit: 

Frauengesundheit, peripartale 

psychische Störungen, traumatische 

Geburtserfahrungen, frühe Mutter-

Kind-Behandlung, 

multiprofessionelle und 

sektorenübergreifende Behandlung, 

gynäkologische psychosomatische 

Aspekte 

Beteiligung an Fort-/Ausbildung: 

Wissenschaftliche Leitung 

Curriculum Psychosomatische 

Grundversorgung an der 

Sächsischen LÄK 

Persönliche Beziehung: keine 

Limitierung von 

Leitungsfunktion 

Prof. Dr. 

Wischmann, 

Tewes 

Associate 

Editor im 

Journal für 

Reprodukti

Kompetenzzentrum 

Kinderwunsch 

(KompKi), keine 

finanziellen 

2020: BMFSFJ; 2021: Uni 

Göttingen, ZPP 

Mannheim; 2022: 

MentalStark, Deutsche 

ja, aber keine 

finanziellen 

Zuwendungen 

ja, aber keine 

finanziellen 

Zuwendungen 

– 

Mitglied: ESHRE, BKiD, DGMP 

Wissenschaftliche Tätigkeit: 

Psychosoziale Aspekte bei 

Fertilitätsstörungen sowie Mitautor 

COI: keine 
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Beratende 
oder gut-
achterliche 
Tätigkeit 

Mitarbeit in einem 
Wissenschaftlichen 
Beirat (advisory 
board)  

Bezahlte Vortrags- oder 
Schulungstätigkeit  

Bezahlte Auto-
ren-oder Koau-
torenschaft 

Forschungsvorha-
ben/ 
Durchführung kli-
nischer  
Studien  

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

Indirekte Interessen 

Von COI betroffene 
Themen der Leitlinie 

Einstufung der Rele-
vanz 

Konsequenz 

onsmedizi

n und 

Endokrinol

ogie, keine 

finanzielle

n 

Zuwendun

gen 

Zuwendungen Psychotherapeutenvereini

gung, Endometriose-

Vereinigung Deutschland;  

2023: Deutsche 

Psychotherapeutenvereini

gung, ZPP Mannheim, 

CERF Freiburg 

AWMF-Leitlinien Mitautor der AWMF-

Leitlinie „Psychosomatik bei 

Fertilitätsstörungen“ (Neuauflage 

2019), Mitautor der AWMF-Leitlinien 

„Diagnostik und Therapie vor einer 

assistierten 

reproduktionsmedizinischen 

Behandlung (ART)“, „habituelle 

Aborte" und „Fertilitätserhalt bei 

onkologischen Therapien“ sowie der 

ESHRE-Guideline „Psychosocial care“ 

Klinische Tätigkeit: Beratung und 

Psychotherapie bei unerfülltem 

Kinderwunsch 

Beteiligung an Fort-/Ausbildung: 

Geschäftsführer BKiD-

Fortbildungsinstitut 

Persönliche Beziehung: keine 

Wittek, 

Katharina 
nein nein nein nein nein nein 

Einnahmen der EVD von Intuitive 

Surgical Deutschland GmbH 
COI: keine 

PD Dr. Wölfler, 

Monika 

Gedeon 

Richter, 

Bayer, 

Fresenius 

Kabi 

Stiftung 

Endometriose 

Forschung, AGEM-

Beirätin 

FOMF nein nein nein 
Mitglied: DGGG, OEGGG, AGE, 

AGEM, ESHRE 

einzelne Vorträge 

für Gedeon Richter 

und Bayer => 

medikamentöse 

Therapie 

COI: gering 

Limitierung von 

Leitungsfunktion 

Dr. Zraik, nein nein streamedup! GmbH, Jörg nein nein nein Mitglied: Deutsche Gesellschaft für COI: keine 
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Beratende 
oder gut-
achterliche 
Tätigkeit 

Mitarbeit in einem 
Wissenschaftlichen 
Beirat (advisory 
board)  

Bezahlte Vortrags- oder 
Schulungstätigkeit  

Bezahlte Auto-
ren-oder Koau-
torenschaft 

Forschungsvorha-
ben/ 
Durchführung kli-
nischer  
Studien  

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

Indirekte Interessen 

Von COI betroffene 
Themen der Leitlinie 

Einstufung der Rele-
vanz 

Konsequenz 

Isabella Maria Eickeler Urologie (DGU), 

Arbeitsgemeinschaft Urologische 

Onkologie (AUO) , Interdisziplinäre 

Arbeitsgruppe BlasenCarcinom 

(IABC), European Association of 

Urology (EAU), Wissenschaftliche 

Tätigkeit: Urothelkarzinom 

Uroonkologie 

Klinische Tätigkeit: Uroonkologie 

Prof. Dr. von 

Versen-

Höynck, 

Frauke 

nein nein 

MSD, Wikonect, ASRM, 

Diaplan, Klinikum 

Minden, MSD, 

Qualitätszirkel 

Gynäkologie Lüneburg, 

SEED Meeting, 

Sportmedizinischer 

Arbeitskreis 

Ludwigsburg, Fortbildung 

Frauenärzte Stuttgart, 

NewART Fortbildung, 

Fortbildung für 

Frauenärzte Chiemsee 

nein DFG, Ferring nein 

Mitglied: Vorstand der AG 

Universitärer 

Reproduktionsmedizinischer 

Zentren und Vorsitzende seit 

11/2021, DGGG und Delegierte des 

URZ im DGGG-Vorstand 

Wissenschaftliche Tätigkeit: 

Präeklampsie, Einfluss 

reproduktionsmedizinischer 

Maßnahmen auf das 

Erkrankungsrisiko 

Klinische Tätigkeit: 

Reproduktionsmedizin 

COI: keine 
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V. Qualitätsindikatoren 

Die systemat ische Entwick lung von Qual i tä ts indikatoren (QI)  is t  essenz ie l l ,  um die 

Versorgung von Pat ient innen mit  Endometr iose zu verbessern und d ie Zert i f iz ierung 

von Einr ichtungen für  d ie Diagnost ik  und Therapie der Endometr iose zu ermögl i-

chen. Angelehnt  an das Methodenpapier des Lei t l in ienprogramms Onkologie  w ird 

fo lgendes Vorgehen zur Entwick lung von QI durchgeführ t  werden und in  einer Aktu-

a l is ierung der Leit l in ie  aufgenommen: 

1.  Zusammenstel lung einer interdisziplinären Arbeitsgruppe 

Ein in terd isz ip l inäres und mult iprofess ionel les Expertenteam aus der  Lei t l in ienent-

wick lergruppe wird gebi ldet ,  um re levante Qual i tä ts indikatoren fes tzulegen.  

2.  Ableitung von QI aus der Leit l in ie 

Basierend auf der aktuel len S2k-Lei t l in ie „Diagnost ik  und Therapie der Endometr i-

ose“  werden potenz iel le QI ident i f iz ier t .  Dabei werden internat ionale Standards be-

rücks icht ig t  und bestehende QI aus anderen Ländern analys ier t .  

3.  Systematische Bewertung der QI-Kandidaten 

Mit te ls  struktur ier ter  Bewertungsver fahren werden d ie ident i f iz ier ten Indikatoren 

h ins icht l ich Relevanz, Machbarkei t  und Messbarkeit  pr ior is ier t .  

4.  Formulierung und Pi lot ierung der QI  

Für  d ie ausgewählten QI werden präz ise Def ini t ionen, Messmethoden und Zie lwer te 

fes tgelegt.  Anschl ießend erfo lgt e ine Pi lot ierung in  spez ia l is ier ten Endometr iose-

Zentren zur Überprüfung der  Anwendbarkeit .  

5.  Implement ierung in den Zert if iz ierungsprozess 

Die f ina l is ier ten QI werden a ls  Grundlage für  d ie Zer t i f iz ierung von Endometr iose-

Einr ichtungen herangezogen.  Diese umfassen unter anderem Diagnost ikstandards,  

Therapiequal i tät ,  Langzeitbetreuung und Outcome-Messung (z .  B. Schmerzreduk-

t ion und Lebensqual i tä tsverbesserung).  

6.  Kontinuierl iche Aktualisierung und Qualitätssicherung 

Die QI  werden regelmäßig überprüf t  und bei  Bedarf  angepasst ,  um neue wissen-

schaft l iche Erkenntn isse und k l in ische Erfahrungen zu berücks icht igen.  

Mit  d iesem standardis ier ten Verfahren kann e ine qual i ta t iv  hochwert ige und evi-

denzbas ier te Behandlung von Pat ient innen mit  Endometr iose gewähr le istet sowie 

e ine transparente Zert i f iz ierung ermögl icht  werden.  
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1 Epidemiologie, Ätiologie und Pathophysiologie, 
Morbidität und Manifestation der Endometriose 
I .  Brandes ,  R.  Chvata l ,  J .  Er lenwein,  R. Felberbaum, S. Mechsner ,  E.  Pogatzk i-Zahn 

 

Epidemiologie 

Konsensbasiertes  Statement   1.S1     m o d i f i z i e r t  2 0 2 4  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Eine Abschätzung zur Inz idenz und Prävalenz der  Endometr iose is t  aufgrund 

der  methodischen Unterschiede der  vor l iegenden Studien n icht  möglich.  

Li tera tu r :  [1 ]   

 

Die Endometr iose is t  e ine chronische inf lammator ische Erkrankung [2] .  Sie g i l t  als  e ine 

der  häuf igsten benignen gynäkologischen Pathologien. Al lerd ings s ind d ie vor l iegenden 

Daten zur Prävalenz und Inz idenz durch eine große Heterogenität  gekennzeichnet  [1 ] .  

Neben s tat is t ischen und methodischen Aspekten s ind insbesondere auch Unterschiede 

in der jewei ls  untersuchten Z ie lgruppe und deren Zugang zum Gesundhei tssystem zu 

berücks icht igen. Auf  Bas is aktuel ler  repräsentat iver  Studien mit  ger ingen Selekt ionsef-

fek ten lassen s ich fo lgende Trends ablesen: Die niedr igs ten Angaben zur  Jahresprä-

valenz bas ieren auf Abrechnungsdaten aus (Kranken-)Versicherungen oder anderen be-

völkerungsbezogenen Informat ionssystemen und re ichen von 0,5 % [3]  b is  1,0 % [4].  

Daten zur  Behandlungsprävalenz (d.  h.  dokumentier te Kontakte in e iner  Versorgungs- 

oder  Behandlungseinr ichtung)  var i ieren je  nach Gesundheitssystem, Prävalenzper iode 

und Einschlusskr i ter ien.  Sie re ichen von 0,9 % in Frankre ich bei  einer  5-Jahres-Prä-

valenz [5] über 1,8 % in I ta l ien bei einer 2-Jahres-Prävalenz [6] b is 3,6 % in Is land für  

e ine Lebenszei tprävalenz [7] .  Verg le ichsweise hohe Prävalenzen s ind im Rahmen von 

Kohor tenstudien oder  Surveys ermit te l t  worden. So belegen umfangreiche bevölke-

rungsbasier te Befragungen in Austra l ien eine Punktprävalenz von 3,7 % [8]  b is  5,4 % 

[9] und e ine Lebenszei tprävalenz von 7,0 % für Kanada [10] .   

Der  Vergle ich ak tuel ler  mit  f rüheren Prävalenzangeben aus deutschen Krankenvers i-

cherungsdaten zeigt  e ine moderate Ste igerung von 0,53 % in 2010 zu 0,66 % in 2019 

[3].  

Die vere inzelten Aussagen zu rass ischen bzw. ethnischen Unterschieden, z.  B. aus Re-

views und Metaanalysen [11] ,  s ind aufgrund der  v ie len mögl ichen Verzerrungsef fekte 

sehr  vors icht ig  zu in terpret ieren.  

Die höchsten Prävalenzen betrafen d ie Altersgruppe 35 b is 44 Jahre bzw. 40 b is 45 

Jahre [12] .  Adoleszent innen waren in  e iner Studie in der  Al tersgruppe von 10 b is  15 
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Jahren mit  0,05 % und von 15 b is 20 Jahren mit  1 ,93 % al ler  an Endometr iose erkrankten 

Frauen vertreten,  Frauen in der  Postmenopause machten 2,55 % der  Erkrankten aus 

[13] .   

Die Inz idenzraten var i ieren zwischen 0,43 pro 1.000 für  Dänemark [14]  und 3,5 pro 

1.000 für  Deutschland [15].  Vom Stat is t ischen Bundesamt s ind belastbare Daten in  

Höhe von gut  32.000 Krankenhausaufenthal ten im Jahr  2022 mit  der  Indikat ion Endo-

metr iose belegt [16].   

Diese Angaben unterschätzen das Vorkommen von Endometr iose aufgrund e iner  n icht 

bekannten Dunkelz i f fer  n icht  d iagnost iz ier ter  oder  unzureichend codier ter  Fäl le,  zudem 

sind Einf luss fak toren wie der Zugang zum Gesundheitssystem oder das Durchschnit ts-

a lter  der  Bevölkerung zu berücks icht igen.  Es is t  davon auszugehen, dass d ie – auch 

internat ional beobachtete – über einen langen Zei traum moderat ste igende Prävalenz 

e ine verbesser te Wahrnehmung und Dokumentat ion widerspiegel t .  Sie kann insofern a ls  

pos i t iver  Trend gesehen werden.  Regionale Unterschiede deuten dabei  (z .  B.  bei  [5 ,17])  

auf mögl iche s truk ture l le Versorgungsprobleme hin. Darüber h inaus besteht in Deutsch-

land e in Def iz i t  an qual i ta t iv  hochwer t igen epidemiologischen Studien zur  Untersuchung 

des Krankheitsver laufs und dessen Versorgung. Die v ie len methodischen Unterschiede 

der  epidemiologischen Studien zur Endometr iose lassen e ine val ide Abschätzung zu 

Häuf igkei ten und Ver te i lungen in der Bevölkerung n icht  zu. Eingeforder t  wird für  die 

Publ ikat ion der Studien e ine deta i l l ier te Beschreibung des jewei l igen Studiendes igns, 

um verg le ichbare und repl iz ierbare Studien durchführen zu können [18].  

 

Ätiologie und Pathogenese 

Bei der Endometr iose handel t  es s ich um eine komplexe,  mult i fak tor ie l le und a l le Le-

bensbereiche der Frau betref fende chronische in f lammator ische Erkrankung. Das s tel l t  

e ine besondere Herausforderung für  d ie Er forschung und d ie Behandlung der Erkran-

kung dar  [19] ,  der durch d ie Einbez iehung des b io-psycho-soz ia len Krankheitsmodel ls 

Rechnung getragen wird.  Dabei  handel t  s ich um einen Ansatz , bei dem die Wechselbe-

z iehungen zwischen b iologischen,  psychologischen und soz ia len Faktoren und deren 

Zusammenwirken berücksicht igt  werden [20,21].  Dieses Model l  is t  in die Ers tel lung der  

Lei t l in ie e ingegangen.  

Die Endometr iose is t  pathologisch-h isto logisch e ine benigne Erkrankung [22].  Sie kann 

s ich aber durch inf i l t ra t ives  Wachstum organübergrei fend ausbrei ten und ausgedehnte 

Operat ionen erfordern. In  abnehmender  Häuf igkei t  s ind befa l len:  Beckenper i toneum, 

Ovar ien,  L igg.  sacrouter ina,  Septum rectovaginale/Fornix  vaginae sowie ex tragenita le 

Manifes tat ionen (z .  B.  Rektos igmoid und Harnblase).  Die Inz idenzen des Befa l ls  von 

Uterus (Adenomyos is  uter i)  und Tube s ind n icht  genau bekannt .  Seltene,  aber  typ ische 

extragenita le Lokal isat ionen s ind das Zwerchfe l lper i toneum [23],  d ie Appendix  vermi-

formis  und der  Nabel  [24] .  Endometr iose kommt weiterh in in Operat ionsnarben nach 

Hysterektomie,  Sect io caesarea und Epis iotomie bzw. Dammrissen vor [25–28].  Hierfür  
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wird a ls Ursache d ie mechanische Übertragung von Endometr iumpar t ike ln d iskut ier t .  

Manifes tat ionen in Milz,  Lunge, Nieren,  Gehirn oder  im Skelett  s ind Rar itäten.   

Es werden unterschiedl iche Theor ien zu möglichen Gemeinsamkei ten oder  Unterschie-

den der  Endometr iose-Lokal isat ionen d iskut ier t .  Unk lar  is t  auch,  inwiewei t  unterschied-

l iche Manifes tat ionen zeitg le ich oder  zei tversetz t  auf treten.  So wird für  d ie Adenomyo-

sis uter i  e in höheres Alter  bei Diagnoseste l lung dokument ier t .  Exacoustos und Zupi  

belegen,  dass Endometr iosezysten im Ovar  fast  immer mit  Bauchfe l lendometr iose,  A-

denomyos is  uter i ,  t ief  inf i l t r ierender Endometr iose oder anderen Läsionen e inhergehen 

[29] .  

 

Konsensbasiertes  Statement   1.S2     g e p r ü f t  2 0 2 4  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Aufgrund der unk laren Ät io logie der Endometr iose is t  e ine kausale Therapie 

n icht mögl ich.  

 

Verschiedene Konzepte wurden entwickel t ,  um die mögl ichen Ursachen für  die Entste-

hung und Aufrechterhaltung der Erkrankung zu beschreiben (z.  B. Implantat ionstheor ie 

[30] ,  Zölom-Metaplas ie-Theor ie [31] ,  Archimetra- bzw. „Gewebe-Ver letzungs-und-Repa-

ratur-Konzept“  [32,33]) ,  ohne dass eine abschl ießende und befr ied igende Erklärung ge-

funden wurde. Vielmehr wird unter Zusammenführung der  unterschiedl ichen Konzepte 

davon ausgegangen,  dass genet ische Defekte und epigenet ische Phänomene (z .  B. 

[34])  sowie wei tere Einf lüsse die Voraussetzungen dafür b i lden, dass bei der Implanta-

t ion sowie der Metaplasie in e inem für d ie Zel len fremden Mi l ieu d ie für  d ie Ausbi ldung 

der  jewei l igen Endometr ioseherde spez if ischen Veränderungen stat t f inden. Als wicht ige 

e inf lussgebende Faktoren (z .B.  [35])  werden bei  diesem Prozess Hyperper ista lt ik  – her-

vorgegangen aus evolut ionsbiologisch bedingten Anpassungen [33] –,  Hyperöstrogeni-

s ierung,  inf lammator ische und immunologische Prozesse,  Prostaglandin-Stof fwechsel ,  

Angiogenese, ox idat iver Stress und verschiedene weitere Faktorenangesehen [36,37].  

Ausgehend davon, dass umfangreiche inf lammator ische Reakt ionen vor l iegen und mul-

t ip le immunologische Veränderungen sowohl im Per i toneum als auch in der Per i tone-

alf lüssigkeit  nachweisbar  s ind [38]  und d iese mit  dem Vorkommen entsprechender Lä-

s ionen assozi ier t  s ind, wird mi t  Bl ick  auf mögl iche Therapieansätze der chronischen 

Inf lammat ion e ine zunehmende Bedeutung im Ablauf der  Pathogenese zugesprochen.  

Die Endometr iose tr i t t  fas t ausschl ießl ich bei  Frauen im geschlechtsre ifen Al ter  und mit  

e iner gewissen fami l iären Häufung auf,  weshalb genet ische und hormonel le Aspekte bei  

der  Erforschung der Ät iologie und Pathogenese e ine wicht ige Rol le  e innehmen.  

Verschiedenste Genpolymorphismen wurden auf  e inen mögl ichen Zusammenhang mit  

der  Endometr iose untersucht,  a l lerd ings mit  eher  schwach s ignif ikanten und te i lweise 
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widersprüchl ichen Ergebnissen. Trotz d ieser wenig belastbaren Ergebnisse scheint  s ich 

in as iat ischen Populat ionen häuf iger e in Zusammenhang mit  den Genvar iat ionen zu zei-

gen als in  kaukas ischen Populat ionen (z .B.  [39–45]) .  Die vor l iegenden Ergebnisse kön-

nen jedoch nur a ls Ansatzpunkte für  weitere vert iefende Untersuchungen gesehen wer-

den, um spez i f ische Marker für  die Erkrankung zu ident i f iz ieren und darauf aufbauend 

Bluttes ts zu entwickeln [46].  

Auf  Populat ionsebene zeigen s ich s tat is t isch re levante Häufungen best immter Komor-

b id i tä ten (z.B.  Al lerg ien und Auto immunerkrankungen) . Unk lar is t  jedoch, inwieweit  d ie 

Endometr iose a ls Ris ikofaktor ,  a ls aus lösender  Faktor oder assoz iat iv  anzusehen is t  

[47,48] .  Eine in ternat ionale Arbei tsgruppe hat e ine umfassende genombasier te Me-

taanalyse durchgeführ t  und konnte e ine gemeinsame Pathogenese von Endometr iose 

und anderen chronisch entzündl ichen Erkrankungen belegen [49].   

Verschiedenste Ris ikofak toren wurden h ins icht l ich e ines s tat is t ischen Zusammenhangs 

mit  Endometr iose untersucht  [50,51] .  Als  häuf ige Ris ikofaktoren konnten Erkrankungen 

bei  Verwandten ers ten Grades,  kurzem Menstruat ionszyk lus  (weniger a ls 27 Tage),  ver-

längerter  Per iodenblutung und wenigen oder späten Schwangerschaften ident i f iz ier t  

werden. Zunehmend werden auch Faktoren wie ger inges Gebur tsgewicht und Frühge-

bur t  [52],  ke ine Pi l leneinnahme im Krankheitsver lauf  [50] sowie frühe Menarche [53] a ls 

Ris ikofak toren genannt .  Für L i fes ty le-Faktoren l iegen weiterhin keine eindeut igen 

und/oder belastbaren Erkenntn isse vor [54] ,  wie auch aktuel le Publ ikat ionen, z .  B. zum 

BMI und zum Raucherstatus  [55],  zum Koffe inkonsum [56],  zum Alkoholkonsum [57],  zu 

den Ernährungsgewohnheiten [58] und zur körper l ichen Akt iv i tät  [59],  ze igen. Vereinzelt  

g ibt  es Hinweise auf r is ikobehaftete Umwelte inf lüsse. So wurden Chemikal ien wie Po-

lychlor ier te Bipheny le,  Bisphenol A sowie Phthalate in  Zusammenhang mit  Genverän-

derungen und in f lammator ischen Prozessen gebracht [60,61].  

 

Schmerz als klin isches Leitsymptom 

Die diversen,  e ine Krankheit  begle itenden Veränderungen und ihre Folgen nehmen die 

Frauen sehr  häuf ig in Form von Schmerzen wahr.  Die Internat ional Assoc iat ion for  the 

Study of  Pain ( IASP) def in ier t  Schmerz a ls  e ine unangenehme sensor ische und emot i-

onale Erfahrung,  d ie mit  tatsächl ichen oder  potenz ie l len Gewebeschädigungen assozi-

ier t  is t .  Ergänzt  wird d iese Def in i t ion durch fo lgende Hinweise [62] :  

 Schmerz is t  immer e ine persönl iche Erfahrung,  d ie in unterschiedl ichem Maße 

von bio logischen, psychologischen und soz ia len Faktoren beeinf lusst wird.  

 Schmerz und Noz izept ion s ind unterschiedl iche Phänomene. Schmerz kann 

n icht a l le in aus der Akt iv i tä t  sensor ischer Neuronen abgele i te t  werden.  

 Durch ihre Lebenser fahrungen lernen Menschen das Konzept  von Schmerz 

kennen.  
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 Die Ber ichters tattung e iner  Person über  e ine Erfahrung a ls Schmerz sol l te  res-

pekt ier t  werden.  

 Obwohl Schmerz in der Regel  eine anpassungsfördernde Rol le sp ie lt ,  kann er 

negat ive Auswirkungen auf  Funkt ion,  soz ia les Wohlbef inden und psychologi-

sches Wohlbef inden haben.  

 Die verbale Beschreibung is t  nur e ine von mehreren Verhal tensweisen, um 

Schmerz auszudrücken;  d ie Unfähigkei t  zur Kommunikat ion schl ießt n icht aus, 

dass ein Mensch oder e in n ichtmenschl iches Lebewesen Schmerz er lebt.  

 

Konsensbasiertes  Statement   1.S3     n e u  2 0 2 4  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Endometr iosebedingten Schmerzen können noz izept ive,  neuropath ische und 

noz ip las t ische Schmerzmechanismen oder Kombinat ionen d ieser Schmerzme-

chanismen zugrunde l iegen.  

 

Die Internat ional  Associat ion of the Study of  Pain unterscheidet fo lgende Schmerzme-

chanismen [62]:  

 Nozizept ive Schmerzen: Schmerzen,  d ie durch e inen aktuel len oder drohenden 

Schaden von Gewebe und Organen entstehen,  d ie n icht  dem Nervensystem 

angehören und durch d ie Akt iv ierung von Schmerzrezeptoren ausgelöst  wer-

den, z .  B.  d ie Akt iv ierung von per i tonealen Noz izeptoren durch Endometr io-

seläs ionen [63],  je nach Manifes tat ion d if ferenz ier t  nach somat ischen (Per i-

toneum, Beckenwand) und v iszera len Schmerzen (Uterus, Blase,  Darm).  

 Neuropath ische Schmerzen: Schmerzen, d ie durch e ine Ver letzung oder e ine 

Erkrankung des Nervensystems entstehen, z .  B.  durch Einsprossen von Ner-

venfasern in  per i toneale Endometr ioseläs ionen [63] .  

 Nozip las t ische Schmerzen:  Schmerzen,  d ie durch e ine veränder te 

Schmerzwahrnehmung bedingt s ind, obwohl  ke ine e indeut igen Hinweise auf 

e ine tatsächl iche oder potenz ie l le Gewebeschädigung,  auf e ine Erkrankung 

oder Läs ion des somatosensor ischen Systems vor l iegen, d ie den Schmerz ver-

ursachen könnten,  z.  B.  anhal tende Unterbauchschmerzen t rotz hormonel ler  

Therapie und operat iver Ent fernung a l ler  Endometr ioseherde. Das Ausmaß no-

ziplas t ischer Schmerzmechanismen is t  hoch kor re l ier t  mit  der In tens ität  der 

Endometr ioseschmerzen und den assoz i ier ten Beeinträcht igungen [64].  Hohe 

Scores für  e ine zentra le Sensi t iv ierung s ind mit  einer  ger ingeren Schmerzre-

dukt ion nach operat iver Entfernung von Endometr ioseherden assozi ier t  [65].  
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Konsensbasierte  Empfehlung   1.E1     n e u  2 0 2 4  

Expertenkonsens  Konsensusstärke ++  

Im Rahmen der  Erforschung,  Diagnost ik ,  Behandlung und Betreuung von Pat i -

ent innen mit  endometr iosebedingten Schmerzen sol l  nach b io-psycho-soz ia-

lem Vers tändnis gehandelt  werden.  

Li tera tu r :  [66 ]  

 

Das b io-psycho-soz ia le Model l  is t  e in integrat iver  Ansatz  zur Erk lärung von Gesundheit  

und Krankhei t .  Es berücks icht ig t  dre i wesent l iche Faktoren:  

•  Biologische Faktoren:  körper l iche Prozesse wie Genet ik,  Entzündungen, Hor-

monhaushal t  oder Nervensystemfunkt ionen, d ie Erkrankungen beeinf lussen.  

•  Psychologische Faktoren:  Emot ionen, Stress,  Schmerzverarbei tung,  Ängste 

und kogni t ive Muster,  d ie das Wohlbef inden beeinf lussen.  

•  Soziale Faktoren:  soziales  Umfeld,  Arbeitsbedingungen,  gesel lschaft l iche Nor-

men, Unterstützung durch Fami l ie  und Freunde.  

Dieses Model l  w ird insbesondere in der Schmerzmediz in, Psychosomatik  und Rehabil i -

ta t ionsmediz in angewendet.  Es geht  davon aus,  dass v ie le Erkrankungen nicht re in kör-

per l ich erk lärbar s ind,  sondern durch das Zusammenspie l d ieser dre i Faktoren beein-

f luss t werden. Gerade bei chronischen Schmerzen oder  Erkrankungen wie Endometr i -

ose h i l f t  d ieses Verständnis,  umfassendere Therapieansätze zu entwickeln,  d ie n icht 

nur d ie körper l ichen Symptome behandeln, sondern auch psychische und soz ia le As-

pekte berücks icht igen.  

Endometr iose-assoz i ier te Schmerzen werden häuf ig  von vegetat iven Begle i treakt ionen 

wie Übelkeit ,  Kol lapsneigung und zyk lusabhängiger  Diarrhoe begle itet  [67].  Mi t  Beginn 

der  Erkrankung steht  ein noz izept iver  ( in f lammator ischer)  Schmerzmechanismus im 

Vordergrund.  Die Schmerzen s tehen meist  in Zusammenhang mit  der  Menstruat ionsblu-

tung. Im Ver lauf können auch Schmerzen, d ie n icht d irekt durch Inf lammat ion und En-

dometr ioseherde verursacht  werden,  auf treten,  wie beispie lsweise sekundäre musku-

läre Dysbalancen des Beckenbodens (z.  B.  hoher  Tonus der Beckenbodenmuskulatur) .  

Kl in isch können neben zykl ischen auch azykl ische Schmerzen im Unterbauch,  Rücken 

oder  in anderen Bereichen des Körpers  bestehen.  Als  wei tere schmerzhaf te k l in ische 

Beschwerden können zudem Dysur ie,  Dyschez ie und Dyspareunie auftreten.  Mi t  zuneh-

mender Dauer  der  Schmerzen können d ie Schmerzen chroni f iz ieren,  b is  h in zur  Ent-

wick lung e iner chronischen Schmerzstörung.   

Auf  körper l icher Ebene kommt es dabei  unter anderem zu per ipheren und zentra len 

Sens ib i l is ierungsmechanismen.  Einf luss fak toren auf  psychologischer  Ebene im Zusam-
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menhang mit  der  Entwick lung von chronischen Schmerzen s ind psychologischer  Dis-

tress  (negat ives Stresser leben,  Angst ,  Hi l f los igkeit ,  Depress iv i tät )  sowie ungünst ige 

Kognit ionen und Bewält igungs- und Verarbei tungsstrategien (z .  B.  Katastrophis ieren, 

Angst-Vermeidungs-Kognit ionen) .  Auf  soz ia ler  Ebene wirken s ich oft  Konf l ik te (z.  B.  im 

par tnerschaf t l ichen,  famil iären oder  beruf l ichen Umfeld)  negat iv  auf  den Krankheitsver-

lauf der Schmerzen aus (s iehe auch Tabel le 14) .  D ies kann zum komplexen Bi ld e iner  

chronischen Schmerzstörung führen.  

Die Chroni f iz ierung und d ie damit  e inhergehende Sensib i l is ierung des schmerzverar-

bei tenden Systems ist  auch e ine mögl iche Erklärung für  das zunehmende Auf treten von 

schmerzassozi ier ten Komorbid i tä ten bei Frauen mit  Endometr iose [68,69].  Kl in isch be-

stehen bei  Menschen mit  chronischen Schmerzen häuf ig wei tere, unspez if ische, orga-

n isch of tmals n icht ausre ichend erk lärbare Beschwerden und eine deut l iche Diskrepanz 

zwischen ( te i ls  fehlenden)  objek t iven organischen Befunden e inerseits  und s tark e inge-

schränktem subjek t iven Bef inden andererseits.  Diese Diskrepanz lässt s ich anhand des 

b io-psycho-soz ia len Model ls  erk lären,  denn der  Leidensdruck aufgrund von Schmerzen 

entsteht  n icht  nur  durch Beschwerden oder  Einf luss faktoren auf e iner  d ieser Ebenen, 

sondern durch das Zusammenwirken a l ler  Ebenen. Gerade bei  Pat ient innen mit  e iner 

chronischen Endometr iose-assoz i ier ten Schmerzstörung s ind sehr heterogene Symp-

tome im Sinne des b io-psycho-sozia len Model ls  nachgewiesen, d ie e indeut ig d ie Le-

bensqual i tät  d ieser Pat ient innen beeinträcht igen [70].  Hi l f los igkei t ,  feh lende soz ia le 

Unters tützung b is h in zu soz ia lem Rückzug,  ungünst ige Körperwahrnehmung und Be-

einträcht igungen der Sexual i tät  s ind mögl iche Folgen der  Erkrankung [71,72].  Zuneh-

mend wird über e ine erhöhte Prävalenz von Depress ionen, Ängsten und anderen psy-

chosoz ialen Faktoren bei  Frauen mit  Endometr iose ber ichtet [73–75].  Dies s tel l t  e ine 

wei tere Herausforderung in  der  komplexen Pathogenese der Endometr iose dar  [63].   

 

Morbidität  und volkswirtschaft l iche Bedeutung 

Endometr iose verursacht  e ine bemerkenswerte Morbidi tät .  Le itsymptome s ind neben 

akuten und chronischen Schmerzen auch Fer t i l i tä tse inschränkungen.  Die damit  e inher-

gehenden v ie lfä l t igen Beeinträcht igungen in Al l tag und Beruf  sowie der  Lebensqual i tä t  

konnten für  verschiedene Studienpopulat ionen belegt werden [70].  Eine gegenüber der 

Vergle ichsbevölkerung erhöhte Mor ta l i tät  is t  n icht bestät igt  [76] .  

Die volkswir tschaf t l iche Bedeutung durch den mediz in ischen Aufwand und Arbei tsaus-

fa l l  is t  beacht l ich. Für  d ie gesel lschaf t l iche Belas tung l iegen Daten vor,  d ie d ie Folgen 

häuf iger Produkt iv i tätsver lus te und Leis tungsminderungen der Betrof fenen als  wich-

t igs te Kostenparameter ident i f iz ier t  haben [77].  Die Bedeutung der Erkrankung er-

schl ießt s ich aus dem Umstand, dass (sehr)  junge Frauen erkranken, d ie tei lweise über 

e inen langen Zeitraum in ihrer  produkt iven und reprodukt iven Lebensphase beeinträch-

t ig t  s ind [78].  Die Frauen müssen bere its in jungen Jahren d ie Herausforderungen e iner  

chronischen Erkrankung bewäl t igen,  d ie gekennzeichnet  is t  durch fehlende Hei lbarkei t ,  
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mul t i faktor iel le  Genese und e inen unvorhersehbaren Ver lauf .  Trotzdem ist  d ie Erkran-

kung in der k l in ischen und basiswissenschaft l ichen Forschung unter repräsent ier t  (s iehe 

Kapi te l  9 Forschungsfragen).  Das Di lemma is t  v ie lschicht ig und sowohl  dem langen In-

terval l  zwischen dem Auf treten der  ersten Symptome und der korrekten Diagnoseste l-

lung – in Österre ich und Deutschland dauert  es im Durchschni t t  10 Jahre [79] ,  bis  d ie 

Erkrankung erkannt wird – a ls auch den wiederholten Operat ionen bei chronischem Ver-

lauf der  Erkrankung, die nicht zwangsweise zur Symptomredukt ion oder - fre iheit  führen,  

geschuldet .  Darüber  h inaus s ind Symptome und Krankheitsver läufe sehr  heterogen und 

n icht vorhersehbar,  was sowohl d ie Diagnost ik  a ls auch d ie Therapie kompl iz ier t  macht.  
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2 Klassifikation der Endometriose 

2.1 Klinische/intraoperative Klassifikation der 
Endometriose 

P. Oppelt ,  S. Burghaus, J .  Er lenwein, P. M. Fehr,  H.  Krente l,  S. P. Renner,  

S.  D. Schäfer,  K.-W. Schweppe 

 

Z ie l e iner Klass if ikat ion sol l te es sein, e ine Einte i lung e iner Erkrankung anhand ver -

schiedener Kr i ter ien vorzunehmen – z . B. anhand ihrer reproduz ierbaren topograf ischen 

Ausdehnung oder ihres Schweregrades.  Für d ie Endometr iose ex ist ieren mehrere Klas-

s if ikat ionen,  d ie unterschiedl iche Ansätze ver fo lgen. Im Folgenden sol l  auf  d ie dre i  gän-

gigs ten Klass if ikat ionen e ingegangen werden. 

Man unterscheidet  k l in isch/ intraoperat iv  je nach Lokal isat ion und Ausdehnung zwischen 

fo lgenden Endometr iose-Ent i täten:  

 Per itoneale Endometr iose 

 Ovar ie l le Endometr iose 

 Tief  in f i l t r ierende Endometr iose (z .  B.  Vagina,  Septum rectovaginale,  Darm, 

Blase sowie wei tere seltenere Lokal isat ionen, wie z.  B. Bauchdecke, Zwerchfe l l ,  

Ureter etc .)  

(Als t ief  inf i l t r ierende Endometr iose werden Endometr ioseherde bezeichnet ,  d ie 

d ie Ober f läche (meist  das Per i toneum) durchschreiten und in benachbartes  Ge-

webe oder  benachbarte Organe h ineinweinwachsen und dabei  e ine Inf i l t ra t ions-

t ie fe von mindestens 0,5 cm aufweisen [80] .)  

 Adenomyos is uter i  

 

2.1.1 #Enzian-Klassifikation 

Konsensbasierte  Empfehlung   2.E2     m o d i f i z i e r t  2 0 2 4  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die #Enz ian-Klassi f ikat ion (Vers ion 2021)  sol l  be i jeder Pat ient in mi t  Verdacht  

auf Endometr iose zur Beschreibung d iagnost ischer Befunde aus Ultraschal l-  

und MRT-Untersuchungen a ls  auch zur  Beschreibung intraoperat iver Befunde 

verwendet werden.  

Li tera tu r :  [81 ]  
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Die #Enz ian-Klass if ikat ion b ietet  e ine exakte, reproduz ierbare Abbi ldung der Endomet-

r iose bezügl ich ihrer  Lokal isat ion und Ausdehnung (analog der  onkologischen TNM-

Klass i f ikat ion) .   

Um eine reproduz ierbare Gesamtabbi ldung der  Endometr iose zu ermögl ichen,  wurde 

auf Grundlage der nur  d ie t ie f  in f i l t r ierende Form berücks icht igende Enz ian-Klass if ika-

t ion d ie #Enz ian-Klass if ikat ion wei terentwickelt  [81].  Diese berücks icht igt  e inersei ts d ie 

t ie f  in f i l t r ierende Endometr iose des k le inen Beckens (aufgete i l t  in dre i anatomische 

Kompart imente),  welche entsprechend ihrer Ausdehnung in dre i Stufen aufgete i l t  w ird:  

Stufe 1:  < 1 cm, Stufe 2: 1–3 cm und Stufe 3:  > 3 cm ( IX Anhang 1 und 2).  Wei terh in 

umfasst  s ie auch die Endometr iose des Per i toneums,  der  Ovar ien und der Tuben inklu-

s ive der  Funkt ion der  tuboovar iel len Einhei t .  D ie Ausdehnung der  per i tonealen Endo-

metr iose (P)  sowie der  ovar iel len Endometr iose (O) wird entsprechend ihrer  Größe wie 

fo lgt  e ingete i l t :  Stufe 1:  <  3 cm, Stufe 2:  3–7 cm und Stufe 3:  >  7 cm. Per iovar iel le  und 

per i tubare Adhäsionen werden dre istuf ig  entsprechend ihrer  Ausbreitung (T)  beschr ie-

ben. Anders a ls in der  Or ig inalpubl ikat ion wird d ie Ureterendometr iose in der #Enz ian-

Klass i f ikat ion immer a ls  FU k lass i f iz ier t ,  es wird a lso n icht  länger  unterschieden zwi-

schen intr ins ischer  (vormals  auch FU)  und extr ins ischer  Ureterendometr iose (vormals 

B3).  Für  d ie Lokal isat ionen Adenomyos is und Blasenendometr iose is t  d ie Klass i f ikat ion 

FA bzw. FB vorgesehen.  Wei tere Lokal isat ionen können durch den Buchstaben „F“ und 

d ie nachstehende Lokal isat ionsbeschreibung in Klammern, a lso z .  B. FI (Sigma), FO 

(Nabel) ,  FI  (Beckenwand)  usw.,  er fasst  werden ( IX Anhang 1 und 2).  

Dies  er laubt  e ine Vergleichbarkei t  der Angaben,  sowohl  im k l in ischen Al l tag a ls  auch in 

Studien.  Ein wesent l icher  Vor te i l  is t ,  dass die Klass if ikat ion für  d ie Beschreibung von 

Befunden,  die durch n icht invas ive Diagnost ik ,  wie insbesondere per  Ul traschal l  a ls  #En-

zian(u)  und per  MRT als #Enz ian(m), erhoben wurden,  genutz t  werden kann. Die exakte 

prätherapeut ische Erfassung und Klass i f ikat ion der Ausdehnung der Endometr iose er-

mögl icht  eine opt imale indiv idual is ier te Therapieplanung sowie e ine gezie lte  Operat i-

onsplanung – ink lusive der Operat ionsdauer,  des Operat ionsver fahrens, etwaiger In ter-

d isz ip l inar i tä t ,  der  benöt igten Inst rumentar ien sowie e iner  gez ie lten und deta i l l ier ten 

Aufk lärung der Pat ient in [82–84] .  
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2.1.2 rASRM-Score 

Konsensbasierte  Empfehlung   2.E3     m o d i f i z i e r t  2 0 2 4  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Der rASRM-Score (Version 1996) kann für  d ie Vergle ichbarkei t  mit  b isher igen 

wissenschaft l ichen Arbei ten zur  in traoperat iven Dokumentat ion der Endomet-

r iose angewendet werden. Eine exakte Reproduz ierbarkeit  des dokumentier ten  

Befundes is t  n icht gegeben.  

Li tera tu r :  [85 ]  

 

Der  rASRM-Score (ehemals  Amer ican Fer t i l i ty  Soc iety,  AFS)  der  American Soc iety  for  

Reproduct ive Medic ine zähl t  zu den am meisten verbrei teten Endometr iose-Klass i f ika-

t ionen.  Sie beschreibt  d ie makroskopische Ausdehnung e iner  Endometr iose und von 

Adhäs ionen nach in traoperat iven Ges ichtspunkten. Anhand der Größe/Ausdehnung der 

Endometr iose werden Punkte für  d ie ovar iel le,  d ie per i toneale (oberf lächl iche vs. t ief  

inf i l t r ierende) Endometr iose und Adhäs ionen vergeben. Die Summe der  Punktzahl erg ibt 

dann e inen kumulat iven Punktwert ,  der je nach Höhe, d ie Endometr iose a ls  min imal ,  

ger ing,  mäßig oder  schwer e inordnet ( IX Anhang 3)  [85] .  

Der rASRM-Score hat  e ine nur  e ingeschränkte Aussagekraft ,  da der  ermit te l te  Score 

ledig l ich e ine Beschreibung der Gesamts ituat ion abbi ldet ohne jegl ichen Organbezug 

(analog der FIGO-Klassif ikat ion in  der  Onkologie).  Im Rahmen der  internat ionalen For-

schung ist  d ies e ine große Schwäche, da s ich die Daten n icht mite inander verg leichen 

lassen. Zusätz l ich is t  von e iner Interobserver-Var iabi l i tät  von b is zu 40 % auszugehen, 

was d ie Wer t igkeit  des rASRM als Referenz-Klass i f ikat ion stark in Frage ste l l t  [86] .  

 

2.1.3 AAGL-Klassifikation 

Konsensbasierte  Empfehlung   2.E4     n e u  2 0 2 4  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die Amer ican Assoc iat ion of  Gynecologic  Laparoscopis ts (AAGL)-Klassi f ika-

t ion kann zur intraoperat iven Befunddokumentat ion verwendet werden. Eine 

exakte Reproduz ierbarkeit  des dokument ier ten Befundes is t  n icht  gegeben.  

Li tera tu r :  [87 ]  

 

A ls e ine weitere Dokumentat ionsmögl ichkei t  wurde 2021 von der American Assoc iat ion 

of Gynecologic  Laparoscopists (AAGL) e in neuer Score vorgeste l l t  [87] .  Analog zur 
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ASRM-Klass if ikat ion werden h ier  Punkte für  d ie Ausprägung der  Endometr iose vergeben 

( IX Anhang 4).  Anhand der  Summe der  vergebenen Punkte wird d ie Endometr iose 

schl ieß l ich in v ier  Stadien eingetei l t .  Somit wird e in Gesamtbi ld der Ausprägung der 

Erkrankung k lass if iz ier t .  Die Schwächen d ieser Klass i f ikat ion ähneln denen des rASRM-

Scores (s iehe Kapite l  2.1.2  rASRM-Score) .  Eine Reproduz ierbarkeit  der Befunde wie 

bei  der  #Enz ian-Klass i f ikat ion is t  n icht mögl ich.   

 

2.1.4 Endometriosis Fertility Index 

Der Endometr ios is  Fer t i l i ty  Index (EFI)  schl ießt makroskopische Veränderungen der  Ad-

nexe (anhand des rASRM-Scores) sowie anamnest ische Kr i ter ien [88]  e in.  Auch h ier  

führt  e in Punktesystem abschl ießend zu e iner  Einschätzung, wie hoch d ie Chance für  

d ie Pat ient in  is t ,  innerhalb von 36 Monaten schwanger  zu werden ( IX Anhang 5).  

 

2.1.5 Einordnung der Klassifikationssysteme 

Konsensbasiertes  Statement   2.S4     n e u  2 0 2 4  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Die Symptome Schmerz und Ster i l i tät  werden mit  dem rASRM-Score und der 

#Enz ian-Klass if ikat ion n icht er fass t.  Die Klass if ikat ionen sagen den Krank-

hei tsver lauf  der  Endometr iose n icht  voraus.  

 

Aus k l in ischer Sicht is t  d ie #Enz ian-Klass if ikat ion am besten geeignet für  d ie Kommu-

nikat ion innerhalb des Gesundhei tssystems, insbesondere zwischen den unterschiedl i-

chen Berufsgruppen. Sie is t  d ie e inz ige Klassif ikat ion, mit  der s ich nicht nur  d ie posto-

perat ive Diagnost ik ,  sondern auch d ie n icht invas ive Diagnost ik  beschreiben lässt .  Aus 

der  exakten und umfassenden Beschreibung des Befundes läss t s ich auch der Schwe-

regrad der  Endometr iose able i ten. Eine Dokumentat ion nach der  #Enz ian-Klass i f ikat ion 

is t  umfassend und kann a l leine für  d ie Beschreibung der indiv iduel len Endometr ioseer-

krankung verwendet  werden.  Die rASRM-Klassif ikat ion is t  für  d ie tägl iche k l in ische Ar-

bei t  n icht  geeignet,  doch is t  s ie für  d ie Vergle ichbarkei t  mit  bisher igen wissenschaf t l i -

chen Arbei ten notwendig und kann in d iesem Sinne wei terh in Verwendung f inden.  Bei  

Frauen mit  Kinderwunsch ist  d ie zusätz l iche Anwendung des EFI für  d ie Beratung s inn-

vol l .  Der AAGL-Score bes i tzt  gegenüber  der  #Enz ian-Klass if ikat ion keinen Mehrwer t.  
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2.2 Histologische Klassifikation der Endometriose 
E.-Ch. Burandt  

Aus h is topathologischer  Sicht  b ietet  d ie Endometr iose e in bre ites  di f ferenzia ldiagnos-

t isches Spektrum, das lokal isat ionsabhängig is t  und nachfolgend kurz zusammenge-

fasst wird.  

 

Morphologische Differenzialdiagnose der Endometriose 

Konsensbasiertes  Statement   2.S5     g e p r ü f t  2 0 2 4  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Endometr iose bezeichnet das Vorkommen endometr iumtypischer  Zel lver-

bände,  bestehend aus endometr io iden Drüsenzel lverbänden und/oder  endo-

metr ialen Stromazel len,  außerhalb des Cavum uter i .  

 

Die Diagnoseste l lung e iner typ ischen Endometr iose mit  dem Nachweis endometr ia ler  

Drüsen und umgebendem Stroma bereitet  in  der  Regel  ke in Problem [89].  Fr ische und 

ä ltere Stromablutungen sowie p igmentspeichernde His t iozyten können vorkommen, zu-

dem besteht meis t e ine läs ionale und per i läs ionale F ibrose, e ine chronisch f lor ide Ent-

zündung sowie e ine g lat tmuskuläre Metaplas ie. Das endometr ia le Stroma ist  typ ischer-

weise immunhis tochemisch pos it iv  für  CD10, d ie Hist iozyten reagieren pos it iv  für  CD68. 

Insbesondere bei ä l teren Frauen und/oder  nach vorangegangener medikamentöser The-

rapie der  Endometr iose können endometr ia le Drüsen fehlen oder  nur fokal nachweisbar  

se in. Bei fehlendem Nachweis  endometr ia ler  Drüsen können ( insbesondere bei per i-

tonealen Biops ien) Stufenschni t te  h i l f re ich sein. Lassen s ich keine Drüsen und nur  en-

dometr ia les  Stroma nachweisen,  wird d ies  als  s tromale Endometr iose bezeichnet  

[89,90] .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   2.E5     g e p r ü f t  2 0 2 4  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die pr imäre h isto logische Diagnose e iner  Endometr iose erfo lgt durch eine Hä-

matoxyl in-Eos in-Färbung.  Bei  negat iver h is to logischer Diagnose einer  makro-

skopisch vermuteten Endometr iose sol l ten Zusatzuntersuchungen (z.  B.  zu-

sätz l iche Stufenschnit te,  CD10- oder Hämosider in-Färbung) durchgeführt  wer-

den.  
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Die wicht igsten Dif ferenz ia ld iagnosen,  insbesondere bei der  ex trageni ta len Endometr i-

ose, s ind Endosalp ingiose,  Endozerv ikose,  sog. Mül ler ianose,  reakt ive mesothel ia le 

Pro l i ferat ionen und sogar  mal igne Tumormanifestat ionen im Sinne e ines Adenokarzi -

noms [89,91-94]  sowie in  der  Harnblase das nephrogene Adenom [93].  Die wicht igsten 

immunhis tochemischen Marker zu den wesent l ichs ten Dif ferenz ia ld iagnosen s ind in 

nachstehender Tabel le  10  zusammengefasst.  Empfehlenswer t is t  der Einsatz e ines im-

munhistochemischen Panels,  welches im Fal le der di f ferenzia ld iagnost ischen Abk lärung 

n ichtneoplast ischer Veränderungen d ie Marker CK7,  CK20,  ER, CD10 und ggf .  CDX-2 

bzw. SATB-2 umfasst.  

Lassen s ich auch nach Anfer t igung von Stufenschnit ten und ggf.  immunhistochemischen 

Zusatzuntersuchungen nur  reakt ive Veränderungen (wie Fibrose,  Einblutungen,  Hist io-

zyten bzw. Hämosiderophagen) nachweisen,  kann in e inem Kommentar zur Diagnose 

erwähnt werden,  dass d iese Veränderungen vere inbar  s ind mit  e iner  Endometr iose, 

( „mutmaßliche Endometr iose“) ,  d iese s ich jedoch morphologisch n icht  zweife lsfre i  ver i-

f iz ieren lassen.   
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Tabel le 10:  Morphologische Di f ferenz ia ld iagnose der Endometr iose [89,92–94]  

 Posit ive Marker Negat ive Marker 

Endometr iose1   ER, PR, Pax-8, CK7,  

Ber-EP-4, p162 ,  p53wt3 ,  

V iment in 

Calret in in,  Mesothel in,   

CK5/6 

Endosalp ingiose/Mül ler ia-

nose/Endozerv ikose 

ER, PR, Pax-8, CK7,  

Ber-EP-4, p162 ,  p53wt3  

Calret in in,  Mesothel in,   

CK5/6, Viment in 

Mesothel ia le Pro l i ferate D2-40,  ER, PR, Pax-8,  

CK7, Calret in in,  Meso-

thel in ,  CK5/6, p162 ,  

p53wt3  

Ber-EP-4, Viment in 

Kolorekta les Karz inom CK 20, CDX-2,  SATB-24 ,  

p53, P 504-S  

CK75 ,  PAX-8, p16,  

Viment in 

Adenokarz inom der   

Cerv ix  uter i  

CK7, PAX-8,  p16 (b lock 

sta in ing) ,  p53wt,  

HPV-Nachweis 7  

CK206 ,  P 504-S,  SATB-2,  

(CDX-2)6 ,  V iment in,  ER, 

PR 

Ovar ia lkarz inom CK7, Pax-8, WT-1, ER, 

PR, p16, p53 (mutator  

Phenotyp)3   

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

Viment in 

1 Umgebendes endometriale Stroma CD10-positiv, periläsionale Histiozyten CD68-positiv, ggf. Nachweis 
von Hämosiderophagen mit positiver Berliner-Blau-Reaktion. 
2 Fleckförmige, zytoplasmatische Reaktivität. 
3 wt-Färbung: schwache und mäßige nukleäre Reaktivität < 80 % der Drüsenepithelien, im Gegensatz zur 
sog. Mutator-Färbung mit entweder starker nukleärer Reaktivität > 80 % der Zellen oder vollständig nega-
tive Reaktivität. 
4 Die Färbestärke und/oder der Prozentsatz positiver Tumorzellen nimmt von distal nach proximal ab 
(d. h. Rektum >> Colon ascendens) 
5 Kann bei rechtsseitigen Dickdarmkarzinomen positiv sein. 
6,8 CK20 und CDX-2 können in muzinösen Ovarialkarzinomen und bei muzinösen Zervixkarzinomen 
(gastraler und intestinaler Typ) positiv sein. 
7 Spezielle morphologische Subtypen des Adenokarzinoms der Cervix uteri können HPV-negativ sein. 

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

Endozervikose = Nachweis zylinderepithelal ausgekleideter Drüsen, die endozervikalem Epithel außer-
halb der Cervix uteri bzw. des Uterus ähneln. 

Müllerianose = i. d. R. organoid aufgebaute Läsion mit einer Mixtur aus endometrialen, endozervikalen 
und an Tubenepithel erinnernden Drüsen, ggf. mit Nachweis von umgebendem enodmetrialen Stroma 
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Lokal isat ionsbezogen wird die Morphologie der Endometriose nachfolgend zusam-

mengefasst:  

Endometriose des Corpus uteri  

Konsensbasiertes  Statement   2.S6     g e p r ü f t  2 0 2 4  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Die Endometr iose des Corpus uter i  (k l in isch: Adenomyose oder Adenomyos is  

uter i  bzw. Endometr iosis genita l is  in terna) is t  h is topathologisch def in ier t  als  

der  Nachweis  e ines Endometr ioseherdes im Myometr ium in einem Abstand zur  

endomyometranen Grenze, der e inem mit te lgroßen Objekt iv fe ld (100fache 

Vergrößerung)  – metr isch 2,5 mm – entspr icht .  

Li tera tu r :  [95–97]  

 

Die Endometr iose des Corpus uter i  is t  d ie häuf igs te Form der  Endometr ios is  genita l is  

interna. Unter  streng a l lgemeinpathologischen Ges ichtspunkten ste l l t  der Nachweis  

ektopen Endometr iums im Myometr ium ohne per i fokale Veränderungen eine Endometr i-

os is uter i  dar .  Kommt es per i läs ional  zu einer reakt iven (meist  konzentr isch angeord-

neten)  Pro l i ferat ion des Myometr iums, l iegt e ine Adenomyos is  uter i  vor .  Im angloame-

r ikanischen Sprachraum wird jedoch jeder Nachweis ek topen Endometr iums im Myomet-

r ium als Adenomyos is uter i  bezeichnet und a l le  anderen (extrauter inen) Endometr iose-

lokal isat ionen a ls Endometr iose [98].  

Für d ie h istopathologische Diagnose der uter inen Endometr iose g ibt  es keine a l lgemein 

akzept ier te Def in i t ion [95–99] .  

Als Faustregel  kann gelten, dass e ine endometr iumnahe Endometr iose oftmals e inen 

h istopathologischen Zufa l lsbefund darste l l t  und ein Tei l  der t ie fer  im Myometr ium l ie-

genden Endometr ioseherde makroskopisch a ls myometrane Archi tek turs törung in  Er-

scheinung treten können [99].  Einzelne Studien ber ichten über  e ine Zunahme der  k l in i-

schen Symptome mit  zunehmender  T iefenlokal isat ion der Endometr iose innerhalb des 

Myometr iums [100] .  

His tologisch ver läuf t  d ie Grenze zwischen Endo-  und Myometr ium nicht  schar f ,  sondern 

undul ierend [99] .   

Die gebräuchl ichste h istopathologische Def in i t ion der  uter inen Endometr iose r ichtet 

s ich nach dem Nachweis  des Endometr ioseherdes im Myometr ium in einem Abstand zur 

endomyometranen Grenze von e inem mit te lgroßen Objekt iv fe ld (100fache Vergröße-

rung) .  Metr isch entspr icht  d ieser Abstand 2,5 mm [95–97].   

Populat ionsbezogene Studien deuten darauf  h in, dass Pat ient innen mit  e iner uter inen 

Endometr iose e in erhöhtes Ris iko für  e in Ovar ia l-  bzw. Endometr iumkarzinom des eu-
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topen Endometr iums aufweisen [101].  Dennoch ist  das Ris iko e iner  mal ignen Transfor-

mat ion e iner Endometr iosis uter i  se lbst a ls sehr ger ing e inzustufen [102,103] .  Auch hier  

überwiegt  das endometr io ide Adenokarz inom; das k larzel l ige bzw.  seröse Adenokarz i-

nom auf  dem Boden e iner  Endometr ios is  uter i  is t  se lten [99,102,103] .  

Wächst e in Endometr iumkarz inom in e ine vorbestehende Endometr iose/Adenomyos is 

uter i  e in,  kann d ies e in in  der  Endometr ios is  uter i  entstandenes Karzinom vortäuschen. 

Die Kenntnis  über d ie mögl iche Kolonia l is ierung e iner  Adenomyos is uter i  durch e in En-

dometr iumkarz inom is t  e lementar,  um nicht  fä lschl icherweise e ine Myometr iuminf i l t ra-

t ion durch das Endometr iumkarz inom zu d iagnost iz ieren mit  potenziel lem ( fa lsch)  hö-

herem pT-Stadium. Die fo lgenden, bere i ts in der S3-Leit l in ie  „Endometr iumkarz inom“ 

f ix ier ten Befunde legen d ie Diagnose der  Mi tbete i l igung e iner  Endometr iose durch e in 

im Endometr ium entstandenes Karz inom nahe [104–106]:  

 Nachweis benigner  endometr ia ler  Drüsen in unmit telbarer Nachbarschaft  von Tu-

mordrüsen 

 Nachweis benigner  Drüsen zwischen den Tumordrüsen 

 feh lende per i tumorale Desmoplas ie 

 feh lende per i tumorale Entzündung 

 in der k le inen Vergrößerung runde Außenkontur der Läs ion mit  scharfer  Begren-

zung zum uml iegenden Myometr ium 

 

Ovarielle Endometriose 

Populat ionsbezogene Untersuchungen zeigen e in b is zu 4- fach erhöhtes Ris iko für  e in 

Ovar ia lkarz inom bei Pat ient innen mit  Endometr iose [98,101] .  Unter d iesen überwiegt 

mit  knapp zwei  Dr i t te l  der  endometr ioide Subtyp,  gefo lgt  von e inem k larzel l igen Karz i-

nom (20%),  seröse und muzinöse Karz inome s ind sel ten [98,107,108].  Der  h istopatho-

logische Subtyp des seromuzinösen Border l inetumors des Ovars [109] weist  ebenfa l ls  

e ine Assoz iat ion zu einer  ovar ie l len Endometr iose auf  [98,110,111] .  

Aufgrund des erhöhten Mal ignomr is ikos sol l te  eine adäquate Einbet tung mit  Gewebsent-

nahmen aus papi l lären Veränderungen und/oder Wandveränderungen der Endometr io-

sezyste (Verdickungen, F ibrose, Konsis tenzvermehrungen etc.)  er fo lgen. In Einzelfä l len 

f inden s ich bei derart igen Untersuchungen Veränderungen im Sinne einer atypischen 

Endometr iose. Als so lche wurden in der L iteratur zwei Formen def in ier t :  zum einen d ie 

komplexe atypische g landuläre Hyperplasie, d ie e iner atypischen Hyperplas ie/endomet-

r ioiden intraepi thel ia len Neoplas ie (EIN)  des Endometr iums ähnel t ,  zum anderen e ine 

Atypie des ausk le idenden Epi thels  e iner Endometr iosezyste.  Dieses Epithel kann zu-

sätz l ich Zeichen e iner  unterschiedl ich s tarken Prol i ferat ion und verschiedene Formen 

e iner Metaplas ie (eos inophi l ,  muz inös, z i l iär ,  p lat tenepi thel ial ,  k larzel l ig)  aufweisen.  
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Die Atypien treten fokal oder  mul t i fokal  auf  und zeichnen s ich aus durch vergrößerte 

Zel len mit  unterschiedl ich brei tem eos inophi lem Zytoplasma und p leomorphen hyper-

chromat ischen Kernen mit  homogenis ier tem Chromat in.  Gelegent l ich kommen zusätz-

l ich auch „hobnai lar t ige“ Zel len vor,  b iswei len in Form kle iner  Mikropapi l len mit  zusätz-

l icher  muz inöser  Metaplas ie (papi l läre muz inöse Metaplas ie) .  In  sehr  se ltenen Fäl len 

treten atypische k larzel l ige Metaplas ien auf  b is h in zum Carcinoma in s i tu .  In ex trem 

seltenen Fäl len s ieht  man atypische mikropapi l läre Epi thelpro l i ferate mit  e iner d i f fusen 

und s tarken p53-Expression vom Mutat ionstyp und mit  Übergang in e in h igh-grade serö-

ses Karz inom [112] .  

In den meisten Fäl len von Endometr iosezysten mit  eos inophi len Atypien handel t  es  s ich 

jedoch um reakt ive degenerat ive Zel lveränderungen mit  entsprechend benignem k l ini-

schen Ver lauf .  Das gle ichzeit ige Auf treten von Adenokarz inomen und seromuzinösen 

Border l inetumoren in Endometr iosezysten mit  den anderen Atypieformen kann darauf  

h inweisen, dass es s ich mögl icherweise um eindeut ig präkanzeröse Veränderungen 

handeln könnte.  Die geschätzte Häuf igkeit  der malignen Transformat ion beträgt 0,5–1,0 

% [111].  

Untersuchungen der letz ten Jahre legen nahe, dass sowohl endometr io ide a ls  auch 

k larzel l ige Ovar ia lkarz inome, d ie mit  e iner Endometr iose assoz i ier t  s ind,  e ine bessere 

Prognose aufweisen a ls so lche ohne.  Gründe h ier für  s ind das jüngere Al ter  der  Pat ien-

t innen und d ie früheren Erkrankungsstadien der  Karz inome [107,113].  Daher  wird bei 

d iesen beiden h isto logischen Subtypen empfohlen, mit tels  e iner adäquaten Einbet tung 

e ine assoz i ier te Endometr iose des Ovars  nachzuweisen bzw. auszuschl ießen und d ie-

ses Ergebnis im h istopathologischen Befundber icht zu erwähnen.  

Im Vergleich zu den wei taus häuf igeren und of t  bere i ts for tgeschr i t tenen h igh-grade 

serösen Ovar ia lkarz inomen, werden endometr io ide Ovar ia lkarz inome meis t im FIGO-

Stadium I und I I  d iagnost iz ier t  [107] .  High-grade seröse Ovar ia lkarz inome können bei 

Assoziat ion mit  e iner  BRCA-Keimbahnmutat ion e in endometr io ides Ovar ia lkarz inom 

vortäuschen,  da s ie e in sol ides,  (pseudoendometr io ides und trans i t ionalzel l iges Wachs-

tumsmuster (sog. SET-Morphologie) zeigen können [114,115] .  Daher können zur exak-

ten h istopathologischen Subtypis ierung e ines Ovar ia lkarz inoms mit  endometr io ider 

Morphologie und in  einem for tgeschr i t tenen Tumorstadium bzw. mit  bekannter  BRCA-

Keimbahnmutat ion immunhistochemische Untersuchungen h i l f re ich sein.  

Endometr ioide Ovar ia lkarz inome, d ie Stero idhormonrezeptoren expr imieren, weisen 

e ine bessere Prognose auf  a ls  so lche,  d ie keine Stero idhormonrezeptoren expr imieren 

[116] .  Auch kann d ie Express ion von Stero idhormonrezeptoren e in mögl iches therapeu-

t isches Target darste l len, so dass d ie Best immung des Estrogen-  und Progesteronre-

zeptorstatus  in  Erwägung gezogen werden sol l te (s iehe  Abschnit t  „Morphologische Dif -

ferenzia ld iagnose der Endometr iose“  Sei te 86 und Tabel le  10) .  Zumindest  bei k larzel l i -

gen Ovar ia lkarz inomen konnte gezeigt  werden,  dass e ine Mikrosate l l i ten instabi l i tä t  im-

munhistochemisch mit  e iner PD-L1-Express ion e inhergeht  [117] .  Diese Untersuchung 

ist  am archiv ier ten Paraf f inmater ial  auch a poster ior i  h istopathologisch bei k l in ischer 

Indikat ion möglich.  
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Bauchwandendometriose 

Die Bauchwandendometr iose, a ls häuf igs te Form der Weichte i lendometr iose,  ste l l t  pa-

thomorphologisch im Al lgemeinen kein Problem dar.  In  Abhängigkei t  von der  hormonel-

len Si tuat ion (z .  B. Resekt ion im Rahmen einer  Re-Sect io)  kann es zu sekretor ischen 

Veränderungen der Drüsen und zu einer Stromadez idual is ierung kommen. In nahezu 

a l len Fäl len handel t  es s ich um eine uni lokuläre Läs ion [118].  Wenn mögl ich,  so l l te  im 

h istopathologischen Befundber icht  dazu Ste l lung genommen werden,  ob der  Befund 

vol ls tändig resez iert  wurde oder n icht .  Eine mal igne Entar tung is t  se lten (47 Fäl le b is 

2017 beschr ieben)  [119].  Prädik t ive Faktoren bezügl ich der  malignen Entar tung s ind 

n icht bekannt .  Bei den Mal ignomen überwiegt mit  rund zwei Dr i t te ln das k larzel l ige Kar-

z inom gegenüber dem endometr io iden. Ungünst ige Prognosefaktoren s ind e ine k larzel-

l ige Histo logie und beim endometr io iden Karz inom eine Tumorgröße von > 8 cm 

[119,120].  

 

Darmendometriose 

Eine Bete i l igung des Darmes wird bei rund 10 % der Pat ient innen mit  e iner (zumeist  t ief  

inf i l t r ierenden) Endometr iose beobachtet [121].  Obwohl eine Ausdehnung der (Dick-)  

Darmendometr iose b is  in d ie Submukosa nachweisbar  se in kann [122] ,  s ind rekta le Blu-

tungen selten und endoskopische Biops ien oft  n icht  d iagnost isch wegweisend [121].  

Da die Ausdehnung der Darmendometr iose und d ie k l in ischen Symptome nur  schlecht 

mite inander  kor re l ieren,  f inden s ich in tes t inale Symptome in der  Regel  bei  Pat ient innen,  

d ie per i läs ionale reakt ive Veränderungen mit  z .  B. tumorähnl icher  verd ick ter Darmwand 

aufweisen [121,123,124] .  Bei  d iesen Pat ient innen ist  zumeist  e ine operat ive Interven-

t ion indiz ier t ,  da mit te ls radio logischer Schni t tb i ldver fahren e in Mal ignom nur  unzu-

re ichend ausgeschlossen werden kann [125] .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   2.E6     g e p r ü f t  2 0 2 4  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei Darmresektaten aufgrund t ief  inf i l t r ierender  Endometr iose mit  Darmbetei -

l igung sol l  im h istopathologischen Befundber icht  zum Resekt ionsrandstatus  

Ste l lung genommen werden.  

 

Makroskopisch is t  bei  Darmresektaten d ie Angabe der Größe von (of t  tumorähnl ichen) 

Darmwandveränderungen [124] sowie deren Abstand zu den Resekt ionsrändern met-

r isch anzugeben. Da 50–60 % der  (Rektum-)Endometr iosen mul t i fokal und ein Dr i t te l  

mul t izentr isch auf treten [122,126],  empfehlen e in ige Autoren e inen fre ien Resekt ions-



  
015/045 – Diagnostik und Therapie der Endometriose  
 
Klassifikation der Endometriose                                                       
 

93 

rand von 2 cm [126] .  Zweckmäßig s ind d ie separate Einbettung der Darmresekt ionsrän-

der  und d ie Entnahme repräsentat iver Proben zur Beur te i lung der  Ausdehnung der Lä-

s ion in der Darmwand unter Berücks icht igung des Status und des Abstandes zum zi r-

kumferenz iel len (Weichgewebs-)Resekt ionsrand.  

Sate l l i tenherde ohne e ine aufgrund sekundär-reakt iver Veränderungen verd ickte Darm-

wand können in 50–60 % der Resektate beobachtet  werden [122,126].  Dies sol l te im 

Befundber icht erwähnt  werden. Eine Bete i l igung per iko l ischer Lymphknoten is t  se lten 

[124] .  

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

(d ista l,  prox imal,  z irkumferenz ie l l)  sol l  er fo lgen. In Zweife lsfä l len können immunhisto-

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

g ische Dif ferenz ia ld iagnose der Endometr iose“ Seite  86 und Tabel le 10)  s innvol l  se in.  

Das Ris iko e iner malignen Transformat ion is t  sehr  ger ing.  Zumeist  handel t  es  s ich um 

endometr io ide Adenokarz inome; k larzel l ige und seröse Karz inome sind selten [97] ;  en-

dometr io ide Stromasarkome können vorkommen [127].   
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Endometriose des Harntraktes 

Harnblase 

Die Endometr iose der  Harnblase is t  die häuf igste Form der  Endometr iose des Harntrak-

tes . Sie kann iso l ier t  auftreten,  is t  jedoch meis tens mit  e iner  t ief  in f i l t r ierenden Endo-

metr iose bzw. e iner  Endometr iosis  genita l is  assozi ier t  [121,128,129].  Innerhalb der  

Harnblase f indet s ich d ie Endometr iose zumeist in der  Detrusormuskulatur  im Bereich 

des Tr igonum ves icae und dem Apex der  Harnblase [129,130].  Die wicht igs ten morpho-

logischen Di f ferenz ia ld iagnosen s ind d ie Endozerv ikose und d ie sog. Mül ler ianose 

[91,122,126] ,  s iehe dazu auch Abschnit t  „Morphologische Dif ferenz iald iagnose der  En-

dometr iose“  86 und Tabel le  10) .  Im Bereich des Harnblasendaches s ind Reste des 

Urachus d if ferenz ia ld iagnost isch zu bedenken [131,132] .   

 

Niere und Ureter 

Die Endometr iose der  Niere is t  ext rem selten [133] und muss morphologisch von n ie-

reneigenen Läs ionen,  wie Nierenr indenpapi l lomen,  den seltenen nephrogenen Adeno-

men und nephrogenen Resten sowie Metastasen [134],  abgegrenzt  werden, was i .  d .  R. 

unter Einsatz  der  Immunhistochemie (s iehe Abschnit t  „Morphologische Dif ferenz ia ld i-

agnose der  Endometr iose“  Sei te 86 und Tabelle  10) gel ingt  [135].   

Die Endometr iose des Ureters is t  mi t  14 % al ler  extrapelv inen Endometr ioselokal isat i-

onen selten [121,128,129] und zumeist  mi t  e iner t ief  in f i l t r ierenden Endometr iose ver-

gesel lschaftet .  Sie is t  in den meis ten Fäl len uni latera l und l inksseit ig sowie im d ista len 

Dr i t te l  des Ureters  lokal is ier t  [129,136,137] .  Da das per iglanduläre endometr io ide 

Stroma bei  e in igen Betroffenen fehlen kann, is t  eine Abgrenzung zu Adenokarz inomen, 

d ie von außen in das uretera le Meso oder d ie Ureterwand e inwachsen, wicht ig,  wie etwa 

bei  den lokal for tgeschr i t tenen Adenokarz inomen der Cervix  uter i  [138] oder  bei Ovar ia l-  

bzw. – sel tener – Rektumkarz inomen. Dabei können immunhistochemische Untersu-

chungen (s iehe  Abschni t t  „Morphologische Di f ferenzia ldiagnose der  Endometr iose“ 

Sei te 86  und  Tabel le  10)  hi l f re ich sein. Je nach Lokal isat ion der  Endometr iose in  der 

Ureterwand kann e ine mit  20–30 % sel tenere intr ins ische (Endometr iumdrüsen in der 

Uretermuskulatur  bzw.  Schleimhaut)  Form von e iner  häuf igeren (70–80 %) ex tr ins ischen 

Form (Endometr iumdrüsen im per iureteren l ipof ibrösen Gewebe;  sog.  Uretermeso)  un-

terschieden werden [121,129,136].  Obwohl d ie int r ins ische Form aufgrund ihrer  Aus-

dehnung nicht se l ten e in radikales Vorgehen impl iz ier t  [121,139],  l iegen bezügl ich der  

Rez id ivhäuf igkei t  der  extr ins ischen und intr ins ischen Form nur wenige Daten vor ,  so 

dass d ie Angabe,  um welche der  beiden Formen es s ich handel t ,  im h istopathologischen 

Befundber icht fakultat iv  is t .  Eine Ste l lungnahme zum Nachweis  der Endometr iose im 

Bereich der  Resekt ionsränder  (d ista l,  prox imal,  z irkumferenz iel l)  des Ureter te i lresekta-

tes  erscheint  s innvol l .  Das Ris iko e iner  mal ignen Transformation is t  extrem ger ing [139].   
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2.3 DRG-System der Endometriose (ICD-10-GM-2025, OPS-
2025) 
S. P.  Renner ,  S.  Burghaus 

 

Die Endometr iose wird nach ICD-10-GM-2025 wie fo lgt k lass if iz ier t  (Tabel le  11) :  

Tabel le 11:  Klass if ikat ion nach ICD-10-GM-2025  

ICD-10-Code Bezeichnung 

N80.0 
Endometr iose des Uterus 
inklus ive:  Adenomyos is uter i  

N80.1 Endometr iose des Ovars 

N80.2 Endometr iose der  Tuba uter ina 

N80.3 Endometr iose des Beckenper itoneums 

N80.4 Endometr iose des Septum rectovaginale und der Vagina 

N80.5 Endometr iose des Darmes 

N80.6 Endometr iose in  Hautnarbe 

N80.8 
sonst ige Endometr iosen 
inklus ive:  Endometr iose der Harnblase und des Ureters,   
thorakale Endometr iose 

N80.9 Endometr iose, n icht näher  bezeichnet  

 

Spez i f ische Codes für  Operat ionen-  und Prozedurenschlüssel  (OPS) ex is t ieren nur  te i l -

weise für  d ie Destrukt ion der Endometr ioseherde. Für  d ie meis ten operat iven Proze-

duren werden a l lgemeine OPS angewendet ,  wie z .  B. d ie Zystenausschälung, d ie Per i-

tonektomie oder d ie Resekt ion spez if ischer Lokal isat ionen der  t ief  inf i l t r ierenden Endo-

metr iose (Exz is ion Hautnarbe,  Resekt ion Darm oder  Vagina).  
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Konsensbasiertes  Statement   2.S7     n e u  2 0 2 4  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Aufgrund der komplexen Betreuung der Pat ient innen mit  Endometr iose is t  fa l l -

bezogen e ine stat ionäre Behandlung zur  operat iven Therapie erforder l ich.  

Gründe h ier für  s ind chronische Schmerzen und d ie dadurch bedingt vermehr t  

auftretenden Akutschmerzen nach der  operat iven Therapie.  

 

Die operat ive Therapie der Endometr iose er fordert  in v ie len Fäl len e ine stat ionäre Be-

handlung,  da d ie komplexe Schmerzproblemat ik der Pat ient innen e ine besondere per i-

operat ive Betreuung notwendig macht .  Chronische Schmerzen, d ie bei Endometr iose 

häuf ig auf treten, führen zu neuroplast ischen Veränderungen des zentra len Nervensys-

tems,  d ie e ine vers tärkte Schmerzverarbei tung und Sensib i l is ierung begünst igen.  Dies 

ste l l t  e inen zentra len Mechanismus für  pers ist ierende postoperat ive Schmerzen dar  

[65] .  Nach e iner ch irurg ischen Behandlung kann es daher zu e iner  überpropor t ionalen 

Schmerzreakt ion kommen, d ie e ine in tens iv ier te Schmerztherapie erforder t .  Eine s tat i-

onäre Versorgung ermögl icht e ine s truktur ier te Schmerzprävent ion und -kontro l le ,  unter 

anderem durch mul t imodale Analges iekonzepte,  f rühzeit ige Mobi l isat ion und e ine eng-

maschige Überwachung der Pat ient innen. Dies trägt n icht nur zur Redukt ion postope-

rat iver Schmerzen bei ,  sondern vermeidet auch e ine langfr is t ige Schmerzchroni f iz ie-

rung und fördert  die postoperat ive Erholung der  Pat ient innen.  
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3 Symptomatik und Diagnostik der Endometriose 
(Abklärungsalgorithmus) 
S. Schäfer ,  J .  Bart ley,  A.  Behrens,  S.  Burghaus,  P.  M.  Fehr,  R.  Felberbaum, W. Häuser,  

M. Hoopmann, Ch. Houbois, H.  Krente l,  G. Mangeold-Brauer,  S. Mechsner,  M. Muel ler ,  

F. Ruhland,  M.  Wölf ler ,  F . Vogeler  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   3.E7     m o d i f i z i e r t  2 0 2 4  

Expertenkonsens  Konsensusstärke ++  

Endometr iose-assoz i ier te Leitsymptome (Dysmenorrhoe, Dysur ie,  Dyschez ie,  

Dyspareunie und Ster i l i tät)  und n ichtspez i f ische Symptome, wie z .  B. chroni-

sche Unterbauchschmerzen, so l len bei  der  gynäkologischen Anamneseerhe-

bung er fass t  werden.  Dies  kann mit  e inem endometr iosespez i f ischem Frage-

bogen er fo lgen. In der gynäkologischen Pr imärdiagnost ik  so l len Ris ikofaktoren 

für  Schmerzchronif iz ierung und Hinweise auf  zugrunde l iegende Schmerzme-

chanismen er fasst werden.  

Li tera tu r :  [140]   

 

Pat ient innen mit  Endometr iose bek lagen unterschiedl iche k l in ische Symptome, zu-

nächst s ind es  meis t zyklusabhängige Beschwerden, d ie im Ver lauf  zunehmend zyklus-

unabhängig und chronisch werden. Endometr iose wird häuf ig a ls Zufa l lsbefund im Rah-

men einer Ster i l i tä tsabklärung gefunden,  aber auch bei  asymptomat ischen Pat ient innen 

kann Endometr iose als Zufa l lsbefund d iagnost iz ier t  werden.  Typische Beschwerden 

s ind in  Tabel le  12  zusammengefasst.  Dieses heterogene Beschwerdebi ld  wird am bes-

ten durch e ine struktur iere Anamneseerhebung, ggf .  auch mit  Hi l fe  e ines endometr io-

sespez if ischen Fragebogens,  er fasst  (s iehe „Prax iswerkzeuge“ ( IX Anhang)).  Im Rah-

men der  Anamnese ist  bere its  ini t ia l  e ine Beurte i lung bezügl ich des Vor l iegens e ines 

chronif iz ier ten Schmerzsyndroms bzw. von psychosomat ischen Komorbid itäten s innvol l  

(s iehe Kapite l 4.2 Schmerztherapie)  

Eine Var iat ion der Z ie lvar iablen und Mess instrumente in den verschiedenen Studien 

erschwert  die Vergle ichbarkeit  der  Angaben [141] .  Am ehesten is t  d ie Erfassung von 

Dysmenorrhoe, Dyspareunie und Unterbauchschmerzen sowie d ie Anwendung der Nu-

merischen Analogskala von 0–10 gebräuchl ich [141] .  Die Anwendung e ines e inheit l i -

chen Algor i thmus ist  essenz iel l  für  die Reduz ierung e ines stat is t ischen Bias und zur 

Verbesserung der Pat ient innenversorgung.  
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Tabel le 12:  Standard zur a l lgemeinen und symptomor ient ier ten gynäkologischen Anam-

nese bei (Verdacht auf)  Endometr iose 

Allgemeine Anamnese Symptomorientierte Anamnese 

Zyklusanamnese Dysmenorrhoe 

Grav id i tä t /Par i tä t  Unterbauchschmerzen (zykl isch/azyk l isch)  

Bisher ige Therapie Dyschez ie/Hämatochezie 

Voroperat ionen Dysur ie/Hämatur ie 

Medikamente (b isher ige und aktuel le)  Dyspareunie 

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

Al lerg ien Fat igue [50,142]  

Body-Mass-Index 
zykl ische Schulterschmerzen,  ggf.  Dysp-
noe 

Famil ienanamnese 
zykl ische neurogene Schmerzsymptome 
der  unteren Extremität  

Sozia lanamnese  

Quel le:  modif iz ier t  nach [140]  

 

Für  die adäquate Diagnost ik ,  Behandlung und Betreuung von Pat ient innen mit  Endo-

metr iose-assoz i ier ten Schmerzen is t  es  wicht ig,  das Krankheitsb i ld Endometr iose im 

Hinbl ick  auf  d ie Schmerzsymptomat ik  nicht nur  re in somat isch zu betrachten, sondern 

stets auch im Kontext des b io-psycho-soz ia ler  n Modells .  Der  Ident i f iz ierung von Ris i -

kofaktoren und e iner s ich entwickelnden Chroni f iz ierung oder  auch e iner bere i ts mani-

fes ten chronischen Schmerzstörung ist  bei der Diagnost ik  ein hoher Ste l lenwert zuzu-

schre iben. Werden eine s ich entwickelnde Chronif iz ierung oder auch e ine bere its  ma-

nifeste (chroni f iz ier te)  Schmerzerkrankung erfass t,  bzw.  besteht  ein hoher schmerzbe-

dingter Leidensdruck oder ex ist ieren Diskrepanzen zwischen gynäkologischem Befund 

e inerseits  und s tark e ingeschränktem subjek t iven Bef inden andererseits ,  so l l  f rühzeit ig 

e in in terd isz ipl inäres schmerzmediz in isches Assessment  er fo lgen.  
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Konsensbasierte  Empfehlung   3.E8     n e u  2 0 2 4  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei Pat ient innen mit  Endometr iose und/oder  chronischen Unterbauchschmer-

zen sol l  e ine s truk tur ier te Schmerzanamnese durchgeführt  werden. 

 

E ine di f ferenzier te Schmerzanamnese ist  Voraussetzung für  e ine s innvol le  und indiv i-

duel le  Planung der Diagnost ik-  und Therapieschr i t te,  um unnöt ige, auch iatrogenis ie-

rende invas ive Eingr i f fe  einersei ts  und Psychologis ierung oder  St igmatis ierung ande-

rersei ts zu vermeiden. Dies fordert  den Arz t bzw.  d ie Ärz t in  h ins icht l ich seiner bzw. 

ihrer  fachl ichen, kommunikat iven und soz ia len Kompetenz. Die Schmerzanamnese is t  

e in wesent l iches d iagnost isches und therapeut isches Element  bei  a l len Pat ient innen 

mit  Endometr iose und chronischen Schmerzen. Diese Inhal te s ind Bestandte i l  e iner 

struk tur ier ten Schmerzanamnese:   

 Erfassung mögl icher Grunderkrankungen,  

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

 Erfassung der  Schmerzintens i tät  auf  e iner  numer ischen oder  v isuel len Ana-

logskala mit  Angaben zu „momentaner Schmerz“,  „ger ingster sowie s tärkster 

Schmerz während der letz ten Woche“  und „durchschnit t l icher Schmerz während 

der  le tzten Woche(n)“ ,  

 Erfassung weiterer Schmerz lokal isat ionen,  

 Subjekt ive Ursachenzuschreibung der Pat ient in (Pat ient innen-At tr ibut ion),  

 Aktuel le und b isher ige hormonel le und analget ische Medikat ion (Wirksamkeit  be-

zügl ich der Schmerzen, Dauer der Schmerz l inderung, Nebenwirkungen) ,  

 Aktuel le  und frühere n ichtmedikamentöse Schmerztherapien,  

 Beur tei lung des soz ia len Umfelds,  Fami l ie,  soz ia le Verstärker,  Arbeitss ituat ion,  

 Aktuel le  beruf l iche Tät igkeiten,  Arbei tsfähigkeit  und Gefährdungen am Arbei ts-

p latz,  

 Sozia lmediz inische Konsequenzen wie wiederhol te Arbeitsunfähigkeit ,  Erwerbs-

unfähigkei t ,  Rentenver fahren 

 Erfassung schmerzbedingter  Funkt ionseinschränkungen der Schlafqual i tä t ,  Mo-

bi l i tä t ,  Hausarbeit ,  Hobbys, soz ialer  Akt iv i tä ten,  Sexual i tät ,  

 Ressourcen, se lbs tachtsames bzw. -versorgendes Verhal ten,  
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 Hinweise auf  Ris ikofaktoren für  noz iplas t ische Schmerzmechanismen und auf 

Schmerzchroni f iz ierung (s iehe Tabel le  13  und Tabel le 14).  

 Erwar tungen an d ie weitere Schmerztherapie und das Therapiez ie l.  

 

Tabel le 13: Kl in ische Hinweise auf noz ip las t ische Schmerzmechanismen (zentra le Sen-

sit iv ierung)  

Klinische Hinweise auf noziplastische Schmerzmechanismen  
(zentrale Sensit ivierung)  

Permanenter  (n ichtzyk l ischer)  Unterbauchschmerz 

Mehrere Schmerzor te (Kopf,  Ges icht,  Extremitäten,  Rücken)  

Funkt ionel le  Störungen ( temporomandibuläre Dysfunkt ion, Reizmagen, Reizblase)   

Al lgemeinsymptome: vermehrte Erschöpfungsneigung (Fat igue),  Konzentrat ions- und 
Merkfähigkei tsstörungen 

Vermehrte Empf indl ichkeit  gegenüber  anderen Reizen (Geräusche,  Geruch, Geschmack, 
Temperatur)  

 

Tabel le 14:  Ris ikofaktoren für  Schmerzchronif iz ierung 

Risikofaktoren für Schmerzchronif iz ierung 

Hinweise für  das Vor l iegen psychischer Störungen (Angst,  Depressiv i tät  etc .)  

Ängst l iche Aufmerksamkei t  auf  körper l iche Prozesse 

Inadäquates Krankheitsverhalten (Vermeidung/Schonung)  

Unangemessene kogni t ive Schmerzbewäl t igung (z.  B.  Katastrophis ieren)  

Unangemessene Schonungs- und Vermeidungsstrategien 

Negat ive soz ia le Konsequenzen (Fami l ie /Schule/Arbeitsp latz)  

Konf l ik te in der Famil ie/ in der Schule/am Arbei tsp latz  

Fehlzeiten in der Schule/ im Job 

Verhalten von Angehör igen/Umwelt  (z.  B.  Unverständnis,  Überbehütung)  

Rentenbegehren 
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Bei Pat ient innen mit  (Verdacht auf)  Endometr iose is t  e ine gynäkologische Untersuchung 

mit  gete i l ten Spekula zur Inspekt ion des h interen Scheidengewölbes und e ine b imanu-

el le  Palpat ion erforder l ich.  Hier  können auch myofasz ia le Tr iggerpunkte eru ier t  werden 

(s iehe Kapite l 7.5 Endometr iose und Assoziat ion mit  anderen Erkrankungen) .  Bezügl ich 

der  rekta len Palpat ion ex is t ieren keine Studien, d ie nachweisen,  dass diese Untersu-

chung zu besseren Ergebnissen führ t .  D ie Durchführung e iner rekta len Untersuchung 

wird aber für  e ine bessere Planung operat iver Therapien und zur Vermeidung von d iag-

nost ischen Operat ionen d iskut ier t .   

Die transvaginale Sonographie (TVS) und Magnetresonanztomographie (MRT) s ind zur  

Detekt ion, Charakter is ierung bzw. zum Ausschluss e iner  ovar ie l len, t ie f  in f i l t r ierenden 

Endometr iose und Adenomyose geeignete Untersuchungsmethoden und s te l len zentra le 

d iagnost ische Maßnahmen dar  [83].  Ein vol ls tändiger  Ersatz  von Operat ion zur  exakten 

Evaluat ion is t  aufgrund der  niedr igen Sens it iv i tä t  und Spezi f i tät  b i ldgebender Ver fahren 

im Bereich der per i tonealen Endometr iose und der  fehlenden Beurte i lbarkei t  der Krank-

hei tsakt iv i tät  dennoch n icht mögl ich [125] .   

Aufgrund der hohen Verfügbarkeit  in Kombinat ion mit  e iner hohen d iagnost ischen Ge-

nauigkei t  is t  pr imär d ie TVS zur  Abk lärung e iner  Pat ient in mi t  (Verdacht auf)  Endomet-

r iose angezeigt  [83,143] .  Bei  normaler  Anatomie kann beim Bewegen der Transvaginal-

sonde gegen d ie abdominal palp ierende Hand e ine g le itende Bewegung der Rektumvor-

derwand gegen d ie Uterusrückwand beobachtet  werden. Fal ls  diese phys io logische Be-

wegung nicht provoziert  werden kann,  is t  das „s l id ing s ign“  negat iv und ref lekt ier t  e ine 

Obl i terat ion des Douglas-Raumes [144] .  Zudem kann mit te ls  TVS die Darmwand beur-

te i l t  sowie e ine mögl iche Darminf i l t rat ion fes tgeste l l t  werden[145] .    

Fal ls  d ie TVS keine ausre ichende d iagnost ische Sicherhei t  b ietet ,  kann in Ergänzung 

e ine MRT des Beckens durchgeführ t  werden [146,147].  Dies kann vor a l lem bei kom-

plexen Befunden mit  t ief  in f i l t r ierender  Endometr iose zur  präoperat iven Planung s inn-

vol l  sein [148].  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   3.E9     g e p r ü f t  2 0 2 4  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei Verdacht  auf  e ine t ie f  inf i l t r ierende Endometr iose oder  e ine ovar ie l le En-

dometr iose sol l  eine beidseit ige Nierensonographie durchgeführ t  werden.  

 

Im Fal l  e iner Endometr iose des Ureters droht in 25–50 % der Fäl le durch e inen Harnstau 

e ine Nierenschädigung oder  Nierenversagen.  Durch eine Ult raschal luntersuchung der  

Nieren kann e in Harnstau frühzeit ig erkannt werden [144].  Bei  Endometr iomen und t ie f  

inf i l t r ierender Endometr iose,  insbesondere bei  Bete i l igung des Septum rectovaginale 
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und/oder der  Sacrouter inl igamente,  wird e ine Nierensonographie empfohlen. Eine be-

lastbare Datenlage für  e ine Nierensonographie zur Abk lärung e iner Ureterendometr iose 

l iegt ab einer Größe der Endometr ioseherde von 3 cm vor  [149].  Weitere Sachverhal te 

werden in Kapite l 6 .7 Endometr iose der  Harnblase und des Ureters (N80.8)  d iskut ier t .   

 

Mit te ls  Endometr iose-spez i f ischer  Anamnese,  gynäkologischer  Untersuchung sowie Ult-

raschal l  is t  e ine Einschätzung des Ausmaßes der Endometr iose/Adenomyos is uter i  

mögl ich, led ig l ich per i toneale Herde können so n icht er fasst werden. Zudem ist  e ine 

symptomor ient ier te Diagnost ik ,  wie im fo lgenden Schema gezeigt ,  s innvol l  (Abbi ldung 

4).  

 

Abbi ldung 4: Symptomor ient ier te Diagnost ik  bei Pat ient innen mit  (Verdacht auf)  Endo-

metr iose  

(bas ierend auf  Exper tenkonsens, Konsensusstärke +++ )  

 

z .  A. :  zum Ausschluss;  *  be i unzureichender Symptomkontro l le ;  + ink lus iv  

(*Def in i t ion „unzureichende Symptomkontro l le“ :  pers is t ierende Beschwerden trotz Blu-

tungsfre iheit  unter  Hormontherapie bei  mindestens 3 Monaten Therapieversuch oder  bei 

n icht erre ichbarer Blutungsfre iheit  t ro tz Behandlungsversuch mit  unterschiedl ichen 

Therapeut ika)  
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Konsensbasierte  Empfehlung   3.E10     n e u  2 0 2 4  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die Bi ldgebung mit te ls transvaginaler Sonographie sol l te  standardmäßig a ls  

erstes d iagnost isches Verfahren bei Endometr iose angewendet werden und 

gemeinsam mit  der ind iv iduel len Symptomat ik Ausgangspunkt  weiterer d iag-

nost ischer und therapeut ischer Maßnahmen sein. Ein MRT sol l te a ls Ergän-

zung in der  zwei ten L in ie zum Einsatz kommen, wenn d ie Sonographie a l le ine 

n icht ausre ichend aussagekräf t ig  is t .  

 

Die Sicherung der Verdachtsdiagnose Endometr iose is t  nur mi t  e inem histo logischen 

Nachweis anhand e iner Gewebeprobe mögl ich.  Gle ichzei t ig  is t  der  h isto logische Nach-

weis  der  Erkrankung n icht  immer s innvol l ,  da fo lg l ich in jeder  Si tuat ion unabhängig von 

Beschwerden und Befund immer e ine Operat ion erfo lgen müsste. Aufgrund der Wei ter-

entwick lung b i ldgebender  Verfahren,  insbesondere der  Sonographie, kann mit  Aus-

nahme der  per i tonealen Endometr iose d ie Diagnose e iner  Endometr iose mit tels  Sono-

graphie oder MRT ausre ichend zuver läss ig geste l l t  werden [150,151] .  

Bei  auffä l l iger Bi ldgebung is t  der  pos it iv  prädikt ive Wert  des transvaginalen Ultraschal ls  

und des MRTs für  d ie Adenomyos is uter i ,  d ie ovar ie l le Endometr iose wie auch für  d ie 

t ie f  inf i l t r ierende Endometr iose so hoch,  dass der  Aspekt  der  his tologischen Sicherung 

in den Hintergrund tr i t t  [147,152] .  Pers ist ierende Schmerzen, Organdestrukt ionen und 

d ie Abk lärung e iner  Ster i l i tä t  s ind Indikat ionen für  d ie operat ive Diagnost ik  und Thera-

p ie e iner Endometr iose.  

 

Eine vol ls tändige d iagnost ische/therapeut ische Laparoskopie beinhal tet  d ie in  Tabel le 

15  aufgeführ ten Operat ionsschr i t te.  
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Tabel le 15:  Empfehlung zum Ablauf e iner  d iagnost ischen/therapeut ischen Laparoskopie 

zur Abk lärung und Therapie bei Verdacht  auf  Endometr iose.   

Obligate Operat ionsschritte im Rahmen einer diagnost ischen/therapeut ischen 

Laparoskopie (Fotodokumentat ion der Tei lschrit te empfohlen)  

OP-Lagerung (s iehe AWMF S2k-Leit l in ie Nr.  015/077 Empfehlung zur Vermeidung la-
gerungsbedingter  Schäden in der operat iven Gynäkologie  [153])  

i .  d.  R. Eingehen mit  Veres-Nadel im Bereich der Nabelgrube,  ggf .  abweichender  
Zugang je nach anatomischer  Konste l lat ion bzw. Vorgeschichte,  Inspekt ion unterhalb 
der  Eins t ichstel le (Eingangsver letzung? ggf.  d irekte Versorgung)  

Inspekt ion Caecum, Appendix , Colon ascendens, paracol ische Rinne rechts,  dor t ige 
Bauchdecke 

Inspekt ion rechte Zwerchfe l lkuppel ,  Gal lenblase, rechter  Leber lappen, L ig.  teres he-
pat is ,  dor t ige Bauchdecke 

Inspekt ion l inke Zwerchfe l lkuppel ,  l inker  Leber lappen, Magen,  Mi lz ,  Omentum, Colon 
transversum, dort ige Bauchdecke 

Inspekt ion paracol ische Rinne l inks,  Colon descendens,  Rektos igmoid,  Omentum, 
Dünndarm, dor t ige Bauchdecke 

Kopft ief lagerung, Einbr ingen von je nach Si tus 1 b is 3 Arbeits trokaren, i .  d.  R. im 
Bereich rechter und l inker  Unterbauch und z. B. 2 cm suprasymphysär ,  ggf.  abwei-
chende Platz ierung je nach Si tus  

Inspekt ion Blasenper itoneum, L igg. rotunda, innere Leis tenr inge 

Inspekt ion Uterus mit  a l len uter inen Ober f lächen 

Inspekt ion Tube l inks ,  Ovar l inks im Bereich von Vorder-  und Rückseite,  Recessus 
ovar i i ,  Beckenwand und L ig.  sacrouter inum l inks,  dafür  ggf.  Lösen der rektos igmoi-
dalen Adhäs ionen 

Inspekt ion Tube rechts , Ovar rechts im Bereich von Vorder-  und Rückseite,  Recessus 
ovar i i ,  Beckenwand und Lig. sacrouter inum rechts,  dafür ggf .  Lösen von Adhäs ionen 
im Bereich Caecum, Appendix  

Inspekt ion Rektos igmoid,  Douglas,  Promontor ium 
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Konsensbasiertes  Statement   3.S8     g e p r ü f t  2 0 2 4  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Biomarker s ind – unabhängig von der  h is topathologischen Diagnost ik  – n icht  

für  d ie Diagnose e iner  Endometr iose geeignet .  

Li tera tu r :  [154, 155]  

 

In  den letz ten Jahren wurden d ie Ressourcen zunehmend darauf  verwendet,  e inen d i-

agnost ischen Test zur  Diagnoseste l lung e iner Endometr iose zu entwickeln. Im Rahmen 

der  d if ferenz ia ld iagnost ischen Abk lärung komplexer  Ovar ia lprozesse wird häuf ig e ine 

Best immung von CA-125 durchgeführ t .  D ie Spez i f i tät  d ieses Tumormarkers  is t  jedoch 

unzureichend [156].  Das g i l t  auch für  den Tumormarker CA 19-9 [157].  

Für d ie Entwick lung e ines d iagnost ischen Tests ex is t ieren weitere verschiedene An-

sätze.  Ein Panel von sechs Autoimmun-Biomarkern wurde zur Diagnose e iner  min imalen 

b is mi lden Endometr iose def inier t  (Sens it iv i tä t  ≥  6  0% und Spez if i tä t  ≥  80 %) [158] .  

ICAM-1 im Serum hat  vor  a l lem bei  der  as iat ischen Ethnie e ine höhere Spez i f i tät ,  e ine 

Endometr iose zu d iagnost iz ieren [159] .  Auch g ibt  es  Versuche,  Biomarker  zu ident i f i -

z ieren,  die e inen Bezug zum Ausprägungsgrad der  Endometr iose herste l len können 

[160] ,  d iese s ind in der  Prax is  jedoch noch n icht  anwendbar  [154,155] .  Daten exis t ieren 

für  d ie Best immung von miRNA in Speichel  oder  Blut  a ls  diagnost ischer  Test  [161,162] .  

Studien zu Mikro-RNA (miRNA) im Speichel haben zur Entwick lung e ines kommerz ie l l  

erhält l ichen Speicheltests  geführ t ,  der  in  Deutschland und Österre ich a ls  Selbs tzahler-

leis tung,  in  der Schweiz a ls Krankenkassenle istung ver fügbar  is t .  Der  Test bas ier t  auf 

dem Nachweis e iner  durch künst l iche Inte l l igenz ident i f iz ier te Signatur  aus 109 miRNA. 

Die zu Grunde l iegende Studie [163] konnte e ine Sens i t iv i tät  von 96,7 %, e ine Spez i f i tät  

von 100 % und e ine d iagnost ische Genauigkeit  von 98,3 % nachweisen. Trotz d ieser 

v ielversprechenden Daten muss der  Test aktuel l  noch mit  Zurückhal tung betrachtet  wer-

den, da wesent l iche Fragen zur Bedeutung des Tests noch of fen s ind. Derzeit  ex ist ier t  

noch keine mult izentr ische, unabhängige, prospekt iv  randomis ier te Bestät igungsstudie. 

Des Weiteren is t  unk lar,  ob in  der  Kontro l lgruppe der  genannten Studie ggf.  auch Pat i-

ent innen mit  e iner Adenomyos is  enthalten waren. Außerdem gelten d ie Angaben zu 

Spez i f i tät ,  Sensi t iv i tät  und Genauigkei t  für  e in vorselek t ionier tes Schmerzkol lek t iv  von 

200 Pat ient innen,  von denen in 76,5 % der Fäl le e ine Endometr iose h isto logisch nach-

gewiesen wurde,  in 23,5 % der Fäl le  d iese ausgeschlossen werden konnte. Wie der Test 

in einem Normalkol lek t iv  abschneiden würde, is t  genauso ungek lär t ,  w ie seine Perfor-

mance bei  Pat ient innen mit  anderen chronischen Erkrankungen,  d ie gemeinsam mit  e i-

ner Endometr iose auft reten können. Der Test weist  darüber h inaus e in ige L imitat ionen 

auf:  Er  wurde n icht  für  Pat ient innen mit  Endometr iose des Rektos igmoids bzw. des 

Ovars untersucht .  Für Pat ient innen mit  Adenomyos is lag kein val id ier ter  Datensatz vor . 
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Das untersuchte Kol lekt iv  war zwischen 18 und 43 Jahre a lt .  Jüngere und ä ltere Ver-

dachtsfä l le  wären somit  n icht  abgedeckt .  Bei  durchschni t t l icher  Dauer  der Erkrankung 

von 14,8 Jahren is t  auch unk lar,  ob der Test bei deut l ich kürzerer Erkrankungsdauer,  

z.  B. durch ger ingere Mengen an zu detekt ierender  miRNA, g leich abschneiden würde. 

Des Weiteren is t  auch d ie Teststat is t ik  d iskussionswürdig.  Es bestehen unter  anderem 

of fene Fragen h insicht l ich der Aus legung der In ferenzstat is t ik ,  des St ichprobenum-

fangs,  der  dichotomen Kontro l lgruppe,  der  Behandlungsgle ichhei t ,  den Angaben zum 

Phi-Koef f iz ient  und Cramér ’s V. Erwähnenswert  is t  auch, dass der Ers tautor Angestel l-

ter  des Sponsors  Z iwig is t .  D ies g i l t  auch für  zwei wei tere Autoren der Studie.   

 

Konsensbasierte  Empfehlung   3.E11     n e u  2 0 2 4  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Eine mögl iche sexuel le Dysfunkt ion sol l te bei Pat ient innen mit  Endometr iose 

explor ier t  werden.  

 

Es is t  gut belegt,  dass Pat ient innen mit  Endometr iose of tmals unter  e iner  t iefen Dys-

pareunie mit  ihren Auswirkungen auf  d ie a l lgemeine sexuel le  Funkt ion und Paarbez ie-

hung leiden, auch bezeichnet a ls „Female Sexual Dysfunct ion“  (FSD). Eine systemat i-

sche Metaanalyse konnte herausarbeiten, dass c irca e in Dr i t te l  a l ler  Pat ient innen mit  

Endometr iose von sexuel ler  Dysfunkt ion betrof fen s ind [164].  Eine Metaanalyse, d ie 

sechs Publ ikat ionen e inschloss,  beleuchtete d ieses Thema näher:  Sexuel le  Dysfunkt ion 

wurde mit te ls des Female Sexual Funct ion Index (FSFI)  mi t  e inem Wert ≤  26,55 und des 

Female Sexual  Dist ress Scale-Rev ised Scores mit  e inem Wert ≥  11 def in ier t .  Als Er-

gebnis zeigte s ich,  dass der  FSFI-Gesamtscore und d ie sechs Domänen der  sexuel len 

Funkt ion bei  Pat ient innen mit  Endometr iose s ignif ikant  ger inger  waren a ls  bei  Frauen 

ohne Endometr iose:  FSFI  tota l  score (P  <  0,001) ,  Lust  (P  =  0,045) ,  Er regung 

(P  =  0,039) ,  Schmerzen (P  <  0,001) ,  Lubr ikat ion (P  <  0,001),  Orgasmus (P  =  0,001) und 

Zufr iedenhei t  (P  <  0,001) .  Frauen mit  Endometr iose hatten häuf iger  e ine s tarke Dys-

pareunie (P  =  0,008) und chronische Unterbauchschmerzen (P  <  0,001)  (Kl ing et  a l . 

2022).  
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4 Grundprinzipien der Therapie der Endometriose 
Endometr iose is t  e ine chronische Erkrankung,  die e ine langfr is t ige Therapieplanung er-

fordert .  Dabei  müssen indiv iduel le  Faktoren wie Symptome, Fami l ienplanung und mög-

l iche Organschäden berücks icht ig t  werden. Zur Behandlung s tehen verschiedene An-

sätze zur Verfügung: Die Bas is bi lden konservat ive Therapieformen, darunter hormo-

nel le und/oder  medikamentöse Opt ionen.  Operat ive Eingr i f fe  s ind bei  best immten Indi-

kat ionen notwendig. Ergänzend spie len komplementäre und mult imodale Maßnahmen 

eine wicht ige Rol le  – sowohl zur  Behandlung sekundärer  myofaszialer  Beschwerden 

info lge chronischer Schmerzadaptat ion a ls auch zur wei teren L inderung und Krankheits-

bewäl t igung. Die Wahl  der Therapie r ichtet  s ich nach e iner  sorgfä l t igen Nutzen-Ris iko-

Abwägung unter  Berücksicht igung mögl icher Kontra indikat ionen,  d ie in den fo lgenden 

Kapi te ln d iskut ier t  werden.  

Da weder  eine Prävent ion noch e ine ursächl iche Therapie der  Endometr iose bekannt  

is t ,  z ie l t  d ie Behandlung darauf ab,  e ine möglichst lange Beschwerdefre iheit  zu erre i-

chen, funkt ionel le  Einschränkungen zu reduz ieren, Organschäden zu vermeiden und d ie 

Therapie an d ie ind iv iduel le Lebenss i tuat ion der  Pat ient in anzupassen, um ihre Lebens-

qual i tät  zu verbessern.  Im Folgenden werden ledig l ich die grundlegenden Pr inz ipien der 

Endometr iosetherapie dargeste l l t ,  während spez i f ische operat ive, intervent ionel le  und 

medikamentöse Therapieempfehlungen in den Kapi teln zu den jewei l igen Lokal isat ionen 

der  Endometr ioseläs ionen (s iehe Kapi te l 6 Diagnost ik  und Therapie der Endometr iose 

nach Lokal isat ion) er läutert  werden.  

 

4.1 Hormonelle Therapie 
S. Burghaus,  J.  Bar t ley ,  B. Ditzen,  P. M. Fehr,  R. Felberbaum, S. Mechsner,   

E.  Pogatzk i-Zahn,  F.  Ruhland,  S.  Schäfer ,  K.-W. Schweppe, F.  Vogeler  

 

Östrogen spie l t  e ine zentrale Rol le  bei  der Pathogenese der  Endometr iose,  da es  das 

Wachstum und d ie Akt iv i tä t  der ektopischen Endometr iumzel len fördert ,  indem es die 

Zel lpro l i ferat ion, d ie Angiogenese und d ie Express ion proinf lammator ischer  Mediatoren 

verstärk t,  wodurch die chronischen Entzündungsprozesse und d ie Hormonabhängigkeit  

der  Erkrankung aufrechterhal ten werden. Das Pr inz ip e iner effekt iven hormonellen The-

rapie besteht  in  der  Absenkung des Östrogenspiegels .  Äußeres Zeichen der  max imalen 

Suppress ion der ovar ie l len Östrogensynthese is t  d ie Amenorrhoe, d ie demnach zur Ef-

fek t iv i tätsbeur te i lung e iner  Hormontherapie a ls  Z ie lparameter  herangezogen werden 

kann. Im Fal le  der Adenomyos is  is t  d ie therapeut ische Amenorrhoe Voraussetzung für  

e ine effek t ive Hormontherapie.  Of tmals  werden hormonel le  Therapien aufgrund von Zwi-

schenblutungen, die dann auch schmerzhaft  se in können, abgebrochen. Daher  g i l t  es 

h ier ,  e ine Amenorrhoe durch e ine langfr is t ige und ununterbrochene Therapie zu erre i-

chen.  
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Sämtl iche Formen der Hormontherapie verr ingern Endometr iose-assoz i ier te Beschwer-

den, unterscheiden s ich jedoch in  ihren Nebenwirkungen.  Die hormonel len Behand-

lungsopt ionen wirken d irek t  am ektopen Endometr ium und reduz ieren so d ie Pro l i fera-

t ion und Läs ionsgröße,  was zu e iner  abnehmenden Uterusgröße führ t .  In  der Folge neh-

men d ie Schmerzsymptome sowie d ie Blutungsstärke ab [165].  Systemische Therapie-

ansätze, wie GnRH-Analoga oder  ora le Gestagene und Kontrazept iva,  entfa lten ihre 

Wirkung über d ie Hypothalamus-Hypophysen-Achse und führen zu e inem generel len 

Hypoöstrogenismus, der sowohl  d ie Läsionsgröße a ls auch -akt iv i tät  reduzier t .  Lokale 

Therapieansätze,  wie hormonhalt ige Int rauter inpessare, wirken über e ine d irekte Endo-

metr iumatrophie und Stromadez idual is ierung [165] .   

Für d ie hormonel le Therapie der  Endometr iose s ind das Gestagen Dienogest ,  d ie GnRH-

Antagonisten Relugol ix-CT und L inzagol ix  mit  e iner  Add-back-Therapie und der  GnRH-

Agonist Leuprorel inacetat zugelassene Therapeut ika (Anmerkung: ke ine Zulassung für 

GnRH-Antagonisten zur Therapie der Endometr iose in der  Schweiz) .  Eingesetz t werden 

aber  auch kombin ier te ora le Kontrazept iva (KOK) und wei tere Gestagene ink lus ive an-

derer Appl ikat ionsformen ( Intrauter inpessar,  Vaginalr ing etc. )  im sogenannten Of f-La-

bel-Use.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   4.E12     m o d i f i z i e r t  2 0 2 4  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

In  der  symptomat ischen medikamentösen Therapie Endometr iose-assoz i ier-

ter  Schmerzen sol l te  a ls Ers t l in iensubstanz e ingesetz t werden:  

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

 ein GnRH-Antagonis t mit  ora ler  Biover fügbarkeit  ggf .  mi t  Add-back 

(z.  B.  Relugol ix  +  NETA + E2 oder  L inzagol ix  mi t  Add-back),  wenn 

e ine Operat ion mit  Diagnose e iner  Endometr iose vorausgegangen ist .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   4.E13     m o d i f i z i e r t  2 0 2 4  

Expertenkonsens  Konsensusstärke ++  

In  der  Zweit l in ientherapie können e ingesetz t werden:  

1.  e in GnRH-Antagonist mit  ora ler  Biover fügbarkeit  ggf.  mi t  Add-back 

   (z .  B. Relugol ix  + NETA + E2 oder  L inzagol ix  mi t  Add-back)  

2.  kombin ier te ora le Kontrazept iva  

3.  andere Gestagene ink lus ive e iner  lokalen Anwendung 

4.  GnRH-Agonis ten ggf.  mi t  Add-back  
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Gestagene 

Gestagene verbessern die schmerzhaf ten Symptome einer  Endometr iose im Vergle ich 

zu Placebo ohne verg le ichbare Unterschiede zwischen den verschiedenen Gestagenar-

ten.  Nach einer  mi t t leren Studiendauer  von 6–12 Monaten lag d ie mit t lere Abbruchrate 

aufgrund von Nebenwirkungen bei  0,3 % [166] .  

Die pr imären Gestagene in der symptomat ischen Behandlung e iner  Endometr iose 

schl ießen Dienogest,  Medroxyprogesteronacetat und Norethis teron e in. Im deutsch-

sprachigen Raum ver fügbare und im langfr is t igen Gebrauch geeignete Gestagene s ind 

Dienogest ,  Desogestre l und Drospirenon.  Dydrogesteron kann zykl isch e ingesetzt  wer-

den, wenn d ie Frau schwanger  werden möchte, da es den Eisprung n icht  hemmt.  

Gestagene reduz ieren Endometr iose-assozi ier te Schmerzen durch Indukt ion e iner  De-

zidual is ierung und Atrophie von Endometr ioseherden sowie Unterdrückung des durch 

Matr ixmetal loprote inasen vermit tel ten Wachstums und der Hemmung der Angiogenese. 

Insgesamt is t  d ie Behandlung mit  Gestagenen mit  wenig unerwünschten Wirkungen,  wie 

Zwischenblutungen, verbunden. Die häuf igs ten Nebenwirkungen s ind Zwischenblutun-

gen, Kopfschmerzen und Gewichtszunahme bei insgesamt ger ingem Ris iko für  uner-

wünschte Wirkungen [166].  Bei  längerf r is t iger  Behandlung von Dienogest  kann es bei  

Adoleszent innen zu einer Abnahme der Knochendichte kommen (s iehe auch Kapi te l 7.1 

Endometr iose bei Adoleszent innen)  [167] .   

Bezügl ich des Gestagens Dienogest  wurde in e iner  Analyse von v ier  randomis ier t  kon-

tro l l ier ten Studien (RCT) d ie pos it ive Wirkung von Dienogest auf  endometr iosespez if i -

sche Beschwerden b is  zu 52 Wochen bestät igt  [168].  Es ex is t ieren zurzeit  ke ine RCT, 

d ie d ie Wirkung einer ver länger ten bzw. mehr a ls e injähr igen Dienogest-Therapie un-

tersuchen.  Das g i l t  für  a l le Gestagene, d ie zur Endometr iosebehandlung e ingesetz t wer-

den. Dienogest  wirk t  genauso ef fek t iv  wie GnRH-Analoga in  Bezug auf  d ie Redukt ion 

von Dysmenorrhoe und chronischen Unterbauchschmerzen sowie d ie Anzahl  an Rez idi-

ven nach operat iver Laparoskopie [169] .  Dienogest  is t  zur  Therapie der  Endometr iose 

zugelassen.  Die Ovulat ionshemmdosis beträgt bei  Dienogest 1 mg/d, so dass bei kor-

rekter  Anwendung von e inem kontrazept iven Ef fekt  auszugehen is t .  

Es is t  mögl ich, das Gestagen Levonorgestre l (LNG) a ls  Intrauter inpessar (Abgabe 20 

µg LNG in 24 Stunden) zur Schmerzkontro l le und Rez id ivprävent ion a ls ind iv iduel len 

Therapieversuch e inzusetzen [170] .  Auch h ier  is t  e ine langfr is t ige Therapie mit  dem 

Zie l der Amenorrhoe vorgesehen.  

Zur  Rol le  von LNG-IUD, spez ie l l  be i Adenomyos is  uter i ,  se i  an d ieser  Ste l le  auf das 

Kapi te l  6 .1 Endometr iose des Uterus (N80.0)  verwiesen.  
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GnRH-Analoga 

Konsensbasierte  Empfehlung   4.E14     g e p r ü f t  2 0 2 4  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die Behandlung mit  GnRH-Analoga sol l te  durch e ine Add-back-Therapie mit  

geeigneter  Östrogen-Gestagen-Kombinat ion ergänzt  werden.  Damit  können 

Folgen des Östrogenmangels  min imier t  werden,  ohne d ie therapeut ische Wirk-

samkeit  des GnRH-Analogons zu beeinf lussen.  

 

GnRH-Analoga werden sei t  Jahren er fo lgreich in  der  Behandlung von endometr iosebe-

dingten Schmerzen e ingesetz t [171] .  GnRH-Analoga wirken über  e ine Blockade der  

GnRH-Rezeptoren im Bereich des Hypophysenvorder lappens.  Sie reduz ieren Endomet-

r iose-assoz i ier te Schmerzen sowie d ie Blutungsstärke und das uter ine Volumen. GnRH-

Agonisten s ind über e ine subkutane und int ramuskuläre Injek t ion wirksam, GnRH-Anta-

gonisten s ind ora l  verfügbar.  

GnRH-Agonisten 

Es wurde kein Unterschied bezügl ich der  Schmerzbewertungen zwischen Frauen,  d ie 

mit  GnRH-Agonis ten behandelt  wurden,  und denjenigen, die andern hormonel le Behand-

lungsopt ionen erhie lten,  fes tgeste l l t .  Postoperat iv  ze igte s ich,  dass e ine Anwendung 

von 6 Monaten das Rez id ivr is iko s ignif ikant  reduz ieren kann [172].  Zur Verr ingerung, 

insbesondere von postoperat iven Blutungen, is t  e in Behandlungsstart  unmit telbar post-

operat iv  s innvol l  [173] .   

Aufgrund der  auf tretenden unerwünschten Wirkungen is t  d ie Behandlung mit  GnRH-

Analoga i .  d.  R. auf e inen Zeit raum von 6 Monaten beschränkt.  Die Nebenwirkungen 

s ind vor a l lem durch den Östrogenmangel  bedingt und können durch e ine Add-back-

Therapie reduz ier t  werden. Dies ermögl icht  auch e ine längerf r is t ige Therapie über 6 

Monate h inaus.  Als  Add-back-Therapie können sowohl Gestagene a ls auch Östrogen-

Gestagen-Kombinat ionen verwendet  werden [174] .  Die Add-back-Therapie führ t  beein-

f luss t d ie Schmerzredukt ion nicht,  entsprechend der Östrogen-Schwel lenwer t-Hypo-

these von Barbier i  [174,175].  Einem RCT zufo lge is t  d ie Behandlung mit  KOK (h ier  No-

reth isteronacetat -Ethiny les tradio l)  bezügl ich Knochendichte und Knochenmasse dabei 

ef fek t iver  als  die a l lein ige Gestagentherapie. Beide Ansätze verr ingern jedoch k l imak-

ter ischen Beschwerden und verbessern d ie Knochengesundheit  [176].  

GnRH-Antagonisten 

Seit  Ju l i  2018 wurde durch d ie US Food and Drug Adminis trat ion (FDA) der ora le GnRH-

Antagonist  Elagol ix  zugelassen.  Elagol ix  reduz ier t  Dysmenorrhoe und chronische Un-

terbauchschmerzen,  sowohl  in der  Dos ierung von 150 mg einmal  tägl ich a ls  auch zwei-

mal  200 mg tägl ich [177],  und verbesser t  d ie Lebensqual i tä t  im Vergle ich zu Placebo 

bei  Pat ient innen mit  unterschiedl ichen Ausgangscharakter is t ika [178,179] .   
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In  Deutschland is t  se i t  Oktober 2023 der  orale GnRH-Antagonis t Relugol ix  in  Kombina-

t ion mit  1  mg Östradio l und 0,5 mg NETA zur  Behandlung Endometr iose-assoz i ier ter  

Beschwerden nach vorausgegangener  medikamentöser (hormoneller)  oder  ch irurg i-

scher  Behandlung der Endometr iose erhält l ich.  In  zwei  prospekt iv  randomis ier ten Stu-

d ien (SPIRIT 1 und 2)  mi t  1261 Endometr iosepat ient innen er lebten d ie Probandinnen 

e ine s ignif ikante Schmerzredukt ion (Dysmenorrhoe, n icht-menstruel ler  Unterbauch-

schmerz , Dyspareunie) und s igni f ikante Besserung für  d ie Auswirkung der Schmerzen 

auf d ie Al l tagsbewält igung der Pat ient innen [180].   

In k l in ischen Studien,  wie der EDELWEISS-Ser ie, reduz ierte Linzagol ix  den Schmerz 

s igni f ikant  (wie auch Dysmenorrhoe,  n icht-menstruel le  Beckenschmerzen und Dysche-

zie)  und verbesserte d ie Fähigkeit ,  täg l ichen Akt iv i täten nachzugehen s ignif ikant.  Do-

sierungen von 75 mg und 200 mg erz iel ten e ine deut l iche Schmerz l inderung, wobei d ie 

200-mg-Dos is mit  e iner Add-back-Therapie kombin ier t  werden muss, um den Knochen-

mineralver lust  zu min imieren [181].  Im November  2024 wurde L inzagl ix  in e iner  Dosie-

rung von 200 mg in Kombinat ion mit  e iner Add-back-Therapie zur symptomatischen Be-

handlung der Endometr iose nach mediz in ischer  (hormonel ler )  oder  operat iver Behand-

lung zugelassen.  

 

Kombinierte orale Kontrazeptiva 

Der Einsatz von KOK zur  Reduz ierung von endometr iosebedingten Beschwerden is t  „of f  

label“  mögl ich.  Dienogest versus Dienogest  in Kombinat ion mit  Eth iny les tradio l redu-

zier t  g le ichwert ig s igni f ikant  d ie Dysmenorrhoe [182].  Gle iches g i l t  auch für  den Einsatz 

von KOK 0,03 mg Eth inyles tradiol  und 3 mg Drospirenon für  3 Monate postoperat iv .  

Dienogest  war  h ier  mi t  weniger Nebenwirkungen verbunden und hatte daher  e in besse-

res Sicherheits-  und Verträgl ichkeitsprof i l  a ls KOK [183].  

Sowohl  Quanti tät  a ls  auch Qual i tä t  waren so ger ing,  dass d ie Datenlage zur  Behandlung 

mit  KOK unzureichend ist .  D ie vor l iegenden randomis ier t  kontro l l ier ten Studien kommen 

jedoch zu dem Schluss, dass KOK ef fek t iv  Dysmenorrhoe reduz ieren. Bezügl ich der 

Einnahmesequenz is t  e ine Langzei te innahme, d.  h.  ohne Pause,  zu favor is ieren [184-

186].  Die Datenlage re icht  n icht  aus,  um Unterschiede zwischen verschiedenen KOK 

und anderen hormonel le Behandlungsopt ionen zu demonstr ieren [185,187] .  Zudem gibt 

es  d ie Hypothese, dass die Östrogenkomponente in  den kombin ier ten ora len Kontra-

zept iva die Rez id ivrate erhöht  und Endometr iose-Symptome mask iert  [188].  

Einzelne randomis ier t ,  kontro l l ier te Studien zeigen e inen pos it iven Effekt  e iner  zyk l i-

schen Anwendung e ines Vaginalr ings (15 µg Eth iny les tradio l und 120 µg Etonogestre l)  

bei  Beschwerden im Zusammenhang mit  rektovaginaler  Endometr iose [189]  oder  mit  

chronischen Unterbauchschmerzen [190],  so dass der  Vaginalr ing a ls ind iv iduel ler  The-

rapieversuch e ingesetzt werden kann. Als  unerwünschte Wirkungen werden Übelkei t ,  

Brustspannen und Durchbruchsblutungen beschr ieben [165].   
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Primäre hormonelle Therapie 

Konsensbasierte  Empfehlung   4.E15     n e u  2 0 2 4  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Hat eine Pat ient in mit  Endometr iose berei ts zwei hormonel le Therapien ohne 

ausre ichende Besserung der  Beschwerden erhal ten, so l l te eine Reevaluat ion  

in e iner  Einr ichtung durchgeführ t  werden,  die auf d ie Betreuung von Pat ient in-

nen mit  Endometr iose spez ia l is ier t  is t .  

 

Zwischen pr imär  medikamentöser  und operat iver  Therapie besteht  ke in s igni f ikanter 

Unterschied in Bezug auf d ie Schmerzl inderung [191] .  Es fehlen aber  val ide Daten, um 

langfr is t ig  die Symptomlinderung,  d ie Rezid ivwahrschein l ichkeit  und den Einf luss auf  

d ie Fert i l i tät  bei  pr imärer hormonel ler  Therapie zu beur te i len.  

 

Postoperative hormonel le Therapie 

Konsensbasiertes  Statement   4.S9     g e p r ü f t  2 0 2 4  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Sowohl  zur  Behandlung von Endometr iose-assoz i ier ten Beschwerden a ls  auch 

h ins icht l ich der  Ver längerung des rez id iv fre ien Interval ls  is t  e ine langfr is t ig,  

durchgehend angewendete hormonel le Therapie effek t iv .  

 

Bei  Pat ient innen,  d ie n icht unmit te lbar nach e iner Endometr iose-Operat ion schwanger 

werden möchten,  is t  e ine hormonel le  Unterdrückung in Betracht zu z iehen, um das Wie-

derauf treten der  Krankhei t  zu minimieren und Schmerzen zu reduz ieren.  Verschiedene 

hormonel le Wirks toffe haben s ich a ls wirksam erwiesen,  und d ie Wahl  der  Behandlung 

sol l te auf d ie Bedür fn isse jeder  Frau indiv iduel l  abgest immt werden [192] .  

Eine postoperat ive hormonel le  Rez id ivprophy laxe mit  Dienogest  senkt  d ie Rate an Be-

schwerden, wie Dysmenorrhoe und chronischen Beschwerden [193] .  Eine Anwendung 

von GnRH-Analoga über 6 stat t  3 Monate reduz iert  das Rez id ivr is iko ebenfa l ls  s ignif i -

kant [172].  Eine Metaanalyse, d ie e l f  Studien e ingeschlossen hatte, ze igte, dass d ie 

Dienogest-Erhaltungstherapie mit  e inem selteneren Wiederauf treten der Krankheit  ver-

bunden war [194] .   

Eine postoperat ive Therapie mit  kombinier ten ora len Kontrazept iva im Langzeitzyk lus 

reduz iert  d ie Rez id ivrate von Endometr iomen wie auch d ie Rate an Beschwerden,  wie 

Dysmenorrhoe und chronischen Schmerzen [195].  
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Aromatasehemmer 

Es gibt wenige Daten zur Langzei tanwendung von Aromataseinhib i toren (AI) .  AI wirken 

durch Hemmung der  Aromatase,  e in Enzym, das im Bereich des ektopen Endometr iums 

expr imiert  wird. Da AIs e in großes Nebenwirkungsspektrum bes itzen,  is t  e ine rout ine-

mäßige Anwendung n icht ind iz ier t .  Beschr iebene unerwünschte Wirkungen beinhalten 

Gelenk-  und Muskelschmerzen,  k l imakter ische Beschwerden,  Ovar ialzys tenents tehung 

und Osteoporose [165].  Aromatasehemmer sol l ten deswegen nur  bei Pat ient innen mit  

therapierefraktären Beschwerden gegenüber anderen konvent ionel len Therapieopt io-

nen im Rahmen von k l inischen Studien durchgeführt  werden [196] ,  und h ier  insbeson-

dere in der se lten relevanten postmenopausalen Therapies ituat ion. Die Kombinat ion 

aus Dydrogesteron und dem AI Letrozol  führ te zum einen zu e iner ef fek t iven Senkung 

von VEGF, CA-125,  E2,  P,  IL-6 und TNF-α  und zum anderen zu e iner  Erhöhung der 

Ef fekt iv i tät  der Behandlung im Vergle ich zur  Kontrol lgruppe [197].  Es s ind wei tere Stu-

d ien mit  randomis ier tem Des ign erforder l ich,  um s icherere Schlussfo lgerungen z iehen 

und wei tere Untersuchungen durchführen zu können.  Diese Studien sol l ten d ie thera-

peut ische Dos is  def in ieren und neue Modali täten für  d ie Zusatztherapie fest legen 

[198,199].  

Progesteron-Rezeptor-Modulator 

Progesteron-Rezeptor-Modulatoren (PRM) haben e inen ant ipro l i ferat iven Effekt  auf  das 

Endometr ium, daher  wäre auch eine entsprechende Wirkung auf ektopes Endometr ium 

mögl ich. Als PRM reduz ier t  Mifepr is ton Dysmenorrhoe und Dyspareunie [200],  Gestr i-

non zeigt  dagegen keinen Vorte i l  [200].  Eine Kombinat ion der  beiden Wirks toffe konnte 

d ie Effek t iv i tä t  wei ter  ste igern [201].  Die Datenlage zu anderen PRM is t  n icht ausre i-

chend,  um eine Aussage bezügl ich deren Wirksamkei t  t ref fen zu können.  Ebenso l iegen 

keine ausre ichenden Daten vor ,  die den Ste l lenwer t der PRM gegenüber anderer Be-

handlungsopt ionen beschreiben.  Die Ergebnisse müssen jedoch in  Abwägung zum Ne-

benwirkungsspektrum der  Substanzen betrachtet werden, so dass e ine rout inemäßige 

Anwendung n icht  empfohlen wird.   
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4.2 Schmerztherapie 
W. Häuser,  J.  Erlenwein ,  K.-J .  Bär ,  J .  Bart ley,  Ch. Brünahl ,  B.  Ditzen,  T.  Fehm,  

P.  M.  Fehr,  R.  Felberbaum, W. Häuser,  S.  Mechsner ,  E.  Pogatzki-Zahn, M. Röhr ig,   

D. Rosenberger,  F. Ruhland, S.  Schäfer ,  K. -W. Schweppe, F. Siedentopf ,  F . Vogeler,  

K.  Weidner,  K. Wit tek  

 

Die medikamentöse Schmerztherapie spie l t  e ine zentra le Rol le in der  Behandlung von 

Endometr iose-assoz i ier ten Schmerzen. Sie erfo lgt indiv iduel l  angepasst an Intens i tät ,  

Lokal isat ion und Charakter  der  Beschwerden.  Weitere schmerztherapeut ische Ansätze 

werden im Kapi te l  4.6 Mul t imodale Therapie der  Endometr iose  er läutert .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   4.E16     m o d i f i z i e r t  2 0 2 4  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei Pat ient innen mit  chronischen Unterbauchschmerzen sol l te  e ine symptom-

or ient ier te Schmerztherapie bei den fo lgenden Konstel la t ionen angeboten 

werden:  

 anhaltende schmerzbedingte Beeinträcht igung unter hormonel ler  

und/oder operat iver  Therapie,  

 Unvert rägl ichkeit  und/oder  Kontra indikat ion e iner Hormontherapie,  

 Kontraindikat ion für  e ine Operat ion.  

 

Nichtopioidanalget ika 

Nichtstero idale Ant iphlogis t ika  

Konsensbasierte  Empfehlung   4.E17     n e u  2 0 2 4  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Zur symptomat ischen Schmerztherapie sol l ten nichtstero idale Ant iphlogis t ika  

bei  noz izept ivem Schmerzmechanismus e ingesetzt  werden.  

 

Zur  symptomat ischen Therapie von Pat ient innen mit  Schmerzen werden Analget ika ver-

wendet.  In einem Cochrane Review von 2017 wurde die Anwendung von n ichts tero idalen 

Ant iphlogis t ika (NSAR) bei Pat ient innen mit  Endometr iose analys ier t .  Dabei  konnten 

ledig l ich zwei randomisier t  kontro l l ier te Studien ident i f iz ier t  werden, so dass eine 
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Schlussfo lgerung bezügl ich e iner Effekt iv i tä t  der NSAR oder auch Subgruppenanalysen 

n icht mögl ich s ind [202] .   

Die Datenlage von NSAR bei  (pr imärer)  Dysmenorrhoe is t  deut l ich besser .  Ein Cochrane 

Rev iew ergab h ier ,  dass NSAR zur  L inderung von Menstruat ionsschmerzen sehr  wirk-

sam zu sein scheinen.  Die Ev idenz legt nahe,  dass 18 % der  Frauen, d ie ein Placebo 

erhalten,  e ine moderate oder sehr  gute Schmerz l inderung erz ie len,  während d iese Wir-

kung bei  45–53 % der Frauen der Fal l  is t ,  d ie NSAR einnehmen. NSAR scheinen besser 

zu wirken a ls Paracetamol.  Es is t  jedoch unk lar ,  ob best immte NSAR s icherer  oder 

wirksamer s ind als  andere [203].  

In e iner späteren Metaanalyse wurden d ie Ef fekt iv i tät  und Sicherhei t  von NSAR bei 

Pat ient innen mit  pr imärer Dysmenorrhoe untersucht.  T iaprofensäure und Mefenamin-

säure ( in Deutschland nicht zugelassen)  sol l ten aufgrund ihrer  günst igen Nebenwir-

kungsspektren ers te Wahl  in  der  Therapie sein. F lurb iprofen wäre das wirksamste  

Medikament [204] .  Eine Schmerzredukt ion wurde aber ebenso unter Gabe von NSAR 

wie Dic lofenac und Indomethac in sowie Cyc looxygenase-Hemmern (COX-2)  wie Cele-

cox ib beobachtet  [205,206].  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  4 .E18     n e u  2 0 2 4  

Exper tenkonsens  Konsensusstärke +++  

Le iden Pat ient innen mit  Endometr iose unter chronischen Schmerzen können 

je nach zugrunde l iegendem Schmerzmechanismus fo lgende Substanzen ( in  

a lphabet ischer Reihenfo lge)  als  ind iv iduel ler  Therapieversuch erwogen wer-

den:  

 Ant idepress iva ( tr izyk l ische Ant idepress iva)  

 Cannabisbas ierte Arzneimit te l  

 Gabapent inoide (Gabapentin,  Pregabal in)  

 Metamizol,  Paracetamol  

 Serotonin-Nordadrenal in-Wiederaufnahmehemmer  

 Opioidanalget ika  

 

Metamizol und Paracetamol 

Zu Paracetamol und Metamizol  l iegen keine kontrol l ier ten Studien bezügl ich ihrer  Wirk-

samkeit  bei  Endometr iose-assoz i ier ten Schmerzen vor ,  d ie auf ihre Effek t iv i tä t  schl ie-

ßen lassen könnten.  

Metamizol is t  zur symptomat ischen Behandlung von akuten starken Schmerzen nach 

Ver letzungen oder Operat ionen, bei Kol iken, Tumorschmerzen, sonst igen akuten oder 
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chronischen s tarken Schmerzen […], sowei t  andere therapeut ische Maßnahmen nicht 

ind iz ier t  s ind, zugelassen [207,208] .  Es weist ke ine sehr  häuf igen und keine häuf igen 

Nebenwirkungen auf  [208].  In ternat ional  is t  d ie Substanz wegen der  sehr  sel tenen Ne-

benwirkung einer Agranulozytose e ingeschränkt verbre itet .  Unter  Beachtung der  zuge-

lassenen Indikat ionen und Aufk lärung der  Pat ienten über  Symptome einer  Agranulozy-

tose und entsprechende Verhal tensmaßnahmen, kann Metamizol aufgrund seines Wirk-

spektrums (analget isch,  ant ipyret isch, spasmoly t isch)  aus Sicht  der  Autoren und Auto-

r innen sowie analog zur S2k-Lei t l in ie Chronischer  Unterbauchschmerz der Frau  (AWMF-

Nr.  016-001)  gut  bei Endometr iose-assoz i ier ten Schmerzen e ingesetz t werden 

[66,209,210] .  

Paracetamol is t  zur  symptomatischen Behandlung leichter  b is  mäßig s tarker  Schmerzen 

und/oder  F ieber  zugelassen. Der  Substanz wird e ine im Vergle ich zu anderen Nichtopi-

o idanalget ika ger ingere analget ische Wirkung zugeschr ieben [211] .  Paracetamol weis t  

e ine ger inge therapeut ische Brei te auf  [212] und is t  deshalb nur  dann e inzusetzen, 

wenn d ie Pat ient in  e ine adäquate Schmerzredukt ion unter  der  Einnahme ber ichtet.  

Welches Nichtopioidanalget ikum pr imär zur  symptomat ischen Behandlung e ingesetzt 

wird,  is t  anhand e iner  ind iv iduel len Abschätzung von Ris iko und Nebenwirkungen zu 

entscheiden (Alter  der Pat ient in ,  Komorbid itä t ,  Kontra indikat ionen etc.) .  Jede Substanz 

sol l te mit  der n iedr igsten notwendigen Dos ierung und nur so lange wie unbedingt not-

wendig verabreicht werden.  

Analog zu anderen Empfehlungen können Nichtopio idanalget ika unterschiedl icher  Wir-

kungsweise auch kombin ier t  werden (z.  B.  NSAR mit  Metamizol  oder  Paracetamol) .  Al -

lerd ings is t  für  d ie Wirkung von Kombinat ionen b isher  n icht  im Zusammenhang mit  En-

dometr iose untersucht  worden. Zu beachten s ind dabei die Tageshöchstdosen und in  

der  Dauertherapie das Nebenwirkungsspektrum der  Substanzen. Ein Nachte i l  is t ,  dass 

s ich d ie Nebenwirkungen der Substanzen addieren können, wie z .  B. d iejenigen,  d ie 

den Gastrointes t inaltrakt  betreffen. Ein ger inges Nebenwirkungsspektrum [213] bei  

g le ichzei t ig  gutem Effekt  is t  nur für  d ie Kombinat ion Ibuprofen (um 200 mg ± 50 mg)  

p lus  Paracetamol (500 mg)  – a l lerd ings auch nur  für  den postoperat iven Schmerz – 

nachgewiesen [214,215] .  

 

Zentrale Neuromodulatoren (Ant idepressiva, Ant ikonvulsiva)  

Eine systemat ische Übers ichtsarbei t  konnte s ieben RCTs zu Frauen mit  chronischen 

Unterbauchschmerzen ausmachen.  RCTs,  welche nur  Frauen mit  Endometr iose einge-

schlossen oder nur Subgruppenanalysen der Pat ient innen mit  Endometr iose durchge-

führt  hatten, l iegen n icht  vor .  Dre i  Studien (e ine mit  Ser tra l in ,  zwei mit  Gabapentin)  

fanden keine s ignif ikanten Unterschiede zu Placebo bezügl ich der  Schmerzredukt ion. 

Vier Studien (e ine mit  Nortr ipty l in,  zwei mi t  Gabapent in und e ine mit  Gabapent in und 

Amitr ipty l in)  s te l l ten e ine Über legenheit  d ieser Substanzen h ins icht l ich der Schmerzre-

dukt ion gegenüber  Placebo fest  [216].   
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Cannabisbasierte Arzneimit tel  

In e iner  systematischen Übersicht zur  Wirksamkeit  von mediz in ischem Cannabis bei 

gynäkologischen Schmerzen er fü l l ten 16 Studien d ie Einschlusskr i ter ien. Die Prävalenz 

des Cannabiskonsums lag zwischen 13 % und 27 %. Die meisten Frauen nahmen Can-

nabis oral  e in oder inhal ier ten es und konsumier ten es mehrmals pro Woche,  wobei d ie 

THC- und CBD-Dos ierung b is  zu 70 mg bzw. 2000 mg betrug. 61–95,5 % der  Frauen 

ber ichteten von e iner Schmerz l inderung. Sechs Kohortenstudien und e in RCT hatten 

Palmitoy lethanolamid(PEA)-Kombinat ionsmedikamente untersucht  und ber ichteten über 

e ine s igni f ikante Schmerz l inderung nach dre imonat iger Behandlung (ø 3,35 ± 1,39 auf 

der  10-s tuf igen v isuel len Analogskala).  Ein RCT mit  e inem Fettsäureamid-Enzym-Inhi-

b itor  ze igte keine Schmerzredukt ion [217].  

Eine retrospekt ive Kohor tenstudie schloss Daten von 252 Pat ient innen mit  Endometr i-

ose e in. Hauptgründe für  e ine Cannabiseinnahme waren Schmerzen (57,3 % Unter-

bauchschmerzen)  gefo lgt von Magen-Darm-Beschwerden und St immungsschwankun-

gen. Die Appl ikat ion a ls Inhalat ion wirkte besser gegen Schmerzen, während d ie ora le 

Appl ikat ion der  Inhalat ion h insicht l ich St immungs lage und in Bezug auf Magen-Darm-

Symptome über legen waren.  Die Dos ierung var i ier te je  nach Ar t  der Einnahme von einer 

mit t leren Dos is von 9 mg/ml ( In terquart i lsabstand IQR 5–11) für  Darre ichungsformen 

a ls Inhalat ion und 1 mg/ml ( IQR 0,5–2)  für  andere Appl ikat ionsarten.  Nur  sehr  se lten 

wurde Cannabis topisch aufgetragen.  Das Verhältn is von THC zu CBD hat te je  nach 

Methode einen stat is t isch s igni f ikanten, aber k l in isch n icht  re levanten Einf luss  auf  d ie 

Wirksamkeit  der  Einnahme [218].  

Cannabisbas ierte Arzneimit te l  s ind n icht  für  Pat ient innen unter 25 Jahren geeignet.  

Zum verantwor tungsvol len Umgang mit  cannabisbas ierten Arzneimit te ln wird auf das 

Posi t ionspapier der  Ad-hoc-Kommission der  Deutschen Schmerzgesel lschaf t  „Cannabis 

in der  Mediz in“  verwiesen [219].  

 

Metformin 

In e iner kontro l l ier ten Studie (69 Pat ient innen) war Met formin (500 mg) gegenüber Pla-

cebo über legen in Bezug auf d ie Redukt ion von Dysmenorrhoe,  Dyspareunie und Unter-

bauchschmerzen.  Metformin is t  in  Deutschland nur  zur  Therapie des Diabetes mel l i tus  

zugelassen [220] .   

 

Opioide 

Für den Einsatz  von Opio iden l iegen keine kontro l l ier ten Studien zur Wirksamkei t  bei  

Endometr iose-assoz i ier ten Schmerzen vor,  d ie e ine Schlussfolgerung auf  ihre Effekt i-

v i tä t  zu l ießen.   

Die 2k-Leit l in ie  Chronischer  Unterbauchschmerz der  Frau  di f ferenziert  zwischen chro-

n ischem Unterbauchschmerz ohne re levante somat ische Krankheitsfak toren ( „Opio ide 
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sol len n icht eingesetzt  werden.“)  und chronischem Unterbauchschmerz mit  re levanten 

somatischen Krankhei tsfak toren („Ein ind iv iduel ler  Therapieversuch mit  Opio iden kann 

erwogen werden.“ )  [66] .  Aufgrund des noz izept iven Ante i ls  Endometr iose-assoz i ier ter  

Schmerzen kann aus Sicht  der Autoren e in Therapieversuch mit  Opio iden erwogen wer-

den, wenn der  Ef fekt  von Nichtopioidanalget ika unzureichend ist  oder  Kontra indikat io-

nen bestehen.  Ggf.  kann der Einsatz auch nur phasenweise,  z.  B.  auf  d ie zyk l ische 

Phase,  begrenzt se in.  

Bezügl ich e ines verantwortungsvol len Umgangs mit  Opio iden wird auf d ie S3-Lei t l in ie 

Langzei tanwendung von Opio iden bei chronischen n icht- tumorbedingten Schmerzen 

(LONTS)  verwiesen [221].  

Folgende Therapiegrundsätze zur  Behandlung mit  Opioden können formul ier t  werden:  

Vor der Therapie:  

 Ind iv iduel le und real is t ische Therapiez ie le formul ieren 

 Nutzen und Schaden besprechen 

 Nicht nur  Opio ide!  Keine Monotherapie – nach b iopsychosoz ia lem Krankhei ts-

konzept  vorgehen 

 Zeitkont ingente Einnahme und retard ier te Form bevorzugen 

Während der  Therapie: 

 Niedr ige Startdosis  

 Therapiezie le und Response überprüfen 

 Nebenwirkungen behandeln (Übelkei t /Obst ipat ion)  und beachten (z .  B. L ib idover-

lust)  

Bei  Langzei t therapie:  

 Langzei t therapie (>  3 Monate)  nur bei Opioidrespondern (ca.  25 %) 

 Nach 6 Monaten bei Respondern Mögl ichkei t  e iner  Redukt ion/Pause erwägen 

Beendigung:  

 Wenn keine Response beobachtet  wird/Therapiez ie le n icht  er re icht werden 

 Wenn missbräuchl iche Verwendung trotz  suchtmediz in ischer Begle i tung erfo lgt  
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Konsensbasierte  Empfehlung   4.E19     n e u  2 0 2 4  

Expertenkonsens  Konsensusstärke ++  

Die Notwendigkei t  e iner  Langzeite innahme von Substanzen zur  symptomati-

schen Schmerztherapie sol l te  für  jede medikamentöse Schmerztherapie bei  

Pat ient innen mit  Endometr iose mul t iprofess ionel l  (z .  B.  unter  Einbezug inter-

d isz ip l inärer schmerzmediz inischer und psychotherapeut ischer Abst immung)  

überprüf t  werden.  

 

Zusammenfassend ergeben s ich abhängig vom zugrunde l iegenden Schmerzmechanis-

mus die in  Tabel le  16 genannten Therapieopt ionen .    

 

Tabel le 16:  Therapieopt ionen der  medikamentösen Schmerztherapie chronischer  Unter-

bauchschmerzen* 

* Die Zuordnung der einzelnen Medikamentenklassen zu verschiedenen Schmerzmechanismen basiert auf den Er-

fahrungen der Autorinnen und Autoren. 

Symptom  
Maßnahme  

Nozizept ive Schmerzkomponente ,   

z. B.  t ief  in f i l t r ierende Endometr iose  

Nichtopio idanalget ika (NSAR, Met-

amizol,  Paracetamol) ,  Opio ide  

Neuropathische Schmerzkomponente 

t r izyk l ische Ant idepressiva (Amitr ipty-

l in) ,  SNRI (Duloxet in) ,  Ant ikonvuls iva 

(Pregabal in,  Gabapent in)  und canna-

bisbas ierte Arzneimit te l  (THC, CBD 

und Kombinat ion)  

Noziplast ische Schmerzkomponente  

t r izyk l ische Ant idepressiva (Amitr ipty-

l in) ,  SNRI (Duloxet in) ,  Ant ikonvuls iva 

(Pregabal in,  Gabapent in)  und canna-

bisbas ierte Arzneimit te l  (THC, CBD 

und Kombinat ionen)  
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4.3 Operative Therapie 
U. A.  Ulrich ,  S.  Burghaus,  K.  Beyer ,  R. Chvátal ,  P.  M.  Fehr,  R.  Felberbaum,  

A.  Hackethal ,  M. Muel ler ,  P.  Oppelt ,  S. Schäfer,  M. Wölf ler  

 

E ine detai l l ier te Beschreibung der  operat iven Therapie der  unterschiedl ichen Ent i täten 

mit  den übergeordneten Zusammenhängen können unter  den betreffenden Abschnit ten 

in Kapi te l 6 Diagnost ik  und Therapie der Endometr iose nach Lokal isat ion  nachgelesen 

werden.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   4.E20     m o d i f i z i e r t  2 0 2 4  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei der  symptomat ischen Pat ient in mit  t ief  inf i l t r ierender Endometr iose sol l te  

e ine komplette Resekt ion angestrebt  werden, wenn d ie erwar teten Vorte i le  der  

Schmerzredukt ion und/oder der  Beseit igung von Organdestrukt ionen die Nach-

te i le e iner  möglichen operat ionsbedingten Organbeeinträcht igung (z.  B.  Sexu-

al i tät ,  Blasen- ,  Darmfunkt ion, Sens ib i l i täts -  und Motor iks törungen)  überwie-

gen.  

 

Das Z ie l  e iner  Operat ion is t  es ,  d ie vor l iegenden Beschwerden zu beheben.  Dabei  sol l te  

e ine größtmögl iche Lebensqual i tät  erhalten b leiben und eventuel l  bere i ts vorbeste-

hende funkt ionel le  Beschwerden durch operat ive Maßnahmen reduz ier t  bzw.  e ine Ent-

stehung von funkt ionel len Beschwerden durch operat ive Maßnahme vermieden werden. 

Bei  der Ent fernung einer t ie f  in f i l t r ierenden Endometr iose muss das Ris iko e iner  Harn-

retent ion durch e ine nervenschonende Präparat ion vermieden werden [222].   

Weiterh in s ind bei  per i tonealer Endometr iose d ie Exzis ion und d ie Ablat ion von Endo-

metr ioseherden g le ichwer t ige Methoden, beide führen zu e iner s ignif ikanten Verbesse-

rung von Endometr iose-assoz i ier ten Beschwerden [223] .  Der  Vor te i l  e iner  Exz is ion ge-

genüber  e iner Ablat ion besteht  in  der  h is to logischen Sicherung des Befundes.  
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Konsensbasierte  Empfehlung   4.E21     g e p r ü f t  2 0 2 4  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei Wiederauft reten der Beschwerden nach e iner operat iven Therapie sol l te  

zunächst  eine medikamentöse Behandlung vor e iner  erneuten operat iven Maß-

nahme durchgeführ t  werden, es sei denn, es l iegen zwingende Gründe für  eine 

Operat ion (z.B.  Organdestrukt ion)  vor.  

 

In  Querschni t ts-  und Kohor tenstudien konnte kein e indeut iger Vorte i l  e iner  operat ive 

gegenüber  e iner medikamentösen Therapie zur  Behandlung endometr iosebedingter 

Schmerzen nachgewiesen werden [191].   

 

Konsensbasiertes  Statement   4.S10     n e u  2 0 2 4  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Standardmethode für  d ie operat ive Therapie der  Endometr iose is t  d ie min imal-

invas ive Chirurg ie.  

 

Zur operat iven Therapie der Endometr iose is t  d ie Laparoskopie der Standardzugang. 

Der  Zugang mit te ls Single Port  hat im Vergle ich zur  konvent ionel len Laparoskopie bei 

gynäkologischen Operat ionen mit  e inem 6-monatigen Fol low-up keinen Vor te i l  in Bezug 

auf die Lebensqual i tät  gezeigt [224] .  Die Laparoskopie is t  dabei  im Vergle ich zur Lapa-

rotomie mit  e iner s igni f ikant kürzeren Operat ionszeit ,  e inem ger ingeren Blutver lus t,  e i-

ner  ger ingeren Hospi ta l isat ionszeit  und e iner  ger ingeren Inzis ionslänge verknüpft  [225].  
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4.4 Psychosomatik 
F. Siedentopf ,  K.-J.  Bär,  J.  Bart ley,  Ch. Brünahl,  R. Chvatal ,  B.  Di tzen, T.  Fehm,  

W. Häuser,  S. Mechsner ,  E.  Pogatzk i-Zahn,  M.  Röhr ig,  P.  Thorn, K.  Weidner ,   

T. Wischmann,  K. Wit tek  

 

Konsensbasiertes  Statement   4.S11     g e p r ü f t  2 0 2 4  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Endometr iose kann mit  psychischen Störungen, wie z .  B. Angst-  und depres-

s iven Störungen assoz i ier t  se in.  

 

Große Datensätze (N = 8276 Frauen mit  Endometr iose gegenüber  194.000 Kontrol len)  

bestät igen e ine Assoz iat ion von Endometr iose mit  Depress ion,  Angsterkrankungen und 

Essstörungen und legen auch e ine gemeinsame genet ische Var ianz von Endometr iose 

mit  Depress ion und Angsterkrankungen nahe [226].  Eine ak tuel le Übers ichtsarbeit  be-

legt,  dass d ie Symptome der Endometr iose (Schmerzen und eingeschränkte Fer t i l i tät)  

Depress ion,  Ruminat ion und Ängste aus lösen können [227] .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   4.E22     g e p r ü f t  2 0 2 4  

Expertenkonsens  Konsensusstärke ++  

Eine pr imäre Untersuchung auf Angst und Depress ion sol l te bei  Pat ient innen 

mit  Endometr iose im Rahmen der gynäkologischen psychosomat ischen Grund-

versorgung durchgeführt  werden.  

 

Im Rahmen der gynäkologischen Pr imärversorgung unter Anwendung der psychosoma-

t ischen Grundversorgung wird deshalb e in Screening auf vermehr te Angst und Depres-

s ion empfohlen.  Mögliche „Praxiswerkzeuge“ , die ohne L izenzgebühren ver fügbar s ind,  

s ind der  Gesundheits f ragebogen PHQ 4  oder  in  etwas erwei ter ter  Form die Gesund-

hei tsfragebögen PHQ9 und GAD7.  Vor  a l lem bei  Pat ient innen mit  Endometr iose und 

assoz i ier ten Schmerzsyndromen is t  es s innvol l ,  Therapieopt ionen mit  Schmerzthera-

peut innen und - therapeuten und Fachärzt innen und -ärz te für  Psychosomat ische Medi-

z in und Psychotherapie oder  Psychologische Psychotherapeut innen und - therapeuten 

abzusprechen. Zurückhal tung is t  bei wiederholten operat iven Eingr i f fen zur  Schmerzre-

dukt ion geboten,  da vorbestehende chronische Schmerzsyndrome ein negat iver prog-

nost ischer  Prädiktor  für  den Er fo lg e iner  Endometr ioseoperat ion is t  [228].   
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Konsensbasierte  Empfehlung   4.E23     n e u  2 0 2 4  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Psychotherapeut ische Ver fahren, insbesondere die Kogni t ive Verhal tensthe-

rapie und achtsamkei tsbas ierte Intervent ionen,  können bei  hoher  psychischer  

und/oder körper l icher Symptombelastung empfohlen werden.  

 

In  einer  randomis ier t-kontrol l ier ten Studie mi t  67 Tei lnehmer innen und e inem Fol low-up 

mit  s tabi len Ergebnissen über 2 Jahre prof i t ieren d ie Pat ient innen von e iner Psychothe-

rapie mi t  somatosensor ischer  St imulat ion.  Dabei  verbesser ten s ich Schmerz und Le-

bensqual i tät  [229].  

In  einem Rev iew wurden neun Studien zusammengefasst,  bei  denen körperbezogene 

Verfahren zur angewendet wurden, d ie Autoren kommen zu dem Schluss, dass d iese 

therapeut ischen Ansätze er fo lgversprechend s ind im Hinbl ick auf  d ie Redukt ion von 

Schmerz, Angst,  Depress ion,  Stress und Fat iguesymptomat ik,  fordern aber g le ichfa l ls 

wei tere randomis ier t-kontrol l ier te Studien zum Thema [230].  Somit  is t  beim heut igen 

Stand der  Datenlage davon auszugehen,  dass körperbezogene Psychotherapieverfah-

ren zu e iner  Verbesserung der  Lebensqual i tät  und zur  Schmerzredukt ion bei  Pat ient in-

nen mit  Endometr iose bei tragen.   

Ein weiterer Rev iew von el f  Studien zu psychologischen Intervent ionen bei  Endometr i-

ose fand heraus,  dass unterschiedl iche Ver fahren effekt iv  Ängst l ichkei t ,  Depress iv i tä t  

und Schmerzempf inden reduz ieren und d ie gesundheitsbezogene Lebensqual i tä t  ver-

bessern können.  Die Autoren wiesen a l lerdings darauf h in, dass nur dre i der e lf  Studien 

d ie Intervent ionen k lar  genug beschr ieben, so dass s ie auch repl iz ier t  werden könnten 

[231] .  Laut  Samani  et  a l .  können kogni t ive Verhaltenstherapie, Mindfu lness Therapy, 

Yoga und Psychoedukat ion effekt iv  zur Schmerzredukt ion bei Endometr iose eingesetzt  

werden,  a l lerdings wurde nur  d ie Häl f te  der  ber ichteten zehn Studien a ls  qual i tat iv  gut 

e ingeschätz t  [232].  Zurückhaltender  äußern s ich Evans et  al .  in  ihrer  Übers icht  zu neun 

Studien:  Diese würden darauf h indeuten,  dass psychologische und geis t ig-körper l iche 

Intervent ionen v ie lversprechend sein könnten, um Schmerzen,  Ängste,  Depress ionen, 

Stress und Fat igue bei  Frauen mit  Endometr iose zu l indern [230] .  Zu ähnl ichen Resul-

taten kommt e in systemat isches Rev iew zu kognit iver  Verhaltenstherapie,  das fünf  Stu-

d ien berücksicht ig te [233].  

Betrachtet  man das Outcome nach der  Operat ion e iner  t ief  inf i l t r ierenden Endometr iose,  

verbessern s ich Dyspareunie und sexuel le  Lebensqual i tä t  [234,235].  Al lerd ings fehlen 

auch zu d ieser Themat ik randomis ier t-kontro l l ier te Studien, denn bei den z it ier ten Pub-

l ikat ionen handel t  es s ich um Rev iews.  
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4.5 Komplementäre Therapien und weitere Therapiemög-
lichkeiten 
S. Linsenbühler ,  K.-J.-  Bär ,  J .  Bar t ley, B. Di tzen,  R. Georgief f ,  D. Gr imm-Glang,  

W. Häuser ,  S.  Mechsner ,  H.  Meden,  M.  Röhr ig,  F . Siedentopf ,  T.  Wischmann,  

F. Vogeler,  K.  Wit tek  

 

Es ex ist ieren e in ige k le inere, prospekt iv ,  randomis ier te Studien, d ie verschiedene in-

tegrat ive Therapiemethoden hins icht l ich der  Effek t iv i tä t  der  Schmerzredukt ion bei  pr i-

märer  Dysmenorrhoe untersuchten,  wobei  in d iesen Untersuchungen sehr  sel ten der 

Nachweis e iner bestehenden Endometr iose erbracht werden musste. Die Schmerzre-

dukt ion lag meis t im Bereich der Placebo-,  Vergle ichs- oder Kontro l lgruppe, se lten war 

d ie Verumgruppe über legen. Die Anzahl der e ingeschlossenen Pat ient innen bzw. Tei l-

nehmenden war in  der  Regel eher ger ing. Der Studienzei traum bzw. d ie Nachbeobach-

tungszei t  lagen bei max imal  6 bis  12 Monaten.  Hinsicht l ich der  Fert i l i tä t  is t  d ie Daten-

lage unzureichend.  

 

Mind-Body-Medizin 

Konsensbasierte  Empfehlung   4.E24     n e u  2 0 2 4  

Expertenkonsens  Konsensusstärke ++  

Progress ive Muskelre laxat ion und selbs t  angewendete Unterbauchmassage 

können zur L inderung bei  Menstruat ionsschmerzen erwogen werden.  

 

Die Mind-Body-Mediz in (MBM) ergänzt  d ie mediz inische Forschung und Prax is um ver-

hal tens-  und lebensst i lor ient ier te Ansätze.  Z ie l is t  d ie Entwick lung gesundheits fördern-

der  Haltungen und Verhal tensweisen im Al l tag, um unter anderem die gesundheitsbe-

zogene Lebensqual i tät  und d ie a l lgemeine Stressbewäl t igungsfähigkeit  zu verbessern. 

MBM ist  ke in Ersatz , sondern e ine Ergänzung und Erweiterung von psychologischen 

Behandlungsopt ionen (s iehe Kapite l  4.4 Psychosomat ik) .  Dabei z ie l t  d ie MBM expl iz i t  

auf  e ine Akt iv ierung und Stärkung der  Gesundheitsressourcen und der  Res i l ienz der  

Pat ient innen ab, über  den Rahmen der  Behandlung der  Grunderkrankung h inaus.   

In  e iner sys temat ische Übers ichtsarbei t  wurden zehn Studien mit  MBM-Therapieansatz  

gegen Endometr ioseschmerzen eingeschlossen: v ier  Studien untersuchten Achtsam-

keit ,  zwei  Studien Yoga und e ine Studie Progress ive Muskelentspannung (PMR).  Die 

Yoga-Studien, d ie PMR-Studie und dre i der  v ier  Achtsamkei tsstudien erz ie l ten nach 

Intervent ionsende s ignif ikante Schmerzredukt ionen prä-post (n = 2 Studien) und im Ver-

g le ich zur  Standardtherapiekontro l lgruppe.  In  der  v ier ten Studie wurde e in spez i f isch 
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auf Endometr iose ausger ichtetes Achtsamkei tsprogramm gegen e in unspez if isches Pro-

gramm und gegen Warte l is te verg l ichen.  Die Schmerzwerte unterschieden s ich n icht,  

jedoch hat te s ich d ie Lebensqual i tät  in der spez if ischen Achtsamkei tsgruppe gegenüber 

beiden Kontro l len s ignif ikant  geste iger t  [232] .   

In e iner k le inen Studie konnte auch gezeigt werden,  dass bei  Pat ient innen mit  Dys-

menorrhoe und Rückenschmerzen e ine selbs t durchgeführte abdominel le Massage mög-

l icherweise ebenfal ls  zu e iner  s igni f ikanten Schmerzredukt ion führen kann. Im zweiten 

Zyklus war Massage den Vergle ichsgruppen mit  Dehnübungen bzw. Standardtherapie 

über legen [236] .   

Die Kombinat ion aus Massage mit  Aroma-Ölen bei Dysmenorrhoe untersuchte e ine wei-

tere Übers ichtsarbei t .  In d ie Metaanalyse eingeschlossen wurden 13 Studien, mehrheit-

l ich wurde der  Bauch mit  Lavendel- ,  Rosen-  oder  Rosmar in-Öl  e inger ieben und mas-

sier t .  Als  Kontro l le  d ienten Öle ohne Aromastoffe oder Massage a l le in,  Schmerzmit te l  

oder  ke ine wei tere Behandlung.  Messzeitpunkte waren der  zweite bzw. dr i t te Zyk lus.  In 

den Intervent ionsgruppen reduz ier ten s ich d ie Menstruat ionsschmerzen s igni f ikant im 

Vergle ich zu den Kontro l len (SMD: 0,795; 95%-KI:  –0,922 b is –0,667; p < 0,001) [237] .  

 

Körperliche Aktivität  

Konsensbasierte  Empfehlung   4.E25     n e u  2 0 2 4  

Expertenkonsens  Konsensusstärke ++  

Frauen sol l te  regelmäßige körper l iche Bewegung unabhängig von der  Intens i-

tä t  (z .  B. aerobes Tra in ing,  Yoga oder  Dehnübungen) empfohlen werden, um 

Menstruat ionsschmerzen zu l indern.  

 

E ine systemat ische Übers ichtsarbeit  befasste s ich mit  v ier  Studien,  d ie unterschiedl iche 

Bewegung/spor t l iche Betät igung untersucht  hat ten: Schlussfo lgerung ist ,  dass Bewe-

gung e ine Reihe posi t iver Auswirkungen auf Endometr iose-assoz i ier te Symptome haben 

kann, aber  d iese Effekte anhand der  e ingeschlossenen Studien n icht zuver läss ig be-

st immt werden können [238].  

In e iner ak tuel len k l in ischen Studie konnte gezeigt werden, dass ein achtwöchiges Be-

wegungs-  bzw.  Spor tprogramm (aerobes und Kraf t tra in ing,  Dehnübungen) bei Endomet-

r iose-assoz i ier ten Beschwerden auch nach 12 Monaten e ine s ignif ikant höhere Lebens-

qual i tät  bewirk te a ls in  der Vergleichsgruppe (Standardtherapie).  Spor t l iche Betät igung 

führte auch zu e iner verr ingerten Intensi tät  von Dyspareunie,  weniger  Katast rophis ie-

ren, e inem Anst ieg der Becken-,  Lenden- und d ista len Druckschmerzschwel len, größe-

rer  Kraft  in  Bauch- und Rückenmuskulatur  sowie höherer  Lenden-Becken-Stabi l i tä t 

[239] .  
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Eine k le ine Studie (n =  24)  hat zudem gezeigt ,  dass schon e in e instündiges v ia Internet  

angebotenes Bewegungsangebot  (kard iorespirator ische Übungen,  Dehn-  und Stabi l is ie-

rungsübungen der  Muskulatur  im Lenden-Becken-Bereich)  mögl icherweise zu einer 

Schmerzredukt ion führen kann [240] .  

Eine große Querschni t ts tudie mit  n  = 1009 Endometr iosepat ient innen konnte zudem 

zeigen,  dass nach sport l icher  Betät igung am Folgetag weniger  Schmerzen vorhanden 

waren und regelmäßige körper l iche Akt iv i tät  an mindestens dre i  Tagen in der  Woche 

d ie Schmerzen reduz ieren konnte [241] .  

Physische Akt iv i tä t  verbesser t  möglicherweise auch d ie Schwere der Dysmenorrhoe. In  

e iner Metaanalyse der  Cochrane Col laborat ion wurden hierzu zwöl f  Studien mit  n = 854 

Tei lnehmer innen untersucht,  d ie in der  Mehrzahl  Bewegung gegen keine Bewegung ver-

g l ichen hatten.  Die Daten lassen darauf  schl ießen, dass körper l iche Betät igung (mind. 

dre imal pro Woche für  ca.  45 b is  60 Minuten)  unabhängig von ihrer In tens ität ,  Menstru-

at ionsschmerzen k l in isch s igni f ikant  verr ingern konnte [242].  

Zur  Wirksamkeit  von Yoga bei Dysmenorrhoe l iegt e ine Übers ichtsarbei t  mi t  Metaana-

lyse vor,  d ie v ier  Studien (n =  230) e ingeschlossen hat .  Die Gesamtef fek tgröße des 

Einf lusses eines Yoga-Programms auf  Menstruat ionsschmerzen bei pr imärer  Dysmenor-

rhoe war hoch und den Kontro l len (Standardtherapie)  s ignif ikant über legen (SMD: 

−2,09;  95%-KI:  −3,99 b is −0,19;  p  = 0,031) [243].  

 

Lokalanästhetika 

Die lokale Injek t ion von Lokalanästhet ika in  Schmerztr iggerpunkte führte im Vergle ich 

zur  ischämischen Kompress ion zu e iner  deut l ichen Schmerzabnahme bei  Pat ient innen 

mit  chronischen Unterbauchschmerzen [244] .   

 

Transkutane elektr ische Nervenst imulation (TENS) 

Konsensbasierte  Empfehlung   4.E26     n e u  2 0 2 4  

Expertenkonsens  Konsensusstärke ++  

TENS und vaginale Elektrost imulat ion kann für  die Therapie von chronischen 

Schmerzen bei  Endometr iose erwogen werden.  

 

In e iner Cross-over-Studie nutzten n = 40 unter s tarker  Dysmenorrhoe le idende Frauen 

in Selbstanwendung im Wechsel zwischen zwei Zyklen bis  zu sechsmal am Tag e ine 

transkutane e lekt r ische Nervenst imulat ion (TENS) und/oder  e in Dummy-Gerät ,  sobald 

d ie Schmerzen begannen. Die Schmerz l inderung war nach der  TENS-Anwendung so-

wohl im ers ten a ls auch im zweiten Zyk lus s igni f ikant s tärker  a ls  e in Placebo. TENS 

konnte bei  über  50 % der  Pat ient innen d ie Schmerzen senken (vs.  10 % mit  Placebo).  
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Die Linderung trat  bei  den meis ten Betrof fenen sehr schnel l  nach Anlegen des Gerätes 

e in, im Mit tel  hie l t  die Wirkung 3 Stunden lang an [245] .   

In e iner Pi lotstudie wurde d ie vaginale Appl ikat ion e iner Druckmesssonde zur objek t iven 

Messung des Beckenbodendrucks sowie e ine gez ie lte Elek trost imulat ion der hyperten-

s iven Muskeln bei Pat ient innen mit  Endometr iose durchgeführt .  D ie Ergebnisse zeigten, 

dass d ie Pat ient innen e ine s igni f ikant  erhöhte Beckenbodenmuskelspannung aufwie-

sen, was auf e ine mögliche Bete i l igung der  Beckenbodenmuskulatur an der  Schmerz-

genese hinweis t [246] .  

 

Physiotherapie 

Konsensbasierte  Empfehlung   4.E27     n e u  2 0 2 4  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Physiotherapie,  entsprechend der ind iv iduel len Symptomat ik,  so l l te  mit  in das 

Therapiekonzept bei Pat ient innen mit  Endometr iose aufgenommen werden.  

 

Aufgrund der chronischen Schmerzen kommt es oftmals zu e iner  muskulären Dysfunk-

t ion,  vor  al lem der  Beckenbodenmuskulatur  [246].  Die Beckendysfunkt ion umfasst  dabei 

Kraf t ,  Ausdauer  und Relaxat ionsfähigkeit .  Abr i l -Coel lo  et  a l .  Führ ten e ine Metaanalyse 

zum Thema Schmerzredukt ion und Verbesserung der Lebensqual i tä t  bei  Endometr iose-

pat ient innen mit tels  Physiotherapie durch und konnten sechs Studien e inschl ießen. Sig-

n if ikante Resultate konnten für  e ine Schmerzredukt ion (s tandardized mean d if ference 

[SMD] –0,89;  95%-KI:  –1,21 b is −0,57;  I2 :  69 %) und Verbesserung der  Lebensqual i tä t  

sowie phys ische Funkt ion (SMD –1,49; 95% KI  –2,88 b is −0,10;  I2 :  95 %) bestät igt  wer-

den. Die Autoren schlussfo lgern, dass n ichtpharmakologische konservat ive Therapien 

a ls therapeut ische Opt ionen bei Frauen mit  Endometr iose d ie Schmerzen und auch d ie 

phys ischen Funkt ionen verbessern [247] .  

 

Osteopathie 

Konsensbasierte  Empfehlung   4.E28     n e u  2 0 2 4  

Expertenkonsens  Konsensusstärke ++  

Eine osteopath ische Behandlung kann bei Pat ient innen mit  Endometr iose er-

wogen werden.  
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Osteopathie zur Behandlung der Endometr iose is t  of tmals keine Kassenleis tung und 

wird meist  sehr  ind iv iduel l  durchgeführt .  Dennoch ber ichten v ie le Pat ient innen von e i-

nem schmerz l indernden Erfo lg der Behandlung. Größere RCTs fehlen. Es gibt led ig l ich 

k leinere Anwendungsbeobachtungsstudien bzw. Intervent ionsgruppe versus anderer  

Entspannungsverfahren,  d ie aber meist  pos i t ive Effekte zeigen. Eine Metanalyse unter-

suchte d ie osteopath ische Intervent ion bei  gynäkologischen Erkrankungen,  ink lus ive 

Endometr iose. Die Analyse schloss RCT-Anwendungsbeobachtungsstudien,  Fal lkon-

tro l ls tudien, Fal lber ichte und Fal lser ien e in,  in  denen entweder  mi t  s tandardis ier ten 

Protokol len,  angepassten Protokol len oder  ganz indiv iduel l  behandelt  wurde (pat ients  

need-based t reatment) ,  a l le in oder  in Kombinat ion mit  anderen Therapien. Letz t l ich 

wurden 131 Vol l text-Art ike l analys ier t .  In  den Rev iew wurde e ine Gesamtzahl von 2632 

Behandelten eingeschlossen mit  e inem durchschni t t l ichen Alter  von 28,9 ± 10,5 Jahren: 

Die Ergebnisse zeigten e inen Ef fekt  der  Therapie auf  gynäkologische und geburtshi l f l i -

che Kondi t ionen, d ie Studien waren jedoch zu heterogen, um eine quant i ta t ive Analyse 

zu ermögl ichen und a l lgemeingült ige Empfehlungen auszusprechen.  Dennoch kann Os-

teopath ie als s ichere komplementäre Methoden angesehen werden,  d ie d ie tradi t ionel le 

Therapie unters tützen kann [248] .  Eine andere Metaanalyse untersuchte osteopath ische 

Verfahren im Hinbl ick  auf  verschiedene muskuloskeletta le Veränderungen,  auch bei  Pa-

t ient innen mit  Endometr iose [249].  Es konnten 41 osteopath ische Indikat ionen der Fran-

zös ischen Osteopath ie-Gesel lschaf t  ident i f iz ier t  werden. Es bestand e in hoher  Evidenz-

level für  d ie Anwendung von Osteopath ie bei Rückenschmerzen. Moderater Ev idenz le-

vel bestand für  d ie Anwendung bei Endometr iose. Im Hinbl ick auf Endometr iose konnte 

d ie prospekt ive Kohor tenstudien von Daraï  et  a l .  Eingeschlossen werden,  d ie gezeigt 

hatte, dass e ine os teopath ische Therapie Schmerzen und d ie Lebensqual i tät  bei  Be-

troffenen mit  T IE des Darmes verbesser t  hat te [250,251] .   

 

Sexualmedizin 

Konsensbasierte  Empfehlung   4.E29     n e u  2 0 2 4  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei Vor l iegen e iner sexuel len Dysfunkt ion sol l te e ine sexualmediz in ische Be-

ratung/Therapie angeboten werden.  

 

Pat ient innen mit  Endometr iose le iden häuf ig unter  sexuel ler  Dysfunkt ion,  d ie durch 

chronische Schmerzen, dyspareuniebedingte Ängste und psychische Belastungen ver-

stärk t  wird.  Studien zeigen,  dass Endometr iose n icht  nur körper l iche Beschwerden ver-

ursacht,  sondern auch d ie sexuel le  Gesundhei t  und Bez iehungsqual i tä t  erhebl ich be-

e inträcht igen kann.  Hormonel le  und operat ive Intervent ionen führen mit tel-  und lang-

fr is t ig  zu e iner Verbesserung, aber n icht unbedingt zu einer endgül t igen Behebung der  

durch Endometr iose bedingten sexuel len Funkt ionsstörung der Frau [252] .  
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Eine sexualmediz in ische Beratung oder  Therapie kann hel fen, Schmerzmechanismen 

zu verstehen,  ind iv iduel le Bewält igungsstrategien zu entwickeln (Anle itung zu a l terna-

t iven,  weniger  schmerzhaften sexuel len Prakt iken oder  Anwendung von Hi l fsmit te ln)  

und par tnerschaf t l iche Kommunikat ion zu verbessern.  Z ie l  is t  es,  d ie Lebensqual i tät  der 

Betrof fenen zu ste igern und e inen ganzhei t l ichen Therapieansatz zu gewähr le isten 

[252] .   

 

Ernährung  

Konsensbasierte  Empfehlung   4.E30     n e u  2 0 2 4  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Pat ient innen mit  Endometr iose sol l te eine gesunde (v i tamin- und bal lasts toff-

re iche)  Ernährung empfohlen werden.  Spez ie l le  Diäten ohne Indikat ion (z .  B.  

Nahrungsmit te lunver trägl ichkei t)  so l l ten n icht durchgeführ t  werden.  

 

Es  l iegen wenige Informat ionen vor  zum Einf luss  der  Ernährung auf d ie Schmerzwahr-

nehmung im Zusammenhang mit  Endometr iose. Eine Übersichtsarbeit  konnte neun Hu-

manstudien e inschl ießen, die Änderungen des Ernährungsverhal tens analys ier t  haben, 

i .  e.  Ernährungsumstel lung,  Verzehr  oder  Weglassen best immter Nahrungsmitte l .  Es 

handel te s ich um glutenfreie Ernährung,  Vi tamin-D-Supplement ierung bzw. Ernährung 

re ich an Ant ioxidanz ien oder Omega-3-Fet tsäuren. Al le Studien verzeichneten e ine s ig-

n if ikante Schmerzredukt ion.  Ver läss l iche Rückschlüsse auf  d ie Effekte s ind jedoch sehr  

begrenzt,  was bei  Ernährungsstudien mit  Selbs tauskunft  und re lat iv  kurzer Beobach-

tungsdauer  grundsätz l ich der  Fal l  is t  [253].   

In  e iner weiteren Übers ichtsarbeit  wurden Daten zu Ernährungsgewohnhei ten von 

Frauen mit  Dysmenorrhoe aus 38 Beobachtungsstudien ausgewertet.  Pos it iv  auf d ie 

Schmerzen wirk ten s ich ein hoher Konsum von Obst und Gemüse, Vitaminen, Minera l-

stoffen,  F isch und Mi lchprodukten aus,  negat iv hingegen offensicht l ich Diäten,  und zwar  

unabhängig davon, ob d iese zur Gewichtsredukt ion oder zur Schmerzl inderung durch-

geführ t  worden waren.  Auch das Auslassen von Mahlzei ten hat te negat ive Auswirkun-

gen auf  die Schmerzen [254] .   

 

Nahrungsergänzungsmittel  

Vitamin D 

Wie und ob s ich der Vitamin-D-Spiegel  auf  Endometr iose auswirk t ,  wurde in  e iner Me-

taanalyse (n = 9 Studien)  analys ier t .  D ie Daten zeigten,  dass d ie Frauen mit  Endome-

ter iose e inen n iedr igeren Vitamin-D-Spiegel  aufwiesen (SMD: –0,97 ng/mL, 95%-KI:  –

1,80 bis  –0,14; p = 0,02),  der  Vi tamin-D-Spiegel  korre l ier te zudem negat iv mit  der 
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Schwere der  Erkrankung (StadIEm I I I– IV vs .  StadIEm I–I I :  SMD: –1,33 ng/mL,  95%-KI : 

–2,54 b is  −0,12; p = 0,03) [254] .  In  einer wei teren Übers ichtsarbei t  (n= 21 Studien)  

wurden mögl iche Zusammenhänge zwischen Vitamin D und Endometr iose untersucht.  

Die Ergebnisse waren aber  so heterogen,  dass Assoz iat ionen zwischen den verschie-

denen Phänotypen der  Endometr iose (per i toneal,  ovar ie l l  und t ie f  inf i l t r ierend)  und Vi-

tamin D aktuel l  n icht  mögl ich s ind [255].   

Eine Übers ichtsarbei t  zur Wirkung von Vitamin D bei Dysmenorrhoe untersuchte acht 

RCTs mit  695 Probandinnen. Die Ergebnisse der Metaanalyse zeigten e inen deut l ich 

ger ingeren Schmerzgrad durch Vi tamin D versus Placebo (SMD:S 1,404, 95%-KI :  2,078 

b is 0,731;  p = 0,000).  Die Subgruppenanalyse zeigte, dass d ie Schmerzen nachl ießen, 

wenn d ie durchschnit t l iche wöchent l iche Dos is  bei  über  50.000 IE lag –unabhängig von 

der  Dos is und auch davon, ob d ie Einnahmedauer über  oder  unter  70 Tagen lag [256] .    

Cave:  D ie amer ikanische Nat ional  Academy of  Medic ine s ieht  die to ler ierbare tägl iche 

Höchstmenge von Vitamin D bei 4000 IE (Empfehlung zw. 600–800 IE) .  Eine darüber-

h inausgehende Dos ierung b irgt  e in erhöhtes Ris iko für  Nierenste ine,  Stürze und Frak-

turen [257] .  

Ant ioxidanzien 

Eine Übers ichtsarbei t  untersuchte d ie Wirkung von Ant iox idanz ien – i .  e .  Vitamin E und 

Vitamin C bzw. KOK und Vitamin D (s iehe oben) – auf endometr iosebedingte Unter-

bauchschmerzen und Marker zu ox idat ivem Stress. Es wurden 13 RCTs (n = 589) e in-

geschlossen.  Zehn d ieser  Studien analys ier ten d ie Schmerzen:  n =  4 Vitamin E und C,  

n = 3 Vi tamin E und KOK, n = 3 Vitamin D, a ls Kontro l le d iente jeweils  e ine Placeboan-

wendung. In den Studien zu Vi tamin E und KOK lag d ie Studiendauer bei 6 Monaten. 

Vitamin E wurde in e iner Dos is  von 100 mg/d gegeben,  ke ine Angabe zu KOK. Die Gabe 

von Vitamin E und C sowie Vi tamin E und KOK hat te jewei ls  e inen pos i t iven Effekt  

h ins icht l ich e iner  Verbesserung von Unterbauchschmerzen gegenüber Placebo (RR 

11,46; 95%-KI  4,42–29,72;  p <  0,00001).  Vitamin E und C verbesserten auch e ine vor-

l iegende Dysmenorrhoe konnten s ignif ikant  gegenüber Placebo (RR 3,02;  95% KI 1,5–

6,07 bzw. RR –1,40;  95%-KI  –2,65 b is  –0,15).  Die Vitamineinnahme (keine Subgrup-

penanalysen)  beeinf lusste auch d ie Marker  für  ox idat iven Stress: Zum einen verr inger te 

s ich d ie Konzentrat ion von Malondia ldehyd (MDA) im Plasma bei Pat ienten mit  Endo-

metr iose nach der  Einnahme von Ant iox idanz ien und zum anderen korre l ier te der 

Plasma-MDA-Spiegel umgekehr t  mi t  der  Zei t  und der  Höhe der Dosis der  Vitamin-E-  und 

-C-Supplement ierung.  Darüber  h inaus nahm nach der  Ant iox idanz ientherapie d ie Kon-

zentrat ion der Entzündungsmarker in der  Per i tonealf lüss igkeit  s igni f ikant ab, e in-

schl ieß l ich der  Marker  RANTES, Inter leuk in-6 und Monozyten-Chemoattrakt iv-Prote in-

1.  Diese Erkenntn isse legen nahe,  dass d ie Vitamine aufgrund ihrer ant iox idat iven und 

damit  entzündungshemmenden Wirkung Schmerzen bei Endometr iosepat ient innen re-

duz ieren können [258] .  
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Auch e ine mögl iche L inderung der schmerzvol len Krämpfe während der Menstruat ion 

durch d ie Gabe von Vi tamin E wird d iskut ier t .  Acht Studien mit  insgesamt 1002 Pat ien-

t innen wurden in e ine systemat ische Übers ichtsarbei t  aufgenommen. Die Ergebnisse 

der  Metaanalyse zeigten, dass Vi tamin E im Vergle ich zu Placebo d ie Dysmenorrhoe 

sowohl  im ersten Monat  a ls  auch im zweiten Monat s igni f ikant  reduz ierte (SDM 1,16; 

95%-KI :  2,16–0,17; P = 0,02 bzw. SDM = 1,83;  95%-KI:  2,90–0,77;  P <  0,0001) [259] .   

Omega-3-Fet tsäuren 

Eine Übers ichtsarbei t ,  d ie zwöl f  Studien (n = 881)  zur  Wirksamkei t  von Omega-3-Fet t-

säuren h ins icht l ich einer  Dysmenorrhoe untersuchte,  ze igte in  der Metaanalyse, dass 

e ine tägl iche Ergänzung von 300–1800 mg langkett iger,  mehrfach ungesätt igter  Omega-

3-Fet tsäuren über 2 bzw. 3 Monate Schmerzen im Zusammenhang mit  e iner  Dysmenor-

rhoe s ignif ikant reduzierte (Durchschnit t  ø  –1,02,  95%-KI:  1,53–0,51; p = 0,00) [260] .   

Phytoöstrogene 

Zur  Einnahme von Phytoöstrogenen (Geniste in, Resveratro l ,  Isof lavone) beschäft igte 

s ich e ine Übersichtsarbei t  mit  s ieben k l in ischen Studien (n =  2 RCTs),  denen fas t 40 

In-v ivo- und 20 In-v itro-Studien gegenübers tehen. Die präk l in ischen und Tiermodel l-

Untersuchungen zeigten hof fnungsvol lere Ergebnisse im Hinbl ick auf die Wirkung von 

Phytoöstrogenen bei  Endometr iose-Beschwerden a ls  die wenigen Ergebnisse der  Hu-

manstudien. Doch läss t die insgesamt nur  sehr ger inge Anzahl der Studien,  meis t dazu 

noch ohne Kontro l lgruppen,  ke ine Rückschlüsse auf d ie Wirksamkeit  von Phytoöstroge-

nen zu [261].  

Kalz ium, Z inksul fat ,  Melatonin 

Einzelstudien l iegen zur  Ergänzung der  tägl ichen Nahrung mit  Kalz ium (1000 mg/d) ,  

Zinksul fat  (40 mg/d) ,  Magnes iumcitrat  (200 mg/d)  [262]  und Melatonin (20mg/d)  zur 

L inderung e iner  Dysmenorrhoe vor.  Vergl ichen wurde mit  Placebo.  Die Ergebnisse der 

Studien zu Kalz ium und Zink  zeigten e ine Über legenhei t  der  Intervent ionsgruppen ge-

genüber  den Kontro l len nach dem ersten bzw. zweiten Zyk lus  (Z ink) [263,264] .  Melato-

n in war Placebo in der  vor l iegenden Studie n icht  über legen [265] (Tabel le 17).   
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Tabel le 17:  Nahrungsergänzungsmitte l  zur  Behandlung von Dysmenorrhoe/Endometr i-

ose 

Substanz Dosierung Effekt 

Kalz ium 

1000 mg/d vom 15.  

Zyklustag b is zum 

Beginn der  Menstru-

at ion über  3 Zyk len 

Signif ikante Schmerzredukt ion im Vergle ich 

zu Placebo bei  Pat ient innen mit  pr imärer 

Dysmenorrhoe [263]  

Magnes iumci-

trat  

200 mg über 3 Zyk-

len 

auch transdermale 

Produkte a ls  Spray 

mögl ich 

Signif ikante Schmerzredukt ion im Vorher-

Nachher-Vergle ich bei  Pat ient innen mit  

Dysmenorrhoe [262]  

Melatonin 
20 mg/d über  2 Zyk-

len 
Keine Wirkung [265]  

Omega-3-Fet t-

säuren 

300–1800 mg/d 

über  2–3 Zyk len 

Signif ikante Schmerzredukt ion im Vergle ich 

zu Placebo bei  Pat ient innen mit  pr imärer 

Dysmenorrhoe [260]  

Vitamin D 

b is zu 50.000 IE/w 

über  2–3 Monate  

(bei  Mangel  emp-

fohlene Menge 

800–1200 IE/d über  

6–8 Wochen, dann 

Spiegelkontro l le)  

Signif ikante Schmerz l inderung im Vergle ich 

zu Placebo bei  Pat ient innen mit  Dysmenor-

rhoe [256,258]  

Vitamin E 
200 mg/d über  

2 Zyk len 

Signif ikante Schmerzredukt ion ab dem 2. 

Zyklus im Vergle ich zu Placebo bei Pat ien-

t innen mit  pr imärer  Dysmenorrhoe [259]  

Vitaminkombi-

nat ionen/Ant io-

x idanz ien 

Vitamin E 100 mg/d, 

Vitamin C 100 mg/d,  

Signif ikante Schmerzredukt ion der endo-

metr iose-  und/oder  dysmenorrhoebedingten 

Schmerzen im Vergle ich zu Placebo durch 
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Substanz Dosierung Effekt 

Vitamin D 800–1200 

mg/d 

über  6–8 Wochen 

e ine Kombinat ionstherapie mit  Vitamin E 

und C bzw. KOK [258]  

Zinksul fat  
40 mg/d über  3 Zyk-

len 

Signif ikante Schmerzredukt ion nach dem 2. 

Zyklus im Vergle ich zu Placebo bei Pat ien-

t innen mit  pr imärer  Dysmenorrhoe [266]  

Phytoöstrogene 
Genis tein, Res-

veratro l,  Isof lavone 

Keine Rückschlüsse auf  Wirksamkeit  mög-

l ich 

 

Phytotherapie 

Verschiedene Phytotherapeut ika zeigten bei  Pat ient innen mit  pr imärer Dysmenorrhoe 

im Vergle ich zu NSAR, Placebo oder  KOK eine äquivalente Wirksamkeit  h ins icht l ich der 

Verbesserung der Dysmenorrhoe (Tabel le  18).  

 

Tabel le 18:  Phytotherapeut ika zur  Behandlung von Dysmenorrhoe/Endometr iose 

Substanz Dosierung Effekt 

Damaszener Rose  Keine Wirkung [267]  

Fenchel  120–250 mg/d Extrakt  

oder   

20–30 Tropfen/d 2%iges 

Öl  

1–3 Tage über  2–3 Zyklen 

Signif ikante Schmerzredukt ion 

im Vergle ich zu Placebo und 

äquivalent  zu Schmerzmit te ln 

bei  Pat ient innen mit  pr imärer  

Dysmenorrhoe [268]  

Ingwer  700–1000 mg/d 

2–5 Tage 

Signif ikante Schmerzredukt ion 

im Vergle ich zu Placebo und 

äquivalent  zu Schmerzmit te ln 

bei  Pat ient innen mit  pr imärer  

Dysmenorrhoe [269]  

Kieferr inde 60 mg/d Ger inge Wirkung [270]  
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Substanz Dosierung Effekt 

Kurkuma 

Kurkuma +  

Mefenaminsäure 

 

500 mg/d 

500 mg + 250 mg/d 

5 Tage vor und während  

der  Per iode 

Ger inge Wirkung [271]  

Zimt  1200–3000 mg/d 

3 Tage 

Signif ikante Schmerzredukt ion 

im Vergle ich zu Placebo bei  Pa-

t ient innen mit  pr imärer  Dys-

menorrhoe [272]  

 

Postoperat ive Phytotherapie 

Phytotherapie (Chinese medic inal plants [CMP] bestehend aus 30 g Common Lo-

phatherum, 20 g Radix Paeoniae Rubra, 20 g Rhizoma Curcumae und 20 g Radix  

Bupleur i )  war  genauso ef fek t iv  h ins icht l ich der Rez id ivhäuf igkei t  wie d ie Gabe von 

GnRH-Analoga nach konservat iver  Chirurg ie bei Endometr iosepat ient innen im Stadium 

II I  und IV über  6 und 12 Monate [273] .  Die Behandlung der Nebenwirkungen der  GnRH-

Analogatherapie nach operat iver Therapie von Endometr iosezysten konnte durch e ine 

Phytotherapie (ora l  Kuntai  capsules  [Guiyang Xint ian Pharmaceut ica l  Co.  Ltd.,  State 

Medical Approval  number : Z20000083] ;  v ier  Kapseln dre imal tägl ich, per  ora l,  e ine 

halbe Stunde nach der  Mahlzei t  für  12 Wochen)  günst ig  beeinf luss t  werden,  wenn auch 

n icht d ie Wirksamkeit  d iesbezügl ich von T ibolon erre icht werden konnte [274].   

In  e iner anderen Studie konnte kein Vor tei l  h insicht l ich der Schwangerschaf tsrate fes t-

gestel l t  werden, wenn d ie Pat ient innen nach laparoskopischer Therapie bei minimaler  

oder mi lder Endometr iose postoperat iv  mit  e inem KOK, KOK plus Phytotherapie (Dan’e 

mixture (manufactured by DIHON Medic ine, Yunnan Prov ince,  China])  oder  nicht be-

handel t  und nur  nachbeobachtet  wurden [275].   

Nach e iner operat iven Therapie bei  Endometr iose verbesserte e ine postoperat ive Vi ta-

min-D-Gabe n icht  die Dysmenorrhoe oder  den Unterbauchschmerz [276] .  
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Akupunktur und Moxibust ion 

Konsensbasierte  Empfehlung   4.E31     n e u  2 0 2 4  

Expertenkonsens  Konsensusstärke ++  

Eine Akupunkturbehandlung ( i .  e .  ca. acht Si tzungen) kann zur L inderung von 

Unterbauchschmerzen und/oder  menstruel len Beschwerden bei Endometr iose 

in Kombinat ion mit  wei teren Behandlungen erwogen werden.  

 

Manuel le Akupunktur ,  Mox ibust ion und Elekt roakupunktur  hatten bei Endometr iosepat i-

ent innen e inen pos i t iven Einf luss auf den Gesamtschmerz- Index, den Pelv ic-Pain-Index 

sowie Dyschezie, Dysmenorrhoe und Kopfschmerzen [229,277-281],  verg l ichen mit  der 

Einnahme von KOK zeigte s ich aber  eine Unter legenheit  [282].  

Eine systemat ische Übers ichtsarbei t  mi t  Metaanalyse hat te sechs k l in ische Studien (n 

= 331 Probanden)  e ingeschlossen.  Nach Intervent ionsende war  e ine Verum-Akupunk-

turbehandlung ( i .  e.  Ser ie von Ø acht Sitzungen) e iner Behandlung mit  Akupunktur an 

unspez if ischen Punkten mit  hoher Ef fek tstärke sowohl s igni f ikant a ls auch k l in isch re-

levant über legen bezügl ich Unterbauchschmerzen und menstruel len Schmerzen. Die 

Zahl  der  Verum-/Placebo-Akupunkturs i tzungen schwankte zwischen 5 und 16.  Die Aku-

punktur  wurde entweder nur während der  Menses oder durchgehend durchgeführ t .  D ie 

Studien ber ichteten über wenige unerwünschte Ereignisse [283].   

Neue Daten zur Wirksamkeit  von Akupunktur bei Dysmenorrhoe l iefer t  e ine k l in ische 

Studie mi t  60 Tei lnehmerinnen zwischen 17 und 23 Jahren.  Sie erh iel ten entweder e ine 

a l le inige Standardtherapie oder in Kombinat ion mit  45 Akupunkturs itzungen. Schmer-

zen, Krämpfe,  Schwindel ,  St immungsschwankungen und andere Symptome konnten 

durch d ie zusätz l iche Anwendung von Akupunktur – im Vergle ich zur Kontro l lgruppe –

signi f ikant  nach den dre i In tervent ionsmonaten gebesser t  werden [280,284] .   

 

Additive Therapie/Kombinat ionstherapie 

In e iner  k le inen Studie konnte durch d ie zusätz l iche Therapie mit  e inem NF-kB- Inhibi tor 

(Pycnogenol)  addi t iv  zu einer KOK-Therapie das Schmerzempf inden bei Dysmenorrhoe 

verbessert  werden [285] .  Psychotherapie mit  gle ichzei t iger St imulat ion von Akupunk-

turpunkten durch Mox ibust ion verbesserte den Gesamtschmerz- Index,  den Pelv ic-pain-

Index,  Dyschez ie und d ie Lebensqual i tä t  von Endometr iosepat ient innen [229] .  

 

Lichttherapie 

Lichttherapie reduz ier te d ie Schmerzen bei Frauen mit  pr imärer Dysmenorrhoe im Ver-

g le ich zu e iner  Kontro l lgruppe [286].  Eine wei tere Studie hat  L icht therapie mi t  KOK 
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vergl ichen,  in  beiden Gruppen nahm der Schmerz zwar  ab,  in  der KOK-Gruppe im Ver-

g le ich zu L icht  jedoch s igni f ikant  stärker [287]  .  

 

Homöopathie 

Es l iegt nur eine k l in ische Studie (n = 128)  zur Wirksamkeit  e iner homöopath ischen 

Behandlung von Dysmenorrhoe vor .  Die Probandinnen erh ie l ten entweder eine indiv i-

dual is ier te oder eine Placebo-Behandlung. Es zeigte s ich, dass e ine homöopath ische 

Behandlung (16 % der  Tei lnehmer innen hat ten Natrum mur iat icum and Pulsat i l la n igr i-

cans verschr ieben bekommen) d ie Schmerzen gegenüber Placebo s igni f ikant  gebesser t  

hatte [288].   

 

4.6 Multimodale Therapie der Endometriose 
J.  Erlenwein, W. Häuser, S. Mechsner  

 

Endometr iose kann e ine komplexe,  mul t i fak tor ie l le ,  a l le  Lebensbereiche der  Frau be-

treffende Erkrankung sein, bei der entsprechend des b io-psycho-soz ia len Vers tändnis-

ses körper l iche,  psychologische und soz ia le Faktoren zusammenwirken und Krankheits-

last und Leidensdruck best immen. Dabei is t  e in gestuftes Vorgehen empfehlenswert .  

Abgegrenzte Def ini t ionen f inden s ich b isher nur für  d ie Behandlung chronischer 

Schmerzen [289-291] .  Aufgrund der  begr i f f l ichen Vie lfa l t  is t  es  erforder l ich, dass in 

d ieser  Lei t l in ie  das h ier für  er forder l iche Vorgehen abgestuft  def in ier t  wird.  Die Kombi-

nat ion aus unterschiedl ichen Therapiever fahren (z.  B. medikamentöse Therapie und 

Physiotherapie) wird a ls mul t imodaler Ansatz bezeichnet.  Die para l le le,  aber nicht un-

bedingt in  enger  Abst immung erfo lgende Behandlung durch unterschiedl iche Disz ipl inen 

(z.  B.  Gynäkologe,  Schmerztherapeut  und Phys iotherapeut)  entspr icht  einer  mult id is-

z ipl inären Behandlung.  

Im Gegensatz dazu beinhaltet  d ie in terd isz ipl inäre mult imodale Therapie e ine enge und 

systemat is ier t  angest immte Zusammenarbei t  zwischen den verschiedenen bete i l igten 

Fachdisz ip l inen, z .  B. in Form systemat ischer Teambesprechungen oder Fal lkonferen-

zen.  Diese Herangehensweise integr ier t  verschiedene Behandlungsmethoden und Tech-

niken,  um sowohl körper l iche a ls auch psychische und soz ia le Komponenten der Er-

krankung zu adress ieren.  Die Kombinat ion der  Therapiemaßnahmen wird dabei  for t lau-

fend untere inander  abgest immt und es werden räuml iche sowie inhalt l iche gemeinsame 

Angebote unterbre ite t .  Durch d iese enge abgest immte Koordinat ion und Integrat ion 

fachl icher Expert ise und verschiedener  Therapieansätze wird versucht,  d ie bestmögl i-

che Gesamtwirkung auf d ie Pat ient in zu erz ie len. Letzterer Ansatz kann nur in Zentren 

und/oder abgeschlossenen Teams er fo lgen und er fordert  eine def in ier te Team- und 

Kommunikat ionsstruktur (Abbi ldung 5) .  
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Abbi ldung 5: Mult imodale, mul t id isz ipl inäre und interd isz ip l inäre Behandlung von Pat i-

ent innen mit  Endometr iose 

 

 

Multimodale Therapieansätze zu Behandlung von Endometriose-assoziierten 

Schmerzen 

Konsensbasierte  Empfehlung   4.E32     n e u  2 0 2 4  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Liegt  bei  einer Pat ient in  mi t  Endometr iose e ine chronische Schmerzstörung 

vor,  so l l te  d ie Schmerzbehandlung im Rahmen einer interd isz ip l inären mult i-

modalen Schmerztherapie angeboten werden.  

 

Es is t  s innvol l ,  dass d ie Behandlung von Endometr iose-assoz i ier ten Schmerzen ab Di-

agnosestel lung bere i ts  frühzei t ig  im Rahmen eines mul t imodalen Therapiekonzeptes er-

fo lgt ,  im Sinne e iner  Kombinat ion aus verschiedenen Therapieansätzen (z .  B.  Analge-

t ika, Hormone) .  

Da es b isher ke ine ausre ichende Datengrundlage für  d ie Ef fek t iv i tät  spez i f ischer Effekte 

für  d ie meisten Therapieansätze im Kontext  der  mult imodalen Schmerzbehandlung En-

dometr iose-assoz i ier ter  Schmerzen g ibt ,  insbesondere für  den chronischen Schmerz, 
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or ient ier t  s ich e in Großte i l  der  Therapie an a l lgemeinen Pr inz ip ien der  Behandlung chro-

n ischer  Schmerzen [291-293],  bzw.  der  Behandlung chronischer  Unterbauchschmerz 

der  Frau [66] .  

Neben der medikamentösen und/oder  operat iven Behandlung der  Endometr iose selbst 

kommen bezügl ich Endometr iose-assoz i ier ter  Schmerzen n icht nur  Analget ika und ggf .  

Co-Analget ika,  sondern auch n ichtmedikamentöse Ver fahren,  phys iotherapeut ische so-

wie f rühzei t ig  psychotherapeut ische Therapie und n ichtmedikamentöse Ver fahren zum 

Einsatz.  Analog zur  Behandlung chronischer  Schmerzen hat d ie (Psycho-)Edukat ion der 

Pat ient innen und die Erarbeitung e ines s innvol len Krankhei ts-  und Schmerzverständ-

nisses nach bio-psycho-soz ia ler  Sichtweise e ine hohe Bedeutung. Dabei  is t  es wicht ig ,  

dass d ie Unters tützung katastrophis ierender  Gedanken, maladapt iver Krankheitskon-

zepte und Nocebo-Ef fekte vermieden wird und ggf.  Placeboef fek te in der Kommunika-

t ion bewusst  genutzt  werden.  

In  Anlehnung an die Leit l in ie  zum chronischen Unterbauchschmerz der  Frau erfo lgt  d ie 

Therapie des chronischen Endometr iose-assoz i ier ten Schmerzes analog zu anderen 

chronischen Schmerzsyndromen mögl ichst  im Rahmen eines interd isz ipl inären mult imo-

dalen Therapiekonzepts. Die Umsetzung interd isz ip l inärer  mult imodaler  Schmerzthera-

p ie er fordert  zunächst  e ine interd isz ip l inäre Schmerzdiagnost ik  durch mindestens dre i  

Fachdisz ip l inen (obl igator isch e ine psychiatr ische, psychosomatische oder psychologi-

sche Disz ip l in)  [294,295].  

Im deutschen Operat ionen- und Prozedurenschlüssel  s ind – unter der OPS-Zif fer  8-

918.x – d ie Kr i ter ien für  d ie Umsetzung von in terd isz ip l inärer  mult imodaler Schmerzthe-

rapie def in ier t  [294].  Sie umfasst  e ine interd isz ip l inäre Behandlung von Pat ient innen 

und Pat ienten mit  chronischen Schmerzzuständen unter Einbez iehung von mindestens 

zwei Fachdiszip l inen,  davon e ine psychiat r ische, psychosomat ische oder psycholo-

g isch-psychotherapeut ische Disz ip l in.  Die Behandlungs le itung durch e inen Facharzt 

bzw. e ine Fachärzt in  mit  der  Zusatzbezeichnung Spezie l le  Schmerztherapie und nach 

fes tgelegtem Behandlungsplan.  Voraussetzung s ind tägl iche ärzt l iche Vis i ten oder 

Teambesprechungen bzw. wöchent l iche interd isz ip l inäre Teambesprechung.  Zur An-

wendung kommen mindestens dre i  akt ive Therapiever fahren (Psychotherapie, Phys io-

therapie,  Entspannungsverfahren, Ergotherapie,  mediz in ische Tra in ingstherapie,  sen-

somotor isches Tra ining,  Arbeitsp latz-  oder Schulbesuchstra in ing,  künst ler ische Thera-

p ie (Kunst-  und/oder Mus ik therapie)  oder sonst ige übende Therapien.  Die Überprüfung 

des Behandlungsver laufs  erfo lgt  durch e in standardis ier tes  therapeut isches Assess-

ment.  

 

Die Pat ienten müssen mindestens dre i  der  nachfolgenden Merkmale aufweisen:  

•  Manifes te oder drohende Beeinträcht igung der Lebensqual i tä t ,  der Arbei tsfähig-

keit  und/oder  des regelmäßigen Schulbesuchs 

•  Fehlschlag e iner vorher igen unimodalen Schmerztherapie, eines schmerzbeding-

ten operat iven Eingr i f fs  oder e iner  Entzugsbehandlung 
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•  Bestehende® Medikamentenabhängigkei t  oder  - fehlgebrauch 

•  Schmerzunterhaltende psychische Begle i terkrankung 

•  Grav ierende somat ische Begle iterkrankung 

 

Im Rahmen des typischen konvent ionel len Therapieansatzes der  Endometr iose (Hor-

montherapien und Operat ionen),  in dem Pat ient innen kaum systemat ischen Zugang zu 

psychologischer Begle itung, Schmerztherapie,  Ernährungsberatung,  Beckenbodenphy-

siotherapie oder sexualmediz in ischer Beglei tung haben, müssen v ie le d ieser Frauen mit  

chronischen Schmerzen leben [296,297].  Das Ausmaß der tägl ichen Einschränkungen 

n icht  nur  auf  der  phys ischen Ebene,  sondern auch im Bereich der psychischen,  persön-

l ichen, beruf l ichen und soz ia len Ebene s ind nach wie vor grav ierend, wie e ine aktuel le  

In terv iewstudie zeigte [298] .  Betroffene suchen in n icht  unerhebl ichem Ausmaß Linde-

rung ihrer  Beschwerden mit te ls  Selfmanagement-Strategien .  Da d iese Anwendungen 

meis t pr ivat gezahlt  werden,  fehlen hierzu systemat ische Studien.  Typische Selbstma-

nagement-Strategien s ind Ruhe und Wärmeanwendungen,  Osteopath ie,  Entspannungs-

übungen sowie unter  anderem auch Cannabisgebrauch [299].  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   4.E33     n e u  2 0 2 4  

Expertenkonsens  Konsensusstärke ++  

Fal ls  d ie Endometr iose mit  chronischen Schmerzen e inhergeht,  so l l ten psy-

chotherapeut ische Ver fahren in ein mul t imodales Konzept e ingebettet werden.  

Li tera tu r :  [300]  

 

Das vor  a l lem Frauen mit  chronischen Ver läufen und chronischen Schmerzen Komorbi-

d itäten,  besonders  im psychologischen Bereich entwickeln,  konnte in nunmehr  zahlre i-

chen Studien und Publ ikat ionen belegt  werden [301] .  Of tmals  geht  damit  auch ein sozi-

a ler  Rückzug einher.  Eine aktuel le Metaanalyse ident i f iz ier te 18 Studien, d ie den Zu-

sammenhang zwischen Endometr iose und Depress ionen sowie Angststörungen beleuch-

tet haben, 28 wei tere haben s ich auf den Zusammenhang von Endometr iose und Le-

bensqual i tät  fokuss ier t .  Es konnte e ine Prävalenz von 9,8 b is 98,5 % für depress ive 

Symptome und 11,5 b is 87,5 % für  Angsts törungen ermit te l t  werden.  Auch ist  Endomet-

r iose mit  e inem negat iveren e igenen Körperbi ld  assoz i ier t  [302] .  Die Lebensqual i tä t  von 

Pat ient innen mit  Endometr iose is t  s ignif ikant  e ingeschränkt [74].   

Aufgrund der  hohen Prävalenz und Relevanz psychischer Beschwerden bei  Endometr i-

ose sol l ten psychosoz ia le Faktoren grundsätz l ich in der Behandlungsplanung einbezo-

gen werden.  Ein Screening auf  psychische Symptome, etwa mit  den l izenzfre ien Scree-

ningfragebögen PHQ-9 und GAD-7,  kann a ls Bestandte i l  der  gynäkologischen Pr imär-
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versorgung empfehlenswer t  se in,  um bei  Bedar f  zei tnah eine ergänzende psychothera-

peut ische Behandlung anzubahnen.  In  e inem aktuel len Rev iew wird postu l ier t ,  dass 

schätzungsweise mindestens e in Dr i t te l  a l ler  Endometr iosepat ient innen unter psychi-

schen Störungen le iden und somit  in  jedem Fal l  e iner  psychiatr ischen und/oder  psycho-

therapeut ischen Mitbehandlung bedürfen [303] .  

 

Psychotherapie bei  Endometriose 

Die Datenlage zu unabhängig von der  Psychopathologie e ingesetzten psychotherapeu-

t ischen Intervent ionen bei  Endometr iose is t  insgesamt noch n icht zufr iedenste l lend.  

Bis lang l iegen nur  wenige hochwer t ige randomis ier t  kontro l l ier te Studien vor.  Mehrere 

kürz l ich veröf fent l ichte Rev iews indiz ieren einen Nutzen des generel len Einbezugs psy-

chotherapeut ischer Intervent ionen in das Behandlungskonzept.  Die e inbezogenen Stu-

d ien f lossen te i lweise in mehrere Reviews e in, wiesen eine recht  hohe Heterogenität 

und te i lweise unzureichende methodische Qual i tä t  auf .   

In  e inem aktuel len Review [232] wurden zehn Studien einbezogen,  davon fünf  mi t  a ls 

gut bewerteter  Qual i tät ,  welche schmerzbezogene psychologische Intervent ionen bei 

Endometr iose untersuchten.  Für  al le  In tervent ionen wurde e ine Verr ingerung des 

Schmerzer lebens ber ichtet .  Neben kogni t iv -behav iora len und achtsamkei tsbas ierten 

Maßnahmen wurden h ier  auch Yoga und PMR eingeschlossen. In e inem anderen kürz-

l ich veröf fent l ichten Rev iew [233] wurden fünf  Studien e inbezogen, welche auf  der kog-

nit iv-behav iora len Therapie (KVT)  bas ierende Intervent ionen betrachteten.  Von d iesen 

Studien waren zwei  randomis ier t  kontro l l ier te Untersuchungen, bei  dre i Studien fehl te 

e ine Kontro l lgruppe.  Die KVT- Intervent ionen g ingen mit  e iner  verr ingerten 

Schmerzwahrnehmung, ger ingeren Stress-  und Depress ionswerten und Verbesserungen 

in e inigen Aspekten der  Lebensqual i tät  (z .  B.  Vi ta l i tä t ,  emotionales  Wohlbef inden)  e in-

her .  Ein weiterer Übersichtsart ike l [230]  schloss neun Studien, darunter drei  randomi-

s ier t  kontro l l ier te Studien,  e in,  welche psychologische und körperbezogene Intervent io-

nen untersuchten. Im Zusammenhang mit  den Intervent ionen zeigte s ich e ine Verr inge-

rung von Schmerzer leben, Stress,  Depressiv i tä t ,  Fat igue und Ängsten.  Da keine der 

e inbezogenen Studien methodischen Goldstandards entsprach und Studiendes igns so-

wie Intervent ionen e ine hohe Heterogeni tät aufwiesen, k lass if iz ier ten d ie Autor innen 

und Autoren ihre Befunde a ls  vor läuf ig.   

Eine aktuel le Metaanalyse betrachtete den Einf luss psychologischer Intervent ionen auf 

e in negat ives Körperbi ld  bei Frauen mit  gynäkologischen Erkrankungen, darunter En-

dometr iose.  Die zehn in d ie Metaanalyse e inbezogenen Studien,  unter ihnen acht  ran-

domis ier t  kontrol l ier te Studien,  verwiesen auf  e inen moderat ausgeprägten posi t iven 

Ef fekt  psychologischer  Intervent ionen h ins icht l ich der Reduz ierung von Problemen mit  

dem Körperbi ld .  Die Studienqual i tät  und d ie Heterogeni tät wurden a ls moderat e inge-

stuft  [302].  In  e iner Metaanalyse zur Wirksamkei t  e ines bre i ten Spektrums psychologi-
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scher  Intervent ionen bei  Dysmenorrhoe zeigte s ich e in pos it iver  Ef fekt  auf  d ie Schmerz-

stärke.  Die einbezogenen 22 Studien waren heterogen und ihre methodische Qual i tä t  

wurde a ls subopt imal beur te i l t  [304] .   

Eine kürz l ich veröf fent l iche randomisier t  kontro l l ier te Studie untersuchte e ine kurze 

achtsamkeitsbas ier te Gruppenintervent ion bei 63 Frauen mit  t ief  inf i l t r ierender Endo-

metr iose, welche trotz konvent ionel ler  mediz in ischer Behandlung symptomat isch ge-

b l ieben waren [289].  Im Vergleich zur  Kontro l lgruppe,  d ie ausschl ieß l ich mediz inisch 

behandelt  wurde, verbesser ten s ich mit  der psychologischen Intervent ion das Schmerz-

er leben und die Dyschez ie, sowie die psychischen Beschwerden.  Die Befunde sprechen 

dafür,  dass bere its  e ine kurze psychotherapeut ische Intervent ion ergänzend zur Stan-

dardbehandlung Schmerzen und menta le Gesundhei t  bei Endometr iosepat ient innen ver-

bessern kann.  

Environmental enr ichment (EE)  entspr icht  e iner psychosoz ia len Mind-Body- Intervent ion 

bestehend aus einer Kombinat ion von soz ia len und kognit iven St imulat ionen. Diese In-

tervent ion wird für  v ie le Schmerzerkrankungen, Depress ionen und Angststörungen 

etabl ier t  e ingesetzt  und wurde für  Pat ient innen mit  Endometr iose angepasst  und im 

Rahmen einer ers ten randomis ier ten k l in ischen Pi lo tstudie erprobt  [305].  Es konnten im 

Rahmen dieser RCT s igni f ikante Verbesserung der  Angst-  und Depress ionsbeschwer-

den, der  QoL und von Stress er re icht  werden.  

Eine Nachfo lgeintervent ionsstudie (RCT) prüf te d ie Akzeptanz und Machbarkeit ,  d iese 

Methode in e in mul t imodales  Therapiekonzept zu in tegr ieren, und konnte e ine hohe 

Adhärenz der  Tei lnehmenden und Verbesserung der  Si tuat ion belegen [306] .  

 

Psychotherapie bei  unerfülltem Kinderwunsch und Fruchtbarkeitsbehandlungen 

Konsensbasierte  Empfehlung   4.E34     n e u  2 0 2 4  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Liegt  bei  e iner  Pat ient in  mit  Endometr iose e in uner fül l ter  Kinderwunsch vor  

oder  wird e ine Kinderwunschbehandlung durchgeführ t ,  so l l ten psychothera-

peut ische Intervent ionen,  vor  a l lem kogni t iv-behav iora le Therapien oder  acht-

samkeitsbas ier te Intervent ionen angeboten werden.  

  



  
015/045 – Diagnostik und Therapie der Endometriose  
 
Grundprinzipien der Therapie der Endometriose                                                       
 

142 

Konsensbasierte  Empfehlung   4.E35     n e u  2 0 2 4  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei hoher psychischer  Belastung durch d ie Fruchtbarkei tsstörung sol l te den 

betrof fenen Frauen regelhaf t  e ine psychotherapeut ische Unters tützung ange-

boten werden.  

Li tera tu r :  [307]  

 

Endometr iose geht mi t  e iner eingeschränkten Empfängnis fähigkei t ,  e inem vermehrten 

Ris iko für  Schwangerschaftskompl ikat ionen und somit e inem häuf igeren unerfü l l ten Kin-

derwunsch einher [308,309].  Auf  den Nutzen psychotherapeut ischer  Unters tützung bei  

Unfruchtbarkeit  und während Kinderwunschbehandlungen verweisen mehrere kürz l ich 

veröffent l ichte Metaanalysen,  die ausschl ießl ich oder  überwiegend randomisier t  kon-

tro l l ier te Studien e inschlossen.  Bei unfruchtbaren Frauen konnten sowohl  KVT als auch 

achtsamkeitsbas ier te psychologische Intervent ionen große, pos i t ive Ef fekte auf depres-

s ive und ängst l iche Symptome und d ie Lebensqual i tä t  erz ie len [310,311] .  Bei  Frauen, 

d ie gerade e ine Kinderwunschbehandlung machten,  waren psychologische Intervent io-

nen in mehreren Metaanalysen mit  e iner s ignif ikant höheren Schwangerschaftsrate as-

soz i ier t  [312-315] .  Dagegen fand e ine Metaanalyse keinen Effek t  e iner heterogenen 

Gruppe von Intervent ionen,  darunter  neben psychologischen Programmen auch Yoga 

oder  Sport ,  auf  d ie Schwangerschaftsraten [316] .  Zudem reduz ierten psychologische 

Intervent ionen während der Kinderwunschbehandlung (darunter  am häuf igsten unter-

sucht  KVT und achtsamkei tsbas ierte Verfahren) Depress ionen,  Ängste,  Stress sowie 

Unzufr iedenhei t  in der Ehe [314].  Bei  unfruchtbaren Paaren zeigte d ie KVT Wirksamkeit  

bei  der Verr ingerung von Depress iv i tä t  und Ängsten, jedoch n icht bei Stresser leben 

[317] .  Für  den Effekt  der  In tervent ionen scheinen therapeut ischer Ansatz , Intervent i-

onsdauer oder - format eher zwei tranging zu sein [315].  Somit kann d ie Intervent ion den 

Bedür fn issen der  Pat ient in  angepasst  werden.   



  
015/045 – Diagnostik und Therapie der Endometriose  
 
Versorgungsstrukturen für Patientinnen mit Verdacht auf bzw. mit Endometriose                                                       
 

143 

5 Versorgungsstrukturen für Patientinnen mit Ver-
dacht auf bzw. mit Endometriose 
S. Burghaus ,  K.-J.  Bär,  J .  Bar t ley ,  M. W. Beckmann,  W. Häuser ,  M.  Hoopmann,  

S.  Mechsner,  E.  Pogatzki-Zahn,  M.  Röhr ig,  F.  Ruhland,  S.  Schäfer,  K.-W. Schweppe,  

F. Siedentopf ,  F . Vogeler,  K. Wit tek  

 

In  den deutschsprachigen Ländern beträgt  d ie durchschni t t l iche Latenz zwischen dem 

ersten Auf treten von Beschwerden,  d ie im Zusammenhang mit  Endometr iose stehen,  

und der  Diagnoseste l lung rund 10 Jahre [79].  Diese Zei tverzögerung führ t  n icht  nur  zu 

e iner psychischen Belastung der  Pat ient innen und Einschränkung ihrer Lebensqual i tä t ,  

sondern hat auch gesundhei tsökonomische Folgen durch häuf ig wechselnde Arz tbesu-

che und unnöt ige oder n icht z iel führende d iagnost ische und therapeut ische Maßnahmen 

sowie e ine Verminderung der  Erwerbsfähigkeit  [318].   

Um die Qual i tät  der  Behandlung von Pat ient innen mit  Endometr iose zu s teigern,  wurde 

in verschiedenen europäischen Ländern e in Zer t i f iz ierungsprogramm in it i ier t  [319].  Er-

gänzend dazu ex is t ier t  e in Zer t i f iz ierungsverfahren aus Betroffenen-Perspekt ive, das 

d ie Ausprägung der Selbs th i l fe freundl ichkei t  und Pat ient innenor ient ierung von Endo-

metr iose-Einr ichtungen bewertet  (QuEndo) .   

Durch d ie Def in i t ion von Behandlungsstandards und Versorgungsstrukturen sol l  die 

Qual i tä t  der Behandlung weiter  geste igert  werden (Abbi ldung 6) .  Dabei  is t  zu berück-

s icht igen,  dass d ie gesetz l ichen Krankenkassen (GKV) im Rahmen des Kol lekt ivvertrags 

auf  bestehende Qual i tätss icherungsins trumente und genehmigungspf l icht ige Leis tun-

gen Bezug nehmen.  Die Empfehlungen d ieser  Leit l in ie  r ichten s ich daher  an a l le ,  d ie 

Pat ient innen mit  Endometr iose behandeln – unabhängig von e iner inst i tu t ionel len Zer-

t i f iz ierung.  

Konsensbasierte  Empfehlung   5.E36     g e p r ü f t  2 0 2 4  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Pat ient innen mit  Endometr iose sol l ten von e inem interd isz ip l inären Team be-

handel t  werden.  Dieses Team sol l te in e inem sektorenübergre ifenden Netz-

werk  al le notwendigen Fachdisz ip l inen beinhalten.  Dies is t  in e iner  Versor-

gungsstruktur  mi t  spez ia l is ier ten und/oder zer t i f iz ier ten Einr ichtungen 

(Sprechstunde, Kl in ik/Einheit ,  Zentrum) real is ierbar .  
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Abbi ldung 6:  Konsent ier ter  Versorgungsalgor i thmus der  Lei t l in iengruppe 

(bas ierend auf  Exper tenkonsens, Konsensusstärke +++ )  
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6 Diagnostik und Therapie der Endometriose nach 
Lokalisation 
Al lgemeine Ausführungen zur Symptomat ik,  Diagnost ik  und Therapie der Endometr iose 

s ind dem Kapite l 3 Symptomatik  und Diagnost ik  der  Endometr iose (Abk lärungsalgor i th-

mus)  sowie Kapi tel  4 Grundpr inzip ien der  Therapie der  Endometr iose  zu entnehmen.  

Die fo lgenden Kapi te l  befassen s ich nur mit  spez i f ischen Betrachtungen zur Symptoma-

t ik ,  Diagnost ik  und Therapie der verschiedenen Endometr ioselokal isat ionen.  

 

6.1 Endometriose des Uterus (N80.0) 
M. Hoopmann,  M.  Wöl f ler ,  R. Chvata l ,  F.  Dietzel,  R. Felberbaum, D.  Grab,  A.  Hackethal ,  

Ch. Houbois , H.  Krente l,  M. Muel ler ,  F . Ruhland, S.  D. Schäfer,  F . Vogeler  

 

Symptomatik 

Bei Pat ient innen mit  Adenomyos is uter i  t re ten Hypermenorrhoe und azyk l ische Blutun-

gen sehr häuf ig auf .  Weitere Probleme s ind Dysmenorrhoe, Dyspareunie und Infert i l i tä t .  

In  einer  grundlegenden Analyse wird beschr ieben,  dass 40–50 % der  Betroffenen an 

Menorrhaghie leiden,  10–12 % an Metrorrhagie,  15–30 % an Dysmenorrhoe und 7 % an 

Dyspareunie. 30 % der Pat ient innen mit  Adenomyos is uter i  haben keine Beschwerden 

[320] .  In  38–64 % l iegt d ie Adenomyos is  uter i  iso l ier t ,  d.  h.  auch ohne sonst ige Endo-

metr iose vor  [321] .   

Daten legen e ine Assoziat ion von Adenomyosis uter i  und Dysmenorrhoe in  50–93 % der 

Fäl le  nahe.  Eine l ineare Korre lat ion zwischen dem Ausmaß der Adenomyos is  uter i  und 

e iner Dysmenorrhoe konnte ebenso dokument ier t  werden.  Als Ursache für  d ie Entste-

hung von Schmerzen werden der  Prostaglandinstoffwechsel ,  f ragl ich das Vorhanden-

sein von Nervenfasern in  Adenomyos is läs ionen, e ine uter ine Hyperper is ta ls is  und e ine 

vermehrte Express ion von Oxytoc inrezeptoren beschr ieben.   

Auch für  abnorme uter ine Blutungen wird eine Assoz iat ion mit  Adenomyos is uter i  be-

schr ieben. Weitere Arbei ten legen e ine Korre lat ion zwischen dem Ausmaß der  Adeno-

myos is  uter i  und der Blutungsstärke nahe. Dabei  scheint vor  a l lem die Penetrat ionst iefe 

in das Myometr ium posit iv  mi t  der Blutungsstärke zu korre l ieren. Als Ursachen für  d ie 

verstärk te Blutungsneigung werden e in erhöhtes uter ines Volumen, e ine Hypervaskula-

r isat ion des Uterus,  e ine Dysper ista lt ik  und e ine erhöhte Östrogen- und Prostaglandin-

produkt ion beschr ieben [322] .  In e inem neueren systematischen Rev iew wurde die 

Schlüsselro l le  der  Angiogenese herausgearbeitet .  Von Adenomyose betrof fene Pat ien-

t innen mit  Blutungsstörungen und Subfer t i l i tät  weisen e ine erhöhte Express ion von an-

g iogenen Markern (z.  B.  VEGF) auf sowie e ine verr ingerte Express ion von ant iangioge-

nen Markern.  Ebenso ist  e ine Zunahme der  mit t leren Gefäßdichte und der  Kapi l larei-

genschaften im ektopen und eutopen Endometr ium zu beobachten [323] .  
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Adenomyos is uter i  führt  neben Blutungsstörungen und Schmerzen auch zu Subfert i l i tät .  

Dies  scheint  durch e ine Störung des Spermientransports  a ls Folge e iner  Dysper is tals is 

mit  vermehr ter retrograder  Menstruat ion – und damit  vermehrter retrograder Per ista lt ik  

auch der Tuben – und der endometr ia len Dysfunkt ion begründet  zu sein. Nach Ent fer -

nung e iner t ie f  inf i l t r ierenden kolorekta len Endometr iose waren d ie nachfo lgenden 

Schwangerschaftsraten bei Frauen mit  zusätz l icher Adenomyos is uter i  im Vergle ich zu 

jenen ohne Adenomyosis uter i  reduz iert .  Mehrere Metaanalysen zeigen e ine um 30 % 

reduz ierte Wahrschein l ichkeit  für  e ine Schwangerschaft  bei  Frauen mit  Adenomyos is.  

Die Abor trate bei Frauen, d ie s ich e iner In-v it ro-Fer t i l isat ion ( IVF)/ in trazytoplasmat i-

schen Spermieninjekt ion ( ICSI)  mit  auto logen Eizel len unterz iehen, is t  um das 2- b is 3-

Fache erhöht [324,325].  Weiterh in muss e in erhöhtes Ris iko von Schwangerschaf tskom-

pl ikat ionen wie Präeklampsie (pooled OR: 4,35–7,87, 95%-KI :  1,07–17,72),  Frühgeburt -

l ichkeit  (pooled OR: 2,65–3,09,  95%-KI:  2,08–4,47) ,  Smal l- for-gest ional-Age(SGA)-

Wachstum/niedr iges Gebur tsgewicht (pooled OR: 2,86–3,90, 95%-KI :  1,20–6,62) und 

postpar ta ler  Hämorrhagie berücks icht ig t  werden [308,325,326].  

Trotz dieser Zusammenhänge wird von e inzelnen Autoren diskut ier t ,  ob es s ich bei  A-

denomyos is  uter i  eher um einen inzidentel len Befund handelt  und in Frage geste l l t ,  dass 

der  Nachweis  e iner Adenomyos is  uter i  in  d irekter  Korre lat ion zu den Beschwerden der 

Pat ient in  steht  [327].   

 

Diagnost ik 

Während d ie Diagnose Adenomyos is uter i  s treng genommen erst durch einen h isto logi-

schen Nachweis  geste l l t  werden kann,  wird mit t lerwei le  auch d ie Diagnose mit te ls  MRT 

oder Sonographie oder mit tels  Kombinat ion aus beiden Methoden a ls Nachweis akzep-

t ier t .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   6.E37     g e p r ü f t  2 0 2 4  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die Verdachtsdiagnose der  Adenomyos is uter i  kann mit te ls Transvaginalsono-

graphie und/oder  MRT geste l l t  werden.  Die Transvaginalsonographie sol l  a ls  

Ers t l in iendiagnost ik  e ingesetz t werden,  d ie MRT als  Zweit l in iendiagnost ik .  

Beide Methoden s ind g le ichwer t ig  bezügl ich ihrer Aussages icherheit .  

 

Sonographie 

Die Diagnose der verschiedenen Formen der  Adenomyos is uter i  kann durch transvagi-

nalen Ul traschal l  er fo lgen [328].  Verschiedene typ ische Ul traschal lzeichen wurden in 
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der  L iteratur  beschr ieben und insbesondere durch d ie MUSA(Morphological  Uterus So-

nographic Assessment)-Arbeitsgruppe def in ier t  (Tabel le 19).  In  e iner mi t te ls Delphi-

Prozess ak tual is ier ten Vers ion wurde insbesondere auf die Unterscheidung in d irek te 

und indirekte Merkmale wert  gelegt.  Die d irekten Merkmale s ind ek topische endometr i-

a le Drüsen und Stroma jenseits  der subendometr ialen Schicht .  Die ind irekten Merkmale 

h ingegen s ind solche, d ie sekundär auf das Vorhandensein von Endometr iumgewebe im 

Myometr ium zurückzuführen s ind, wie z.  B. Muskelhyper trophie (kugelförmiger  Uterus) 

oder  Artefakte (z.  B.  Schattenbi ldung) [329] .  

Die ind irek ten Merkmale können vorhanden sein,  wenn keine d irekten Merkmale vor-

handen s ind;  in d iesem Fal l  is t  d ie Diagnose uns icher .  Die Beur te i lung der  Junkt ional-

zone kann bei  Uns icherheit  über d ie Diagnose e iner Adenomyose h i l f reich sein,  er for-

der t  jedoch ausreichende Erfahrung in der 3D-Sonographie.  

Mehrere sys temat ische Reviews bestät igen e ine gute d iagnost ische Genauigkeit  der 

transvaginalen 3D-Sonographie,  welche mit  der  eines MRTs verg leichbar is t .  D ie ge-

poolten Sens it iv i tä ten lagen bei 75–78 %, d ie Spez if i tä ten bei  78–81 % [330,331].  Ähn-

l iche Ergebnisse zeigte auch e ine ak tuel l  veröf fent l ichte prospekt ive Mul t icenters tudie 

mit  e iner Sensi t iv i tät  wie auch einem pos i t iv  prädikt iven Wer t des Ultraschal ls  von 71,5 

% [332] .  Die höchste Vorhersagekraf t  hat te h ierbei d ie Kombinat ion aus den Kr i ter ien 

subendometr ia le Mikrozysten,  myometrane Zysten und heterogenes Myometr ium. Die 

Wert igkei t  der e inzelnen Ul traschal lze ichen in der Vorhersage des Vor l iegens e iner  A-

denomyos is uter i  w ird in verschiedenen Publ ikat ionen unterschiedl ich bewertet .  In  e i-

nem aktuel len Rev iew wurde d ie besondere d iagnost ische Wer t igkeit  des Kr i ter iums 

„Hyperechogene subendometr iale Lin ien und Ausknospungen“ a ls  Einzelkr i ter ium mit  

der  höchsten d iagnost ischen Wer t igkeit  herausgearbeitet  [333].  Insgesamt sol l te d ie 

Diagnose aber immer auf  der  Beur te i lung a l ler  oben angegebenen Parameter  beruhen.  

Bezügl ich möglicher Vorte i le  der 3D-Technologie,  z.B.  zur  Best immung der Junkt ional-

zone, d ie im MRT als hypointense verbre i ter te Zone def in ier t  is t ,  ex ist ieren keine qua-

l i tat iv  hochwer t igen aktuel len Studien. In der addit iven transvaginalen Dopplersonogra-

phie kann d ie zentra le Vaskular is ierung der Adenomyosis  uter i  dargeste l l t  werden.  

Diese Technik kann helfen, Adenomyos is uter i  von Leiomyomen zu unterscheiden, d ie 

s ich eher  durch e ine z irkuläre per iphere Vaskular is ierung auszeichnen [334].  
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Tabel le 19:  Transvaginale Ultraschal lze ichen der Adenomyos is  uter i  

Ultraschallzeichen Kriterien Literatur 

direkte  

Ultraschallzeichen 

• myometrane Zysten  

• hyperechogene Inseln innerhalb des Myometri-

ums  

• echogene subendometriale Linien und Aus-

knospungen  

[334], [329,335] 

indirekte  

Ultraschallzeichen 

• vergrößerter, kugeliger Uterus 

• Asymmetrie der Myometriumsdicke zwischen 

Vorder- und Hinterwand 

• fächerförmiger Schallschatten 

• transläsionale Vaskularisation (senkrecht zum 

Cavum/zur Serosa verlaufende Gefäße, welche 

den Adenomyosebereich durchqueren) 

• Fragezeichenphänomen (Uteruskorpus retroflek-

tiert, Fundus projiziert auf das hintere Komparti-

ment und Zervix antevertiert) 

• irreguläre Junktionalzone  

• unterbrochene Junktionalzone 

 

 

Magnetresonanztomographie 

Bei der  Adenomyos is  uter i  l iegen Veränderungen der  zonalen Uterusanatomie vor .  Häu-

f ig  is t  d ie Junkt ionalzone (JZ)  in  T1-/T2-gewichteten Sequenzen dysmorph und auf über  

12 mm verbre iter t .  Zusätz l ich sol l te  auch d ie Morphologie der JZ berücks icht ig t  werden, 

da es Hinweise auf  e ine pos i t ive Korre lat ion zwischen ir regulärer JZ und Adenomyos is  

uter i  g ibt  [336].  Daneben kann e ine Vorder-zu-Hinterwand-Asymmetr ie vor l iegen, d ie 

e in Zeichen von Muskelhyperplas ie is t .  Außerdem können im Myometr ium zyst isch im-

ponierende Herde nachweisbar  sein,  die entweder  e ine fokale oder d if fuse Verte i lung 

aufweisen [337].  Eine wei tere Arbeit  konnte weder e ine Korre lat ion mit  der max imalen 

Stärke der  Junkt ionalzone noch e ine Korrelat ion mit  einer  Stärke der  Junkt ionalzone 

über 12 mm und der Diagnose Adenomyosis uter i  nachweisen, sehr  wohl aber mit  e iner  

ir regulären Junkt ionalzone [336].  Insgesamt sol l te  die Diagnose der Adenomyosis  uter i  

in Zusammenschau a l ler  oben genannten Auf fä l l igkeiten erfo lgen. In e inem Rev iew von 

23 Arbei ten betrug d ie Sens i t iv i tät  77 % und d ie Spez i f i tät  89 % für  d ie Diagnoseste l lung 

e iner Adenomyosis  uter i  im MRT [338].  
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Sonst ige Diagnost ik  

Weitere d iagnost ische Kr i ter ien bestehen in hysteroskopischen und laparoskopischen 

Zeichen und ggf.  in  Form von Biomarkern.   

Hysteroskopische Zeichen s ind Hypervaskular isat ion des Endometr iums, „s trawberry 

s ign“  (hyperäme Bereiche des Endometr iums mit  weißen Punkten),  endometr ia le De-

fek te und subendometr iale hämorrhagische Zysten [322].  Hysteroskopische Biops ien 

s ind assozi ier t  mi t  e iner Sens it iv i tä t  von 54,32 % und einer Spez i f i tät  von 78,46 % [322] .  

Damit  is t  d ie hysteroskopische Biopsie als  d iagnost isches Mit te l  mögl ich,  aufgrund der 

e ingeschränkten Sens it iv i tä t  und Spez if i tä t  kann eine h is to logische Sicherung g le ich-

wohl n icht gefordert  werden.  

Laparoskopische (und offen operat ive) Zeichen e iner Adenomyos is uter i  s ind e in ver-

größer ter Uterus, „k issenar t ige“ Kons is tenz des Uterus, sowie das „b lue s ign“ im Rah-

men der  Chromopertubat ion (der  Uterus färbt s ich bei  der  Chromopertubat ion b lau an).  

Wenngle ich d iese Zeichen im k l in ischen Al l tag Anwendung f inden,  exist ieren keine Pub-

l ikat ionen, d ie den Ste l lenwer t d ieser  Zeichen wissenschaft l ich aufarbeiten.   

 

Konsensbasierte  Empfehlung   6.E38     g e p r ü f t  2 0 2 4  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Aufgrund der  e ingeschränkten Sens i t iv i tä t  und Spez i f i tät  der  b iopt ischen Si-

cherung der  Adenomyos is uter i  so l l te ke ine Biops ie erfo lgen.  

 

E ine ak tuel le  Übersicht schi lder te e ine h is to logische Sicherung neben der oben be-

schr iebenen hysteroskopischen Sicherung h inaus per  sonographisch gesteuerter  trans-

kutaner  Nadelb iops ie oder per transvaginaler oder laparoskopischer sonographisch ge-

steuerter  Nadelb iops ie. Die Sens it iv i tä t  der  Biops ie lag zwischen 22,2 % ( transvaginale 

Biops ie) und 97,8 % ( laparoskopische Biops ie),  d ie Spez if i tä t  zwischen 78,5 und 100 

%. Der  pos it iv  prädikt ive Wert  lag bei  75,9–100 %, der  negat iv  prädikat ive Wer t bei  

46,4–80 %. Für e ine abschl ießende Betrachtung war d ie vor l iegende Datenlage jedoch 

n icht ausre ichend [339].   

Biomarker sp ie len in  der Diagnost ik  e ine untergeordnete Rol le ;  wie auch für  Endomet-

r iose a l lgemein s ind jedoch d iverse Biomarker publ iz ier t .  Bezügl ich e iner  Adenomyos is 

uter i  wurden z . B. CA-125, FAK ( focal adhes ion k inase) ,  Moes in-Überexpression (Zel l-

membranprote in)  und Osteopont in (Sia loprote in)  beschr ieben.  Keiner d ieser  Biomarker 

is t  geeignet  für  d ie k l in ische Rout ine [340–343].  
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Therapie der Adenomyosis uteri  

Die Wahl e ines medikamentösen und/oder  operat iven Therapieverfahrens wird durch 

das Alter  der Pat ient in  und e inen eventuel l  vorhandenen Kinderwunsch beeinf luss t.  

 

Konsensbasiertes  Statement   6.S12     m o d i f i z i e r t  2 0 2 4  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Al le etabl ier ten Therapieformen der  Hormontherapie (Kombin ier te ora le Kont-

razept iva, Gestagene,  geeignetes Gestagen-IUD, GnRH-Agonisten, GnRH-An-

tagonis ten)  s ind ef fekt iv  in der Behandlung von Adenomyose-assoz i ier ten Be-

schwerden. Es l iegen keine Hinweise für  d ie Über legenheit  e iner  Substanz-

k lasse vor .  

 

Medikamentöse Therapie 

Die Wirkung e iner medikamentösen Therapie is t  auf  d ie Dauer  der  Behandlung be-

schränkt.  Ein sys temat isches Rev iew zeigte,  dass 11–19 % al ler  Pat ient innen gar n icht 

auf e ine medikamentöse Therapie ansprechen, 5–59 % der  Pat ient innen sprechen an,  

haben aber  noch Restbeschwerden,  17–34 % der  Pat ient innen er le iden e in Schmerzre-

z idiv  nach Behandlungsende und 5–16 % der Pat ient innen brechen d ie Therapie auf-

grund von Ineffekt iv i tä t  oder  unerwünschten Wirkungen ab [296].  

 

Hormonel le  Therapie 

In  der  ak tuel len L i teratur  werden a ls  Behandlungsopt ionen bei  Adenomyos is uter i  fol -

gende Substanzen beschr ieben [165,344-346]:  

 GnRH-Analoga 

 Levonorgestre l- IUD (LNG-IUD; insbesondere 52 µg Gesamtgehal t  LNG) 

 Gestagene  

 Kombinier te ora le Kontrazept iva (KOK) 

 Aromataseinhib itoren (AI)  

 

Sämt l iche Formen der  Hormontherapie reduz ieren Adenomyos is-assoz i ier te Beschwer-

den. Sie unterscheiden s ich jedoch bezügl ich ihrer  Nebenwirkungen [165] .  Die hormo-

nel len Behandlungsopt ionen wirken d irek t am ektopen Endometr ium, wodurch d ie 

Pro l i ferat ion ver langsamt und d ie Größe der Läs ion ver r ingert  wird mit  nachfo lgend ab-
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nehmender Uterusgröße und in der  Folge ger ingeren Schmerzsymptomen und ger inge-

rer  Blutungsstärke [347].  Dabei ent fa l ten systemische Therapieansätze ihre Wirkung 

über  d ie Hypothalamus-Hypophysen-Achse und führen generel l  zu e inem Hypoöstro-

genismus. Dies führ t  zu einer Redukt ion der Läs ionsgröße und -ak t iv i tät .  Lokale Thera-

p ieansätze wirken über e ine d irek te Endometr iumatrophie und Stromadez idual is ierung 

[347] .   

GnRH-Analoga reduzieren Adenomyose-assoz i ier te Schmerzen, d ie Blutungsstärke und 

das uter ine Volumen.  Eine GnRH-Analoga-Therapie is t  ebenso mit  e iner erhöhten 

Schwangerschaftsrate nach der  Therapie verbunden.  Der  Einsatz von GnRH-Analoga 

ist  durch k l imakter ische Beschwerden sowie Einschränkung des Knochenstof fwechsels 

l imi t ier t .  Abhi l fe kann e ine Add-back-Therapie mit  geeigneter Östrogen-Gestagen-Kom-

binat ion br ingen (s iehe Kapi te l  4.1 Hormonel le  Therapie )   

LNG-IUD reduz ieren Adenomyose-assoz i ier te Schmerzen, wirken Blutungsstörungen 

entgegen und verk le inern das uter ine Volumen [170] .  Die Wirkung wird vermit te l t  durch 

Ausbi ldung e iner Endometr iumatrophie, d ie auch im Bereich des ek topen Endometr iums 

statt f indet .  Ein LNG-IUD reduz ier t  Schmerzen möglicherweise auch durch e ine ger in-

gere Express ion des Nervenwachstumsfaktors und seines Rezeptors [344].   

Sowohl GnRH-Analoga a ls auch LNG-IUD reduz ieren ef fek t iv  Adenomyose-assoz i ier te 

Schmerzen, d ie Blutungsstärke und das uter ine Volumen. Die Kombinat ion aus GnRH-

Analoga und LNG-IUD führ t  zu e iner  s ignif ikant s tärkeren Suppression der  genannten 

Beschwerden.  Die Expuls ionsrate des IUD war bei  kombin ier ter  Behandlung ebenfa l ls 

reduz iert  [344].   

Dienogest  hat  ebenfa l ls  einen pos it iven Effek t auf  d ie Parameter  Schmerzen,  Blutungs-

störungen und Uterusvolumen [348] .  Im Vergle ich zu LNG-IUD wird e ine Über legenheit  

bezügl ich der Blutungsdauer nach 6 Jahren beschr ieben [349] .  Im Vergle ich zu KOK 

zeigt e ine weitere k l in ische Studie e ine bessere Wirkung für  Dienogest,  aber e in un-

günst igeres Nebenwirkungsprof i l  [350] .  Die am häuf igs ten beschr iebene Nebenwirkung 

s ind ir reguläre Blutungen.  

Spez i f ische aktuel le  Studien zur Evaluat ion der  Behandlung von Adenomyos is  uter i  mit  

wei teren Gestagenformen l iegen n icht vor .  Eine ak tuel le  prospekt iv  randomis ier te k l in i-

sche Studie konnte e inen pos i t iven Ef fek t  durch d ie Anwendung von Mifepr iston Pro-

gesteron-Rezeptor-Modulator  nachweisen [351].   

KOK reduz ieren Schmerz- und Blutungssymptome. Als unerwünschte Wirkungen werden 

spez ie l l  Übelkei t ,  Brustspannen und Durchbruchsblutungen beschr ieben [165] .   

AI  reduz ieren Adenomyose-assoz i ier te Schmerzsymptome. Beschr iebene unerwünschte 

Wirkungen l imi t ieren ihren Einsatz.  Sie beinhal ten Gelenk-  und Muskelschmerzen,  k l i -

makter ische Beschwerden, Osteoporose und d ie Entwick lung von Ovar ia lzys ten [352].   

Zum Ansatz der GnRH-Antagonisten mit  ora ler  Biover fügbarkei t  l iegen b isher nur  ver-

e inzelte Kohor tenstudien vor [353] .  Prospekt ive,  randomis ier te Studien s ind h ierzu 

noch abzuwarten.  
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Nichthormonel le  Therapieansätze 

Adenomyos is-spez i f ische Untersuchungen l iegen z . B. zu NSAR und anderen n ichthor-

monel len Therapieansätze nicht  vor .  Analog zur  Behandlung von pr imärer  Dysmenor-

rhoe und Endometr iose is t  von einer Wirksamkei t  auszugehen.   

 

In tegrat ive medikamentöse Behandlungsopt ionen 

San-J ie-Zhen-Tong-Kapseln,  e ine Substanzmischung aus der  TCM, zeigen keine s igni-

f ikante Redukt ion Adenomyose-assoz i ier ter  Schmerzen. Sie s ind insbesondere der  Be-

handlung mit  GnRH-Analoga, LNG-IUD und Kombinat ionen daraus unter legen [344].  

Publ ikat ionen bezügl ich anderer Substanzen zu Adenomyos is uter i  l iegen n icht vor .  Die 

Rol le integrat iver  Behandlungsopt ionen einer Adenomyos is uter i  is t  demnach unk lar.   

 

In tervent ionel le Therapien 

Konsensbasierte  Empfehlung   6.E39     g e p r ü f t  2 0 2 4  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

In tervent ionel le Behandlungsopt ionen wie hochfrequenter,  gebündelter  Ultra-

schal l  (HIFU),  Uterus-Arter ien-Embol isat ion (UAE),  t ranszerv ika le Elek troab-

lat ion, perkutane Mikrowel lenablat ion (PMWA) sol len zur Behandlung von 

Adenomyos is uter i  nur  in  Studien e ingesetzt  werden.  

 

Hochfrequenter  gebündel ter  Ul traschal l  (HIFU)  

Bezügl ich HIFU ex ist ieren noch keine komparat iven und randomis ier ten Studien,  welche 

den Ef fek t  der  Therapie im Vergle ich zu anderen Ver fahren und den Einf luss  auf d ie 

Fer t i l i tä t  ausreichend evalu ieren.  Die Beschaf fung des HIFU-Systems is t  kostenintens iv  

und wird durch d ie Krankenkassen als  Leis tung bei Adenomyos is  uter i  derzeit  n icht 

vergütet.  Trotz  mehreren systemat ischen Reviews zu d iesem Ansatz müssen d ie dar in 

zugrunde l iegenden Studien noch a ls unzureichende Datenlage bewertet  werden. Somit 

kann der rout inemäßige Einsatz b isher  n icht  empfohlen werden [354] .  

 

Embol isat ion 

Die Embol isat ion der  Arter ia uter ina mit  Mikropar t ike ln wurde e ingeführ t ,  in  der Hof f-

nung,  d ie operat ive Myomtherapie ersetzen zu können.  Die hohen Erwar tungen haben 

s ich n icht er fü l l t .  In den letz ten Jahren s ind wenige Ar t ike l  publ iz ier t  worden zum Thema 

Embol isat ion bei  Adenomyos is  uter i  a ls Al ternat ive zur  Hysterektomie. Bei  unzureichen-

der  Datenlage und beschr iebenen Nebenwirkungen kann d ie Embolisat ion a ls  Behand-

lungsopt ion bei Adenomyose derzeit  n icht  empfohlen werden [355] .   
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Eine in  Fal lbeispie len ber ichtete operat ive Al ternat ive zur k lass ischen Embol isat ion im 

Sinne e ines Uter ina-Cl ippings oder  e iner Uter ina-Koagulat ion kann vermut l ich ähnl iche 

Ergebnisse erz ie len. Al lerd ings l iegen auch h ierzu keine ausre ichenden Studiendaten 

vor,  so dass der  rout inemäßige Einsatz ebenfa l ls  n icht  empfohlen werden kann.   

 

Transzerv ika le Elek troablat ion 

Die transzerv ikale Elektroablat ion wirkt  ähnl ich wie d ie Ablat ion durch HIFU. Es l iegen 

derzeit  ke ine Daten zur Wirksamkeit  bei  Adenomyos is uter i  aus RCTs vor.  Der  rout ine-

mäßige Einsatz  kann daher  n icht  empfohlen werden.  

 

Perkutane Mikrowel lenablat ion (PMWA) 

Zum Einsatz der PMWA bei Adenomyose gibt es insgesamt nur wenige Arbei ten [356] .  

Prospekt iv  randomis ier te Studien fehlen.  Eine Studie beschreibt  vermehr ten vaginalen 

Ausf luss nach PMWA. Dieser war s tärker ,  je  ger inger  der Abstand zwischen dem durch 

PMWA abgetragenen Adenomyoseareal und der  Junkt ionalzone war [357].  Der  rout ine-

mäßige Einsatz  dieses Ver fahrens kann außerhalb von Studien b isher  noch nicht emp-

fohlen werden.   

 

Operative Therapie 

Der Nutzen e iner uteruserhaltenden operat iven Behandlung bei  Pat ient innen mit  Kin-

derwunsch oder  Wunsch nach Organerhalt  bei  Mani fes tat ion e iner Adenomyos is  uter i  

is t  durch randomis ier te Studien n icht  belegt.  Eine Metaanalyse von 19 Studien ( insge-

samt 1843 Pat ienten mit  h is to logisch nachgewiesener Adenomyosis)  hat  vor kurzem 

jedoch gezeigt ,  dass d ie operat ive Exz is ion e iner  Adenomyos is  uter i  zu e iner  zufr ieden-

ste l lenden Schmerz-  und Blutungskontro l le  sowie zu e iner  nachgewiesenen Redukt ion 

des Uterusvolumens führ t  [358].  Wenn intraoperat iv  eine vol ls tändige Entfernung der 

Adenomyos is  uter i  er re icht  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 

operat iven Eingr i f f  nur  e in Tei l  der  Adenomyos is uter i  resez ier t  werden konnte,  verbes-

serten s ich d ie Schmerzen immer noch um den Faktor 5,9, bzw. d ie Menorrhagie um 

den Faktor 3,0.  
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Konsensbasierte  Empfehlung   6.E40     g e p r ü f t  2 0 2 4  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die Resekt ion e iner  zyst ischen oder  fokalen Adenomyos is  uter i  kann zur  

Schmerz-  und Blutungskontrol le  durchgeführ t  werden.  

 

Bei  der operat iven Behandlung is t  grundsätz l ich zu unterscheiden,  ob e ine di f fuse,  e ine 

fokale oder e ine zyst ische Adenomyosis uter i  vor l iegt .  Eine zys t ische Adenomyos is uter i  

kann meist gut in to to exzid ier t  werden, auch wenn d ie Ident i f ikat ion der Schichten 

meis t schwier iger  is t  a ls bei  einem Myom. Mögl icherweise is t  deshalb d ie Rez id ivrate 

nach laparoskopischer  Exz is ion höher,  als  wenn e ine zyst ische Adenomyos is  uter i  durch 

Laparotomie ent fernt wird [359].   

Auch bei e iner fokalen Adenomyos is uter i  kann e ine Exzis ion s innvol l  se in, denn in 

verschiedenen Arbei ten konnte gezeigt  werden,  dass e ine Operat ion sowohl  d ie 

Schmerzproblemat ik a ls auch d ie Infer t i l i tä t  verbessert .  In e iner  Übers ichtsarbeit  konn-

ten Gr imbiz is und Mitarbeitende zeigen, dass nach e iner vo l ls tändigen Exzis ion, d ie 

Dysmenorrhoe und d ie Menorrhagie um 82 % respekt ive 68,8 % verbesser t  werden 

konnten bei e iner Schwangerschaf tsrate von 68,8 %. Sogar e ine nur par t ie l le Exz is ion 

reduz ierte d ie Dysmenorrhoe bere i ts um 81,8 %, sowie d ie Menorrhagie um 50 % bei 

e iner Schwangerschaf tsrate von 46,9 % [360] .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   6.E41     m o d i f i z i e r t  2 0 2 4  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei abgeschlossener  Fami l ienplanung und nicht  ausre ichender  Beschwerdere-

dukt ion unter konservat iver Therapie kann bei Adenomyos is uter i  e ine Hyste-

rektomie empfohlen werden.  

 

Bei  abgeschlossener  Famil ienplanung s te l l t  die Hysterektomie die ef fek t ivste Therapie 

der  Adenomyos is uter i  dar.  Es b le ibt dem Ermessen von Pat ient in  und Oper ierendem 

über lassen, für  welches Verfahren s ie s ich entscheiden (vaginal ,  abdominal ,  laparosko-

pisch-ass ist ier t  vaginal,  tota l- laparoskopisch,  laparoskopisch-suprazervika l) .  Eine a l-

lein ige vaginale Hysterektomie ohne s imultane Laparoskopie schl ießt  d ie Mögl ichkei t  

der  Entfernung per i tonealer Implantate a l lerd ings aus und sol l te  daher d ie Ausnahme 

sein. Die laparoskopische suprazerv ikale Hysterektomie (LASH) scheint  unter k r i t ischer  

Beachtung der S3-Lei t l in ie  „ Indikat ion und Methodik der Hysterektomie bei benignen 

Erkrankungen“  der  DGGG, OEGG und SGGG (AWMF Nr .  015-070)  für  d iese Indikat ion 

geeignet  [361] ,  da d ie Zerv ix uter i  nur  äußerst se lten involv ier t  is t .  G le ichzei t ig  muss 
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präoperat iv  e ine t ief  inf i l t r ierende Endometr iose ausgeschlossen werden [362] .  Unbe-

nommen von dieser generel len Empfehlung zur Hysterektomie b le iben d ie potenz ie l l  

negat ive Folgen e iner  Hysterektomie bei Frauen mit  chronischen Unterbauchschmerzen 

zu beachten [66].  

 

Abschlussbemerkungen 

Zusammenhänge zwischen Adenomyosis  uter i  und Fert i l i tät  wurden in diesem Kapi te l 

bere its  angeschnit ten.  Spez if ische Betrachtungen zur Therapie bei  Subfert i l i tä t  und A-

denomyos is  uter i  werden im Kapi te l  7 .2 Endometr iose und Kinderwunsch  beschr ieben.  

Ebenso verweisen wir  bezügl ich des Themas Adenomyos is und Karzinomr is iko auf  das 

Kapi te l  7 .4 Endometr iose und Mal ignität .  

 

6.2 Endometriose des Ovars und der Tube (N80.1 und 
N80.2) 
M. Wölf ler ,  J .  Bar t ley , R. Chvata l,  F. Dietzel,  R. Felberbaum, D.  Grab, A. Hackethal,  

M.  Hoopmann,  Ch. Houbois , H.  Krente l,  M.  Muel ler ,  F .  Ruhland, S.  D.  Schäfer ,   

F. Vogeler  

 

Symptomatik ovarieller  und tubarer Endometriose 

Typische Symptome von Endometr iomen s ind Dysmenorrhoe,  chronische n ichtmenstru-

e l le Beschwerden und Infer t i l i tät .  D ie Symptomat ik von Pat ient innen mit  ovar ie l ler  oder 

tubarer  Endometr iose unterscheidet s ich n icht  wesent l ich von der  Symptomat ik  der jeni-

gen Pat ient innen mit  Endometr iose anderer Lokal isat ionen. Die Bedeutung der  ovar iel-

len Endometr iose für  d ie Fert i l i tät  is t  höher a ls bei sonst igen Endometr iosemani fes tat i-

onen.  Untersuchungen zu ausschl ieß l ich tubarer Endometr iose ex ist ieren n icht.   

 

Einfluss von Endometriomen auf  die ovariel le Funkt ion/Reserve 

In  zahlre ichen RTCs und Metaanalysen wird beschr ieben,  dass das Vor l iegen von En-

dometr iomen mit  einer  reduzier ten ovar ie l len Funkt ion und Reserve assoz i ier t  is t  [363-

365].  Nur  wenige Studien widersprechen d ieser  Beobachtung [366] .  Bei  uni la tera len 

Endometr iomen scheint vor  a l lem das betroffene Ovar  e inen verminder ten antra len Fol-

l ike lcount (AFC) aufzuweisen und bei Frauen mit  Endometr iomen scheinen insgesamt 

n iedr igere Ant i-Mül ler-Hormon(AMH)-Werte vorzul iegen als  bei al tersgle ichen Frauen 

in der  Kontrol lgruppe [367].  

Endometr iome per  se üben e inen negat iven Einf luss auf  d ie ovar ie l le  Reserve und Funk-

t ion aus. Der  potenz ie l le negat ive Einf luss  des Endometr ioms auf die ovar ie l le  Reserve 

und Funkt ion wird vermut l ich ausgelös t  durch e ine Dehnung des ovar ie l len Kortex  sowie 
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durch lokale inf lammator ische Prozesse,  oxidat iven Stress und F ibros ierung des Ovars  

[366] .   

 

Diagnost ik ovarieller  und tubarer Endometriose 

Sonographie 

Konsensbasierte  Empfehlung   6.E42     g e p r ü f t  2 0 2 4  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die transvaginale Sonographie sol l  zur Beur te i lung der Ovar ien bei ges icherter  

oder  vermuteter  Endometr iose e ingesetz t werden.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   6.E43     g e p r ü f t  2 0 2 4  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei sonographisch suspektem Ovar ia lbefund sol l  d ie operat ive h isto logische 

Diagnoses icherung unter  Berücks icht igung der  onkologischen Sicherheit  er-

fo lgen.  

 

Endometr iome werden durch e ine gynäkologische Untersuchung und t ransvaginale So-

nographie d iagnost iz ier t .  Das ovar ie l le  Endometr iom zeigt  meist  e in pathognomisches 

Echomuster  auf,  welches von der IOTA-Arbei tsgruppe als  k lass ischer  benigner  De-

skr iptor  def in ier t  wurde [368,369] .  Dieses Echomuster  is t  in ers ter Lin ie geprägt  von 

e iner  mi lchglasart igen Echogeni tät  des Zysteninhal tes .  Die Mehrheit  der  Befunde ist  

e inkämmer ig oder  es  f inden s ich weniger  a ls v ier  Unterzysten.  Papi l läre Auf lagerungen 

s ind in 10 % der Befunde zu beobachten. Diese s ind zumeist g latt  konf igur ier t ,  weisen 

k leine Binnenzysten auf  und keine e insprossenden Gefäße.  Unter  Berücks icht igung d ie-

ser  Kr i ter ien beträgt  der  pos it iv  prädik t ive Wert  89 % für  die korrek te Erkennung e ines 

Endometr ioms [370].  Die Abgrenzung von e ingebluteten Zysten e inerseits  und Dermoi-

den, Kystomen oder  einem Ovar ia lkarz inom oder  Border l ine-Tumoren anderersei ts  kann 

im Einzel fa l l  schwier ig sein. Darüber h inaus s te l len dez idual is ier te Endometr iome in der  

Schwangerschaft  e ine zusätz l iche diagnost ische Herausforderung dar .  Aufgrund ihrer 

sonomorphologischen Veränderungen,  wie vaskular is ier te papi l läre Projek t ion(en) in-

nerhalb der Läs ion, können d iese e in vermeint l ich mal ignes Geschehen vor täuschen 

[371]  (s iehe auch Kapite l  7.3 Endometr iose:  Schwangerschaft  und Gebur t  und  Kapite l  

7.4 Endometr iose und Mal igni tät) .  
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Konsensbasierte  Empfehlung   6.E44     g e p r ü f t  2 0 2 4  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei Diagnose e ines Endometr ioms sol l  das g le ichzei t ige Vor l iegen e iner t ie f  

inf i l t r ierenden Endometr iose ausgeschlossen werden und e ine Nierensonogra-

phie er fo lgen.  

 

Relevante Aspekte der  Ultraschal ld iagnost ik  der  Ovar ien 

a.  Präoperat ive Beur te i lung: Endometr iome können mit  Adhäs ionen und TIE asso-

zi ier t  sein.  Da d iese Faktoren d ie Strategie der  Operat ion beeinf lussen,  is t  es 

von größter  Bedeutung neben einer  ovar ie l len Endometr iose auch das Vorhan-

densein von potenz ie l len anderen Krankhei tsmanifes tat ionen genau zu evaluie-

ren.  Eine umfassende transvaginale Ul traschal l-Untersuchung ist  daher  obl iga-

tor isch.  Zur Evaluat ion von mögl ichen Adhäs ionen ist  das „s l id ing s ign”  geeignet .  

Ein „ frozen pelv is”  und „k iss ing ovar ies”  d ienen a ls weitere d iagnost isches Kr i-

ter ien [372].  Neben der transvaginalen Sonographie wird bei bekannter Assozia-

t ion von ovar ie l ler  und t ief  inf i l t r ierender  Endometr iose auch e ine Nierensonon-

graphie durchgeführ t .  

b.  Differenz ia ldiagnost ik  von Adnextumoren:  Neben der Diagnoseste l lung von En-

dometr iomen d ient d ie Sonographie dem Ausschluss d i f ferenz ia ld iagnost ischer 

benigner und mal igner Al ternat ivd iagnosen.  Bei geplantem laparoskopischem 

Vorgehen und sonographisch unklarem Ovar ia lbefund sei  auf  d ie entsprechende 

S3-Leit l in ie  Diagnost ik ,  Therapie und Nachsorge mal igner Ovar ia l tumoren  

(AWMF-Registernummer:  032/035OL)  verwiesen [373].  Zur Beurte i lung werden 

d ie Kr i ter ien der  Internat ional  Ovar ian Tumor  Analys is  ( IOTA) und deren Algo-

r i thmen e ingesetz t [374] .  Bei  Vor l iegen einer suspekten ovar ie l len Raumforde-

rung wird e ine h is to logische Abk lärung durchgeführt  [373] .  

 

Magnetresonanztomographie 

Aufgrund des hohen Weichte i lkontrasts  is t  d ie MRT mit  in travenösem Kontrastmit te l  in 

der  Lage, verschiedene benigne und maligne Raumforderungen des Ovars  und der  Tube 

zu d if ferenz ieren.  Endometr iome weisen hohe Signal in tens ität  in T1-gewichteten Se-

quenzen auf und etwas weniger Signal in tens ität  a ls e ine e infache F lüss igkei t  in T2-

gewichteten Sequenzen. Dies  is t  a ls T2-Shading in der L i teratur  beschr ieben, da Endo-

metr iome eine erhöhte Prote inkonzentrat ion und Viskos ität  aufweisen a ls normale Zys-

ten.  Die d iagnost ische Sens i t iv i tä t  und Spez i f i tät  für  d ie Diagnose e ines Endometr ioms 

mit te ls  MRT l iegt bei ∼90 % [375] .  Endometr iome können auch e ine eingeschränkte 

Di f fus ion in  d i f fus ionsgewichteten Sequenzen zeigen.   
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Mit te ls MRT ist  es ebenfa l ls  mögl ich, die Tubenanatomie darzuste l len und Endometr io-

seherde zu detekt ieren, a l lerd ings muss d ie räuml iche Auf lösung der  MRT dabei be-

rücks icht ig t  werden.   

 

Tumormarker und Marker der ovar ie l len Reserve 

Im Rahmen der d if ferenz ia ld iagnost ischen Abklärung komplexer  Ovar ia lprozesse wird 

häuf ig  e ine Best immung des CA-125 durchgeführt .  Da CA-125 bei  Pat ient innen mit  En-

dometr iose jedoch regelmäßig erhöht  is t ,  kommt ihm hierbei  ke ine d if ferenz ia ld iagnos-

t ische Bedeutung zu [373].  Die Spez i f i tät  von Ca-125 ist  unzureichend,  weshalb seine 

Best immung zur  Abk lärung bei Verdacht auf  Endometr iose in  der k l in ischen Rout ine 

n icht empfohlen wird.  Im Ver lauf der Erkrankung, z.  B. bei Rez id ivverdacht ,  is t  d ie k l i-

n ische Si tuat ion und n icht  der CA-125-Spiegel entscheidend.   

Zur Einschätzung der  ovar ie l len Reserve b ietet die Best immung des AMH-Wertes  bzw. 

d ie Best immung der Anzahl der  antra len Fol l ikel e ine objek t iv ierbare Bas is (s iehe auch 

Kapi te l  7 .2 Endometr iose und Kinderwunsch).  

 

Therapie ovarieller  und tubarer Endometriose 

Konsensbasierte  Empfehlung   6.E45     m o d i f i z i e r t  2 0 2 4  

Expertenkonsens  Konsensusstärke ++  

Vor Fest legung der Therapies trategie bei  ovar ie l ler  Endometr iose sol l  das 

Ant i-Mül ler-Hormon als Marker der ovar ie l len Reserve best immt werden.  

 

Medikamentöse Therapie 

Konsensbasierte  Empfehlung   6.E46     m o d i f i z i e r t  2 0 2 4  

Expertenkonsens  Konsensusstärke ++  

Zur Rezid ivprophy laxe von Endometr iomen kann e ine systemische hormonel le  

Gestagentherapie langfr is t ig  durchgeführt  werden, bevorzugt  a ls  Gestagenmo-

notherapie, und in Abwesenheit  von Kontra indikat ionen auch mit  kombin ier ten 

hormonel len Kontrazept iva.  

 

Die a l le in ige medikamentöse Therapie von Ovar ia lendometr iomen ist  mi t te l f r is t ig unzu-

re ichend.  Eine präoperat ive GnRH-Analogon- oder  Gestagen-Gabe kann zur  Verk le ine-

rung des Endometr ioms führen [376] .  Postoperat ive GnRH-Analoga kompens ieren e ine 

unvol ls tändige Operat ion nicht.  Während e in ige Arbeitsgruppen zeigen konnten, dass 
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die postoperat ive Appl ikat ion e ines hormonel len Kontrazept ivums die Rez id ivrate ver-

r ingern vermag, ze igten zwei  andere prospekt iv  randomis ier te,  placebokontro l l ier te Un-

tersuchungen n iedr ige Rez id ivraten unabhängig vom Behandlungsarm [377,378].  In  e i-

ner  Metaanalyse konnte gezeigt  werden,  dass die Rez id ivhäuf igkeit  der ovar ie l len En-

dometr iose bei e iner  Langzeitprophy laxe mit  kont inuier l icher  Einnahme von Ovulat ions-

hemmern über 18 b is 24 Monate gesenkt werden kann [379] .   

 

In tervent ionel le Therapien 

In tervent ionel le Therapieansätze wie HIFU, Embol isat ion oder transzerv ika le Elek tro-

ablat ion haben keinen Ste l lenwer t in der  Behandlung von ovar ie l ler  oder  tubarer Endo-

metr iose.  

 

Sklerotherapie 

Es l iegt zunehmend Evidenz vor,  dass d ie Sklerotherapie e ine effekt ive Therapieopt ion 

bei  großen Endometr iomen darste l len könnte [380,381].  Die Sklerotherapie kann ent-

weder u l traschal lgesteuer t  t ransvaginal oder  laparoskopisch er folgen. Hier für  wird das 

Endometr iom punkt ier t  und das Zystenepithel durch Appl ikat ion von hochprozent igem 

Ethanol sk leros ier t .  Für nachfo lgende Therapieverfahren mit  ihren Zugangswegen gibt 

es deta i l l ier te Anle itungen in zehn Schr i t ten:  Crestani et  a l .  beschr ieben d ie laparoko-

pische Sklerotherapie [382]  und Miguel  et  a l .  schi lderten d ie transvaginale, u l t raschal l-

gele itete Technik [383].  

Eine retrospekt ive Datenanalyse zeigte e ine Verbesserung des IVF-Outcomes h insicht-

l ich Lebendgeburtenrate nach t ransvaginaler Ethanol-Sk lerotherapie [384] .  Eine re-

zente Metaanalyse zur  transvaginalen Sk lerotherapie ergab, dass d ieses Verfahren ef-

fek t iv  und s icher einsetzbar is t  bei symptomat ischen Endometr iomen und im Vergle ich 

zur laparoskopischen Zystek tomie zu e inem ger ingeren Abfal l  des AMH-Wertes und ver-

g le ichbaren oder  besseren Schwangerschaf tsraten führ t  [380] .  
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Operative Therapie 

Einf luss  des OP-Verfahrens auf  d ie ovar ie l le  Reserve 

Konsensbasiertes  Statement   6.S13     m o d i f i z i e r t  2 0 2 4  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Al le bekannten Operat ionsverfahren zur  Therapie von Endometr iomen schrän-

ken die ovar iel le Reserve e in.  

 

Die operat ive Ent fernung von Endometr iomen durch komplette Zystek tomie reduz iert  

d ie ovar ie l le Reserve und Funkt ion.  Eine b ipolare Koagulat ion zur  Hers te l lung einer  

Hämostase scheint  e in wei terer  wesent l icher Faktor  zur Redukt ion der  ovar ie l len Re-

serve zu sein.  Andere Methoden der Bluts t i l lung, wie z .  B.  e ine ovar ie l le Naht  oder  d ie 

Verwendung von Hämostypt ika, haben e inen potenz ie l l  weniger destruk t iven Ef fekt .  Die 

vor l iegende Datenlage er laubt  aber  keine abschl ießende Aussage darüber,  welche Me-

thode der  Blutst i l lung den jewei ls  anderen über legen is t  [363] .  Spätere RCTs zeigen 

mögl icherweise e ine Über legenheit  der  Naht  gegenüber  b ipolarer Koagulat ion [385-

387].  Die Verwendung e ines Ultraschal lskalpel ls  war  in e inem RCT ebenfa l ls  vergesel l-

schaftet mit  reduz ier ter  ovar iel ler  Reserve [385].   

Weitere Einf luss faktoren wie Zystengröße,  Bi latera l i tä t  und Erfahrung der  Oper ierenden 

werden d iskut ier t .  D ie aktuel le  Datenlage erg ibt d iesbezügl ich d ivergente Ergebnisse 

[387] .  Ein RCT mit  e iner k leinen Fal lzahl von 28 Pat ient innen demonstr ier t  e inen grö-

ßeren negat iven Einf luss  der  Operat ion auf  die ovar ie l le  Reserve als  bei Pat ient innen 

in e iner Rez id ivs ituat ion [388].   

 

Konsensbasiertes  Statement   6.S14     g e p r ü f t  2 0 2 4  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Bei der  Entfernung von Endometr iomen besteht e in erhöhtes Ris iko für  e inen 

vorzei t igen ovar ie l len Funkt ionsver lust .  
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Konsensbasiertes  Statement   6.S15     g e p r ü f t  2 0 2 4  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Bei der operat iven Pr imärtherapie e ines Endometr ioms erhöht  dessen vol ls tän-

d ige Entfernung im Vergle ich zur Fensterung des Ovars d ie Spontanschwan-

gerschaf tsrate und is t  medikamentösen Therapieansätzen bezügl ich Schmerz-

redukt ion und Rez idivvermeidung über legen. 

In  einem rezenten Rev iew konnte gezeigt  werden, dass durch e ine Ent fernung der  En-

dometr iome (Zystek tomie)  e ine s ignif ikante Redukt ion der  AMH-Werte,  n icht jedoch der 

gemessenen Antra l fo l l ikelzahl 1–6 Wochen,  2–6 Monate und 9–18 Monate postoperat iv  

nach s ich z ieht  [389].  Eine Abnahme des AMH-Wertes nach Zystek tomie konnte in zwei 

wei teren Rev iews und e iner  Metaanalyse bestät igt  werden [390,391],  wobei der Ver-

g le ich von Zystektomie und Zystenablat ion in der Metaanalyse von Zhang et  al .  e ine 

Redukt ion des AMH und AFC ergab [391] .  

 

Einfluss des OP-Verfahrens auf die Fert i l i tät  

OP-Verfahren und Spontankonzept ion 

Die operat ive Entfernung von Endometr iomen erhöht – im Vergle ich zu expektat ivem 

oder e ingeschränkt  operat ivem Vorgehen – d ie Wahrschein l ichkeit  des Eint retens von 

Spontanschwangerschaf ten [366,392] .   

OP-Verfahren und ass ist ier te Reprodukt ion 

Is t  e ine ass is t ier te Reprodukt ion geplant,  so werden d ie Erfo lgsaussichten durch e ine 

vorher ige Endometr iomentfernung vermut l ich n icht erhöht und e ine Operat ion des Ovars  

sol l  nur dann erwogen werden, wenn Schmerzen d ies erforder l ich machen und/oder  d ie 

Eizel lreserve ausre ichend hoch is t  [393].  

 

Einfluss des OP-Verfahrens auf Schmerzen und Rezidive 

OP-Verfahren und Schmerzen 

Die Entfernung ovar ie l ler  Endometr iose reduz iert  ef fek t iv  Endometr iose-assoz i ier te 

Schmerzen [366] .  Laut  e iner Metaanalyse is t  d ie ovarerhal tende Ent fernung (Extrakt ion) 

des Zystenbalgs  der  thermischen Destruk t ion durch Hochfrequenzstrom, Laser-Vapor i -

sat ion oder  Argon-Plasma-Koagulat ion h ins icht l ich der  Schmerzsymptomatik  sowie der 

Rez id iv-  und Schwangerschaftsraten insgesamt über legen [394].  

OP-Verfahren und Rez idivwahrschein l ichkei t  

Die Zystek tomie zur  Komplet tent fernung e ines Endometr ioms ist  anderen operat iven 

Ansätzen h ins icht l ich der  Rez id ivwahrschein l ichkeit  über legen. Sowohl Zystenrez id ive,  

a ls auch Schmerzrez id ive treten nach Zystek tomie sel tener  auf  [363,387,392] .   
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Eine rezente Metaanalyse zeigte, dass jüngere Frauen (<  35 Jahre) e ine höhere Re-

zidivhäuf igkeit  hat ten und mögl icherweise der  Zei tpunkt  der operat iven Sanierung der 

ovar ie l len Endometr iose re levant  sein könnte [395] .  

Eine aktuel le  Beobachtungsstudie sowie eine Übers ichtsarbei t  konnten zeigen, dass 

e ine laparoskopische Sk lerotherapie bei  Endometr iomen > 40 mm ger inge Rezid ivraten,  

gute Schwangerschaf tsraten und ledigl ich einen ger ingen Abfa l l  der AMH-Werte nach 

s ich zog [381,382] .   

Eine Adnexektomie zur  Komplet tentfernung e ines Endometr ioms oder Rezid iv-Endomet-

r ioms is t  bei  prämenopausalen Frauen zu vermeiden und nur  bei  d i f ferenz ia ld iagnost i-

schem Verdacht  auf  e in ovar ie l les  Mal ignom zu erwägen.  Empfehlungen h ierzu können 

der  S3-Leit l in ie Diagnost ik ,  Therapie und Nachsorge mal igner Ovar ia l tumoren (AWMF-

Registernummer:  032/035OL) entnommen werden [373] .  

  

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

ose und Kinderwunsch)  

Folgende Faktoren sprechen für  d ie Durchführung einer operat iven Ent fernung des En-

dometr ioms [366] :   

 Symptomat ische Pat ient in  

 In tak te ovar ie l le  Reserve 

 Vor l iegen e ines uni latera len Endometr ioms 

 Suspekte Präsentat ion des Endometr ioms mit  Verdacht  auf ovar ie l le Mal ignität   

 

Folgende Faktoren sprechen für  d ie Durchführung e iner  pr imären ass is t ier ten Repro-

dukt ion [366]:   

 Oligosymptomat ische Pat ient in  

 Vor l iegen weiterer Ster i l i tätsursachen 

 Ältere Pat ient in (>  35 Jahre)  

 Berei ts reduz ierte ovar iel le Reserve 

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

 Rezid ivs i tuat ion 
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Abschlussbemerkungen 

Konsensbasierte  Empfehlung   6.E47     m o d i f i z i e r t  2 0 2 4  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die ovar ie l le  Funkt ion und das Alter  der  Pat ient in  so l len bei  der  Entscheidung 

zur Therapie von Endometr iomen berücks icht igt  werden.  Eine reprodukt ions-

mediz inische Beratung und gegebenenfa l ls  Kryokonserv ierung von Eizel len 

und/oder  Embryonen a ls  fer t i l i tä tsprotek t ive Maßnahmen sol l  angeboten wer-

den.  

 

Bei  jungen Frauen mit  ausgedehnter ovar ie l ler  Endometr iose und reduz ierter  Ovar ia lre-

serve und noch n icht  konkret bestehendem Kinderwunsch kann d ie Kryokonserv ierung 

von Eizel len und/oder  Embryonen a ls  fer t i l i tä tserhal tende Maßnahme erwogen werden, 

da das Alter  und n icht  d ie ovar iel le  Reserve der  Frau e iner  der  wicht igsten prognost i-

schen Faktoren für  e ine nachfo lgende Gebur t  e ines Kindes is t .  

Empfehlungen zur  Behandlung von Subfert i l i tät  aufgrund ovar ie l ler  und tubarer Endo-

metr iose über d ie h ier  angeführten Wirkungen operat iver Endometr iomentfernung hin-

aus s ind dem Kapi te l  7.2 Endometr iose und Kinderwunsch zu entnehmen.  
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6.3 Endometriose des Beckenperitoneums/peritoneale En-
dometriose (N80.3) 
A. Hackethal ,  J .  Bart ley,  K.  Beyer ,  R. Chvata l,  F . Diezel,  R.  Felberbaum, D.  Grab,  

L.-Ch.  Horn,  Ch.  Houbois,  S. Mechsner ,  M.  Muel ler ,  F .  Ruhland,  S.  D.  Schäfer ,   

M.  Wöl f ler ,  F.  Vogeler  

 

Die per i toneale Endometr iose tr i t t  in verschiedenen makroskopischen Erscheinungsfor-

men auf,  wobei man hauptsächl ich Herde mit  den fo lgenden makroskopischen Ausprä-

gungen erkennt :  rot ,  weiß, braun, schwarz  und hel l .  Frühere Annahmen,  dass es  s ich 

bei  den verschiedenen Farben der Läs ionen um unterschiedl iche Akt iv i tätss tufen der 

Endometr iose handel t ,  haben s ich in  Studien n icht  bestät igt .  Vie lmehr  scheinen das 

umgebende Bindegewebe und der Inhalt  der  zyst ischen Antei le e inen Einf luss auf das 

makroskopische Erscheinungsbi ld  zu haben [396] .  Die Rez id ivrate, d ie Schmerzstufe 

oder  d ie Beeinf lussung der  Fer t i l i tät  s ind b is lang n icht  in  Bezug auf  das makroskopische 

Erscheinungsbi ld  untersucht worden.   

Der  Nachweis  e iner oberf lächl ich per i tonealen Endometr iose,  im Gegensatz  zur  t ie f  in-

f i l t r ierenden knot igen Endometr iose, is t  häuf ig led ig l ich mit te ls Laparoskopie mögl ich. 

Bi ldgebende Verfahren (TVS und MRT) s ind h ier für  nicht exakt genug, auch wenn d ie 

TVS oder  MRT im k l in ischen Gebrauch t ie f  in f i l t r ierende Endometr iose ident i f iz ieren 

kann und somit d ie präoperat ive Planung er le ichter t  [125] .   

Eine asymptomat ische per i toneale Endometr iose, die zufä l l ig im Rahmen einer Laparo-

skopie oder  Laparotomie detekt ier t  wird, is t  bei d iagnost ischen Unk larheiten biopt isch 

abzuk lären.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   6.E48     g e p r ü f t  2 0 2 4  

Expertenkonsens  Konsensusstärke ++  

Bei in traoperat iver Diagnose einer symptomat ischen per i tonealen Endometr i-

ose sol l te  eine pr imäre vol ls tändige Therapie angestrebt  werden.  

Eine geplante Second- look-Laparoskopie mit  oder  ohne Vorbehandlung sol l  

n icht durchgeführt  werden.  

 

Das Z ie l  e iner Operat ion is t  das Erkennen und d ie mögl ichst  komplet te Exzis ion/Abla-

t ion von per i tonealen Endometr ioseherden [397].  Das Absetzen e iner  hormonel len The-

rapie kann ca. 8 Wochen vor  der Operat ion erwogen werden,  da es unter der hormonel-

len Therapie zu e inem Downstaging der  Herde kommt und somit  d ie Resekt ionsgrenzen 

n icht  k lar  s ichtbar  se in können.  Rez id ive werden typ ischerweise im Bereich der  Abtra-

gungsebenen erwar tet  [397-399].  
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Die Vermutung,  dass e ine medikamentöse Vorbehandlung bei  ausgedehntem Endomet-

r iosebefa l l  für  d ie Operat ion vorte i lhaft  is t ,  konnte wissenschaf t l ich n icht  bewiesen wer-

den. Diese is t  deshalb obsolet.  Eine Second- look-Operat ion b ietet ke ine Vor te i le und 

entspr icht n icht dem empfohlenen Behandlungsalgor i thmus.  

 

Konsensbasiertes  Statement   6.S16     g e p r ü f t  2 0 2 4  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Ablat ion und Exz is ion der  ober f lächl ich per i tonealen Endometr iose s ind in  Be-

zug auf d ie Schmerzredukt ion g le ichwert ig.  

 

Bei  der  operat iven Therapie der Per i tonealendometr iose unterscheidet  man zwischen 

Exz is ion und Ablat ion.  Wenige randomis ier te Studien haben d ie Unterschiede zwischen 

den beiden Verfahren untersucht.  Problematisch is t  in d iesem Zusammenhang, dass 

mul t ip le Verfahren der  Ablat ion ex ist ieren (monoplarer /b ipolarer Strom, hochfrequenter 

Ul traschal l)  und d ie operat ive Exper t ise zwischen verschiedenen Oper ierenden sowohl 

im Erkennen der Endometr iose als auch bezügl ich der Therapie d iverg ier t .  Trotzdem 

hat s ich gezeigt ,  dass bei oberf lächl ich per i tonealer  Endometr iose keine Unterschiede 

zwischen Ablat ion und Exz is ion bestehen [223] .  

 

Konsensbasiertes  Statement   6.S17     g e p r ü f t  2 0 2 4  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++  

Die operat ive Ent fernung der Per i tonealendometr iose führt  zu e iner  Verbesse-

rung der  Fert i l i tät  und s igni f ikanten Redukt ion der Dysmenorrhoeintens ität .  

Für chronische Unterbauchschmerzen, Dyschez ie und Dyspareunie konnte 

d ieser  Ef fekt  bei  operat iver  Entfernung der  ober f lächl ichen,  per i tonealen En-

dometr iose n icht nachgewiesen werden.  

 

In  Bezug auf verschiedene Schmerzent i tä ten is t  umstr i t ten, inwiefern e ine operat ive 

Therapie der per i tonealen Endometr iose überhaupt e inen Vor tei l  gerade bei min imaler ,  

super f iz ie l ler  Endometr iose mit  s ich br ingt.  So zeigte die Studie von Ri ley et  a l .  2018 

keine Verbesserung in Bezug auf  Dyspareunie,  Dyschez ie und chronische Unterbauch-

schmerzen.  Einz ig bei  Pat ient innen mit  e iner Dymenorrhoe konnte 6 und 12 Monate 

nach der Operat ion e ine s ignif ikante Schmerzredukt ion nachgewiesen werden [223].  
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Eine Verbesserung der Fert i l i tät  anhand der  k l in ischen Schwangerschafts rate konnte 

durch die chirurg ische Entfernung von Endometr ioseherden im Vergle ich zu keiner  In-

tervent ion gezeigt  werden [309] (s iehe auch Kapite l 7.2  Endometr iose und Kinder-

wunsch) .  

 

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

M.  Hoopmann, Ch. Houbois , M.  Muel ler ,  P. Oppel t ,  F . Ruhland, S.  D.  Schäfer ,   

U. A. Ulr ich, F.  Vogeler,  M.  Wöl f ler  

 

Bei  der symptomat ischen Endometr iose des Septum rectovaginale und der  Vagina s te-

hen neben der  fast  immer vorhandenen Dysmenorrhoe e ine mehr  oder  weniger ausge-

prägte Dyspareunie sowie Dyschez ie im Vordergrund. Nicht  se l ten besteht  e ine kont i-

nuier l iche Erkrankung mit  Betei l igung des Rektums (s iehe Kapi tel  6.5 Endometr iose des 

Darmes (N80.5).  In e iner randomis ier ten Studie führ te d ie Komplettresekt ion e iner  

Douglas-Endometr iose zu e iner langanhal tenden Verbesserung der Lebensqual i tä t .  Bei  

inkompletter  operat iver Entfernung konnte die postoperat ive Gabe von GnRH-Analoga 

das Symptom Schmerz nur  temporär verbessern,  nach Absetzen der GnRH-Analoga trat  

d ie Endometr iose im Douglas-Raum erneut auf .  Nach Komplet tresekt ion ergab s ich kein 

zusätz l icher  Nutzen e iner  weiter führenden GnRH-Analoga-Administ rat ion [400].  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   6.E49     g e p r ü f t  2 0 2 4  

Expertenkonsens  Konsensusstärke ++  

Eine asymptomat ische Endometr iose des Septum rectovaginale und der Va-

gina ohne aktuel l  absehbare k l in isch re levante Sekundär fo lgen (z .  B.  Harn-

stau) so l l te n icht  behandelt  werden.  

 

Pat ient innen mit  Endometr iose des Septum rectovaginale und der  Vagina, d ie n icht ope-

r ier t  werden, so l l ten im Fal le e iner  Schwangerschaft  über  d ie erhöhte Rate an mütter l i -

chen und ggf .  auch k indl ichen Kompl ikat ionen aufgek lär t  werden:  Frühgeburt l ichkei t ,  

Placenta praev ia,  vorzeit ige Plazenta lösung und Hypertonie.  Die Möglichkeit  der – 

wenngle ich äußerst se ltenen – Ruptur des Fornix poster ior  vaginae sub par tu betr i f f t  

oper ier te wie n icht oper ier te Pat ient innen mit  Endometr iose des A-Kompart iments 

g le ichermaßen. Bei Vor l iegen e iner rektovaginalen Endometr iose s ind darüber  h inaus 

mehr  Kaiserschni t te sowie Kompl ikat ionen im Rahmen einer Sect io caesarea zu ver-
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zeichnen,  wie in traper i toneale Blutungen,  Blasenläsionen und konsekut ive Hysterekto-

mie, im Vergle ich zu Kontrol lpat ient innen ohne Endometr iose (s iehe Kapite l 7.3 Endo-

metr iose: Schwangerschaft  und Geburt)  [401].  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   6.E50     m o d i f i z i e r t  2 0 2 4  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei e iner symptomatischen Endometr iose des Septum rectovaginale und der  

Vagina ohne ausreichende Besserung der Beschwerden durch e ine medika-

mentöse Therapie sol l te  e ine Komplet tresekt ion angestrebt werden. 

 

E ine TIE im A-Kompar t iment  is t  häuf ig auch mit  e iner Adenomyosis  uter i  vergesel lschaf-

tet ,  deren Bedeutung für  eine potenz iel le Ster i l i tät  dann insofern höher zu veranschla-

gen ist ,  a ls  d ie Ent fernung der  TIE in  d ieser  Situat ion n icht  mi t  e iner  erhöhten Schwan-

gerschaf tsrate assozi ier t  is t ;  jene kann deshalb unter dem Aspekt der  Fert i l i tä t  n icht  

empfohlen werden. Die Diagnost ik  bezügl ich e iner  zusätz l ichen Adenomyos is  uter i  is t  

bei  Frauen mit  T IE im A-Kompart iment und Kinderwunsch anzustreben [402].  

Bei  Kontra indikat ionen für  e in operat ives Vorgehen, oder wenn die Pat ient in ke ine Ope-

rat ion wünscht ,  is t  e ine medikamentöse Therapie der  symptomat ischen Endometr iose 

des Septum rectovaginale und der  Vagina angezeigt .  Auch wenn d ie k l in ische Er fahrung 

h ierbei für  d ie Indukt ion e iner  therapeut ischen Amenorrhoe spr icht,  g ibt  es  bisher  ke ine 

randomis ier ten Studien,  d ie es er lauben, d ieses Konzept  zum Standard zu erheben.  Zur 

Verfügung s tehen Gestagene,  ora le Östrogen-Gestagen-Kombinat ionen (KOK-Präpa-

rate) und intrauter ine,  LNG-fre isetzende Systeme sowie GnRH-Agonisten und GnRH-

Rezeptorantagonis ten mit  entsprechender  Begle i t therapie durch Sexuals tero ide. Gesta-

gene a l le in s ind h ierbei mögl icherweise etwas über legen [189] .  

 

6.5 Endometriose des Darmes (N80.5) 
U. A. Ulr ich ,  A. Behrens, K. Beyer ,  R. Chvata l,  F. Dietzel ,  J .  Drahoňovský, D. Grab,  

A. Hackethal ,  M. Hoopmann, Ch. Houbois, Ch. Krautz , H. Krentel ,  J .  Langrehr,   

M.  Muel ler ,  F.  Ruhland,  S.  D. Schäfer,  F.  Vogeler,  M. Wölf ler  

 

Symptomatik 

Bei Endometr iosebefa l l  des Intest inums treten – auch abhängig vom betroffenen Darm-

abschnit t  – unterschiedl iche Symptome wie Dyschez ie, Druckgefühl,  Blähungen,  Tenes-

men,  Schle im-  und Blutabgang,  Diarrhoe und Obst ipat ion bzw. Wechsel  der  Stuhlge-

wohnheiten auf.  Fehlende Symptome schl ießen einen Darmbefal l  n icht  aus.  



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

168 

Eine t ie fe Rektumendometr iose geht häuf ig  mit  dem Befa l l  des Septum rectovaginale 

bzw. des Fornix poster ior  vaginae e inher,  weshalb d ie Pat ient innen neben der Dysche-

zie oft  auch über Dyspareunie ber ichten. Nach dem Rektum s ind in abste igender Häu-

f igkeit  das Sigma, d ie Appendix  vermiformis und/oder das Zökum betrof fen. Ein Befa l l  

des Dünndarms is t  eher sel ten – Mehrfachlokal isat ionen s ind möglich. Das Auf treten 

e ines I leus aufgrund der Darmendometr iose g i l t  a ls Rar i tät  [403].   

Diagnost ik 

Die Verdachtsdiagnose wird zunächst k l in isch durch d ie oft  h inweisende Anamnese, d ie 

vaginale/rek tale Palpat ion sowie zusätz l ich apparat iv  durch die vaginale oder rekta le 

Sonographie geste l l t  (Tabel le 20) .  Im Rahmen der weiteren Abk lärung haben s ich ver-

schiedene Untersuchungen bewährt  (Tabel le  21):  

 Die transvaginale Sonographie ermögl icht  e ine le icht durchführbare und aussa-

gefähige Dars tel lung der TIE e inschl ieß l ich der Diagnose e ines t ie fen Rektumbe-

fa l ls  mit  hoher Sens i t iv i tä t  und Spezi f i tät  bei  ger ingerer Belas tung der  Pat ient in  

[84,146,404,405].  Bei der  Beurte i lung höher gelegener Manifes tat ionen (Sigma) 

stößt d ie vaginale Sonographie an ihre Grenzen.  

 Mit  der  rek ta len Endosonographie is t  ebenfa l ls  e ine ver läss l iche und einfache 

Vorhersage über das Vor l iegen e iner t ie fen Rektuminf i l t ra t ion mögl ich [405,406]   

 Die MRT weis t e ine hohe Sens it iv i tät  und Spez i f i tät  für  d ie Diagnose e iner TIE 

auf und l ie fer t  wertvol le In formationen [405,406].   

 Die Kolorektoskopie wird bei Verdacht auf  Rektos igmoidbefa l l  sehr  häuf ig  e inge-

setz t.  Al lerd ings is t  e ine Inf i l t rat ion der  Mukosa äußers t se lten;  eher is t  bei  aus-

gedehntem Befund e ine Impress ion von außen zu erwarten (etwa 26 % der  Pat i -

ent innen mit  Rektumendometr iose weisen e ine Stenose auf) ,  so dass e in negat i-

ver rektoskopischer Schle imhautbefund d ie Regel  is t  und e inen Befa l l  der Darm-

muskular is  ke ineswegs ausschl ießt [407] .  Die hohe Koloskopie is t  g le ichwohl  bei  

rekta len Blutungen zur d if ferenz iald iagnost ischen Abk lärung anderer Darmer-

krankungen angezeigt.   

In  Vergle ichsstudien wurden d ie vaginale Sonographie und d ie Magnetresonanztomo-

graphie (MRT) bezügl ich der d iagnost ischen Leis tungsfähigkeit  fü r  insgesamt äquiva-

lent befunden [150] .  Unabhängig von der präoperat iven Diagnost ik  entscheidet s ich das 

Ausmaß der  Resekt ion oft  erst  während der  Operat ion (z.  B.  bei  mult iplen Darmherden: 

Rektum, Sigma, Zökum). Wegen der leichteren Ver fügbarkei t  dar f  d ie vaginale Sono-

graphie als  pr imäre d iagnost ische Maßnahme bei t ie fer  Darmendometr iose gelten 

[83,150,405,408].  
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Konsensbasierte  Empfehlung   6.E51     g e p r ü f t  2 0 2 4  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei Pat ient innen mit  e iner Endometr iose des Darmes sol l  be i konservat iver  

Therapie bzw. prä-  und postoperat iv  e ine Nierensonographie durchgeführ t  

werden, um eine k l in isch s tumme Hydronephrose nicht zu übersehen.  

 

Tabel le 20: Kl in ische Untersuchungen zur  Abk lärung e iner t ief  in f i l t r ierenden Endomet-

r iose  

Untersuchung Aussage 

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

Palpat ion (vaginal,  rek ta l)  

Uterus häuf ig  retrof lek t ier t ;   

derbe,  knot ige, dolente Inf i l t ra t ion des Darmes 

und im Septum rectovaginale (retrozerv ika l)  

Transvaginale Sonographie 
Dars te l lung des t ie fen Rektumbefal ls  (def in ier t  

a ls b is 16 cm ab ano)   

 

Tabel le  21:  Zusätz l iche Untersuchungen zur  Abk lärung e iner  t ief  inf i l t r ierenden Endo-

metr iose 

Untersuchung Aussage 

Kolorektoskopie 

Impress ion von außen 

Mukosabefa l l  (se l ten)  

Stenose 

Bei  rekta len Blutungen präoperat iv  obl igat zur d i f fe-

renz ia ldiagnost ischen Abklärung potent ie l ler  pr imä-

rer Darmerkrankungen 

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

rekta le Endosonographie Befa l l  der  Darmwand 

Abdominale Sonographie Harnstau 
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Konsensbasierte  Empfehlung   6.E52     g e p r ü f t  2 0 2 4  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Eine Pat ient in  mit  Hämatochez ie sol l  d i f ferenz ia ld iagnost isch abgek lärt  wer-

den.  

 

Bei  Angaben zu Blut  im Stuhl muss immer e ine d i f ferenz ia ld iagnost ische Abk lärung ei -

ner  rek ta len Blutung erfo lgen [409] .  Eine prospekt ive Fal ls tudie konnte keine manomet-

r isch fassbaren,  anorekta len Dysfunkt ionen bei Rektumendometr iose nachweisen [410].   

 

Therapie 

Konsensbasierte  Empfehlung   6.E53     m o d i f i z i e r t  2 0 2 4  

Expertenkonsens  Konsensusstärke ++  

Eine asymptomat ische Pat ient in  mit  Darmendometr iose – ohne Kinderwunsch 

bzw. Ster i l i tä t  – sol l te ke ine operat ive Intervent ion am Darm erhal ten.  

 

Therapie der Wahl bei symptomatischer t ie f  inf i l t r ierender Darmendometr iose is t  –  nach 

Versagen, Unver trägl ichkei t  oder Ablehnung eines medikamentösen Behandlungsver-

suchs – d ie Resekt ion in sano [411].  In Studien konnte insgesamt e in posi t iver Effek t 

auf  d ie Schmerzen und d ie Lebensqual i tät  demonstr ier t  werden [412].  Bezügl ich der  

Fer t i l i tä t  können pos i t ive Ef fekte n icht ausgeschlossen werden, gle ichwohl muss h ier  

d ie Kompl ikat ionsrate in Betracht  gezogen werden,  wenn d ie Resekt ion bei  o l igo-  oder 

asymptomat ischer Pat ient in  ausschl ieß l ich wegen des Kinderwunsches vorgesehen ist  

[413] .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   6.E54     m o d i f i z i e r t  2 0 2 4  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die Therapie der Pat ient in  mi t  Darmendometr iose sol l  im interd isz ipl inären 

Konsens in zert i f iz ier ten Einr ichtungen durchgeführt  werden.  

 

Aufgrund der  organüberschre i tenden Manifestat ion is t  bei  T IE des Darmes d ie präope-

rat ive Beratung,  die Planung und Durchführung des Eingr i f fes  im interd isz ip l inären Kon-

sens unter  Einschluss der  Viszeralchirurg ie zu tref fen.  Zur  Vorbereitung der  Pat ient in 
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bei  geplanter  t iefer  Rektumresekt ion gehören d ie Aufk lärung über  d ie mögl iche Anlage 

e ines protekt iven, temporären Stomas und das Anzeichnen der entsprechenden opt ima-

len Pos i t ion desselben. 

 

Minimal invas ive und robot ische Resekt ionsverfahren 

Konsensbasierte  Empfehlung   6.E55     n e u  2 0 2 4  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Operat ionen bei Darmendometr iose sol l ten – in  Abwesenhei t  von Kontraindi-

kat ionen – min imal invas iv er fo lgen.  

 

Es is t  gut belegt,  dass laparoskopische Ver fahren auch bei Endometr iose mit  Darmbe-

te i l igung s icher  möglich s ind und Vorte i le im kurz- und langfr is t igen Ver lauf b ieten: Ein 

RCT zeigte e inen ger ingeren Blutver lust  bei n iedr igeren postoperat iven Kompl ikat ions-

raten und e inem verbesserten Ergebnis bezügl ich der Fer t i l i tät  bei der  Anwendung la-

paroskopischer Verfahren im Vergle ich zum of fen-chirurg ischen Vorgehen [414] .  Zu-

sätz l ich konnten bessere Schwangerschaf tsraten bei der Verwendung laparoskopischer  

Verfahren gezeigt werden [415].  Für  d ie Bewer tung robot ischer  Verfahren zur ch irurg i-

schen Therapie der  Endometr iose mit  Darmbete i l igung fehlen val ide Daten.  

 

Konsensbasiertes  Statement   6.S18     n e u  2 0 2 4  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Das Shaving bei Rektumendometr iose is t  mit  n iedr igeren postoperat iven Kom-

pl ikat ionsraten – aber  höheren Rez id ivraten – im Vergle ich zu Disc- oder Seg-

mentresekt ion assoz i ier t .  Eine Empfehlung für  die e ine oder  andere Methode 

kann nach der aktuel len Datenlage n icht  ausgesprochen werden.  

 

Die chirurgische Technik bei  Darmendometr iose r ichtet s ich nach der  Lokal isat ion des 

Befa l ls  [416] .  Dem Nutzen der  chirurg ischen Entfernung s ind d ie operat ionsbedingte 

Morbid ität ,  potenz iel le ,  re levante Kompl ikat ionen (vor a l lem: Anastomoseninsuf f iz ienz) 

und d ie Rezid ivrate der Endometr iose gegenüberzuste l len [412] .  Rez id ive nach Darm-

resekt ion wegen TIE f inden s ich in etwa 14 % (5–25 %) der Fäl le  [123,417] .  
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Rektumendometriose 

Unabhängig vom Zugang (Laparoskopie,  Laparotomie)  stehen fo lgende Techniken zur 

Verfügung: Shav ing (ober f lächl iche extramukosale Exz is ion) ,  Disc Excis ion ( lokale Vol l-

wandresekt ion) und Segmentresekt ion.  

Eine k lare Empfehlung für  e ines der genannten Ver fahren läss t s ich auf der Bas is der 

aktuel l  vor l iegenden Studien n icht aussprechen. Disc Exc is ion und Shav ing bes itzen 

gegenüber e iner Segmentresekt ion den theoret ischen Vorte i l ,  dass gerade bei einem 

l imi t ier ten ventra len Befa l l  des Rektums eine Mobi l isat ion des Mesorektums n icht  er for-

der l ich is t  und e in größerer  Ante i l  des Rektums belassen werden kann. Bezügl ich des 

Bergens der  Rektummanifes tat ion – über  NOSE (natura l  or i f ice spec imen extract ion) 

oder Min i laparotomie – is t  nach den b isher igen Daten ebenfa l ls  ke ine Über legenheit  der 

e inen oder  anderen Methode erkennbar [418].  

Rektumsegmentresekt ion 

Die am längsten etabl ier te Mögl ichkeit  der  operat iven Sanierung e ines Rektumbefal ls  

is t  d ie Resekt ion des entsprechenden Segments mit  nachfo lgender Anastomosierung. 

Durch d ie vol ls tändige Resekt ion sol l  e ine mögl ichst lange Rez id ivf re iheit  erre icht wer-

den. In  der  Li teratur  f indet s ich häuf ig  die empir ische Empfehlung für  e ine Segmentre-

sekt ion bei  e inem Durchmesser  der  Läs ion von > 2–3 cm oder  mul t i fokalem Befa l l  [123].  

Ein systemat isches Rev iew aus dem Jahr  2010 fasste 34 Arbei ten mit  insgesamt 1889 

Darmresekt ionen bei  Endometr iose zusammen. Hier fanden s ich in e inem Fol low-up von 

2–5 Jahren in  23,8 % der  Fäl le  k l inische Rezidive, zu 19,4 % war  e ine erneute chirur-

g ische Intervent ion notwendig. Insgesamt betrugen d ie postoperat ive Kompl ikat ionsrate 

22,2 % und d ie Rate an Anastomoseninsuf f iz ienzen und F iste ln jeweils  2 % [123].  

Low Anter ior  Resect ion Syndrome 

Ein häuf iges Langzeitproblem nach Rektumsegmentresekt ion s ind Darmfunkt ionsstö-

rungen wie Inkont inenz,  erhöhte Stuhlfrequenz, frakt ion ier te und imperat ive sowie 

schmerzhaf te Ent leerung.  Dieser  Symptomkomplex wird unter  dem Begr i f f  „Low Anter ior  

Resect ion Syndrome“ (LARS) zusammengefasst .  Die Pathophys io logie des LARS is t  

noch n icht  vo l ls tändig gek lär t ,  dennoch werden d ie e ingeschränkte Reservoir funkt ion, 

e ine ia trogene Schädigung des vegetat iven Nervenplexus sowie d ie verminder te Com-

pl iance des Neorektums als  e ine der wesent l ichen Ursachen angesehen. Als Ris ikofak-

toren gel ten e ine t ie fe Anastomose, d ie protekt ive I leostomie, das Auftreten e iner  A-

nastomoseninsuf f iz ienz, männl iches Geschlecht  und e in junges Alter  der  Pat ienten 

[419] .  Insbesondere nach t ie fer  anter iorer Rektumresekt ion l iegt  d ie Häuf igkeit  e ines 

k l in isch re levanten LARS nach e iner Metaanalyse aus dem Jahr 2018 bei 41 % [419] .  

Der Hypothese,  dass e in LARS passager  auf t r i t t ,  w ird in  Studien mit  Beobachtungszeit-

räumen von mehr  a ls  10 Jahren widersprochen [420].  Gle ichwohl  kann s ich e in LARS 

innerhalb der ers ten 2 Jahre nach der  Operat ion abschwächen [421] .  

Zu beachten is t  bei  der Einordnung dieser  Daten jedoch,  dass s ie überwiegend bei 

Pat ienten mit  to taler  mesorekta ler  Exz is ion (TME) und neoadjuvanter Radiochemothe-

rapie wegen e ines Rektumkarz inoms erhoben wurden. Beide Therapiekonzepte treffen 
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natür l ich n icht  für  d ie Sanierung e iner Darmendometr iose zu.  In  e iner  sys temat ischen 

Übers ichtsarbeit  wurden unterschiedl iche Techniken der  Segmentresekt ion h ins icht l ich 

des Erhal ts der  hypogastr ischen Nerven und der  Blutversorgung durch d ie A.  recta l is  

super ior  bei Pat ient innen mit  Endometr iose verg l ichen. In d ieser  Arbei t  f indet  s ich auch 

bei Schonung der hypogastr ischen Nerven e in Antei l  an LARS von im Mit te l  13 ± 16 %, 

95%-KI :  28–54 resp.  19,5 ± 17 % bei  Erhal t  der A. rec ta l is  super ior .  Somit  is t  davon 

auszugehen,  dass e in LARS auch bei  Rektumresekt ionen zur  Therapie der  Endometr i-

ose ein re levantes Problem is t ,  das in  künft igen Studien Beachtung verdient  [422].  

Anastomosentechniken 

Chirurgische Techniken mit  dem Zie l ,  d ie Reservoir funkt ion des Neorektums zu verbes-

sern und somit  d ie Rate an LARS zu verr ingern,  s ind der  Kolon-J-Pouch, der  transverse 

Koloplas t iepouch oder  d ie Sei t-zu-End-Anastomose. Mit  Bl ick  auf  d ie Situat ion beim 

Rektumkarz inom (TME) deuten e in ige RCTs und Metaanalysen auf e inen Vor tei l  für  den 

Kolon-J-Pouch – und mögl icherweise auch für  d ie Seit-zu-End-Anastomose – gegenüber 

der  End-zu-End-Anastomose b is  18 Monate post operat ionem hin [423-425] ] .  In  e iner  

aktuel len Registers tudie konnten d iese Daten für  den Langzeitver lauf jedoch n icht  be-

stät ig t  werden [426] .  Für d ie Si tuat ion bei der  Endometr iose ex is t ieren d iesbezügl ich 

noch keine Untersuchungen.  

Disc Exc is ion 

Die Technik  der Disc Excis ion beschreibt d ie Vol lwandexzis ion eines betrof fenen Areals 

der  Darmwand mit  nachfo lgendem Verschluss des Defekts entweder mit tels e iner Hand- 

oder Klammernaht.  Bei letz terer Technik f inden auch transanal  e ingebrachte z i rku läre 

Klammernahtgeräte Verwendung [427].  Aufgrund der in i t ia l  hohen Rate an R1-Resekt i-

onen wurde d ie zunächst veröf fent l ichte Technik modi f iz ier t .  Als Indikat ion werden in 

den meis ten Studien unifokale Läs ionen mit  e iner Größe < 3 cm und e ine Überschre i tung 

der  Muscular is  propr ia angesehen [416] .  

Shav ing 

„Shav ing“ bezeichnet d ie oberf lächl iche,  ex t ramukosale, mögl ichst  vo l ls tändige Abtra-

gung der  Endometr ioseherde und der  f ibrot ischen Veränderungen von der Darmwand – 

bei  mögl ichst intak tem Darmlumen. Die Kompl ikat ionsraten,  die in  der  L i teratur be-

schr ieben werden, s ind n iedr iger  a ls jene nach Disc Exc is ion und Segmentresekt ion 

[428-430] .  

Vergle ich der  Techniken 

In e iner  systemat ischen Übers icht wurden d ie unterschiedl ichen Techniken h ins icht l ich 

früher postoperat iver Kompl ikat ionen verg l ichen. Dabei  wies das Shav ing eine s igni f i -

kant niedr igere Kompl ikat ionsrate im Vergle ich zur Disc Exc is ion und der Segmentre-

sekt ion auf .  Insbesondere fand s ich e in n iedr igeres Ris iko für  rek tovaginale Fis teln und 

Darmleckagen nach Shav ing, während d iesbezügl ich zwischen Disc Exc is ion und Seg-

mentresekt ion keine Unterschiede zu verzeichnen waren. Im Vergle ich zur Segmentre-

sekt ion wies die Disc Exc is ion e ine kürze Krankenhausaufenthaltsdauer,  e ine kürzere 
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Schni t t-Naht-Zei t  und e ine n iedr igere Rate an Anastomosenstenosen auf [430].  In e inem 

wei teren sys temat ischen Rev iew fanden s ich ebenfa l ls  höhere Kompl ikat ionsraten für  

d ie Segmentresekt ion [431] .   

Die Segmentresekt ion war der Disc Exc is ion und dem Shav ing h ins icht l ich des Rez id iv-

r is ikos in  e iner ak tuel len Metaanalyse von 17 Studien mit  2861 Pat ient innen über legen. 

Es fanden s ich h ier  jedoch keine Unterschiede bezügl ich postoperat iver Leckagen, Abs-

zessen, rektovaginaler F iste ln oder  funkt ionel ler  Folgen.  Eine Subgruppenanalyse 

zeigte g le ichwohl  d ie höchsten Rezid ivraten in der Shav ing-Gruppe bei  n iedr igeren Ra-

ten für  Stomata und Rektumstenosen;  für  d ie Disc Exc is ion und d ie Segmentresekt ion 

gab es dabei  ke ine s igni f ikanten Unterschiede. Insgesamt ergeben s ich somit  wider-

sprüchl iche Daten zum Vergle ich der e inzelnen Ver fahren, weshalb e ine besondere 

Empfehlung b isher n icht ausgesprochen werden kann [432] .  Neben Fis te ln und rekta ler  

Dysfunkt ion [433] is t  auch d ie Blasenatonie – unter  Umständen mit  der  Notwendigkei t  

e iner permanenten Selbstkatheter is ierung durch d ie Pat ient in – von besonderer k l in i-

scher  Relevanz [434,435].  Ursache is t  d ie im Einzelfa l l  unvermeid l iche operat ive Alte-

rat ion der hypogastr ischen Nervenplexus (Nn.  splanchnic i) .  Das Ris iko e iner  postope-

rat iven Blasenatonie mit  Selbs tkatheter is ierung nach t iefer  Rektumresekt ion wurde in 

e iner Studie mi t  29 % angegeben; das Ris iko war assozi ier t  mi t  e iner g le ichzei t igen 

par t ie l len Kolpektomie [436].  Ob nervenschonende Operat ionstechniken solche urologi-

schen Folgen s icher  zu verh indern vermögen,  wird untersucht  [437,438].  Es wird emp-

fohlen, s ich bei  Rektumresekt ionen wegen Endometr iose immer eng an der  Rektumwand 

zu hal ten (sog. tubuläre Resekt ion).   

Eine besondere Si tuat ion l iegt  immer dann vor,  wenn komplexe kolorektale und uro lo-

g ische Prozeduren in  e iner  Sitzung durchgeführt  werden – h ier  g i l t  es  abzuwägen,  ob 

n icht ein zweizeit iges Vorgehen e in ger ingeres Kompl ikat ionsr is iko bedeutet  [439].  We-

gen der Komplexi tät  der Eingr i f fe is t  deren Durchführung in einem k l in ischen Umfeld 

mit  entsprechender  Er fahrung und Spez ia l is ierung ratsam [319].   

Darmvorbereitung vor ko lorekta len Resekt ionen 

Hins icht l ich des präoperat iven Vorgehens vor  ko lorekta len Resekt ionen sei auf  d ie 

POMGAT-Lei t l in ie  aus dem Jahr  2023 verwiesen [440] .  Aktuel l  w ird dor t  e ine kombin ier t  

mechanische und ora le,  ant ib iot ische Darmvorbereitung empfohlen,  al ternat iv  er fo lgt 

e ine ausschl ieß l ich ora l-ant ib iot ische Darmvorbereitung [440,441] .   

 

Appendix und Dünndarm 

Bei symptomat ischen Manifes tat ionen der  Appendix  und der Dünndarmabschnit te  s ind 

Appendektomie bzw. Segmentresekt ion mit  entsprechender Anastomose angezeigt.  

Eine Dünndarmendometr iose kann zum I leus und zur spontanen Perforat ion führen; 

d iese Kompl ikat ionen s ind wegen der Dezidual is ierung der Herde häuf iger in  der 

Schwangerschaft .  Eine Dünndarmendometr iose muss gelegent l ich di f ferenzia ldiagnos-

t isch von e iner mögl ichen Crohnschen Erkrankung abgegrenzt werden und kann zusam-

men mit  d ieser  auftreten [442–445].  
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6.6 Endometriose in der Hautnarbe (N80.6) 
M. Mueller,  K. Beyer ,  R. Chvata l,  F.  Dietzel,  D.  Grab, A. Hackethal ,  Ch. Houbois ,  

F. Ruhland,  S.  D. Schäfer,  U. A. Ulr ich, F.  Vogeler  

 

Konsensbasiertes  Statement   6.S19     g e p r ü f t  2 0 2 4  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++  

Die operat ive Ent fernung eines Endometr ioseherdes in e iner  Hautnarbe führ t  

zu e iner  Symptomkontro l le  und is t  d ie Therapie der  Wahl.  

 

Endometr iose in der  Hautnarbe gehört  zu den sel tenen extragenita len Befunden und 

kann Haut,  Subkutangewebe, Fasz ie oder  die abdominel le  Muskelwand inf i l t r ieren. Vor-

her ige Operat ionen können Sect io ,  Hysterektomie oder  andere pelv iskopische Eingr i f fe 

se in; in der Regel bef inden s ich somit d ie Endometr ioseherde in anatomischer Nähe zu 

der ehemal igen Haut-  Schni t t führung. Je nach Voroperat ion können der Bauchnabel ,  

d ie Narben der ehemaligen Arbei tst rokarste l len oder der  Bereich oberhalb der  Sym-

physe betroffen sein. Die ia trogene Verschleppung von Endometr iumgewebe während 

der  Operat ion ste l l t  e ine potenz ie l le ,  mechanist ische Erk lärung der Hautnarbenmani-

fes tat ion dar.  Die Einnistung und Vi ta l i tä t  des Gewebes in der Hautnarbe a ls  auch sel-

tene in der L iteratur beschr iebene Fäl le von abdominaler Bauchdeckenmanifestat ion 

von Endometr iose ohne vorher ige Operat ion lassen s ich a l lerd ings dadurch nicht aus-

re ichend erk lären [446,447] .  

Hautnarbenendometr iose kann e ine typ ische zykl ische Symptomat ik  hervorrufen.  Durch 

d ie k l inische Untersuchung und insbesondere der  Abdominalsonographie können d ie 

Herde gut v isual is ier t  werden. Zusätz l iche CT- oder  MRT-Untersuchungen haben n icht 

zwingend e inen d iagnost ischen Mehrwer t [448].  

Die operat ive Ent fernung der Endometr ioseherde im Gesunden führ t  zur e iner guten 

Symptomkontro l le und ste l l t  d ie Therapie der Wahl dar [447,448].  Zu Alternat iven wie 

d ie perkutane Kryoablat ion a ls  auch d ie Radiofrequenzablat ion ex ist ieren l imit ier te Da-

ten in der L iteratur  [449,450].  
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6.7 Endometriose der Harnblase und des Ureters (N80.8) 
M. Mueller,  R. Chvata l ,  J .  Drahoňovský,  D. Grab,  M. Hoopmann, Ch. Houbois ,  

F. Ruhland,  S.  D. Schäfer,  U. A. Ulr ich, F.  Vogeler,  I .  Zra ik  

 

Die Endometr iose des Harntraktes betr i f f t  nur ungefähr 1–2 % al ler  Pat ient innen mit  

Endometr iose. Sie kann erhebl iche k l inische Konsequenzen haben,  da s ie zu e inem 

si lenten Nierenfunkt ionsver lust  führen kann.  Die urogenita le Endometr iose betr i f f t  vor  

a l lem die Blase (84 % der  Endometr iosen des Harntraktes) ,  gefo lgt  von einer  Ureteren-

dometr iose (10 %),  e iner  Endometr iose der Nieren (4 %) oder  der  Urethra (2 %) 

[128,139].  Einige Autoren s ind der Meinung, dass d ie Blasenendometr iose und d ie Ure-

terendometr iose zwei  verschiedene Formen der  urogenita len Endometr iose dars tel len. 

In  der  Folge werden deshalb d iese zwei Formen separat vorgeste l l t .  

 

Blasenendometriose 

Symptomat ik  

Pat ient innen mit  e iner  Blasenendometr iose le iden an unspez i f ischen Symptomen.  Am 

häuf igs ten beschreiben s ie suprapubische Schmerzen (52 %), e ine Pol lak isur ie mit  

Harndrang (41 %) und/oder e ine Dysur ie (21 %). Eine Hämatur ie wird nur in ca. 20 % 

der  Fäl le beschr ieben [128,131].  Vie le Pat ient innen mit  Blasenendometr iose werden 

aufgrund von Polyur ie,  Dysur ie und Mikrohämatur ie häuf ig  fä lschl icherweise wegen re-

z idiv ierender Harnwegsinfekte behandelt  [128] .  

Diagnost ik  

Bei anamnest ischem Verdacht  auf Blasenendometr iose is t  e in Ul traschal l  mit  genauer 

Beur tei lung der Blasenwand indiz ier t .  Die meis ten Blasenendometr iosen s ind u l traso-

nographisch gut  dars te l lbar.  Nur  bei  k le ineren Blasenendometr iosen (<  1 cm im Ø)  is t  

d ie Magnetresonanz-Untersuchung der  Sonographie über legen [451] .  

Wird d ie Verdachtsdiagnose e iner  Blasenendometr iose b i ldgebend erhärtet,  so l l te  e ine 

Zystoskopie durchgeführt  werden. Die Zystoskopie bestät ig t  einerseits def in i t iv  d ie Di-

agnose, anderersei ts ermögl icht s ie,  d ie Distanz zwischen dem Endometr ioseknoten 

und den Ureterost ien e inzuschätzen [128] .  Kann während der Zystoskopie d ie Ver-

dachtsdiagnose einer Endometr iose n icht  bestät ig t  werden, so is t  e in Distens ionstes t 

sowie e ine Blasenwandbiops ie durchzuführen, um eine interst i t ie l le  Zyst i t is  auszu-

schl ießen [451] .  

Therapie 

Auch wenn in der L iteratur  vere inzel t  Fäl le  von medikamentös behandelter  Blasenendo-

metr iose beschr ieben werden [452],  besteht  d ie Therapie der  Blasenendometr iose in 

den meis ten Fäl len in e iner Tei lzystektomie [128,453].  Wenn der Endometr ioseknoten 

in der Nähe der Ureterost ien lokal is ier t  is t ,  so wird unmit te lbar vor dem Eingr i f f  e in 
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Doppel-J-Katheter  eingelegt .  Die transurethra le Resekt ion e ines Endometr ioseknotens 

wird n icht  empfohlen,  da die Endometr iose extr ins isch in d ie Blasenwand h ineinwächst,  

das heißt,  d ie Endometr iose wächst  von außen in Richtung Submukosa. Nach Exz is ion 

des Endometr ioseknotens wird d ie Blase verschlossen,  wobei  v ie le Techniken h ier für  in 

der  L iteratur angegeben s ind. In  der  Regel  er fo lgt der Verschluss for t laufend, monof i l ,  

extramukosal.  Da es s ich um eine Exz is ion e ines Tei ls  der  Blase handelt ,  w ird der Bla-

senkatheter  für  fünf  b is zehn Tage in s i tu  belassen. Unmitte lbar  vor  dem Ent fernen des 

Blasendauerkatheters  wird e in Zystogramm zur Blasendicht igkeitsprüfung durchgeführ t .  

Eine zeitg le iche operat ive Therapie der  t ief  inf i l t r ierende Endometr iose der  Harnblase 

und des Rektums ist  aufgrund e ines mögl ichen Kompl ikat ionsmanagements  immer be-

sonders kr i t isch zu überdenken (s iehe Kapi te l 6.5 Endometr iose des Darmes (N80.5) .  

 

Ureterendometriose 

Symptomat ik  

Die Ureterendometr iose is t  meistens e insei t ig und kommt l inks v iel  häuf iger vor als  

rechts  [454].  Sie is t  meistens im unteren Dr i t te l  des Ureterver laufs  lokal is ier t  und tr i t t  

in der Regel mit  anderen Endometr ioseläs ionen auf [128,139,454] .  Es werden zwei 

Haupt formen der  Ureterendometr iose unterschieden. Bei der ex tr ins ischen Ureterendo-

metr iose ummauert e ine Endometr ioseläs ion (Knoten im Septum rectovaginale, Endo-

metr iom, Beckenwand/Parametr ium) den Ureter und in f i l t r ier t  d iesen von außen. Diese 

Form der Ureterendometr iose kommt v iel  häuf iger  vor a ls d ie sogenannte in tr ins ische 

Ureterendometr iose. Bei d ieser Form der  Ureterendometr iose werden d ie Tunica mus-

cular is  des Ureters oder das Urothelepi thel d irek t vom ektopen Endometr ium inf i l t r ier t .  

Bezügl ich der  Pathogenese d ieser  se l tenen Form der  Ureterendometr iose bestehen ver-

schiedene Erk lärungen. So wird e ine lymphat ische oder venöse Metastase von ektopem 

Endometr ium diskut ier t .  Andere Autoren s ind der Meinung, dass es  s ich in i t ia l  um eine 

Umwandlung von Stammzel len in  Endometr iosezel len handelt .  Auch bei  d ieser  Form der 

urogeni talen Endometr iose le iden d ie Pat ient innen an unspez if ischen Symptomen.  

 

Konsensbasiertes  Statement   6.S20     g e p r ü f t  2 0 2 4  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Eine Endometr iose der Harnblase und/oder  des Harnle i ters  kann schwerwie-

gende Konsequenzen haben,  wie z .  B.  e inen Harnstau mit  potenz ie l l  konseku-

t ivem Ver lus t der Nierenfunkt ion.  

 

Oft  kommt es zu e iner  asymptomat ischen Harnstauungsniere mit  mögl ichem Übergang 

in einen Nierenfunkt ionsver lust  [128,455] .  Eine Endometr iose des Harnlei ters is t  insge-

samt sehr sel ten und kommt bei weniger als  1 % al ler  Frauen mit  Endometr iose vor .  Bei 
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Pat ient innen mit  t ief  inf i l t r ierender Endometr iose is t  d ie Inz idenz jedoch v iel  höher 

[128,131,454,455].  Zwischen der Größe e ines Endometr ioseknotens im Bereich des 

Septum rectovaginale und e iner Ureterendometr iose besteht e ine d irekte Korre lat ion. 

Eine Ureterendometr iose kommt stat is t isch s igni f ikant  häuf iger  vor  bei  einem Endomet-

r ioseknoten im Septum rectovaginale mi t  e inem Durchmesser  > 3 cm [128,131].  Ein 

wei terer  Ris ikofaktor  für  e ine Ureterendometr iose s te l l t  das Vorhandensein von „k iss ing 

ovar ies“  dar  [456].  

Diagnost ik  

Bei e inem k l in isch palpablen Endometr ioseknoten im Bereich des Septum rectovaginale, 

der  Rektumwand, der  Parametr ien (Beckenwände) oder  bei u l t rasonographischem 

Nachweis  von „k iss ing ovar ies“  is t  an d ie Mögl ichkeit  e iner  Ureterendometr iose zu den-

ken.  Deshalb is t  in d iesen Si tuat ionen sowohl  präoperat iv  a ls auch im Fal le  von Kon-

tro l luntersuchungen bei asymptomat ischen Pat ient innen e ine Nierensonographie durch-

zuführen,  um eine Di la tat ion der Nierenbecken auszuschl ießen.  

Bei  Endometr ioseknoten im Bereich des Septum rectovaginale mi t  Verdacht auf Kom-

press ion des Ureters oder beim Nachweis e iner Nierenbeckenkelchdi latat ion is t  e ine 

genauere fachurologische Abk lärung der Ureteren unabdingbar .  Bei Nachweis  von ge-

stauten Nierenbecken kann präoperat iv  e ine Nierenszint igraphie durchgeführ t  werden, 

um die Nierenfunkt ion präoperat iv  zu überprüfen.  In  se ltenen Fäl len, vor  a l lem bei  Ver-

dacht auf intr ins ische Ureterendometr iose, kann e in Uro-MRT sinnvol l  sein.  

Therapie 

Die laparoskopische Uretero lyse,  evt l .  mi t  präoperat iver  Ein lage e ines Doppel-J-

Uretherkatheters , is t  heutzutage d ie Therapiemethode der  Wahl e iner  Ureterendometr i-

ose [128,139,457].  In den meisten Fäl len erhol t  s ich die Ureterstenose wenige Wochen 

nach der  Uretero lyse.  In  den Fäl len,  wo präoperat iv  b i ldgebend e ine Ureterstenose mit  

Di latat ion des Ureters  und/oder  des Nierenbeckens nachgewiesen wurde,  muss dre i  

Monate postoperat iv  d ie Bi ldgebung wiederholt  werden,  um den Er fo lg der  Behandlung 

nachzuweisen. In  sel tenen Fäl len, vor a l lem bei  intr ins ischer Endometr iose,  kann e in 

k leiner  Bereich des Ureters  exzid ier t  und reanastomosier t  [457]  oder  e ine Ureterozys-

toneostomie durchgeführ t  werden [458].  In  e iner  Übers icht  der  verschiedenen,  meist  

k leinen Ser ien konnten Ber landa et a l .  zeigen, dass die Unterschiede in den Rez id ivra-

ten zwischen den dre i verschiedenen Operat ionstechniken k le in s ind [459] .  Es is t  meis-

tens s innvol l ,  in e inem ersten Schr i t t  d ie Ureterdekompression ohne Segmentresekt ion 

bzw. Ureter implantat ion zu versuchen und erst bei Misserfo lg, fa l ls  s ich der  Ureter bzw.  

das Nierenbecken n icht  erholen,  e ine Ureterozystoneostomie durchzuführen.  Auch 

wenn bei  e iner  präoperat iv  durchgeführ ten Sz int igraphie die Nierenfunkt ion <  10 % l iegt ,  

wird heute,  fa l ls  k l in isch keine wei teren Symptome vorhanden s ind, d ie betroffene Niere 

in s i tu  belassen.  Nicht  se l ten kommt es zur  Erholung e ines Tei ls  der Nierenfunkt ion.  
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6.8 Seltene extragenitale Endometrioselokalisationen, ext-
raabdominelle Endometriose (N80.8) 
U. A.  Ulr ich ,  K. Beyer,  R.  Chvata l ,  F.  Dietzel,  D.  Grab,  A.  Hackethal ,  Ch.  Houbois ,  

M.  Muel ler ,  F.  Ruhland,  S.  D. Schäfer,  H. Sirbu, D.  Trufa, F . Vogeler  

 

Unter  dem kl in ischen Begr i f f  „sel tene extragenita le Endometr ioselokal isat ionen und ext-

raabdominel le  Endometr iose“  werden vor  al lem Manifestat ionen im Bereich des Nabels, 

der  Vulva, von Nervenstruk turen sowie des Thorax und anderer,  sehr  sel tener Lokal i-

sat ionen zusammengefasst.  Eine h isto logische Sicherung nach entsprechender  sono-

graphischer Darste l lung oder Schni t tb i ldgebung ist  zum einen für  d ie Fest legung des 

therapeut ischen Vorgehens, zum anderen für  d ie d i f ferenz ia ld iagnost ische Abgrenzung 

bei  atypischer  Lokal isat ion zu fordern. Da d ie Lokal isat ionen d ieser  Endometr iosema-

nifestat ionen mit  Regelmäßigkei t  in andere Fachgebiete fa l len,  so l l te e ine entspre-

chende Kooperat ion er fo lgen [448].   

 

Nabelendometriose 

Konsensbasierte  Empfehlung   6.E56     g e p r ü f t  2 0 2 4  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Eine symptomat ische Bauchdecken- oder  Nabelendometr iose sol l te  operat iv  

entfernt  werden.  

 

Die pr imäre Endometr iose des Nabels , d ie meistens unabhängig von früheren abdomi-

nalen Eingr i f fen auftr i t t ,  präsent ier t  s ich mit  Verfärbung und zykl ischem, schmerzhaftem 

Anschwel len des Nabels,  gelegent l ich kommt es zum Austr i t t  von Sekret oder Blut aus 

dem Nabel.  Die Therapie der  Wahl is t  d ie Resekt ion in  sano.  Eine ästhet ischen Ansprü-

chen genügende Rekonstrukt ion is t  dabei se lbstverständl ich.  Sofern dafür  d ie Exper t ise 

fehlt ,  is t  e in Facharz t für  Plast ische und Rekonstruk t ive Chirurg ie h inzuzuz iehen 

[460,461].  

 

Inguinalregion und Nuck’scher Kanal  

Eine pr imäre Endometr iosemani fes tat ion der Leis te is t  se lten; d ie knot igen Veränderun-

gen können dabei im Bindegewebe oder  auch in Lymphknoten auftreten. Bei entspre-

chender Symptomat ik is t  d ie operat ive Entfernung in toto angezeigt ,  wobei im Einzelfa l l  

e ine mögl iche Hernienbi ldung zu berücks icht igen is t  [462,463].  
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Sakralwurzel,  N. ischiadicus und N.  obturatorius 

Der Befa l l  nervaler  pelv iner  Struk turen mit  Endometr iose kann erhebl iche Schmerzen 

und Funkt ionseinbußen zur  Folge haben.  Pathologisch-anatomisch is t  dabei  e ine per i-

neurale Ummauerung vorherrschend, d ie Inf i l t rat ion der Nerven selbs t – obwohl d ie 

Symptome darauf h indeuten mögen – dagegen e ine Rar i tä t .  Zwar  kann d ie ( laparosko-

pische)  operat ive Therapie (Dekompress ion durch Neurolyse und Exzis ion der  Befunde)  

zur Schmerzredukt ion,  Verbesserung motor ischer  und sensor ischer Symptome sowie 

der  Blasenfunkt ion führen und insgesamt d ie Lebensqual i tä t  verbessern – wobei  d ie 

Erholung Monate bis  Jahre dauern kann, im Einzelfa l l  is t  jene aber  mit  schwerwiegen-

den Kompl ikat ionen verbunden und gehört  in d ie Hände damit  er fahrener Operateure 

[464-467] .  

 

Thorakales Endometriose-Syndrom (TES) 

Katamenia ler  Pneumothorax 

Konsensbasierte  Empfehlung   6.E57     m o d i f i z i e r t  2 0 2 4  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei thorakaler  Endometr iose sol l ten pr imär  konservat ive,  medikamentöse 

Maßnahmen eingesetz t werden.  

Bei  Versagen der  medikamentösen Behandlung oder  bei  Kontra indikat ionen 

sol l  eine operat ive Therapie erfo lgen.  

Gle ichwohl  kann bei ausgeprägt symptomat ischem Endometr iose-assoz i ier tem 

Pneumothorax ( ink lus ive katamenia lem Pneumothorax)  e ine pr imäre Interven-

t ion angezeigt se in.  

 

Die Endometr iose des Diaphragmas,  der  Pleura und des Lungenparenchyms wird in  der  

L iteratur  auch unter  dem Terminus technicus „Thorakales  Endometr iose-Syndrom“ 

(TES) zusammengefasst.  Hierunter  fä l l t  auch das k l in ische Bi ld  des katamenia len 

Pneumothorax. Diagnost ik  und Therapie er folgen dabei gemeinsam mit  dem Fachgebiet  

der  Thoraxchirurg ie.  

Typische Symptome und Zeichen der  thorakalen Endometr iose s ind zyk lussynchrone 

Schmerzen, katamenia ler  Pneumothorax,  se lten Hämatothorax (hämorrhagischer 

Pleuraerguss) ,  Hämoptysen sowie Beschwerden und Schmerzen,  d ie in  d ie rechte 

Schul ter  ausstrahlen.  Bei  katamenia lem Pneumothorax stehen Dyspnoe (75 %),  thora-

kale Schmerzen und rechtssei t ige Schulterschmerzen (etwas sel tener)  im Vordergrund. 

Typischerweise beginnen hierbei  d ie Schmerzen 72–24 Stunden vor  der  Menstruat ion.  

Die Prävalenz des katamenia len Pneumothorax unter a l len Fäl len mit  Pneumothorax bei  
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Frauen in der  reprodukt iven Lebensphase wird in  der  L i teratur  mit  7,3–36,7 % angege-

ben. Zu 90 % wird e ine Diaphragma-Endometr iose gefunden, bei etwa 55 % bis 80 % 

dieser  Pat ient innen besteht  auch e ine pelv ine Endometr iose, und bei 50 % geht e ine 

pelv ine operat ive Intervent ion voraus.  Bei  etwa 90 % ist  d ie rechte Thoraxhälf te  betrof-

fen [468,469] .  Als  d iagnost ische Maßnahme ist  der  MRT wegen des Verz ichts  auf  ion i-

s ierende Strahlung der  Vorzug zu geben, g le ichwohl  kann bei akuter  k l in ischer Situat ion 

(Pneumothorax oder Hämatothorax)  e ine CT sinnvol l  se in [469,470] .  

Bei  Vor l iegen e ines hämorrhagischen Pleuraergusses is t  e ine zy to logische Untersu-

chung des Punktates bzw. d ie pleurale Biops ie angezeigt .  Endometr iose-assoz i ier te 

Pleuraergüsse neigen zum Rez id iv.  Zu den angewendeten thoraxchirurg ischen Inter-

vent ionen gehören d ie Ent fernung der  Endometr iose-Implantate,  der  Verschluss der  

Zwerchfe l ldefekte (sofern vorhanden), d ie Pleuraabras ion, d ie Pleurodese und d ie Pleu-

rektomie. Bei symptomat ischem (Dyspnoe) oder  großem (> 20 % des Hemithoraxvolu-

mens)  Endometr iose-assoz i ier tem Pneumothorax ( ink lus ive katamenia lem Pneumotho-

rax) kommen als  Akutmaßnahme eine Thoraxdrainage oder  Aspirat ion zur Anwendung, 

während Pat ient innen ohne Dyspnoe bzw. mi t  ger ing ausgeprägtem Pneumothorax zu-

nächst konservat iv  geführ t  werden, d.h. ,  e ine entsprechende endokr ine Therapie erhal-

ten.  

Als  e lekt ive Maßnahme zeigt  die kombinier te laparoskopisch- thorakoskopische Opera-

t ion gute Ergebnisse.  Bei  der a l le in igen thorakoskopischen Intervent ion können Herde, 

d ie nur  an der  abdominalen Seite des Diaphragmas s ichtbar  s ind (e ine lokale Diaphrag-

maresekt ion is t  dann laparoskopisch durchzuführen) sowie potenz ie l le  wei tere in-

trabadominale und pelv ine Herde n icht dargeste l l t  werden. Um die Rezid ivrate zu sen-

ken, so l l te e ine postoperat ive endokr ine Suppress ionstherapie er fo lgen: Diese Kombi-

nat ion is t  der a l le in igen Exz is ion oder der al le in igen medikamentösen endokr inen The-

rapie im Hinbl ick  auf  d ie Rez id ivrate über legen [471-474] .
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7 Spezielle Situationen bei Endometriose 

7.1 Endometriose bei Adoleszentinnen 
M. W. Beckmann ,  J .  Bart ley,  B.  Di tzen, T.  Fehm, R. Felberbaum, K.  Hancke, K. Künzel ,  

S. Mechsner ,  P. G. Oppel t ,  M. Röhr ig, F . Ruhland, N. Sänger, K.-W. Schweppe,  

R. Speer,  U. Ulr ich, F .  Vogeler ,  K.  Wit tek  

 

Im Jahr 2022 waren 1,9 % der Pat ient innen, d ie s tat ionär aufgrund e iner Endometr iose 

behandelt  wurden, 20 Jahre und jünger (619 von 32138),  0,6 % (205 von 32138) waren 

18 Jahre a l t  und jünger [475].  Die genaue Prävalenz der Endometr iose in der Adoles-

zenz is t  n icht  bekannt ,  da d ie Diagnose b isher  nur  durch e ine h isto logische Sicherung 

im Rahmen einer Operat ion bestät ig t  werden kann. Auch wenn meistens angenommen 

wird, dass s ich d ie Endometr iose ers t nach e in iger Zei t  der Menstruat ion manifes t ier t ,  

g ibt  es ges icher te Fäl le,  in  denen e ine Endometr iose schon vor der  Menarche, nach 

Beginn der Thelarche aufgetreten is t .  In e inem systematischen Rev iew von 2020,  in  den 

19 Studien mit  insgesamt 1243 symptomat ische Adoleszent innen e ingeschlossen wur-

den,  ze igte s ich bei  64 % der  Jugendl ichen,  d ie wegen Dysmenorrhoe oder  chronischer 

Unterbauchschmerzen e ine Laparoskopie erh ie l ten, e ine Endometr iose [476] .  In 13 der 

e ingeschlossenen Studien erfo lgte d ie Stadieneinte i lung der d iagnost iz ier ten Endomet-

r iose nach den Kr i ter ien der  ASRM. So wurde unter den 381 Adoleszent innen in 53 % 

(201/381)  e in Stadium I,  in  28 % (105/381)  e in Stadium II ,  in  20 % (76/381)  das Stadium 

II I  und bei 13 % (49/381)  das Stadium IV d iagnost iz ier t  [477].   

Bis zu zwei Dr i t te l  der erwachsenen Frauen, bei denen e ine Endometr iose operat iv  ge-

s icher t  wurde, ber ichten, dass ihre Schmerzsymptomatik  bere its in  der Adoleszenz be-

gonnen hat te. Die bekannte Problemat ik  des langen Interval ls  zwischen dem Auft reten 

der  ers ten Symptome und der  korrekten Diagnose e iner Endometr iose ( in  Österre ich 

und Deutschland im Durchschni t t  10 Jahre) besteht auch bei der Adoleszent in.  Hier 

kommt erschwerend h inzu, dass s ich d ie Beschwerden der Adoleszent innen mit  Endo-

metr iose von denen der erwachsenen Frau unterscheiden können.  Es is t  beschr ieben,  

dass Adoleszent innen besonders häuf ig  an n ichtzyk l ischen Unterbauchschmerzen in  

Kombinat ion mit  Dysmenorrhoe oder  aber  auch an n ichtzyk l ischen Unterbauchschmer-

zen a ls  a l le in iges vorrangiges Symptom le iden.  Aus Befragungen erwachsener  Frauen 

mit  gesicherter  Endometr iose zeigen s ich Hinweise darauf,  dass fo lgende Symptome in 

der Adoleszenz mit  einem erhöhten Nachweis-Ris iko für  e ine Endometr iose einherge-

hen: nichtzykl ische Unterbauchschmerzen, schwere Dysmenorrhoe, Fehlen in der  

Schule und Nichtansprechen auf  NSAR oder KOK [79,478,479].  Gründe für  eine späte 

Diagnoseste l lung können vor  a l lem Unkenntn is in e iner  Verharmlosung der Symptomat ik 

sowohl  durch ärz t l iches Personal  a ls  auch d ie Pat ient in se in [480].  
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Konsensbasiertes  Statement   7.S21     g e p r ü f t  2 0 2 4  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Al le Formen von anhaltenden Unterbauchschmerzen (Dysmenorrhoe, zyk l i-

sche und azyk l ische Unterbauchschmerzen)  in der  Adoleszenz können Symp-

tome einer  Endometr iose sein.  

 

Bei  Adoleszent innen müssen andere Di f ferenz ia ld iagnosen der Unterbauchschmerzen 

ebenfa l ls  interdisz ip l inär abgek lärt  werden (s iehe auch S2k-Leit l in ie „Chronischer  Un-

terbauchschmerz der Frau“ (AWMF-Registernummer 016-001, Stand November 2022 

[66])  sowie entsprechende Kapite l dieser Lei t l in ie) .  Von gynäkologischer  Sei te s ind ins-

besondere Verschlussfehlb i ldungen des Mül lergangsystems a ls häuf igste Di f ferenzia l-

d iagnose bei sekundärer Dysmenorrhoe in der  Adoleszenz sowie Hymenalatres ie und 

d ie sel tenen Diagnosen Ovar ia ltumore, Ovar ia ltors ionen,  Tuboovar ia labszesse und Ext-

rauter ingrav id i tä ten auszuschl ießen. Ev idenzbas ierte Daten zur  opt imalen Untersu-

chung der Adoleszent in mit  Verdacht  auf Endometr iose l iegen n icht  vor,  s ie  is t  immer 

e ine Einzel fa l lentscheidung. Übl icherweise erfo lgt  d ie Untersuchung der  Adoleszent in 

angepasst  an ihren Entwick lungsstand.  Es kann e ine Inspekt ion des äußeren Geni ta les,  

zur opt imalen Eins icht  am besten auf dem gynäkologischen Stuhl,  er fo lgen.  Auf e ine 

Spekulum-Untersuchung sowie e ine b imanuel le Palpat ion wird ggf.  verz ichtet,  z .  B.  

wenn d ie Adoleszent in d iese nach ausführ l icher  Aufk lärung über  den Nutzen der Unter-

suchung oder  schmerzbedingt ablehnt .  Auch bei  Virgo in tac ta kann h ierauf  in  der  Regel 

verz ichtet werden, da e ine vaginale Endometr iose bei Adoleszent innen kaum beschr ie-

ben is t .  Is t  e in vaginaler Ul traschal l  n icht mögl ich, er fo lgt d ie Beurte i lung des inneren 

Geni tales  von abdominal  bei  gefü l l ter  Blase und/oder  ggf .  auch von rek ta l ,  je  nach in-

d iv iduel ler  Si tuat ion,  Wunsch der  Pat ient in  und Erfahrung der untersuchenden Person. 

Im Einzel fa l l  kann e ine MRT-Untersuchung veranlasst werden. Bei al len b i ldgebenden 

Verfahren is t  zu bedenken, dass e ine Val idierung in dieser Altersgruppe n icht  vor l iegt .  

Die Untersuchung d ient  bei  der Adoleszent in insbesondere der  Di f ferenz ia ld iagnost ik .  

Ein unauf fä l l iger  Untersuchungsbefund schl ießt e ine Endometr iose n icht aus.  Der  Aus-

schluss e iner  Endometr ios is  genita l is  ex terna kann nur  operat iv  er fo lgen.  Dies  is t  für  

d ie in i t ia le Therapie n icht  essenz ie l l  und kann sekundär  erwogen werden. Der Nutzen 

e iner frühzeit igen operat iven Sanierung der Endometr iose auf den weiteren Krankheits-

ver lauf ,  auf  das Ris iko für  e ine t ief  in f i l t r ierende Endometr iose sowie auf das Ris iko für  

e ine Ster i l i tä t  wird kontrovers d iskut ier t .  Sichere Daten h ierzu l iegen n icht  vor.  Daher  

erfo lgt  übl icherweise zunächst  e ine empir ische konservat ive Therapie mit  dem Zie l  der 

Beschwerderedukt ion.   
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Konsensbasierte  Empfehlung   7.E58     g e p r ü f t  2 0 2 4  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die Pr imär therapie bei  Verdacht  auf Endometr iose sol l te  in  der  Adoleszenz  

konservat iv  medikamentös er fo lgen.  

 

Bezugnehmend auf d ie S3-Leit l in ie „Hormonel le Empfängnisverhütung“ (AWMF-Regis-

ternummer 015/015, Stand August 2019)  [481]  kann d ie Verwendung von hormonel len 

Kontrazept iva helfen,  Menstruat ionsschmerzen zu verr ingern. Sie werden in der Be-

handlung der pr imären und sekundären Dysmenorrhoe off  label verordnet.  Die ev idenz-

bas ierte Datenlage sowohl für  KOK als  auch für  re ine Gestagenpräparate is t  aber ge-

r ing.  

Große randomisier t  kontro l l ier te Studien zur  opt imalen konservat iven Therapie Endo-

metr iose-assoz i ier ter  Beschwerden bei Adoleszent innen l iegen n icht vor .  Für Adoles-

zent innen l iegen k le inere Studien zur  Anwendung von KOK, Dienogest  2 mg/d und das 

52 mg Levonorgestre l-hal t ige Intrauter insystem (LNG-IUS)  vor ,  d ie pos it ive Ef fekte auf 

Dysmenorrhoe bei Adoleszent innen zeigen.  In  e iner randomis ier ten, p lacebokontro l l ier-

ten Studie in  d ie 76 Adoleszent innen mit  moderater  oder  starker Dysmenorrhoe e inge-

schlossen wurden,  zeigte s ich eine Über legenheit  bezügl ich der  Schmerzreduz ierung 

von KOK gegenüber Placebo [482] .  

Sei t  2017 l iegen auch Daten zur Behandlung mit  Dienogest  2 mg/d bei  Adoleszent innen 

mit  k l inischem Verdacht auf Endometr iose vor [167].  Nach 52-wöchiger Behandlung 

zeigte s ich e in s ignif ikanter  Rückgang der  Schmerzen,  jedoch auch e in Rückgang der 

Knochendichte im Bereich der Lendenwirbelsäule,  so dass e ine Behandlung mit  Dieno-

gest in der Adoleszenz e ine besondere Nutzen-Ris iko-Abwägung unter Einbeziehung 

des Osteoporoser is ikos er fordert  [167].  Dienogest  is t  zur Behandlung der Endometr i-

ose,  aber  n icht zur  Kontrazept ion zugelassen und is t  daher  für  Adoleszent innen mit  

Wunsch nach s icherer  Kontrazept ion n icht  geeignet .  Auch zur  Anwendung des LNG-IUS 

mit  52 mg Levonoergestre l  l iegen Daten vor,  d ie e ine gute Verträgl ichkei t  und e inen 

Benef i t  auf Blutungsstörungen ink lusive der Dysmenorrhoe bei Adoleszent innen zeigen 

[483] .  

Aufgrund der  großen k l in ischen Er fahrungswer te,  der  e infachen Anwendung und des 

pos i t iven Zusatznutzens für  KOK bei Adoleszent innen besteht  d ie Therapie bei Verdacht  

auf Endometr iose bei der  Adoleszent in in erster  L in ie übl icherweise in der  Gabe von 

NSAR und/oder e inem KOK. Besteht eine Beschwerdepers istenz unter zyk l ischer  Gabe 

nach 3 Monaten, kann e in Wechsel  des Präparates oder  e ine Gabe im Langzyk lus (Off-

Label-Use) in Analogie zur Therapie bei erwachsenen Pat ient innen erwogen werden. 

Bezugnehmend auf d ie S3-Leit l in ie „Hormonel le Empfängnisverhütung“ (AWMF-Regis-

ternummer 015/015, Stand August 2019)  [481]  is t  bei  Menstruat ions-assoz i ier ten Be-
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schwerden (Dysmenorrhoe, katamenia le Kopfschmerzen [Migräne] ,  in tes t inale Ir r i ta t io-

nen) d ie Einnahme kombin ier ter  hormonel ler  Kontrazept iva im Langzyk lus der konven-

t ionel len Anwendung über legen.  

Dabei bes itzen KOK im konvent ionel len Einnahmezyklus und im Langzyk lus e ine g le ich 

hohe kontrazept ive Sicherheit .  Es g ibt ke inen Hinweis auf unterschiedl iche Gesund-

hei tsr is iken.  Die Ev idenz der in die Cochrane-Analyse [184] ink ludier ten Studien wird 

a ls gut  beur te i l t  [481] .  Daten h ierzu spez ie l l  für  Adoleszent innen l iegen jedoch n icht 

vor.  

Die Behandlung Jugendl icher mit  GnRH-Analoga is t  aufgrund des Nebenwirkungsprof i ls  

und insbesondere der  negat iven Auswirkungen auf  d ie Knochendichte auch nach h is to-

logischer Sicherung e iner  Endometr iose n icht zu empfehlen. Sol l te  s ie in  Einzelfä l len 

doch erfo lgen,  so zeigen Daten aus den USA, dass e ine hormonel le  „Add-back“-Thera-

p ie s ich pos it iv  auf  die Knochengesundhei t  und d ie Lebensqual i tä t  der  Jugendl ichen 

auswirkt  [484].  Daten zum Einsatz der ers t kürz l ich zugelassenen GnRH-Antagonis ten 

( in  Kombinat ion mit  e iner  Add-back-Therapie)  zur  Behandlung der  Endometr iose auch 

bei  Adoleszent innen l iegen derzei t  noch n icht vor.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   7.E59     g e p r ü f t  2 0 2 4  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei therapierefraktären Schmerzen in der  Adoleszenz sol l te e ine Laparoskopie 

zur  Abk lärung der  Beschwerden und ggf.  Sanierung e iner  Endometr iose mög-

l ichs t im selben Eingr i f f  er fo lgen.  

 

Bestehen bei  der  Adoleszent in unter konservat iven Therapiemaßnahmen weiterh in d ie 

Lebensqual i tä t  e inschränkende Beschwerden,  so is t  e ine operat ive Abk lärung mit te ls 

Laparoskopie und ggf .  Sanierung der  Endometr iose im selben Eingr i f f  anzubieten. Da 

e ine hormonel le  Therapie zu e inem Downstaging der  Endometr ioseläs ionen führen 

kann, wird derzei t  d iskut ier t ,  ob eine hormonel le  Therapie vor  e iner  Laparoskopie für  

zwei  Monate abgesetzt  werden sol l te,  um ein e indeut iges Ergebnis  in der Laparoskopie 

zu erz ie len. Daten zur  Rezid ivrate bei  Adoleszent innen ex is t ieren n icht.  Angelehnt an 

Behandlungskonzepte bei  Erwachsenen er fo lgt  im Anschluss übl icherweise e ine hormo-

nel le Rez id ivprophy laxe.   
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7.2 Endometriose und Kinderwunsch 
F. v. Versen-Höynck ,  K.-J .  Bär ,  J.  Bart ley, B. Di tzen, R. Felberbaum, K. Hancke,  

S.  Mechsner ,  N.  Sänger,  S.  Schäfer ,  T . Wischmann, M. Wölf ler  

 

E in Zusammenhang zwischen Endometr iose und unerfü l l tem Kinderwunsch is t  se i t  v ie-

len Jahren bekannt.  Angenommen wird,  dass d ie Prävalenz für  Endometr iose bei  Frauen 

mit  uner fü l l tem Kinderwunsch b is  zu 50 % beträgt  [485].  Im Gegensatz  dazu fehlen 

häuf ig  immer noch belastbare Erkenntn isse,  d ie auf  prospekt iv-randomis ier ten Studien 

bas ieren. Daher  bewegen s ich v ie le unserer  Empfehlungen auf  dünnem Eis  [19].  Der  

Ausbreitungsgrad hat auf der  e inen Seite e inen Einf luss auf d ie Schwangerschaf tschan-

cen, da bere its  durch d ie anatomischen Veränderungen, wie Verklebungen/Verwach-

sungen und Beeinträcht igung des Tubenfaktors die Chancen reduziert  s ind. Anderer-

seits  scheint  n icht nur  der  Ausbreitungsgrad der  Endometr iose d ie Chancen auf  eine 

Schwangerschaft  zu vermindern, auch wenn d ie Ursache in manchen Fäl len,  wie z.  B. 

leichter  per i tonealer  Endometr iose schwer  erk lärbar  ble ibt  [486] .  Ursächl ich werden h ier  

e ine Überprodukt ion von Prostaglandinen, Meta l loprote inasen, Zytok inen und/oder Che-

mokinen d iskut ier t ,  d ie Zeichen e ines chronischen Entzündungsprozesses s ind und wie-

derum die Fol l iku logenese, Eizel lqual i tät  und d ie Implantat ion beeinf lussen können 

[485,487].  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   7.E60     m o d i f i z i e r t  2 0 2 4  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Frauen mit  Endometr iose sol l ten über die mögl icherweise e ingeschränkten 

Schwangerschaftschancen und den Effekt  des Alters  der Frau auf  d ie Frucht-

barkeit  aufgek lärt  werden.  

 

Da das Al ter  der  Frauen bei der Gebur t des ers ten Kindes in den letz ten Jahrzenten 

kont inuier l ich gest iegen is t  (2023 im Durchschni t t  30,3 Jahre) [488] ,  und auch das Ri-

s iko für  e ine Endometr iose mit  zunehmendem reprodukt ivem Alter  ste igt ,  s ind Frauen 

mit  h is to logisch ges icher ter  Endometr iose über  deren Einf luss  auf  d ie Er fü l lung des 

Kinderwunsches aufzuklären.  

Endometr iose kann aber auch in v ie l fä l t iger  Weise d ie gelebte Sexual i tät  verändern, 

und info lgedessen d ie Fer t i l i tä t  einschränken, te i ls  d irek t,  wenn d ie Penetrat ion info lge 

e iner  Dyspareunie schwer  oder  n icht  mehr  mögl ich is t  oder  sekundär,  wenn d ie Belas-

tung info lge der  chronischen Erkrankung z.  B. zu e inem Lib idover lust führ t .  D iese ver-

änderte gelebte Sexual i tät  bei Endometr iose und ihre Folgen werden zunehmend unter-

sucht,  f inden im k l in ischen Al l tag aber  wahrschein l ich noch immer zu wenig Beachtung 

[489] .  
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Zum Einf luss  der  Endometr iose auf  den Par tner  oder  d ie Par tner in bei Kinderwunsch ist  

d ie Studienlage b isher  noch unzureichend.  Heng et  a l .  weisen in ihrem Rev iew auf den 

hohen psychologischen Einf luss endometr iosebedingter  Infer t i l i tä t  auf  beide Partner h in 

und fordern gez iel te psychologische Unterstützung sowie fer t i l i tätsbezogene Beratung 

für  beide Partner  [490] .  

Zum Vorgehen bei unerfü l l tem Kinderwunsch und Endometr iose is t  e ine gute in terd is-

z ipl inäre Zusammenarbei t  angezeigt ,  da a l le  Aspekte (Ausmaß der  Endometr iose, vor 

a l lem Vor l iegen von Endometr iomen,  Dauer des Kinderwunsches, Alter ,  Eizel lreserve,  

a ls auch das Spermiogramm) berücks icht igt  werden müssen.  Pr imär  operat ives versus 

reprodukt ionsmediz in isches Vorgehen oder d ie Kombinat ion müssen aufe inander abge-

st immt werden.  

 

Einfluss der hormonellen Therapie 

Der Ef fek t  der  hormonellen ovar ie l len Suppress ion auf  die Fert i l i tä t  is t  umfassend un-

tersucht  und es konnte b isher  kein pos it iver Ef fekt  der hormonellen Therapie der Endo-

metr iose auf d ie Fert i l i tät  nachgewiesen werden: Dies g i l t  sowohl  für  d ie hormonel le 

Therapie a ls  e igenständigen Therapieansatz, d ie hormonel le  Therapie per ioperat iv  a ls 

auch für  d ie hormonel le Therapie zur Vorbereitung e iner ass ist ier ten Reprodukt ionsme-

diz in (ART) .  

Hormonel le  Suppress ionstherapie zur  Therapie der  Infer t i l i tä t   

In  einem umfangreichen Cochrane Rev iew wurde schon 2007 der  Ef fekt  einer  ovar iel len 

Suppress ion bei Endometr iose auf d ie (k l in ische)  Schwangerschaf tsrate untersucht.  

Eingeschlossen wurden zwöl f  Studien mit  insgesamt 88 erfass ten Schwangerschaften 

von 420 Pat ient innen nach e iner hormonel len Therapie und 84 er fassten Schwanger-

schaften von Pat ient innen ohne e ine hormonelle Therapie.  Für ke ine der untersuchten 

hormonel len Therapieformen – Gestagene, ora le Kontrazept iva, GnRH-Analoga und Da-

nazol – konnte e ine pos it ive Veränderung der Schwangerschaf tsraten gezeigt  werden 

(OR: 0,97; 95%-KI:  0,68–1,37) [491] .  

Per ioperat ive hormonel le  Suppressionstherapie 

Ein jüngeres Cochrane Rev iew hat 2020 den Ef fekt  der  per ioperat iven hormonel len The-

rapie anhand von Daten aus 25 Studien mit  insgesamt 3378 Pat ient innen untersucht,  

d ie mindestens über 3 Monate prä- oder postoperat iv  behandel t  wurden. Eingeschlos-

sen wurden a l le  hormonel len Suppress ionstherapien (Gestagene, ora le Kontrazept iva, 

GnRH-Analoga, Danazol)  [492] .  Weder  in der  Evaluat ion der  präoperat iven Therapie (1 

RCT, N = 262; RR: 1,18,  95%-KI :  0,97–1,45)  noch beim Vergle ich prä- versus postope-

rat ive Therapie (1 RCT, N = 273,  RR: 1,08,  95%-KI:  0,90–1,20)  konnte ein pos i t iver 

s igni f ikanter Effek t auf  d ie Schwangerschafts rate im Vergle ich zur a l le in igen operat iven 

Therapie gezeigt  werden.  Für d ie wei terh in of t  empfohlene postoperat ive hormonel le 

Therapie konnte im Vergle ich zur a l le in igen operat iven Therapie e ine le ichte Zunahme 

der  Schwangerschaf ts raten nachgewiesen werden (11 RCTs,  N = 99, RR: 1,19, 95%-KI:  
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1,02–1,38).  Aufgrund fehlender Studienangaben zur „ t ime to pregnancy“ ,  Dauer der  hor-

monel len Therapie und mediz in isch ass ist ier ten Reprodukt ion (MAR) sol l te aus diesen 

Daten a l lerd ings keine Handlungsempfehlung folgen.  Es wird grundsätz l ich weiterhin 

von einer postoperat iven Therapie bei  ak tuel lem Kinderwunsch abgeraten.  

Hingegen is t  bei  e inem prospekt iven Kinderwunsch e ine postoperat ive hormonel le 

Suppress ionstherapie zur Rez id ivprophy laxe und Schmerztherapie s innvol l .  

 

Einfluss der operat iven Therapie 

Die chirurg ische Entfernung von Endometr ioseherden führt  zu einer Verbesserung der 

Fer t i l i tä t  bei  a l len Formen der Erkrankung.  Das wurde unter  anderem im Vergle ich zu 

Placebo für  d ie k l in ische Schwangerschaf ts rate ber ichtet  [309].  Dieser  Ef fek t  konnte 

insbesondere für  d ie Ent fernung per i tonealer Endometr ioseherde gezeigt werden, da 

nachgewiesen wurde,  dass d ie Schwangerschaftsrate und d ie Lebendgeburtenrate 

dadurch verbessert  werden können [487,493,494].  Die Entfernung von t ief  inf i l t r ierender 

Endometr iose muss in  der  Regel unabhängig vom Kinderwunsch aufgrund von Schmer-

zen durchgeführ t  werden (vgl .  Kapi tel  6.5 Endometr iose des Darmes (N80.5).  Bei 

Frauen mit  uner fü l l tem Kinderwunsch konnten e in ige Studien zeigen,  dass e ine Sanie-

rung der t ief  inf i l t r ierenden Endometr iose e inen Vorte i l  für  d ie Schwangerschaftsrate 

bedeutete [494,495].  Dieser Eindruck wurde in e inem rezenten sys temat ischen Rev iew 

mit  Metaanalyse bestät ig t .  Es zeigte s ich h ier  – bei  a l lerdings fehlenden randomis ier ten 

kontrol l ier ten Studien – e ine um den Faktor  1,84 erhöhte Wahrschein l ichkei t  pro Pat i-

ent in ,  sowie auch pro Zyklus für  den Eintr i t t  e iner  Schwangerschaf t ,  sowie e ine um den 

Faktor  2,22 erhöhte Wahrschein l ichkei t  für  e ine Gebur t in der Gruppe der  Betrof fenen, 

d ie vor  ART eine operat ive Ent fernung e iner  t ief  in f i l t r ierenden Endometr iose hatten. 

Auch e ine Tei lent fernung e iner  t ief  inf i l t r ierenden Endometr iose hatte noch e ine um den 

Faktor 1,63 erhöhte Wahrschein l ichkei t  e ines Schwangerschaftse intr i t ts  gegenüber Pa-

t ient innen mit  pr imärer ART. Der Effekt war  besonders  ausgeprägt in der Gruppe der 

betrof fenen Frauen,  d ie an einer  t ief  inf i l t r ierenden Endometr iose des Darmes (Faktor  

2,43) im Vergle ich mit  anderer t ie f  inf i l t r ierender Endometr iose erkrankt waren (Faktor 

1,55) [496] .   

 

Kinderwunsch bei  Patientinnen mit Adenomyosis uteri  

Bei Pat ient innen mit  Endometr iose und Kinderwunsch sol l te  das mögl iche Vor l iegen 

e iner zusätz l ichen Adenomyos is  uter i  abgek lärt  werden (vgl.  Kapi te l 6 .1 Endometr iose 

des Uterus (N80.0) ,  da auch d ie Adenomyos is  uter i  einen negat iven Effekt  auf  d ie Fer-

t i l i tä t  der  Pat ient in haben kann. Dies  betr i f f t  d ie Schwangerschafts- ,  Gebur ten- sowie 

Abor traten sowohl bei  spontanem Schwangerschaftse intr i t t  a ls auch nach ART. Eine 

aktuel le Metaanalyse zeigt,  dass d ie Lebendgeburtenrate s igni f ikant niedr iger is t  bei 

Frauen, d ie e ine Adenomyos is aufweisen a ls  bei  Frauen ohne Adenomyos is (OR: 0,59,  

95%-KI :  0,37–0,92, p = 0,02)  und dass d ie Fehlgebur tenrate erhöht is t  (OR: 2,11,  95%-
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KI:  1,33–3,33,  p <  0,01)  [497].  Eine ev idenzbas ierte Therapieempfehlung ex ist ier t  b is-

lang n icht ,  es  stehen jedoch verschiedene medikamentöse und operat ive Opt ionen zur 

Verfügung,  d ie s ich günst ig  auf d ie Fer t i l i tä t  der  Pat ient innen auswirken können [498-

501].  Auch gebur tshi l f l iche Kompl ikat ionen scheinen info lge e iner  Adenomyos is uter i  

häuf iger aufzutreten [502].   

 

Kinderwunsch bei  Patientinnen mit Endometriomen 

Ob eine Entfernung von Endometr iomen d ie Chancen auf e ine Schwangerschaf t  erhöht,  

is t  ak tuel l  nicht e indeut ig nachgewiesen. Bezugnehmend auf d ie S2k-Lei t l in ie „Diagnos-

t ik  und Therapie vor e iner  ass is t ier ten reprodukt ionsmediz in ischen Behandlung“ 

(AWMF-Registernummer 015/085,  Stand Februar  2019) [494] is t  d ie Sanierung e ines 

Endometr ioms keine Vorbedingung für  e inen IVF-Erfo lg. Einem systematischen Rev iew 

mit  Metaanalyse zufo lge waren d ie Er folgsraten bezügl ich Kinderwunsch nach Endo-

metr ioment fernung vor ART tendenz ie l l  höher a ls nach pr imärer ART [503] .  Jegl iche 

Form der Endometr iomentfernung führt  zu e iner Redukt ion der ovar ie l len Reserve. Bei 

n icht aufzuf indender Präparat ionsebene sol l te d ie vol ls tändige Zystek tomie unterb lei-

ben [504].  Insbesondere bei  großen Endometr iomen (über 7 cm) und bei  b i lateralen 

Endometr iomen ist  von einer deut l ichen Redukt ion der ovar ie l len Reserve durch d ie 

erfo lgte Operat ion auszugehen [390],  wenngle ich auch bei uni la tera ler  Operat ion e in 

negat iver Ef fekt bekannt is t  [505].  Is t  aber d ie Punkt ierbarkei t  der  Eizel len bei geplanter 

ART aufgrund des Endometr ioms e ingeschränkt,  kann über  e ine Sk lerotherapie d isku-

t ier t  werden, um das Zystenvolumen zu reduz ieren [506] .  Wenn e ine operat ive Entfer-

nung e ines Endometr ioms geplant wird (s iehe auch Kapi te l 6.2 Endometr iose des Ovars 

und der Tube [N80.1 und N80.2]) ,  is t  d ie Indikat ion für  e ine operat ive Ent fernung auch 

in Hinbl ick  auf d ie ovar iel le Reserve mit  der Pat ient in  zu d iskut ieren [493,494].  

 

Einfluss auf  die ovariel le Reserve 

Konsensbasierte  Empfehlung   7.E61     n e u  2 0 2 4  

Expertenkonsens  Konsensusstärke ++  

Die ovar ie l le  Reserve sol l te vor  der  Operat ion e ines Endometr ioms mit te ls  

AMH oder/und AFC objek t iv ier t  und Vor-  und Nachte i le  fer t i l i tä tserhaltender  

Maßnahmen sol l ten präoperat iv  besprochen werden.  

 

Die ovar ie l le Reserve beschreibt die vorhandene Anzahl der Oozyten in den Ovar ien 

und sol l  dadurch eine Informat ion über  das reprodukt ive Potenz ial  der Ovar ien bzw. d ie 

Fekundität  geben [507] .  Sie is t  e in komplexes System, das von verschiedenen Faktoren, 

wie z.  B. Al ter ,  Genet ik,  Umwelt faktoren und wahrschein l ich auch von einer Endometr i-

ose, beeinf lusst wird. Um die ovar ie l le Reserve zu messen, s tehen verschiedene Tests 
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zur  Ver fügung, d ie n icht  immer einen brauchbaren prädikt iven Wert  aufweisen. Erhöhte 

Serumspiegel des Fol l ike l-s t imul ierenden Hormons (FSH) in  der  frühen fol l iku lären 

Phase,  können zwar e inerseits  e ine verminder te ovar ie l le Reserve vermuten lassen.  

Anderersei ts is t  d iese Messung sehr instabi l  und wird vom Zyklus tag und vom Labor-Kit  

beeinf lusst .  Daneben kann trotz e iner  verminderten ovar ie l len Reserve e in normaler 

FSH-Wert  vor l iegen. Eine wei tere Methode is t  der  AFC, bei  dem sonographisch ermit te l t  

wird, wie v ie le antra le Fol l ikel  in  e inem Ovar s ichtbar s ind. Diese Messung unter l iegt  

ebenfa l ls  großen Schwankungen,  unter anderem mit  e iner hohen Interobserver-Var iabi-

l i tät .  In den le tzten Jahren hat s ich d ie Messung des AMH als etabl ier te Methode be-

währt .  Das AMH wird von den ovar ie l len Granulosazel len gebi ldet ,  is t  wenig zyk lusab-

hängig und weist  e ine hohe Sensi t iv i tät  auf.  Einen hohen Ste l lenwert hat  der  AMH-Wert 

in der  Vorhersage für  d ie ovar iel le St imulat ion vor  ar t i f iz ie l len reprodukt iven Techniken 

(ART).  Nachte i l  is t  vor  a l lem das Vorhandensein von unterschiedl ichen Analyse-Assays 

und e in fehlender  in ternat ionaler  Standard [507].  Eine ak tuel le Metaanalyse hat erge-

ben, dass d ie Messung des AMH, insbesondere im Fal le von Operat ionen wegen ovar i-

e l ler  Endometr iose,  eine ver läss l ichere Beschreibung der operat ionsbedingten Reduk-

t ion der ovar ie l len Reserve ermögl icht a ls d ie Best immung des AFC [389] .  

Der Großtei l  der Studien, Rev iews und Metaanalysen, d ie den Ef fekt der laparoskopi-

schen Entfernung einer uni-  oder  b i latera len ovar ie l len Endometr iosezyste auf  d ie ova-

r iel le  Reserve untersucht  haben,  konnte zeigen, dass der  AMH-Wert  durch a l le  opera-

t iven Intervent ionen s inkt  [390,508-512] .  Dies g i l t  sowohl  für  den Zeitraum direk t nach 

der  Operat ion a ls auch für  den Langzeitver lauf.  Auch wenn e ine Studie zeigen konnte, 

dass der  AMH-Wert ebenfal ls  bei  der  Entfernung von anderen anatomischen Struk turen 

(Myome, n ichtendometr iosebedingte Ovarzysten) s inkt ,  war das Ausmaß des Ver lus tes  

bei  der  Entfernung der  Endometr iosezysten am größten [511] .  Daher sol l te d ie Indika-

t ion für  d ie Entfernung ovar ie l ler  Endometr iosezysten unter  Berücksicht igung des Ein-

f lusses auf  d ie ovar ie l le Reserve geste l l t  werden. Deta i ls  zum operat iven Vorgehen s ind 

Kapi te l  6 .2 Endometr iose des Ovars und der  Tube (N80.1 und N80.2)  zu entnehmen.  

Aufgrund der  ern iedr igten ovar ie l len Reserve bei Frauen mit  Endometr iose und der mög-

l icherweise zusätz l ich s inkenden ovar iel len Reserve durch e ine operat ive Intervent ion 

wäre in ein igen Fäl len d ie Mögl ichkei t  des Fert i l i tä tserhalts zu d iskut ieren [513] ,  insbe-

sondere wenn bere i ts e in oder mehrere operat ive Maßnahmen durchgeführt  wurden. Es 

konnte gezeigt  werden,  dass d ie Anzahl  der gewonnenen Eizel len für  den Fer t i l i täts-

erhalt  vom Al ter  und von stat tgehabten Operat ionen an e inem Endometr iom abhängt 

[514] .  

 

Mediz inisch assistierte Reproduktion bei Endometriose 

Al le Pat ient innen mit  Endometr iose sol l ten bei  e inem aktuel len Kinderwunsch über ihre 

ind iv iduel len Chancen auf e ine Schwangerschaft  und e in Kind sowie d ie Indikat ion und 

Mögl ichkei ten e iner  mediz in isch ass is t ier ten Reprodukt ion (MAR) beraten werden.   
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Die Daten e iner  Übers ichtsarbei t  von Somigl iana et a l.  l ie fern Ev idenz, dass MAR bei 

Endometr iose s icher angewendet werden kann und zumindest IVF-Behandlungen Endo-

metr iose-assoz i ier te Beschwerden n icht verschlechtern und auch das Rez id ivr is iko 

n icht erhöhen [515].   

Grundsätz l ich können zwei  Formen der  MAR empfohlen werden:  e ine Inseminat ionsbe-

handlungen bevorzugt  mit  e iner  hormonel len Therapie und e ine ART mit  IVF und/oder  

ICSI .  Endometr iose is t  h ingegen keine Indikat ion für  e ine hormonel le ovar ie l le St imula-

t ion oder  Ovulat ions indukt ion, da d iese al le in d ie Chancen auf e ine Schwangerschaft  

n icht verbesser t .   

In trauter ine Inseminat ionsbehandlung bei  Pat ient innen mit  Endometr iose  

Vor e iner  Inseminat ionsbehandlung is t  bei  bekannter  Endometr iose d ie Tubendiagnost ik  

mit te ls Hysterosalp ingokontrastsonographie oder  e iner laparoskopischen Chromo-

per tubat ion mit  ihren bekannten Vor-  und Nachte i len mit  jeder Pat ient in  zu besprechen 

und e ine Tubendiagnost ik  grundsätz l ich zu empfehlen. Auch sol l te zu Beginn bespro-

chen werden, dass e ine Inseminat ionsbehandlung von mehr  a ls  dre i b is  v ier  Insemina-

t ionszyk len bei bekannter Endometr iose wenig s innvol l  is t ,  da d ie Chancen auf e ine 

Schwangerschaft  danach zu ger ing werden.   

Neben der unspez i f ischen Verbesserung der Chancen für  e ine Befruchtung und Schwan-

gerschaf t  –  entsprechend der  bei  e iner  ungeklärten Infert i l i tä t  –  wird der  pos i t ive Effekt  

e iner intrauter inen Inseminat ionsbehandlung ( IUI)  auch erk lär t  durch d ie h ier  spez if i -

sche Behandlung der Dysper ista ls is bei  Adenomyose, d ie den uter inen Spermientrans-

por t  s tör t  und damit d ie Befruchtungswahrschein l ichkeit  verr ingert  [516] .   

Es g ibt  wenige Studien zur  IUI  bei  Pat ient innen mit  Endometr iose für  d iese häuf ig  an-

gewendete MAR: zwei  RCTs haben d ie Schwangerschaftsraten bei  min imaler  b is le ich-

ter  Endometr iose mit  und ohne hormonel le  St imulat ion untersucht .  Tummon et  a l.  fan-

den eine deut l ich verbesser te Lebendgebur tenrate um das 5,6-Fache nach FSH-St imu-

lat ion und IUI  im Vergle ich zur  spontanen Konzept ion (RR: 5,6;  N = 102;  95%-KI :  1,18–

17,4) [517] .  In  der  zweiten Studie wurde gezeigt ,  dass d ie Schwangerschaftsraten nach 

e iner ovar ie l len St imulat ion mit  FSH um das 5,1-Fache höher  l iegen im Vergle ich zur 

IUI  im spontanen Zyk lus (95%-KI:  1,1–22,5) [518] .  

Zwei  Studien haben d ie Schwangerschaf tsraten nach IUI bei  milder b is  le ichter  Endo-

metr iose mit  denen bei ungek lär ter  Unfruchtbarkeit  verg l ichen:  während d ie Kohorten-

studie mit  158 Paaren e ine deut l ich ger ingere Schwangerschafts rate bei  den Endomet-

r iosepat ient innen mit  33,6 % vs.  16,3 % fand [519] ,  konnte d ieser Unterschied in  e iner  

Fal lkontro l ls tudie mit  Schwangerschaftsraten von 20 % und 20,5 % für  d ie jewei l igen 

Gruppen n icht nachgewiesen werden [520].   

Eine weitere Studie hat  d ie Schwangerschaftsraten nach IUI  bei  65 Pat ient innen mit  

schwerer  Endometr iose rASRM I I I / IV untersucht  und fand nach sechs Behandlungszyk-

len e ine kumulat ive Schwangerschaftsrate von 40 % bei  Pat ient innen, d ie eine hormo-

nel le St imulat ion erh ie lten im Vergle ich zu der Gruppe,  in  der  d ie ersten dre i Zyk len der 

IUI  ohne St imulat ion erfo lgten mit  e iner Schwangerschaf tsrate von 15,6 % [521] .  
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Aufgrund der vorhandenen Datenlage kann e ine IUI bei min imaler  und le ichter Endo-

metr iose empfohlen werden, bevorzugt mi t  e iner ovar ie l len St imulat ion mit  FSH. Al ler-

d ings fehlen Studien zu Letrozol  bei  Pat ient innen mit  Endometr iose.  Bei  schwerer  En-

dometr iose sol l te d ie IUI  mi t  e iner  FSH-St imulat ion er fo lgen, h ier  aber  mit  der  Pat ient in  

besprochen werden, dass in folge weniger  Daten der Nutzen der Therapie schwer ein-

zuschätzen is t .   

Ass ist ier te Reprodukt ionstherapie bei Pat ient innen mit  Endometr iose  

Unabhängig davon, ob e ine ART bei Endometr iose und Kinderwunsch pr imär  ind iz ier t  

is t  oder nach Abschluss e iner operat iven Therapie durchgeführt  werden sol l ,  ergeben 

s ich Fragen h ins icht l ich e iner  medikamentösen Vorbehandlung, des opt imalen ovar ie l-

len St imulat ionsprotokol ls  a ls  auch der  Strategie zur  Durchführung des Embryotrans-

fers .  

 

Konsensbasiertes  Statement   7.S22     n e u  2 0 2 4  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++  

Aktuel le  Beobachtungsstudien lassen bei  Personen mit  Adenomyose eine mög-

l icherweise höhere Lebendgeburtenrate nach Kryo-Embryotransfer  mi t  vorhe-

r iger  ovar ie l ler  Funkt ionssuppress ion mit  GnRH-Analoga vermuten.  

 

In zwei  prospekt iv  kontro l l ier t  randomis ier ten Studien aus dem Jahr 2020 wurde an e i-

nem Kol lekt iv  von insgesamt 400 Pat ient innen der  Frage nachgegangen,  ob e ine 3-

monat ige Vorbehandlung mit  GnRH-Agonisten d ie k l in ische Schwangerschaftsrate 

(CPR) bei  Endometr iosepat ient innen ste igern könne [522,523] .  Entgegen der Cochrane-

Database-Analyse aus dem Jahr 2006 [524],  welche e ine Ste igerung der  CPR um das 

4-Fache beschr ieb, konnte d ies in d iesen Studien bei Pat ient innen mit  mi ldem Erkran-

kungsver lauf (ASRM I- I I )  n icht nachgewiesen werden. Georgiou et a l.  schlussfolgerten 

in der  Überarbeitung der  Cochrane-Analyse berei ts im Jahr davor (2019) ,  dass e ine 

konkrete Empfehlung anhand der  Studienlage n icht  s icher gegeben werden könne [525].  

Aufgrund kontradik t ionärer  Einschlusskr i ter ien, n iedr iger Studienqual i tä t  a ls auch d if-

ferenter  Ergebnisse seien k l in isch randomis ier te Studien notwendig,  um die Frage ab-

schl ießend bewerten zu können.  L iu et  a l .  publ iz ier ten daraufhin im Jahr  2021 e ine 

Metaanalyse und ein systemat isches Rev iew an ausschl ieß l ich randomis ier t  kontro l l ier-

ten Studien. Hier ze igten s ie,  dass eine 2-  b is 3-monat ige Vorbehandlung mit  GnRH-

Agonisten im Sinne des Ultra-Long-Agonistenprotokol ls  versus k lassischem Longproto-

kol l ,  die kumulat ive Schwangerschaftsrate (CPR) a ls auch d ie Rate for t laufender 

Schwangerschaften in ICSI-Zyk len verbesser te [526].  Diese bezogen s ich a l lerd ings nur  

auf for tgeschr i t tene Erkrankungsstadien (ASRM II I- IV).  Die Aussage wird durch e ine 

wei tere Metaanalyse aus dem Jahr 2020 unterstützt ,  welche anhand e iner  separaten 

Auswertung von 7sieben RCTs ebenfal ls  e ine verbesserte CPR bei  Pat ient innen mit  
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ASRM I I I- IV unter  Durchführung des Ul tra-Long-Protokol ls  (verg l ichen zu Long-  und 

Shor t-Antagonistenprotokol l)  ze igte [527].  Al lerd ings konnte d ies  durch d ie ebenfa l ls  

ausgewer teten 14 Beobachtungsstudien der Metaanalyse n icht  bestät ig t  werden [527] .  

Eine def in i t ive Empfehlung kann somit gegenwärt ig n icht  s icher  gegeben werden und 

muss indiv iduel l  für  und mit  der  Pat ient in  entschieden werden.  Es zeigt  s ich a l lerd ings, 

dass eine Berücksicht igung des Erkrankungsstadiums s innvol l  se in kann.  

Die medikamentöse Vorbehandlung der  Pat ient innen mit  Dienogest erbrachte gemäß 

aktuel lem Rev iew und e iner  Metanalyse aus 2023 unter  Gesamteinschluss von 422 

Frauen in fünf RCTs keinen Benef i t  für  d ie CPR als  auch d ie Lebendgeburtenrate (LBR) 

[528] .  Al lerd ings zeigt e ine non- infer ior i ty ,  randomis ier t  kontro l l ier te Studie von Khal i fa  

et  al . ,  dass Dienogest  e inem GnRH-Agonisten (verabre icht  über  3 Monate vor ART) , 

n icht unter legen in Bezug auf re ife Oozyten, Fer t i l isat ionsraten und CPR war , dafür  

weniger  Nebenwirkungen zeigte und kostengünst iger  war [529] .   

Hins icht l ich der Wahl  des ovar ie l len St imulat ionsprotokol ls  (Agonist,  Long-Agonist ,  An-

tagonis t)  beschreiben Kuan et  a l .  in  e inem aktuel len systemat ischen Rev iew unter Be-

trachtung von acht Studien an insgesamt 2700 Pat ient innen keinen s igni f ikanten Unter-

schied in der CPR oder LBR zwischen dem Agonisten- und dem Antagonistenprotokol l .  

Während es im Agonis tenprotokol l  mehr re ife Eizel len zu verzeichnen gab, zeigte s ich 

das Antagonis tenprotokol l  in der Durchführung a ls kürzer und kostengünst iger durch 

den reduz ierten Medikamentenverbrauch.  Auch h ier  wurden fehlende stat is t isch e in-

wandfre ie k l in ische Studien seitens der  Autoren bemängelt  [530].  

Mit  der Frage, ob ein Fr isch-Embryotransfer (ET) oder Frozen-Embryotransfer  (FET) 

erfo lgen sol le,  bewerteten Chang et a l.  in e inem systemischen Review und e iner Me-

taanalyse unter  Berücksicht igung von sechs Studien mit  moderater  Studienqual i tät  und 

mit  insgesamt 3010 Frauen, dass d ie CPR in beiden Gruppen verg le ichbar war,  aufgrund 

e iner  geste iger ten Abortrate in  der Fr isch-ET-Gruppe al lerd ings d ie LBR in der  FET-

Gruppe s ignif ikant höher ausf ie l .  Aufgrund der Studienqual i tä ten und Ev idenz mahnten 

d ie Autoren a l lerd ings zur  vors icht igen Interpretat ion wegen fehlender  gut  konz ip ier ter  

Studiendes igns und Ergebnissen [531] .  

Abschl ießend g i l t  es  zu k lären,  ob d ie Endometr iose Einf luss n immt auf  d ie Embryonen-

qual i tät .  H ierzu hal ten Dongye et  a l .  ebenfal ls  in e inem systemischen Review und einer 

Metaanalyse unter Berücks icht igung von 22 (Beobachtungs- und Kohorten-)Studien 

fes t,  dass selbs t bei Pat ient innen mit  ASRM-Stadium II I - IV keine s igni f ikanten Unter-

schiede in  der Anzahl  an PN-Stadien, Blastozystenentwick lung oder hoch qual i ta t iver  

Embryonen zu verzeichnen sei  [532] .  Da al lerd ings zahlreiche Studien im Vorfe ld zu 

kontroversen Aussagen kamen, wurden zu d ieser Frageste l lung ebenfa l ls  gut konz i-

p ier te RCTs empfohlen.  
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Ferti l i tätserhalt  bei Endometriose 

Konsensbasierte  Empfehlung   7.E62     n e u  2 0 2 4  

Expertenkonsens  Konsensusstärke ++  

Bei Frauen mit  Endometr iose und Kinderwunsch kann unter Berücksicht igung 

der  Nutzen-Ris iko-Situat ion e ine pr imäre Kinderwunschbehandlung oder  e ine 

fer t i l i tä tsprotekt ive Maßnahme im Sinne e iner Eizel l-Kryokonserv ierung oder  

Ovar-Kryokonserv ierung angeboten werden.  

 

Da sowohl bei Vor l iegen e iner Endometr iose a ls auch durch e ine operat ive Intervent ion 

d ie ovar ie l le Reserve potenz ie l l  ern iedr igt  se in kann ,  kann im Indiv idual fa l l  d ie Mög-

l ichkeit  e ines Fer t i l i tätserhaltes  d iskut ier t  werden [513],  insbesondere wenn bere i ts e in 

oder  mehrere operat ive Maßnahmen durchgeführt  wurden.  2020 wurde e ine entspre-

chende Empfehlung in  d ie Guidel ine der  ESHRE-Group aufgenommen, wobei d ie Kryo-

konserv ierung von Oozyten bei Pat ient innen mit  Endometr iomen angeboten werden 

kann [533].  Diese Empfehlung basier te damals a l lerd ings auf  e iner retrospekt iven Be-

obachtungsstudie [534] ,  d ie 485 Pat ient innen mit  Endometr iose zum Fer t i l i tätserhal t 

ink ludier te.  Das mediane Al ter  betrug 37,5 Jahre,  d ie Rückrufrate an kryokonserv ier ten 

Oozyten 46 % und das Outcome der kumul ier ten Lebendgeburtenrate lag je nach thera-

peut ischer Intervent ion bei 74–86 % bei Pat ient innen < 35 Jahre und bei 27–37 % bei  

Pat ient innen > 35 Jahre.  Die Arbeitsgruppe von Santu l l i  e t  a l .  konnte zeigen, dass d ie 

Anzahl  der  gewonnenen Eizel len für  den Fer t i l i tätserhal t  sowohl  abhängig vom Alter  a ls 

auch von s tattgehabten Operat ionen an einem Endometr iom ist  [514].  In  e iner  aktuel l  

b is lang h ierzu einz igen publ iz ier ten Studie wurde gezeigt ,  dass der Erhalt  von 2–24 

v itr i f iz ier ten Oozyten mit  e iner  95%igen Wahrschein l ichkeit  in e iner  Lebendgeburt  bei 

Frauen unter  35 Jahren und e iner 80%igen Wahrschein l ichkeit  bei Pat ient innen ä lter  

a ls 35 Jahre mit  Endometr iose result ier t  [535] .  Kosten, Nutzen und Ris iko sol l ten dem-

nach beachtet und mit  der  Pat ient in besprochen werden.  In e iner 2018 publ iz ier ten 

prospekt iven Kohor tenstudie wurde e ine Abrufrate aus mediz inischer  Indikat ion kryo-

konserv ier ter  Oozyten von nur 4,7 % nachgewiesen [536] ,  wohingegen Cobo et al .  2020 

in ihrer ret rospekt iven Beobachtungsstudie e ine Abrufrate von 46 % angaben [534].  

Einschränkend muss erwähnt  werden, dass der Fer t i l i tätserhal t  in der Studie von Cobo 

et  a l .  im Zuge der bestehenden Infert i l i tät  und g le ichzei t iger Behandlung der  Endomet-

r iose erfo lgte und dass d ie Lagerdauer der v i t r i f iz ier ten Oozyten e inen Zeitraum von 1,5 

Jahren nicht übertraf.  Die Indikat ion des Fert i l i tätserhal ts muss somit einschränkend 

bewertet  werden.  

Für d ie Kryokonserv ierung von Ovargewebe a ls fer t i l i tätserhal tende Maßnahme bei 

Frauen mit  Endometr iose ex ist ieren derzeit  wenige,  n icht  belastbare Daten.  

Das Thema Psychotherapie bei  unerfü l l tem Kinderwunsch und Fruchtbarkei tsbehand-

lungen wird in Kapite l 4.6 Mult imodale Therapie der  Endometr iose  behandelt .  
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7.3 Endometriose: Schwangerschaft und Geburt 
P. Oppelt ,  B.  Di tzen,  T. Fehm, R. Felberbaum, S.  Mechsner ,  S. Schäfer  

 

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

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

 

Schwangerschaft  

Bezügl ich der  Schwangerschaft  ex is t ier t  inzwischen e ine größere Anzahl an Studien, 

d ie e ine Ris ikokonstel lat ion wie folgt darste l l t :  

 Erhöhte Abor trate [537]  

 Erhöhte Frühgebur t l ichkei t  [538]  

 Vorzei t iger  Blasensprung [539]  

 Vorzei t ige Plazenta lösung [540]  

 Placenta praevia [540]  

 Präek lampsier is iko – unterschiedl ich betrachtet [541]  

 SHIP – sudden hemoper itoneum in pregnancy (sehr  se l ten) [542]  

 Gestat ionsdiabetes [543]  

 Grav id i tä ten mit  Hi l fe der  Reprodukt ionsmediz in aufgrund von Endometr iose wei-

sen e ine höhere Rate an Placenta praev ia und e ine erhöhte Rate an vorzei t iger  

Plazenta lösung auf [544].  

 Beim gle ichzei t igen Vor l iegen von Endometr iose und Adenomyosis uter i  kommt 

zum Ris iko der  Frühgebur t l ichkeit  noch jenes einer  in trauter inen Mangelentwick-

lung ( „smal l  for  gestat ional age“,  SGA) h inzu [545]  

 Erhöhte Rate an int rauter inem Fruchttod ( IUFT) [543].  

 

Es is t  re levant ,  Endometr iosezysten und t ief  inf i l t r ierende Endometr ioseherde präkon-

zept iv  zu detekt ieren,  da so d ie Beurte i lung e iner  mögl ichen Dezidual is ierung d ieser 

Läs ionen in der  Schwangerschaft  er le ichtert  wird [546] .  Bei  e inem Großte i l  der  Frauen 

mit  Endometr iose kommt es im Laufe der Schwangerschaft  zu einer Größenredukt ion 

von Endometr iosezysten bzw. t ief  in f i l t r ierenden Endometr ioseherden, wobei es  im 1.  

und 2. Tr imenon noch zu e inem Flare-up kommen kann [371].   
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Geburt  

Das Thema Endometr iose und Geburt  wird derzei t  kontrovers d iskut ier t .  In der L iteratur 

ex ist ieren e inzelne Fal lber ichte über Kompl ikat ionen im Zusammenhang mit  der  Gebur t,  

er lauben jedoch noch n icht d ie Wiedergabe e ines e indeut igen Bi ldes [401,547].   

Einzelne Statements  zur  Themat ik  Entb indung/Gebur t s ind deshalb s t ichwortar t ig  auf-

geführ t :  

 Rektumperforat ion im Rahmen der  Gebur t bei t ie f  inf i l t r ierender  Endometr iose 

des Septum rectovaginale [547] .  

 Nach Sanierung der  Kompar t imente Enzian A/B/C t raten Gebur tsver letzungen bei 

Spontanpar tus  nicht häuf iger  auf [548] .  

 

Bei  Frauen mit  bekannter Endometr iose können s ich Fragen bezügl ich der opt imalen 

Vorgehensweise bei  bestehendem Kinderwunsch ergeben.  Die fo lgenden dre i  Fragen 

werden in d iesem Zusammenhang häuf ig  geste l l t  und s ind als  Entscheidungshi l fe ge-

dacht:  

 

1. Sol l  e ine t ief  inf i l t r ierende Darmendometr iose vor e ine Schwangerschaft  sanier t  wer-

den? 

 Bei Pat ient innen,  bei  denen e ine t ie f  in f i l t r ierende Darmendometr iose n icht  vor 

e iner Schwangerschaf t  ent fernt wird, is t  d ie Spontanpar tusrate höher [549] .  

 Bei Pat ient innen mit  n icht  operat iv  entfernter t ief  inf i l t r ierender  Darmendometr i-

ose traten bei  einer  Sect io int ra-  und postoperat iv  häuf iger  Kompl ikat ionen auf 

[549] .  

 

2. Ex is t ier t  für  e ine te i lweise operat iv  ent fernte t ie f  in f i l t r ierende Endometr iose e in hö-

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

Ja,  fo lgende Ris iken werden beschr ieben:  

 Frühgeburt l ichkeit  [401]  

 Placenta praevia [401]  

 Vorzei t ige Plazenta lösung [401]  

 Gestat ionshypertonie [401]  

 Per iparta le Hysterektomie [401]  
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3. Wie sol len Pat ient innen mit  oder  ohne operat iv  entfernter Endometr iose bezügl ich 

der  Gebur t beraten werden?  

Konsensbasiertes  Statement   7.S23     g e p r ü f t  2 0 2 4  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Die sanier te bzw. vorhandene t ie f  in f i l t r ierende Endometr iose is t  ke ine Kont-

ra indikat ion für  e inen Spontanpar tus .  

 

Bei  Pat ient innen mit  operat iv  entfernter  oder  vorhandener  t ief  in f i l t r ierender Endomet-

r iose l iegen derzei t  ke ine Kontraindikat ionen für  e inen Spontanpar tus vor [548].  Es 

ex ist ieren ledig l ich Fal lber ichte zu Komplikat ionen,  d ie derzei t  ke ine k lare Empfehlung 

er lauben [547].   

Pat ient innen nach Ovar ial -  und/oder  Per i tonealendometr iose können einen Spontanpar-

tus  anstreben.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   7.E63     g e p r ü f t  2 0 2 4  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Im Fal le e iner vorhandenen bzw. resez ier ten Rektumendometr iose kann keine  

Empfehlung für  e inen best immten Gebur tsmodus (d.  h.  Spontangebur t  versus 

Sect io)  ausgesprochen werden.  

 

Sol l te  e ine sanier te oder  vorhandene Rektumendometr iose vor l iegen,  kann derzei t  

ke ine e indeut ige Empfehlung ausgesprochen werden.  Aufgrund der e inzelnen Fal lbe-

r ichte is t  d ie Pat ient in  über  Ris iken (u.  a.  Rektumver letzung) im Rahmen einer  Spon-

tangeburt zu in formieren. In Exper tenrunden wird e ine pr imäre Sect io nach Eröf fnung 

des h interen Fornix  im Rahmen der Rektumresekt ion kontrovers  d iskut ier t ;  auch h ier 

er laubt  d ie Datenlage derzeit  ke ine e indeut ige Empfehlung.  

 

Konsensbasiertes  Statement   7.S24     g e p r ü f t  2 0 2 4  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Die vorausgegangene operat ive Therapie e iner t ie f  inf i l t r ierenden Endometr i-

ose im Bereich des Sigmas,  Appendix /Zökum, I leum oder Kolon ste l l t  keine 

Indikat ion für  e ine pr imäre Sect io  dar .  
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Operat ionen im Bereich des Sigmas (keine t iefe Resekt ion),  Appendix/Coecum, Dünn-

darmbereich oder des res t l ichen Dickdarmes ste l len keine Indikat ion für  e ine pr imäre 

Sect io dar.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   7.E64     n e u  2 0 2 4  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Aufgrund der  höheren sekundären Sect iorate sol l te  bei  Pat ient innen bei Vor-

handensein oder nach Sanierung einer t ie f  inf i l t r ierenden Endometr iose e ine  

Entb indung im Krankenhaus durchgeführt  werden.  

 

Festzuste l len is t ,  dass Pat ient innen mit  Endometr iose grundsätz l ich e ine höhere Sect i-

orate verzeichnen [550]  und aus d iesem Grund eine Entb indung im Krankenhaus durch-

zuführen is t .  

 

7.4 Endometriose und Malignität 
T. Fehm ,  S. Burghaus, R.  Felberbaum, S.  Mechsner ,  M.  Mueller ,  S.  Schäfer ,   

K.-W. Schweppe, U.  A. Ulr ich 

 

Endometriose und Mal ignomrisiko 

Pat ient innen mit  Endometr iose weisen im Al lgemeinen kein s igni f ikant  erhöhtes Ris iko 

auf,  an e inem Mal ignom zu erkranken [551,552].  Jedoch zeigen epidemiologischen Stu-

d ien z.  B. e in 1,3- b is 1,9-fach höheres Erkrankungsr is iko für  e in Ovar ia lkarz inom [551-

554] (s iehe Abschnit t  Endometr iose und Ovar ialkarz inom).  Darüber  h inaus g ibt  es Hin-

weise, dass Pat ient innen in der Postmenopause e in 1,3- b is 1,6-fach erhöhtes Ris iko 

für  Endometr iumkarz inome aufweisen können [555] .  Diese Assoz iat ion zeigte s ich vor  

a l lem für Pat ient innen mit  e iner Adenomyos is  uter i  [101,556,557].  Al lerd ings l ießen s ich 

d iese Beobachtungen in anderen Metaanalysen nicht bestät igen [552,553,558].  

Weiterh in konnte in  e in igen Kohor ten-  und Fal ls tudien e in moderater epidemiologischer 

Zusammenhang zwischen Endometr iose und Mammakarz inom, kolorektalem Karz inom, 

Non-Hodgkin-Lymphom sowie Melanom gezeigt  werden [552-555].  Die k l in ische Bedeu-

tung der  Assoziat ion zwischen Endometr iose mit  den genannten Mal ignomen – mit  Aus-

nahme des Ovar ia lkarz inoms – is t  weitestgehend unk lar.  Somit so l l te zwischen dem 

Auf treten von nichtgenita len Mal ignomen bei  Frauen mit  Endometr iose,  wofür  am ehes-

ten e in epidemiologischer  Zusammenhang anzunehmen is t ,  und Mal ignomen auf  dem 

Boden e iner  Endometr iose unterschieden werden.  
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Hingegen weisen Pat ient innen mit  Endometr iose e in ger ingeres Ris iko für  Zerv ixkarz i-

nome auf.  Dies  könnte aber  vor  a l lem durch d ie krankheitsbedingten häuf igeren gynä-

kologischen Untersuchungen verursacht se in,  die zur Früherkennung und Abk lärung von 

Zerv ixveränderungen führen [552,554].  

Eine Pat ient in mit  Endometr iose hat aufgrund des bei ihr  nur  ger ingfügig erhöhten Ova-

r ialkarz inomr is ikos bei  ohnehin n iedr igem Lebenszeitr is iko für  e in solches mit  1,3 % ein 

sehr  ger inges Ris iko, an e inem Ovar ia lkarz inom zu erkranken (s iehe Abschnit t  Endo-

metr iose und Ovarialkarz inom) .   

 

Endometriose und Ovarialkarzinom 

Auf dem Boden e iner  Endometr iose können mal igne Tumoren ents tehen. Zwar  betr i f f t  

d ies a l le  Endometr ioselokal isat ionen und - formen,  jedoch s tehen Ovar ia lkarz inome im 

Vordergrund,  n ichtgonadale Endometr iose-assoz i ier te Mal ignome kommen v ie l  se l tener 

vor.  

In  den meisten publ iz ier ten Studien zum Endometr iose-assoz i ier ten Ovar ia lkarz inom 

(EAOC) wird das Erkrankungsr is iko bei Endometr iosepat ient innen a ls moderat erhöht  

e ingestuf t  (RR, SIR oder  OR: 1,3–1,9)  [551,552,559,560] .  Ein stärkerer epidemiologi-

scher  Zusammenhang zwischen den beiden Ent i tä ten wurde in den Untersuchungen von 

Br inton et al .  (SIR = 2,48) [561] ,  Stewar t et  a l .  [562] (HR = 2,33) und Buis et a l .  [563]  

(HR = 12,4) ber ichtet.  Al lerd ings haben a l le dre i Studien nur subfert i le Frauen, d ie per  

se e in erhöhtes Erkrankungsr is iko aufweisen,  untersucht ,  sodass von e iner  stat is t i-

schen Voreingenommenheit  ausgegangen werden muss.  

Frauen mit  Endometr iomen haben e in beträcht l ich höheres Ris iko, an e inem Ovar ia lkar -

z inom zu erkranken (SIR = 8,95) ,  d ies  wurde in der Studie von Kobayashi  et  a l .  gezeigt  

[564] .  In  dieser  prospekt iven Kohor tenstudie wurden 6398 Frauen mit  sonographisch 

d iagnost iz ier ten Endometr iomen über e in Fol low-up von 17 Jahren beobachtet.  Da nur 

in e inem Dr it te l  der  Fäl le  e ine h isto logische Sicherung des Endometr ioms erfo lgte,  is t  

d ie ber ichtete fas t  9- fach erhöhte Ovar ia lkarz inominzidenz mögl icherweise überschätzt  

worden.  

Die Lokal isat ion der  Endometr iose könnte grundsätz l ich für  d ie Entwick lung e ines Ova-

r ialkarz inoms eine Rol le  sp ie len. In der Metaanalyse von Kvaskoff  et  a l .  hatten nur 

Pat ient innen mit  e inem Endometr iom ein s igni f ikant  erhöhtes Ris iko,  e in Ovar ia lkarz i-

nom zu entwickeln (RR: 2,56; 95%-KI:  1,98–3,27).  Hingegen war  das Ris iko bei  Pat ien-

t innen mit  per i tonealer oder  t ief  inf i l t r ierender  Endometr iose n icht  s igni f ikant  erhöht 

[552] .   

Das zeitg leiche Auftreten e iner Endosalp ingiose kann das Ris iko für  e in Auftreten serö-

ser retroper i tonealer  Karz inome erhöhen [565,566].  
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Als wei tere Ris ikofaktoren für  e in EAOC wurden im systemischen Rev iew von Thomsen 

H et  a l .  Nul l ipar i tät ,  Hyperöstrogenismus,  höheres Lebensalter  (>  45 Jahre)  bei  Diag-

noseste l lung sowie Vorhandensein von Endometr iomen > 9 cm oder  mi t  so l iden Ante i len 

ident i f iz ier t  [567] .  Protekt iv  h ingegen wirken Kontrazept iva [567] .   

Welche Rol le d ie operat ive Sanierung der Endometr iose zur Ris ikoredukt ion bezügl ich 

der  Entwick lung e ines Ovar ia lkarz inoms spie lt ,  is t  noch n icht  ausre ichend untersucht.  

Mel in et a l .  konnten zeigen, dass d ie Ovarektomie ink lus ive Ent fernung al ler  Endomet-

r ioseherde d ie Wahrschein l ichkeit ,  an einem Ovar ia lkarz inom zu erkranken,  s ignif ikant 

senkte [568].  Andere Studien konnten hingegen d iesen Ef fek t n icht bestät igen 

[567,569].  Ebenso haben d ie Hysterektomie sowie die Ster i l isat ion/Tubenl igatur  bei be-

stehender Endometr iose keinen Einf luss  auf das Ovar ia lkarz inomris iko [567].  Hierzu 

g ibt  es  g le ichwohl Arbeiten,  d ie eben jenen Zusammenhang belegen wie bei  Modugno 

et  a l .  2004 [570] sowie Merr i t t  e t  a l .  2013 [571].  Die derzeit ige heterogene Datenlage 

lässt  daher noch keine val ide Empfehlung zum Stel lenwert  der operat iven Therapie zur 

Prävent ion des Ovar ia lkarz inoms unter Berücks icht igung der mögl ichen operat iven 

Kompl ikat ionen und Langzeit fo lgen (z .  B. durch e ine beidsei t ige Salp ingo-Oophorekto-

mie)  zu [560,567] .  Der Ste l lenwer t  e iner prophy lakt ischen Salp ingektomie wurde bei  

Pat ient innen mit  Endometr iose ohne sonst igen nachgewiesenen Ris ikofaktor b is lang 

n icht untersucht.  

Das erhöhte Erkrankungsr is iko zeigte s ich in  den b isher igen Studien nur  für  endomet-

r iode (RR 2,04;  95%-KI :  1,67–2,48,  p <  0,0001) ,  k larzel l ige (RR: 3,05,  95%-KI :  2,43–

3,84;  p <  0,0001) oder low-grade seröse Ovar ia lkarz inome (RR: 2,11;  95%-KI:  1,39–

3,2; p < 0,0001)  [559].  Ein Zusammenhang zwischen Endometr iose und h igh-grade serö-

sem oder  muzinösem Ovar ia lkarz inom hingegen wurde n icht  beobachtet  [559,572].  Dies  

bestät igte s ich auch in  e iner  aktuel len Metaanalyse von Kvaskof f  M et a l.  [552].   

Das Endometr iose-assoz i ier te Ovar ialkarz inom weist  neben der Assoziat ion mit  dem 

histo logischen Subtyp wei tere Charakter is t ika auf.  Die betrof fenen Pat ient innen s ind im 

Durchschni t t  etwa 10 Jahre jünger a ls  d ie typ ische Pat ient in  mi t  h igh-grade serösem 

Ovar ia lkarz inom, weisen sel ten Asz ites,  aber in  der  Mehrzahl der Fäl le  Symptome auf .  

Das Endometr iose-assoz i ier te Ovar ia lkarz inom wird meis t in e inem früheren Tumorsta-

d ium (FIGO I ,  I I )  mit  niedr igerem Grading (G1) d iagnost iz ier t .  D ie Metaanalyse von Kim 

et a l.  konnte zeigen, dass das EAOC im Vergle ich zu Nicht-EAOC in Bezug auf  das 

Gesamtüber leben e ine bessere Prognose aufweist (HR: 0,778;  95%-KI:  0,655–0,925) 

[559] .  Ein verbessertes progress ionsfre ies  und Gesamtüber leben für  d ie EAOC-Kohorte 

bestät igte s ich auch in  e iner Metaanalyse von Chen P et  al . ,  d ie insgesamt 21 Studien 

und 38641 Pat ient innen e inschloss [573].  Im Rahmen der  mul t ivar iaten Analyse zeigte 

s ich der Ef fekt auf das Gesamtüber leben bei Kim et a l .  n icht mehr. Die besseren Über-

lebensraten s ind am ehesten durch das jüngere Al ter  und d ie früheren Erkrankungssta-

d ien bedingt .  Daher sol l te d ie Endometr iose n icht a ls  günst iger  Prognosefaktor  gewertet  

werden [574].  Aufgrund der  fehlenden Studienlage entspr icht d ie derzeit ige Therapie 

bei EAOC dem Lei t l in ienstandard für  Ovar ia lkarz inome (s iehe S3-Leit l in ie Diagnost ik ,  
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Therapie und Nachsorge mal igner Ovar ia ltumore, AWMF-Registernummer:  032-035OL 

[373] .   

 

Pathologie der Endometriose-assoziierten Karzinome 

Konsensbasierte  Empfehlung   7.E65     g e p r ü f t  2 0 2 4  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Der Terminologie und der morphologischen Diagnost ik  e ines Endometr iose-

assoz i ier ten Karz inoms sol l  die jewei ls  gül t ige Auf lage der WHO-Klass if ikat ion 

zugrunde gelegt werden.  

 

Im Ovar  können endometr ioide und k larzel l ige Karz inome in Assoziat ion mit  e iner En-

dometr iose auf treten.  Bei  d iesen Ovar ia lkarz inomen is t  im his topathologischen Befund-

ber icht  e ine Angabe darüber  zu machen, ob e ine assoz i ier te Endometr iose vor l iegt  oder  

n icht.  Zudem erfo lgt  in  Analogie zum Endometr iumkarz inom [105]  e ine immunhis toche-

mische Hormonrezeptorbest immung. Klarzel l ige Karz inome s ind i .  d.  R. Hormonrezep-

tor-negat iv .  Diese Mal ignome können s ich im Sinne einer Kanzer is ierung über den Weg 

der  atypischen Endometr iose d irek t aus der  Endometr iose heraus entwickeln ( in der 

angelsächs ischen L i teratur :  „ar is ing in  endometr iosis“ ) ,  oder  aber  d ie Endometr iose und 

das Karz inom tei len s ich dasselbe h isto logische Mikromi l ieu („associated wi th endomet-

r ios is “)  [575-578] .  

Die molekularen Veränderungen der mal ignen Transformat ion e iner ovar ie l len Endo-

metr iose s ind v ie l fäl t ig [98,579,580].  Insbesondere Mutat ionen in den Genen PTEN, 

TP53,  KRAS, PIK3CA  und ARID1A  scheinen e ine Rol le  zu spie len [577,581,582] .  Auf-

grund der  l imi t ier ten Datenlage sol l ten jedoch rout inemäßig keine Mutat ionsanalysen 

zur Best immung des Entartungsr is ikos von Endometr ioseherden durchgeführ t  werden.  

Ein Tei l  der  Pat ient innen,  insbesondere solche unter 55 Jahren, ze igen e ine Assoz iat ion 

zum Lynch-Syndrom [583-585].  Bei Pat ient innen mit  einem endometr ioiden bzw. k lar-

zel l igen Ovar ia lkarz inom (mit  und ohne assoz i ier ter  Endometr iose)  is t  somit  e ine im-

munhistochemische Untersuchung der Mismatch-Repair -Prote ine [586] in  Analogie zum 

Vorgehen beim Endometr iumkarz inom [105] durchzuführen.  
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Konsequenzen für Beratung und Therapie 

Konsensbasierte  Empfehlung   7.E66     g e p r ü f t  2 0 2 4  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Das operat ive Therapiekonzept bei Pat ient innen mit  Endometr iose in der Prä-

menopause sol l te  n icht durch das ger ingfügig erhöhte Ovar ia lkarz inomr is iko 

beeinf lusst  werden.  

 

Basierend auf  epidemiologischen Daten is t  das Ris iko für  d ie Ents tehung e ines Ovar i-

a lkarz inoms bei Pat ient innen mit  Endometr iose pr inz ipie l l  erhöht .  Aber aufgrund des 

nur ger ingfügig erhöhten Ovar ia lkarz inomris ikos bei ohnehin niedr igem Lebenszei tr is iko 

von 1,3 %, is t  das Erkrankungsr is iko insgesamt a ls  sehr n iedr ig zu bezeichnen.  Die 

Endometr iose kann daher  n icht  a ls  prämal igne Läsion bezeichnet  werden.  Ein rout ine-

mäßiges Ovar ia lkarz inomscreening – auch aufgrund der  fehlenden Ef fek t iv i tät  –  mi t  z .  

B.  vaginalem Ultraschal l  oder regelmäßigen Messungen von CA-125 is t  nicht ind iz ier t  

[552] .  Über  den protek t iven Effekt  ora ler  Kontrazept iva h ins icht l ich e iner  s ignif ikanten 

Redukt ion des Ris ikos für  d ie Ents tehung e ines Ovar ia lkarz inoms sol l te  d ie Pat ient in  

informier t  werden.  Das therapeut ische Management bei Endometr iose sol l te n icht  ge-

nere l l  durch das erhöhte Karz inomr is iko modif iz ier t  werden,  z.  B.  bezügl ich e iner pro-

phy lakt ischen Salpingo-Oophorektomie [552].  Al lerd ings kann z. B.  bei  per imenopausa-

len Frauen mit  Endometr iomen > 6 cm die e insei t ige Salp ingo-Oophorektomie d iskut ier t 

werden,  da das Ris iko für  e in Ovar ia lkarz inom in diesem Pat ient innenkol lek t iv  b is  auf 

das 13,2-Fache erhöht  is t  [567] .  Daher kann es s innvol l  se in, in e inzelnen Fäl len unter  

Berücks icht igung von Ris ikofak toren (z .  B.  Alter ,  Größe der  Endometr iome)  das erhöhte 

Ovar ia lkarz inomr is iko in  d ie therapeut ische Entscheidungsf indung mite inzubez iehen. 

Frauen mit  bekannter  ovar ie l ler  und t ief  in f i l t r ierender Endometr iose sol l ten in der Post-

menopause, wenn e ine Subst i tut ion mit  Sexuals tero iden beabs icht igt  is t ,  immer eine 

ausre ichende Gestagenmenge – auch nach Hysterektomie – erhal ten. Aufmerksamkei t  

is t  geboten, wenn Frauen in der Postmenopause nach längerer asymptomat ischer Phase 

über  das Wiederauf treten ihrer Endometr iosebeschwerden ber ichten.  
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7.5 Endometriose und Assoziation mit anderen Erkrankun-
gen 
W. Häuser,  K.-J.  Bär,  J.  Bar t ley , A.  Behrens,  B.  Di tzen,  A.  Eickhoff ,  E.  Pogatzk i-Zahn, 

S.  Schäfer ,  H.  Sirbu, D. Trufa 

 

Konsensbasiertes  Statement   7.S25     g e p r ü f t  2 0 2 4  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Endometr iose kann mit  anderen chronischen Schmerzsyndromen (z.  B.  

Reizdarmsyndrom, Harnblasenschmerzsyndrom, F ibromyalgiesyndrom) asso-

zi ier t  se in.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   7.E67     g e p r ü f t  2 0 2 4  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Pat ient innen mit  Endometr iose und chronischen Unterbauchschmerzen sol len 

auf das Vor l iegen anderer chronischer  Schmerzsyndrome untersucht  werden.  

 

E ine Untersuchung auf andere chronische Schmerzsyndrome kann auf  verschiedenen 

Wegen erfo lgen:  

 Besprechen e iner  von der Pat ient in  in  e inem Schmerzfragebogen ausgefü l l ten 

Schmerzsk izze (s iehe Kapi te l 3 Symptomat ik und Diagnost ik  der Endometr iose 

(Abk lärungsalgor i thmus).  

 Durch Fragen:  Haben Sie häuf ig  Kopfschmerzen,  Rückenschmerzen,  Schmerzen 

in Armen und Beinen? 

 Ausfü l len e ines Fragebogens zu gastro intes t inalen und uro logischen Beschwer-

den durch d ie Pat ient in  (Prax iswerkzeug:  „Modul Viszerale und urogenita le 

Schmerzen“ der Deutschen Schmerzgesel lschaft)  
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Konsensbasierte  Empfehlung   7.E68     g e p r ü f t  2 0 2 4  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei der gynäkologischen Untersuchung sol l te  auf eine lokale (z.  B. myofaszia le 

Tr iggerpunkte) und e ine general is ier te (erhöhte Druckschmerzhaf t igkeit  in  an-

deren Körperregionen)  vermehrte Schmerzempf indl ichkei t  a ls  Hinweis  für  eine 

zentrale Sens it iv ierung geachtet werden.  

 

Für d ie Beur te i lung der myofasz ia len Tr iggerpunkte kommt dem M. levator  ani e ine be-

sondere Rolle zu. Bei e iner Funkt ionsstörung des M. levator ani können e in andauernder  

Schmerzzustand,  e ine Ver letzung,  e in muskuläres oder  nervales  Engpasssyndrom (Ent-

rapment) ,  e ine Überdehnung,  e ine Verspannung, Tr iggerpunkte,  Fehlbelas tungen sowie 

e ine Organ- oder  Muskelsenkung zugrunde l iegen.  Myofasz ia le Tr iggerpunkte beschrei-

ben e ine Eigenschaft ,  Schmerzen losgelös t  vom Ort  der Ursache zu erzeugen [587].  
Der Punkt  is t  druckschmerzhaf t  und kann charakter is t ische Phänomene wie Schmerzen 

und Überempf indl ichkeit  in der Über tragungszone sowie motor ische Fehl funkt ionen und 

autonome Störungen aus lösen.  

Triggerpunkte können e ine Ursache für  palpator ische Druckdolenzen an der  Beckenbo-

denmuskulatur und Schmerzzustände im kle inen Becken sein. Die vaginale und rekta le 

Palpat ion is t  systematisch und sanft  mit  dem Zeigef inger im Rechts- l inks-Vergle ich, 

unter Einbez iehung des Os coccygeus und den muskulären Insert ionen am inneren 

Schambein durchzuführen (Abbi ldung 7) .  D ie Lokal isat ion und – sofern vorhanden – d ie 

Region, in  der der Schmerz wahrgenommen wird, wird gemeinsam mit  der Schmerzin-

tens ität  dokument ier t .  Palpator isch is t  zwischen e iner Druckdolenz von verspannter  Be-

ckenbodenmuskulatur und muskulären Tr iggerpunkten dahingehend zu d if ferenz ieren, 

dass muskuläre Tr iggerpunkte fo lgende Charakter is t ika aufweisen:  (1)  über tragener 

Schmerz, der  an e iner  anderen Ste l le  des Körpers wahrgenommen wird, (2)  verspannte 

Muskelfasern und lokale, druckempf indl iche Knoten, (3)  reproduz ierbare Druckdolenz, 

lokal  und ausstrahlend. 

Die Symptome können e in dumpfer andauernder analer Druck,  Ste ißbeinschmerz,  

Schmerzen im unteren Rücken,  Ent leerungsbeschwerden bei der Defäkat ion und Dys-

chez ie.  Brennen im Rektum, in  der  Vagina, der  Blase und im Per ineum sein.  Als  Diag-

nosen,  Syndrome und Symptomen werden unter anderem Coccygodynie, Schmerzen 

beim Si tzen und bei  der Defäkat ion,  Belas tungs inkont inenz und Störungen der Sexual-

funkt ion,  Levator-ani-Syndrom und Pudendusneuralg ie genannt.   
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Abbi ldung 7: Graf ische Darste l lung von myofasz ia len Tr iggerpunkten am Beckenboden 

(mit  f reundl icher  Genehmigung der Frauenkl in ik,  Unik l in ikum Er langen)  

 

M.  levator  ani:  (1)  M.  puborecta l is ,  (2)  M. pubococcygeus, (3)  M. i l iococcygeus 

 

Konsensbasierte  Empfehlung   7.E69     g e p r ü f t  2 0 2 4  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei Pat ient innen mit  Endometr iose und assozi ier ten Schmerzsyndromen sol len 

Therapieopt ionen mit  Schmerztherapeut innen und - therapeuten sowie Psycho-

therapeut innen und - therapeuten abgesprochen werden.  

 

Kommentar:   

Zurückhaltung mit  wiederholten operat iven Eingr i f fen zur  Schmerzredukt ion,  da vorbe-

stehende chronische Schmerzsyndrome ein negat iver  prognost ischer Faktor für  den Er-

fo lg e iner  Endometr iose-OP s ind [228] .  

Mul t imodale Therapie (Schmerzpsychotherapie, ggf .  zentra l  wirksame Schmerzmodula-

toren) s innvol l .  

  



  
015/045 – Diagnostik und Therapie der Endometriose  
 
Spez ie l le  Si tuat ionen bei  Endometr iose                                                       
 

206 

Mögl iche „Prax iswerkzeuge“:  

 Gesundhei tsfragebogen für  Pat ienten: Modul „körper l iche Beschwerden“ 

(PHQ 15)  

 Gesundhei tsfragebogen für  Pat ienten:  Modul  „Screening auf Angst und Depres-

s ion“  (PHQ 4)   

 

Oder d ie etwas erwei ter te Form: 

 Gesundhei tsfragebogen für  Pat ienten: Modul  Depress iv i tä t  (PHQ9) und GAD-7  
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8 Rehabilitation, Reha-Nachsorge und Selbsthilfe 
I .  Brandes ,  N.  Bianchi,  B.  Di tzen, R.  Georgieff ,  D. Gr imm-Glang,  S.  L insenbühler ,   

I .  Mayer-Hrusa, B. Pasiecznyk, M. Röhr ig, J.  Schmid, F. Siedentopf,  T. Wischmann,  

K.  Wit tek  

 

Rehabil itat ion,  Anschlussheilbehandlung 

Konsensbasierte  Empfehlung   8.E70     g e p r ü f t  2 0 2 4  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Eine Rehabi l i tat ion/Anschlusshei lbehandlung für  Frauen mit  Endometr iose 

sol l te in  e iner für  d iese Erkrankung zert i f iz ier ten Rehabi l i tat ionsk l in ik  er fo l-

gen.*  

*Addendum Ös ter re ich  und Schweiz :  ke in  s ta t ionäres  Behandlungskonzept  fü r  Rehab i l i t a -

t ion /Ansch lusshe i lbehandlung ex is tent .  

 

Der  Umgang mit  Dysmenorrhoe ste l l t  insbesondere junge Frauen vor große Herausfor-

derungen.  So stehen ihnen zwar Selbs tmanagementfähigkeiten zur Ver fügung, jedoch 

können s ie d iese n icht opt imal  nutzen [588] .  Das Therapieangebot der  zer t i f iz ier ten 

Rehabi l i tat ionseinr ichtungen bas ier t  auf dem bio-psycho-soz ia len Krankheitsmodel l  und 

kann somit dem Bedar f der Frauen mit  Endometr iose nach Information und Schulung,  

psychischer und sozia lmediz inischer Unters tützung, Phys io-,  Balneo-,  Ernährungs- und 

sonst iger Therapien durch e in mul t id isz ip l inäres und mul t iprofess ionel les Team ent-

sprochen werden [589] .   

Das n iedr ige Durchschni t tsa lter  (35,3 Jahre) [590] und d ie häuf igen Ausfa l lze iten 

[591,592] er fordern zudem ein spez if isches mediz inisch-beruf l ich or ient ier tes Rehabi l i -

ta t ionskonzept  [593],  um dem Erhalt  der  Erwerbsfähigkeit  Rechnung zu tragen. Reha-

bi l i ta t ionsmaßnahmen werden jedoch von Frauen mit  Endometr iose verg le ichsweise we-

nig in  Anspruch genommen (1281 Fäl le  im Jahr  2022)  [590].  In  Österre ich und in der 

Schweiz wird kein s tat ionäres Behandlungskonzept angeboten,  das auf  e inem endomet-

r iosespez if ischen ganzhei t l ichen Konzept  beruht.   

Die Rehabi l i tat ion sol l te  in  zer t i f iz ier ten Rehabi l i tat ionsk l in iken erfo lgen,  d ie spez if i -

sche Therapiekonzepte für  d ie Rehabil i ta t ion/Anschlusshei lbehandlung entwickel t  ha-

ben und in  denen der  für  d ie Frauen mit  Endometr iose wicht ige Austausch mit  anderen 

Betrof fenen mögl ich is t  [594] .  Die Angebote in Rehabil i ta t ionsk l iniken mit  psychosoma-

t ischer  und/oder  gynäkologisch onkologischer  Ausr ichtung werden den spezi f ischen Be-

dür fnissen der Frauen mit  Endometr iose häuf ig n icht im gewünschten Maß gerecht .  

Bedar f  für  Anschlusshei lbehandlungen besteht  nach ausgedehnten operat iven Eingr i f -

fen,  wiederholten Operat ionen wegen Endometr iose oder  bei  kompliz ier ten Ver läufen. 
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Dies g i l t  in  besonderem Maße für  d ie t ief  in f i l t r ierende Endometr iose.  Der  Anspruch auf 

mediz inische Heilver fahren kann abgele itet  werden aus v i ta ler  Erschöpfung oder  Fat i-

gue info lge e ingre ifender  Therapien und chronischer Schmerzen,  aus häuf igen oder 

langen Arbeitsunfähigkeitszeiten sowie drohender Erwerbsminderung [595].   

 

Reha-Nachsorge 

Konsensbasierte  Empfehlung   8.E71     m o d i f i z i e r t  2 0 2 4  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Frauen mit  Endometr iose sol len auf  Angebote der  Kostenträger,  sowohl  im 

stat ionären (h ier  Anschlusshei lbehandlung)  a ls auch im ambulanten Versor-

gungsbereich und zur  Reha-Nachsorge,  h ingewiesen werden.  

*Addendum Ös ter re ich  und Schweiz :  ke in  s ta t ionäres  Behandlungskonzept  fü r  Rehab i l i t a -

t ion /Ansch lusshe i lbehandlung ex is tent .  H inweis  auf  ambulante  Le is tungsangebote ,  sowei t  

vorhanden.  

Li tera tu r :  [596]  

 

Die Deutsche Rentenvers icherung b ietet  spezif ische,  überwiegend standardis ier te Leis-

tungen zur Nachsorge nach der  Rehabi l i ta t ion an.  Diese Reha-Nachsorge z ie l t  auf  d ie  

Sicherung der Er folge in  der akut-  und/oder  rehabi l i ta t iven mediz in ischen Versorgung 

durch Stabi l is ierung und For tentwick lung von Kompensat ionsstrategien und Krankheits-

bewäl t igungskompetenzen im Al l tag.  Es handel t  s ich um (überwiegend ambulante und 

indikat ionsübergre ifende)  wohnor tnahe Angebote verschiedenster  Einr ichtungen. Ent-

sprechende Informationen können über  d ie jewei l igen Soz ia lvers icherungsträger ,  Re-

habi l i tat ionsk l in iken, Endometr iosezentren,  Selbs th i l fegruppen etc.  e ingehol t  werden. 

Das Z ie l  is t  e ine nachhal t ige Förderung von Kompetenzen im Bereich der Krankheits -

bewäl t igung und des Selbs tmanagements , d ie Unterstützung bei  Verhaltens- und Le-

bensst i länderungen sowie der Erhalt  der  Erwerbsfähigkei t .  
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Selbsthilfe  

Konsensbasierte  Empfehlung   8.E72     g e p r ü f t  2 0 2 4  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Zur  Unters tützung in der  Bewält igung der  körper l ichen und seel ischen Prob-

leme,  die auf  Frauen mit  Endometr iose zukommen können,  sol len Pat ient innen 

über  d ie Angebote der  Selbsth i l fe informier t  werden.  

Li tera tu r :  [597, 598]  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   8.E73     m o d i f i z i e r t  2 0 2 4  

Expertenkonsens  Konsensusstärke ++  

Die Tei lnahme von Frauen mit  Endometr iose an Informat ionsveransta ltungen 

über Endometr iose sol l te angeregt und unterstützt  werden. Die Weiterentwick-

lung s truktur ier ter  Schulungen sol l te gefördert  werden.  

Li tera tu r :  [597, 598]  

 

Gesundhei tsbezogene Selbs th i l fe g i l t  a ls wicht ige Säule im deutschen Gesundheitssys-

tem. Der  Austausch mit  anderen chronisch erkrankten Personen kann die psychischen 

Belas tungen mindern,  d ie Selbstmanagement fähigkei t  s tärken,  das Krankhei tswissen 

verbessen und damit  d ie Krankhei tsbewäl t igung unterstützen [599] .  Die Inanspruch-

nahme von s truktur ier ten Schulungen oder Informat ionsveransta l tungen wie auch d ie 

Tei lnahme an Selbs th i l feangeboten kann den Frauen im Umgang mit  ihrer Erkrankung 

und deren Folgen hel fen und is t  zu fördern.   
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9 Forschungfragen 
S. Mechsner,  J .  Bart ley,  S. Burghaus,  R. Chvátal ,  B. Di tzen, T. Fehm, R. Felberbaum, 

M. Muel ler ,  E. Pogatzk i-Zahn, M.  Röhr ig, D.  Rosenberger ,  S. D.  Schäfer,  K.  Wit tek  

 

Im Folgenden werden d ie wicht igs ten k l in isch relevanten Forschungsfragen aus Sicht 

der  Lei t l in iengruppe genannt.   

 

Epidemiologie und Ät iologie 

 Exist ieren ver läss l iche Daten zu Prävalenz und Inz idenz von Frauen mit  Endo-

metr iose? 

 Gibt  es  bei Frauen mit  Endometr iose Prognosefaktoren, d ie e ine Rezid iv-  

und/oder Krankheitsprogress ion vorhersagen? 

 Wie beeinf luss t d ie Darmf lora (z.  B. Fusobakter ien) d ie Entzündungsreakt ionen 

im Körper? Begünst igen diese das Wachstum und d ie Entwicklung der Endomet-

r iose? 

 

Diagnost ik 

 Welche Kombinat ion von sonographischen Kr i ter ien zum Hinweis  e iner  Adeno-

myos is  uter i  führ t  zur höchsten Sens it iv i tät /Spez i f i tät ,  um die Diagnose ausre i-

chend s icher s te l len zu können? 

 Welche Kombinat ion von MRT-Kri ter ien zum Hinweis e iner  Adenomyos is  uter i  

führt  zur  höchsten Sens it iv i tät /Spez i f i tät ,  um die Diagnose ausre ichend s icher  

ste l len zu können? 

 Welche Biomarker e ignen s ich zur  Diagnoseste l lung oder  Ver laufsbeur te i lung bei 

Pat ient innen mit  Endometr iose? 

 Is t  d ie Fer t i l i tä t  abhängig von der  Größe des Endometr ioms? 

 Erhöht d ie ovar ie l le Suspens ion zur Vermeidung von Adhäs ionen bei Pat ient in-

nen mit  Endometr iose die Spontankonzept ionsrate und/oder  reduz iert  jene d ie 

Schmerzrez id ivrate? 

 Wie können qual i tat iv  hochwer t ige Pat ient  Reported Outcome Measurements 

(PROMs) und Pat ient  Reported Exper ience Measurements  (PREMs) entwickel t 

werden,  d ie Endometr iose-assoz i ier te Schmerzen – einschl ieß l ich der  Dif feren-

z ierung noz izept iver,  neuropath ischer und neuroplast ischer  Schmerzen – aus der 

Perspekt ive von Pat ient innen und Behandelnden adäquat  abbi lden und als  va l ide 

Ins trumente für  die k l in ische Anwendung sowie d ie k l inische Forschung d ienen? 
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 Is t  e ine Strat i f iz ierung von Pat ienten abhängig von ihren Symptomen in Bezug 

auf Schmerz und schmerzassoz i ier ten Begle iterkrankungen ( im Sinne des b io-

psycho-soz ia len Model ls)  mögl ich? 

 Hat d ie Schni t t randbeurte i lung von Darmtei lresektaten e inen Einf luss auf d ie Re-

zidivwahrschein l ichkei t  bei  t ief  in f i l t r ierender  Endometr iose des Darmes? 

 Endometr iose und Beglei terkrankungen (z.  B.  Migräne, Reizdarm): Welche Kom-

binat ionen treten wie häuf ig  auf und was is t  d ie Ursache dafür? Sind h ier  Phän-

toypen e iner Endometr iose def in ierbar? 

 

Therapie 

 Führt  e ine mul t imodale Therapie unter  Berücksicht igung e ines indiv iduel len Be-

handlungskonzeptes,  das auf d ie Bedür fnisse der Betroffenen zugeschnit ten is t ,  

zu e iner  besseren Symptomkontro l le  und Lebensqual i tät? 

 Führt  d ie Anwendung von Dienogest verg l ichen mit  KOK zu e iner  höheren 

Schmerzredukt ion? 

 Führt  die Anwendung von KOK verg l ichen mit  Dienogest  prospekt iv  zu e iner  hö-

heren Rate an t ief  in f i l t r ierender  Endometr iose im Fal le  e iner operat iven Thera-

p ie?  

 Sind bei Pat ient innen mit  Adenomyos is uter i  das IUP mit  52 µg Levonorgestre l,  

andere IUPs und Dienogest äquief fek t iv  bezügl ich der Schmerzredukt ion?  

 Is t  bei  Pat ient innen mit  Adenomyos is  uter i  HI-FU/Sonata wirksamer  verg l ichen 

mit  Dienogest h insicht l ich der  Schmerzredukt ion und Blutungsstörung?  

 Is t  bei Pat ient innen mit  Adenomyos is  uter i  d ie uteruserhaltende Resekt ion in Be-

zug auf Schwangerschaftsrate, Gebur tenrate, Schmerzredukt ion und vaginaler  

Blutung wirksamer  a ls  der  Verzicht auf e ine Operat ion? 

 Erhöht d ie operat ive Ent fernung d ie spontane Schwangerschaf ts-  und Gebur ten-

rate bei Pat ient innen mit  rek tovaginaler Endometr iose?  

 Erhöht d ie operat ive Ent fernung e iner rektovaginalen Endometr iose d ie art i f iz i-

e l le  Reprodukt ion der  induz ierten Schwangerschafts-  und Geburtenrate?  

 Können mit te ls  Next Generat ion Sequenc ing Ris ikopat ient innen für  e in 

EAM/EAOC ident i f iz ier t  werden,  die von e iner  großzügigeren Entscheidung für  

d ie Oophorektomie anste l le e ines erneuten ovarerhal tenden Vorgehens prof i t ie-

ren? 

 Is t  Gestagen wirksamer in  Bezug auf  d ie Redukt ion von GnRH- induz ierten Ne-

benwirkungen,  wie Knochendichtever lus t und vasomotor ischer  Symptome, im 

Vergle ich zu KOK nach 3,  6, 9 und 12 Monaten?  
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 Is t  Dienogest wirksamer h ins icht l ich der  Schmerzredukt ion im Vergle ich zu an-

deren Gestagenen nach 3,  6, 9 und Monaten?  

 Wie gesta lten s ich Nebenwirkungen und Schmerzredukt ion bei Pat ient innen mit  

Endometr iose, d ie Dienogest  mindestens 65 Wochen lang e innehmen?  

 Is t  bei Pat ient innen mit  Endometr iose der  Einsatz von „Bestandtei len der  in teg-

rat iven Mediz in“  wirksamer  im Vergle ich zu Dienogest  h ins icht l ich der  Schmerz-

redukt ion und dem Auf treten von Rez id iven?  

 Welche Auswirkungen hat  d ie Vorbehandlung mit  GnRH-Antagonisten auf d ie 

kontrol l ier te ovar ie l le  St imulat ion zur  IVF/ ICSI  bei  Pat ient innen mit  bekannter 

Endometr iose?  

 Wie wirkt  s ich d ie Behandlung mit  GnRH-Antagonisten p lus Add-back-Therapie 

im Vergle ich zu Dienogest  auf  re levante k l in ische Endpunkte in e iner prospekt iv  

randomis ier ten,  doppelbl inden Studie aus? 

 Welche psychologischen und psychotherapeut ischen Intervent ionen hel fen, d ie 

Symptome wie Depressiv i tät ,  Ängst l ichkei t ,  Schmerzer leben zu reduz ieren und 

d ie gesundhei tsbezogene und partnerschaf t l iche Lebensqual i tä t  zu verbessern? 

 Gibt es best immte Pat ient innengruppen,  d ie von best immten psychologischen 

und psychotherapeut ischen Intervent ionen besser /schlechter prof i t ieren a ls an-

dere? 

 Wie effek t iv  s ind zentra le Neuromodulatoren (Ant idepress iva, Ant ikonvuls iva),  

wenn bei  den Pat ient innen mit  Endometr iose e ine neuropath ische Schmerzkom-

ponente vor l iegt  (enr iched des ign studies)? 

 Welche Einzelsubstanzen (und Kombinat ionen von Analget ika, ggf .  in n iedr igeren 

Dos ierungen a ls b isher  untersucht)  haben das beste Ris iko-Nutzen-Prof i l  bei  

akuten Schmerzen/F lares im Rahmen einer Endometr iose? 

 Wie häuf ig  s ind postoperat ive Kompl ikat ionen bzw. Funkt ionsstörungen des Dar-

mes (Low anter ior  rec tum syndrom, LARS) und der  Blasenfunkt ion nach Operat i-

onen von TIE mit  Shaving, Disc  Excis ion oder Segmentresekt ion und wie kann 

man s ie behandeln? 

 Haben Frauen mit  Adenomyose e in höheres geburtshi l f l iches Ris iko? 

 Welche Einf lussmögl ichkei ten b ietet  e ine Ernährungstherapie und -beratung bei 

Endometr iose? 

 Welche Mikronährs toffe können zur  Linderung von endometr iosebedingten Symp-

tomen eingesetzt  werden? 

 Helfen Enzyme, Adhäs ionen zu verr ingern? 
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 Hil f t  e ine Opt imierung der  Darmf lora,  Schmerzen, Entzündungen,  aber  auch de-

press ive Vers t immungen (Darm-Hirn-Achse) zu verr ingern? 
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IX. Anhang 

Hinweis : Um Bi ldrechtsver letzungen zu vermeiden, wurde auf d ie Darste l lung der  Or i-

g inalabbi ldungen zur rASRM-, AAGL- und EFI-Klass if ikat ion verz ichtet .  

 

Anhang 1: #Enz ian-Klass if ikat ion (Version 2021)  [81]  
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Anhang 2: #Enz ian-Klass if ikat ion (Version 2021)  [81] (deutsche Übersetzung)  

Peritoneum 
Summe aller   
Implantate 

Ovar 
Links/Rechts 

Tube 
Links/Rechts 
Adhäsionen 

P1 (<  3 cm) 
O1/1  
(< 3 cm) 

T1/1  
(1 Ebene/zur  Beckenwand)  

P2 (3–7 cm) 
O2/2  
(3–7 cm) 

T2/2  
(Adhäs ionen in 2 Ebenen/zusätz l ich zum Uterus)  

P3 (>  7 cm) 
O3/3  
(> 7 cm) 

T3/3  
(Tubenverschluss, Adhäs ionen in 3 Ebenen/zusätz-
l ich zum Rektum) 

 

 

Kompartiment A 
Septum rectovagi-
nale/Vagina  

Kompartiment B 
Lig.  sacrouteri-
num/Beckenwand  

Kompartiment C 
Rektum  

Grad 1:  < 1 cm A1 B1 C1 

Grad 2:  1–3 cm A2 B2 C2 

Grad 3:  > 3 cm A3 B3 C3 

Weitere Lokal isat ionen:  

Uterus FA 

Harnblase FB 

Ureter FU 

Darm FI 

Andere F(Angabe der entsprechenden Lokal isat ion)  
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Anhang 3:  rASRM (Amer ican Soc iety  for  Reproduct ive Medic ine)  Score (Vers ion 1996) 

[85]  (deutsche Übersetzung)  

 Endometriose < 1 cm 1–3 cm > 3 cm Punktzahl  

Peritoneum oberf lächlich 1 2 4  

t ief  2 4 6  

Ovar rechts  oberf lächlich 1 2 4  

t ief  4 16 20  

l inks  oberf lächlich 1 2 4  

t ief  4 16 20  

 Gesamt-Endometriose-Implantat-Punkte  

 

 Douglasobl iteration tei lweise  komplett  Punktzahl  

  4  40  

 Adhäsionen bis 1/3 bis 2/3 über 2/3 Punktzahl  

Ovar rechts zart  1 2 4  

dicht  4 8 16  

l inks zart  1 2 4  

dicht  4 8 16  

Tube rechts zart  1 2 4  

dicht  4* 8* 16  

l inks  zart  1 2 4  

dicht  4* 8* 16  

 Gesamt-Adhäsions-Punkte (einschl ießlich Douglas)   

* bei  komplet tem Tubenverschluss auf  16 Punkte erhöhen 

 

Gesamt-Endometriose-Implantat-Punkte  

Gesamt-Adhäsions-Punkte (einschl ießlich Douglas)   

Gesamt-Punkte =  rASRM-Score:   

 

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

6–15 Punkte I I  (gering)  

16–40 Punkte I I I  (mäßig)  

> 40 Punkte IV(  schwer)  
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Anhang 4: AAGL-Endometr iose-Klass i f ikat ionssystem (Vers ion 2021) [87] (deutsche 

Übersetzung)  

Lokal isat ion Score Lokal isat ion Score 

Oberf lächl iche Endometr iose Retrozerv ika l  

< 3 cm 

≥  3  cm 

2 

4 

< 3 cm 

≥  3  cm  

5 

8 

Vagina (muscular is)  Blase/Detrusor  

< 3 cm 

≥  3  cm 

5 

8 

< 3 cm 

≥  3  cm 

5 

7 

L inkes Ovar  Rechtes Ovar  

Oberf lächl iche Endometr iose 

< 3 cm 

≥  3  cm 

2 

5 

7 

Oberf lächl iche Endometr iose 

< 3 cm 

≥  3  c  

2 

5 

7 

L inker Ureter  Rechter  Ureter  

Extr ins isch 

Intr ins isch 

Hydroureter  

6 

8 

9 

Extr ins isch 

Intr ins isch 

Hydroureter  

6 

8 

9 

L inker Ei le i ter  Rechter  Ei le i ter  

Leichte Serosabete i l igung 

Schädigung 

Mäßige Unbewegl ichkeit  

Schwere Unbewegl ichkeit  

Komplet te Unbewegl ichkei t  

2  

 

4 

6 

7 

Leichte Serosabete i l igung 

Schädigung 

Mäßige Unbewegl ichkeit  

Schwere Unbewegl ichkeit  

Komplet te Unbewegl ichkei t  

2  

 

4 

6 

7 

Cul-de-sac-Obl i terat ion Dünndarm/Coecum 

Part ie l l  

Komplet t  

6  

9 

< 3 cm 

≥  3  cm 

6 

8 

Rektum/Colon s igmoideum Appendix   

< 3 cm 

≥  3  cm 

7 

9 
Betrof fen 5 

Rektovaginales Septum 
 

Betrof fen 8 

 

AAGL-Endometriose-Stadium Gesamtergebnis 

Stadium 1 

Stadium 2 

Stadium 3 

Stadium 4 

≤  8  

9 b is 15 

16 bis  21 

< 21 
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Anhang 5: Endometr iose Fer t i l i ty  Index [88] (deutsche Übersetzung)  

Adnex-Funktions(AF)-Score postoperativ 

Score Beschreibung  links rechts gesamt 

4 = normal Tuben    

3 = leichte Dysfunktion Fimbrien    

2 =  mäßige Dysfunktion Ovarien    

1 = schwere Dysfunktion Niedrigster Score  + = 

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

 

ENDOMETRIOSE FERTILITÄTS INDEX (EFI) 

Anamnestische Faktoren Chirurgische Faktoren 

Faktor Beschreibung Punkte Faktor Beschreibung Punkte 

Alter ≤ 35 Jahre 2 Adnex-Funkti-
ons(AF)-Score 

7–8 (hoch) 3 

3–39 Jahre 1 4–6 (mäßig) 2 

≥ 40 Jahre 0 1–3 (niedrig) 0 

Dauer der  
Sterilität 

3 Jahre 2 rASRM- 
Endometriose- 
Implantat-Punkte  
(siehe Anhang) 

< 16 1 

> 3 Jahre 0 ≥ 16 0 

Schwanger-
schaftsanamnese 

mind. 1  
Schwangerschaft 

1 rASRM-Score 
(siehe Anhang) 

< 71 1 

bisher keine 
Schwangerschaft 

0 ≥ 71 0 

Gesamt anamnestische Faktoren  Gesamt chirurgische Faktoren  

EFI = anamnestische + chirurgische Faktoren:  
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Folgende Fragebögen stehen a ls  „Praxiswerkzeug“  zur  Verfügung:  

 Basis fragebogen Endometr iose (Version 2021/07-001)  

 Endometr iosespezi f ischer  Fragebogen des „ Internat ional Endometr iosis  Evalua-

t ion Program“ ( IEEP) 

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

 Modul Viszera le und urogenita le Schmerzen ( für  Frauen) der Deutschen 

Schmerzgesel lschaft  

 Gesundhei tsfragebogen für  Pat ienten:  

 PHQ-15 (Modul  „körper l iche Beschwerden“)  

 PHQ-4 (Modul „Screening auf Angst und Depress ion“)  

 PHQ-9 (Modul „Depressiv i tät“ )  

 GAD-7 (General ized Anx iety Disorder Scale-7)  


