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Hinweis: Der Leitlinienreport sowie eine deutsche und englische Kurzfassung stehen

als gesonderte Dokumente unter awmf.org zur Verfiigung.
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Vorwort zur ersten Auflage

Die Endometriose ist eine fir Arzte und betroffene Patientinnen gleichermaRen
verwirrende Erkrankung. Da Atiologie und Pathogenese noch immer auf ihre
endglltige Erforschung warten, ist eine kausale Therapie bisher nicht bekannt.
Dennoch haben sich einige diagnostische und therapeutische Mal3hahmen bewahrt,
die die Erkrankung lindern und die durch sie verursachte Morbiditat insgesamt

verringern kdnnen.

Wahrend andere nationale und internationale Fachgesellschaften in den letzten
Jahren Anstrengungen unternommen haben, Leit- bzw. Richtlinien fir die Diagnostik
und Therapie der Endometriose zu erarbeiten, war diesbeztglich im
deutschsprachigen Raum ein Mangel festzuhalten. Der Wunsch, diese Licke zu
schliel3en, hat die Arbeitsgemeinschaft fir Gynékologische Endoskopie e. V. (AGE)
der Deutschen Gesellschaft fir Gynakologie und Geburtshilfe e. V. (DGGG) auf dem
55. Kongress der Gesellschaft in Hamburg 2004 veranlasst, eine Leitlinie fur die
Diagnostik und Therapie der Endometriose zu erstellen.

Fur die Erarbeitung der vorliegenden Leitlinie haben sich Kollegen
zusammengefunden, die sich seit vielen Jahren intensiv mit der Endometriose
beschaftigen. Die Dachorganisation von Endometriose-Selbsthilfegruppen
(Endometriose-Vereinigung Deutschland e. V.) wurde ebenfalls involviert, und
speziell gekennzeichnete Absatze méchten Ratsuchende und Betroffene gezielt

ansprechen.

Eine Uberarbeitung dieser Leitlinie ist in zwei Jahren - bei entscheidenden

Neuerungen auch eher - vorgesehen.

Dusseldorf, im Frihjahr 2006
Die Autoren
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Vorwort zur 2. Auflage 2010

In den letzten drei Jahren hat sich unser Wissen Uber die Krankheit ,Endometriose”
erweitert. Nach grundlicher Sichtung der aktuellen Studienlandschaft legen wir
hiermit eine Uberarbeitete Fassung der Leitlinie fur die ,Diagnostik und Therapie der
Endometriose” vor. Aktualisierungen betreffen z. B. das Problem des Erhalts der
reproduktiven Funktion des Ovars bei Sterilitatspatientinnen mit Endometriomen, den
Zusammenhang von Endometriose und Malignomen oder die verbesserte

vaginalsonographische Diagnostik der tiefen infiltrierenden Endometriose.

Die Uberarbeitete Fassung erscheint erstmalig als gemeinsame Leitlinie aller

deutschsprachigen Gesellschaften flir Gynékologie und Geburtshilfe — Deutschlands,

Osterreichs und der Schweiz, weshalb man sich als gemeinsamen Nenner zun&chst

auf S1-Niveau geeinigt hat.

Wir winschen der zweiten Auflage eine glinstige Aufnahme.

Berlin, im Méarz 2010 Prof. Dr. med. Uwe Ulrich
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Vorwort zur 3. Auflage 2013

In der aktuellen Leitlinie finden die Publikationen 2010 bis Marz 2013
Berucksichtigung. Unser Verstandnis in Bezug auf das Vorgehen bei ungewollter
Kinderlosigkeit aber auch bei der tief infiltrierenden Endometriose hat sich
verbessert. In den Kreis der am Konsensus beteiligten Fachgesellschaften sind die
Tschechische Gesellschaft fur Gynakologie und Geburtshilfe sowie die Deutsche
Gesellschaft fir Psychosomatische Frauenheilkunde und Geburtshilfe getreten. Die
Leitlinie erreicht mit der aktuellen Fassung die AWMF-Kriterien S2k.

Kurz nach Fertigstellung dieser Leitlinie ist unser Kollege und Freund Primarius Dr.
Wolfgang Stummvoll verstorben. Ihm widmen wir das Ergebnis unserer

gemeinsamen Arbeit.

Berlin-Grunewald, im Juli 2013 U. Ulrich

Seite 7 von 54



015/045 - S2k-Leitlinie: Diagnostik und Therapie der Endometriose aktueller Stand: 08/2013

1 Hintergrund

In der vorliegenden Leitlinie wird ein Standard fir die Diagnostik und Therapie der
Endometriose auf der Basis der bisher veréffentlichten wissenschaftlichen Erkenntnis
und der Erfahrung der Autoren empfohlen. Zielgruppe dieser Leitlinie sind alle

Arztinnen und Arzte, die Patientinnen mit Endometriose betreuen.

Die Empfehlungen beruhen auf einer Analyse der wissenschaftlichen Literatur
(PubMed, MedLine Recherche, Cochrane Library), wobei zur Diagnostik und
Therapie der Endometriose nur begrenzt prospektive, randomisierte Studien
vorliegen. Empfehlungen und Publikationen folgender Fachgesellschaften fanden

ebenfalls Beriicksichtigung:

. Stiftung Endometrioseforschung (http://www.endometriose-sef.de)

. The Royal College of Obstetricians and Gynaecologists Clinical Green-Top
Guidelines for the Investigation and Management of Endometriosis

(http://www.rcoqg.org.uk/)

. ESHRE Guideline for the Diagnosis and Treatment of Endometriosis

(http://www.eshre.eu).

o The American College of Obstetrics and Gynecology Committee on Practice

Bulletins (http://www.acoq.org/)

2 Einfuhrung

2.1  Definition und Epidemiologie

Kernaussagen:

a) Als Endometriose wird das Vorkommen endometriumartiger Zellverbande

aufRerhalb des Cavum uteri bezeichnet.

b) Leitsymptom ist der Unterbauchschmerz, haufig besteht Sterilitat.

Die Endometriose ist eine der haufigsten gynakologischen Erkrankungen, die ganz
Uberwiegend in der Geschlechtsreife auftritt und als 6strogenabhangig gilt.
Adoleszentinnen waren in einer Studie in der Altersgruppe von 10 bis 15 Jahren mit
0,05 % und von 15 bis 20 Jahren mit 1,93 % aller an Endometriose erkrankten
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Frauen vertreten. Betroffene in der Postmenopause machten 2,55 % aus (Haas et
al. 2012). Die Endometriose verursacht eine bemerkenswerte Morbiditat (ACOG
2000, Giudice u. Kao 2004, Shaw 1993).

Verlassliche Angaben zur Haufigkeit fehlen, und die in der Literatur mitgeteilten
Pravalenzraten schwanken stark. Man schatzt, dass in Deutschland jahrlich ca.
40.000 Neuerkrankungen auftreten. Etwa 20.000 Frauen werden in Deutschland
jedes Jahr wegen Endometriose zur Krankenhausbehandlung eingewiesen (Haas et
al. 2012). Die volkswirtschaftliche Bedeutung durch medizinischen Aufwand und
Arbeitsausfall ist beachtlich. Trotzdem ist die Erkrankung in der klinischen und

basiswissenschaftlichen Forschung unterreprasentiert (Schweppe 2003).

Das Dilemma der Endometriose besteht einerseits in dem langen Intervall zwischen
dem Auftreten der ersten Symptome und der korrekten Diagnose - in Osterreich und
Deutschland im Durchschnitt 10 Jahre (Hudelist et al. 2012) - und andererseits in den

wiederholten Operationen bei chronischem Verlauf der Erkrankung.

Die Endometriose ist pathologisch-histologisch eine benigne Erkrankung. Sie kann
sich aber durch infiltratives Wachstum organibergreifend ausbreiten und

ausgedehnte Operationen erfordern (Ulrich et al. 2012).

2.2 Atiologie, Pathologie und Stadieneinteilung
Kernaussage:
Atiologie und Pathogenese der Endometriose sind noch nicht geklart. Deshalb

ist eine kausale Therapie bisher nicht bekannt.

Empfehlung:

Alle bekannten Stadieneinteilungen haben ihre Limitationen. Mit dem Ziel der
internationalen Vergleichbarkeit soll die rASRM-Stadieneinteilung und bei tief
infiltrierender Endometriose zuséatzlich die ENZIAN-Klassifikation angewandt

werden.

Verschiedene Theorien zur Atiologie und Patholgenese der Endometriose wurden in

der Literatur vorgestellt: Implantationstheorie (Sampson 1927a, Sampson 1927b),
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Z6lom-Metaplasie-Theorie (Meyer 1919), Archimetra- bzw. ,Gewebe-Verletzungs-
und-Reparatur-Konzept* (Leyendecker et al. 1998, Leyendecker et al. 2009).

Am weitesten verbreitet ist die Einteilung der American Society for Reproductive
Medicine (sog. rASRM-Score, ASRM 1997). Dieser rASRM-Score zeigt nur eine
schwache Korrelation mit den Kardinalsymptomen Schmerz und Sterilitat (Vercellini
et al. 1996, Guzick et al. 1997). Daruber hinaus ist die Beschreibung der
retroperitonealen und tief infiltrierenden Wachstumsformen hiermit inadaquat. Diesen
Mangel versuchte die Stiftung Endometrioseforschung durch die Erstellung einer
geeigneten Klassifikation (ENZIAN-Klassifikation) zu beheben (Tuttlies et al. 2005,
Haas et al. 2011, Haas et al. 2013a, Haas et al. 2013b, revidierte ENZIAN-
Klassifikation 2012). Ebenso wie der rASRM-Score ist auch die ENZIAN-
Klassifikation aus morphologischer Sicht deskriptiv. Derzeit existieren noch keine
Daten, ob die ENZIAN-KIassifikation mit Symptomen wie Schmerz und Sterilitat bzw.
Infertilitat korreliert. Die klassische Einteilung in Endometriosis genitalis externa und
interna sowie extragenitalis (Albrecht 1955) hat sich im klinischen Alltag durchaus
bewahrt; sie berticksichtigt das Konzept einer einheitlichen Erkrankung.

In abnehmender Haufigkeit sind befallen: Beckenperitoneum, Ovarien, Ligg.
sacrouterina, Septum rectovaginale/Fornix vaginae sowie extragenitale

Manifestationen (z. B. Rektosigmoid und Harnblase).

Die Inzidenzen des Befalls von Uterus (Adenomyose) und Tube sind nicht genau
bekannt. Seltene aber typische extragenitale Lokalisationen sind das
Zwerchfellperitoneum (Redwine 2002, Nezhat et al. 1998), die Appendix vermiformis
(Gustofsson 2006) und der Nabel (Victory et al. 2007). Endometriose kommt
weiterhin in Operationsnarben nach Hysterektomie, Sectio caesarea und Episiotomie
bzw. Dammrissen vor (Bektas et al. 2010, Francica 2012, Ozel et al. 2012, Schuster
et al. 2012). Hierfur wird als Ursache die mechanische Ubertragung von
Endometriumpartikeln diskutiert. Manifestionen in Milz, Lunge, Nieren, Gehirn oder

im Skelett sind Raritaten.
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Patientinneninformation - Ursachen der Endometriose

Die Ursachen fir die Entstehung der Endometriose sind wissenschaftlich noch
nicht geklart. Deshalb gibt es bisher keine ursachlichen
Behandlungsmaoglichkeiten, durch die eine Endometriose grundsatzlich beseitigt
oder geheilt werden konnte.

Es gibt ebenfalls keine Behandlung, die das Entstehen einer Endometriose
verhindert.

Endometriose und Malignitat
Kernaussagen:
a) Auf dem Boden einer Endometriose kann sich in sehr seltenen Fallen ein

Malignom — meistens ein Ovarialkarzinom — entwickeln.

b) Daneben findet sich in der Literatur eine Assoziation mit dem Auftreten
anderer, nicht-gyndkologischer Malignome. Die klinische Bedeutung dieser

Beobachtung ist nicht klar.

Risiko fur maligne Erkrankungen bei Frauen mit Endometriose

Auch wenn statistisch allgemein kein erhdhtes Krebsrisiko fur Frauen mit
Endometriose fassbar ist (Melin et al. 2007, Swiersz 2002), wurde doch eine
Assoziation zwischen dem Vorliegen einer Endometriose und bestimmten
Malignomen wie z. B. endokrinen Tumoren, dem Ovarialkarzinom,
Nierenzellkarzinom, Hirntumoren, dem malignen Melanom, Non-Hodgkin-
Lymphomen und dem Mammakarzinom beschrieben (Brooks u. Wheeler 1977,
Heaps et al. 1990, Melin et al. 2007, Nagle et al. 2008, Olson et al. 2002, Pearce et
al. 2012, Vlahos et al. 2009). Die standardisierte Inzidenz-Ratio (SIR) wird z. B. mit
1,38 fur endokrine Tumoren, mit 1,37 fur Ovarialkarzinome und mit 1,08 fir das
Mammakarzinom angegeben (Melin et al. 2007). Bei Frauen mit primarer Infertilitat,
Endometriose und einem der genannten Malignome konnte die SIR auch hdher
liegen (Brinton et al. 1997). Die Validitat dieser Daten und die klinische Bedeutung

sind unklar.

Endometriose-assoziierte Malignome
Auf dem Boden einer Endometriose kbnnen maligne Tumoren entstehen. Zu etwa 80

% handelt es sich dabei um Ovarialkarzinome, in 20 % um extragonadale Tumoren
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(Ulrich et al. 2005, Vlahos et al. 2010), wobei die positive Korrelation bestehen bleibt,
auch wenn die Endometriose uber viele Jahre zurtickliegt (Pearce et al. 2012).
Endometriose gilt als Risikofaktor, der die Entstehung solcher Ovarialkarzinome um 5
Jahre akzelerieren kann (Aris 2010). Das Risiko betragt nach einer Studie insgesamt
ca. 2,5 % (Van Gorp et al. 2004). Histologisch handelt es sich vorwiegend um
endometrioide (OR 3,05) oder klarzellige Tumoren (OR 2,04), wobei jingst auch eine
Korrelation von Endometriose mit gut differenzierten (G1) serésen Karzinomen
gefunden wurde (OR 2,11) (Pearce et al. 2012). Schlecht differenzierte (,high-grade*)
serdse Ovarialkarzinome und muzindse Ovarialkarzinome sind statistisch nicht
signifikant mit einer Endometriose assoziiert, ebensowenig Borderline-Tumoren des
Ovars (Pearce et al. 2012). Andere histologische Entitaten kommen vor
(endometriale Stromasarkome, Mischtumoren u.a.) (Volpi et al. 2008). Als
unabhangige Risikofaktoren (Daten aus einem Zentrum) wurden weiterhin ein
Durchmesser ovarieller Endometriome von 29cm, ein postmenopausaler Status
(Kobayashi et al. 2008) sowie eine hyperdstrogene Situation (Zanetta et al. 2000)
angegeben. Im Schwedischen Krankenhausentlassungsregister von 2004 wurde das
Vorhandensein einer Endometriosezyste im Alter von 10-29 Jahren als weiterer
Risikofaktor fur ein spateres Ovarialkarzinom definiert (Borgfeldt u. Andolf 2004).
Ovulationshemmer, Geburten, eine tubare Sterilisation oder auch eine Hysterektomie
konnten dagegen das Risiko verringern (Modugno et al. 2004). Extragonadale
endometrioseassoziierte Karzinome sind praktisch in fast allen Geweben
beschrieben worden, in denen wiederum Endometriose vorkommt (McDermott et al.
2012).

Zusammenfassung:

Auf der Basis der beschriebenen Inzidenzraten und Risikofaktoren sollte die
Maglichkeit einer mit einer Endometriose assoziierten malignen Erkrankung in die
differentialdiagnostischen Uberlegungen einbezogen und Patientinnen auch dartiber
informiert werden. Zurtickhaltung und Augenmal? sind gleichwohl nétig, wenn

Endometriosepatientinnen mit diesen Aussagen konfrontiert werden.
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Patientinneninformation — Endometriose und Bdsartigkeit

Auch wenn es kein allgemein erhdhtes Risiko einer bésartigen Erkrankung fur
Frauen mit Endometriose gibt, kbnnen doch einzelne bdsartige Erkrankungen

haufiger vorkommen als bei Frauen ohne Endometriose.

Bei der Abklarung und der Behandlung einer Endometriose wird auf diese Tatsache
sowie die individuelle Situation der betroffenen Frau daher Rucksicht zu nehmen
sein. Somit kdnnen im Einzelfall gezielte zusatzliche Untersuchungen erforderlich

werden.

3 Diagnostik und Therapie der Endometriose
Kernaussagen:
a) Indikationen zur endoskopischen Diagnostik und Therapie bei Endometriose
sind:
* Schmerzen,
» Organdestruktion, und/oder
* Sterilitat.

b) Die operative Entfernung der Herde gilt zur Symptomkontrolle als
"Goldstandard” (Abbott et al. 2004, Deguara et al. 2012, Garry 2004).

Empfehlung:
Grundsatzlich soll eine histologische Abklarung erfolgen. Somit ist die

Laparoskopie zentraler Bestandteil der Diagnostik (Walter et al. 2001).

3.1 Allgemeine Bemerkungen

Ein Teil der betroffenen Frauen ist asymptomatisch. Weiterhin korreliert das Stadium
der Erkrankung nicht mit dem Grad der Beschwerden (Gruppo Italiano 2001, Roman
et al. 2012). Die Bestimmung des CA-125 ist weder zur Diagnostik noch zur
Verlaufskontrolle hilfreich und wird nicht empfohlen (s. Abschnitt 3.3.1, Mol et al.
1998). Im Einzelfall ist der Nachweis schwierig, ob ein Endometriosebefall und

bestimmte Beschwerden auch tatsachlich kausal zusammenhangen. Eine
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asymptomatische Endometriose bei einer Patientin ohne Kinderwunsch ist keine
generelle Anzeige fur eine chirurgische oder medikamentése Mal3hahme. Es gibt
Ausnahmen wie z. B. die endometriosebedingte Harnleiterstenose mit
Hydronephrose (absolute Indikation). Fast jede Frau mit symptomatischer
Endometriose leidet unter Dysmenorrhoe. Fehlt dieses Kardinalsymptom, so sind
andere Differentialdiagnosen des Unterbauchschmerzes zu bedenken (Sillem u.
Teichmann 2003, Siedentopf et al. 2009).

Der Ubersichtlichkeit wegen werden die unterschiedlichen Manifestationen der
Endometriose getrennt besprochen. Sie treten gleichwohl oft kombiniert auf (Ulrich et
al. 2010).

Patientinneninformation - Allgemeines zu Diagnose und Therapie

Bei Verdacht auf Endometriose soll eine feingewebliche Untersuchung erfolgen.
Dafur ist in aller Regel eine Bauchspiegelung notwendig.

Grunde fur die operative und/oder medikamentose Behandlung einer
Endometriose sind anhaltende Schmerzen, unerfillter Kinderwunsch und/oder
Funktionseinbul3e eines befallenen Organs (z. B. Eierstock, Darm oder
Harnleiter). Daraus folgt umgekehrt, dass eine Frau mit Endometriose aber ohne
Beschwerden, ohne Kinderwunsch, und bei der keine Beeintrachtigung eines
Organs vorliegt, nicht behandelt werden muss. Es gilt hierbei immer, die
individuelle Situation der Patientin zu beriicksichtigen.

3.2 Peritoneale Endometriose
Kernaussagen:

a) Die peritoneale Endometriose wird durch Laparoskopie diagnostiziert.
b) Therapie der Wahl ist die laparoskopische Entfernung der Implantate.
Empfehlung:

Durch die medikamentdse Suppression der ovariellen Funktion lassen sich

Endometrioseimplantate regressiv verandern. Zur Reduktion der
Endometriose-assoziierten Beschwerden kénnen Gestagene, orale

Seite 14 von 54



015/045 - S2k-Leitlinie: Diagnostik und Therapie der Endometriose aktueller Stand: 08/2013

Antikonzeptiva oder GnRH-Analoga mit dem Ziel der Induktion einer

therapeutischen Amenorrhoe eingesetzt werden.

3.2.1 Morphologie und Symptomatik

Bei der peritonealen Endometriose wird zwischen roten, weil3en und schwarzen
Herden (ASRM 1997) bzw. zwischen pigmentierten und nicht pigmentierten
(atypischen) Herden (Jansen u. Russel 1986, Nisolle et al. 1993) unterschieden. Die
roten und nicht pigmentierten Herde werden als friihe Manifestationen der
Endometriose angesehen. Sie gelten als besonders aktiv. Bezlglich des
Ansprechens auf eine hormonelle Therapie scheint sich die peritoneale von der
ovariellen und der tief infiltrierenden Endometriose zu unterscheiden (Nisolle et al.
1993). Es ist aber nicht bekannt, ob sich die verschiedenen Erscheinungsformen der
peritonealen Endometriose in Bezug auf Schmerzen, Fertilitdt und Krankheitsverlauf
unterschiedlich verhalten (Harrison u. Barry-Kinsella 2000). Patientinnen mit
praoperativ ausgepragten Beschwerden haben ein héheres Risiko fir ein Rezidiv als
Patientinnen mit geringerem Schmerzempfinden (Renner et al. 2009). Das
Lebenszeitrisiko, ein Endometrioserezidiv zu erleiden, ist abh&ngig vom Alter bei der
Erstdiagnose und liegt bei 20-29 jahrigen um 1,75 hoher als bei 30-39 jahrigen
Patientinnen (Shakiba et al. 2008). Eine friihzeitige Diagnose einer Endometriose
schon bei Adoleszentinnen kdnnte fur den weiteren Verlauf der Erkrankung und den
Erhalt der Fertilitat von Bedeutung sein (ACOG 2005, Yeung et al. 2011).

3.2.2 Diagnostik

Die entscheidende MalRnahme flr die Diagnose der peritonealen Endometriose ist —
nach Erhebung einer detaillierten Anamnese und der vaginalen/rektalen
Untersuchung — die Laparoskopie mit histologischer Sicherung (Garry 2004). Im
Vergleich dazu sind die transvaginale Ultraschalluntersuchung oder eine MRT zum
Nachweis peritonealer Implantate ohne Bedeutung. Erstere dient jedoch dem
Ausschluss einer ovariellen Endometriose (Moore et al. 2002), und letztere kann bei
gleichzeitig bestehender tief infiltrierender Endometriose zusatzliche Informationen
liefern (Kruger et al. 2011).

3.2.3 Therapie
Operative Therapie
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Die laparoskopische Beseitigung der Herde ist das primére Therapieziel. Sie fuhrt
nachweislich zur Reduktion der Schmerzen (Jacobson et al. Cochrane 2009). Ob die
zur Verfigung stehenden Verfahren - Koagulation, Vaporisation, Exzision -
gleichwertig sind, ist nicht geklart (Healey et al. 2010). Eine zusatzliche LUNA
(,Laparoscopic uterine nerve ablation®) fihrt bei Schmerzpatientinnen mit einer
minimalen bis moderaten Endometriose nicht zu einer Verbesserung des
Ergebnisses (Vercellini et al. 2003b). Es ist nicht bewiesen, ob eine postoperative
medikamenttse Suppression der ovariellen Funktion den Effekt der Operation zu
verbessern oder langer aufrecht zu erhalten vermag (Furness et al. Cochrane 2012).
Eine Option zur Reduktion von nach der Operation persistierenden Schmerzen ist die
Applikation eines Levonorgestrel-freisetzenden IUP (Abou-Setta et al. Cochrane
2013).

Primére medikamentdse Therapie

Durch die Suppression der ovariellen Funktion lassen sich Endometrioseimplantate
regressiv verdndern. Eine Reduktion der Endometriose-assoziierten Beschwerden
erreicht man gleichermal3en mit Gestagenen, oralen Antikonzeptiva (kontinuierlich)
oder GnRH-Analoga (Brown et al. Cochrane 2010, Guzick et al. 2011, Zupi et al.
2004), wobei fur die Dysmenorrhoe und die Dyspareunie GnRH-Analoga in einigen
Studien effektiver waren. Unterschiedlich sind jedoch die Nebenwirkungsprofile und
die Kosten (Brown et al. Cochrane 2012, Davis et al. 2007, Howard 2000, Vercellini
et al. 1993). In zwei aktuellen, prospektiven und randomisierten Studien wurde bei
Endometriose-assoziierten Schmerzen eine aquieffektive Wirkung eines
kontinuierlich oral applizierten Gestagens (Dienogest) verglichen mit einem GnRH-
Analogon gezeigt. Dienogest bot dabei beztiglich der klinischen Toleranz Vorteile fur
die Patientinnen (Harada et al. 2009, Strowitzki et al. 2010). Langzeitdaten zeigen

einen anhaltenden klinischen Effekt Gber die Einnahme hinaus (Petraglia et al. 2012).

GnRHa sollen bei langerfristiger Applikation mit entsprechender protektiver
Begleitmedikation (,add-back“) wegen der moglichen Ostrogenmangelfolgen
appliziert werden. Die Therapiedauer mit GnRH-Analoga betréagt bei
Schmerzpatientinnen 6 Monate. Eine 3-monatige Therapie ist zwar genau so effektiv,
jedoch ist das rezidivfreie Intervall dann kiirzer (Hornstein et al. 1995). Daten zum

Nutzen einer weiterfihrenden GnRHa-Therapie fehlen. Im Ergebnis einer
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prospektiven Studie vermochte Dienogest als Erhaltungstherapie nach GnRHa den
GnRHa-induzierten Effekt fir wenigstens 12 Monate aufrecht zu erhalten (Kitawaki et
al. 2011). Obwohl im klinischen Alltag haufig verwendet, fehlt aktuell der Beweis
dafur, dass nichtsteroidale Antirheumatika und Antiphlogistika einen positiven Effekt
auf die spezifischen Endometriose-assoziierten Beschwerden haben (Allen et al.
Cochrane 2009).

3.3 Ovarielle Endometriome
Kernaussage:

Ovarielle Endometriome werden durch vaginale Sonographie diagnostiziert.

Empfehlungen:
a) Zur Primartherapie ovarieller Endometriome sollte die Zystenwand operativ

entfernt werden. Die alleinige Fensterung ist unzureichend.

b) Eine alleinige medikamentdse endokrine Therapie vermag weder ein
Endometriom zu beseitigen und damit eine operative Sanierung zu ersetzen
noch eine unvollstandige Entfernung zu kompensieren und wird daher nicht

empfohlen.

3.3.1 Diagnostik

Bei 20-50% aller Frauen mit Endometriose sind die Ovarien befallen (Hudelist u.
Keckstein 2009). Die praoperative Abklarung erfolgt durch die klinische
Untersuchung und die transvaginale Sonographie, wobei das ovarielle Endometriom
haufig ein typisches Echomuster aufweist (Hudelist et al. 2009b). Es finden sich aber
auch sonographisch komplexe Ovarialprozesse mit heterogenem Erscheinungsbild,
wodurch eine Abgrenzung von funktionellen Zysten einerseits und Dermoiden,
Kystomen oder einem Ovarialkarzinom andererseits im Einzelfall schwierig ist
(Kupfer et al. 1992), Tab. 1. Bei geplantem laparoskopischem Vorgehen und
sonographisch unklarem Ovarialbefund sei auf die entsprechende S1-Leitlinie der
Deutschen Gesellschaft fir Gynakologie und Geburtshilfe verwiesen (Leitlinie:
Laparoskopische Operation von Ovarialtumoren, AWMF Nr. 015 — 003). Eine unklare

ovarielle Raumforderung soll histologisch abgeklart werden.
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- Erscheinungshild: heterogen

- Grofe: bis15cm

- Begrenzung: glatt

- Wanddicke: verstérkt

- Echogenitét: nicht echoleer (echoarm bis echoreich)

- Binnenechos: fein, gleichmaiig verteilt

- ein- oder mehrkammerig

- uni- oder bilaterales Auftreten

- gleiche Eigenschaften sind bei postmenopausalen Frauen mit einem héheren Malignitétsrisiko
behaftet

Tab. 1: Sonographisches Er scheinungsbild der ovariellen Endometriome bei prémenopausalen Frauen
(modifiziert nach Hudelist et al. 2009b, van Holsbeke et al. 2010, s.a. www.AWM F.de).

Bei gleichzeitig bestehenden Schmerzen liegt wahrscheinlich zusétzlich eine tief
infiltrierende Endometriose vor (Chapron et al. 2012), worauf bei der klinischen
Untersuchung zu achten ist.

Bestimmung von Tumormarkern

Im Rahmen der differentialdiagnostischen Abklarung komplexer Ovarialprozesse wird
haufig eine Bestimmung des CA-125 durchgefihrt. Da das CA-125 bei
Endometriosepatientinnen jedoch regelmafig erhoht ist, kommt ihm hierbei keine
differentialdiagnostische Bedeutung zu (Leitlinie: Laparoskopische Operation von
Ovarialtumoren, AWMF Nr. 015 — 003). Die Spezifitat ist unzureichend; seine
Bestimmung zur Abklarung bei Endometrioseverdacht wird daher in der klinischen
Routine nicht empfohlen. Im Verlauf der Erkrankung - z. B. bei Rezidivverdacht - ist
die klinische Situation und nicht der CA-125-Spiegel entscheidend. Gleiches gilt
bisher fir den Serumspiegel des humanen epididymalen sekretorischen Proteins 4
(HE4) (Lenhard et al. 2011, Zheng u. Gao 2012).

3.3.2 Therapie

Die effektivste Therapie der ovariellen Endometriome besteht in deren operativer
Entfernung. Methode der Wahl dafur ist die operative Laparoskopie (Busacca et al.
1998). Nach einer Metaanalyse ist die ovarerhaltende Entfernung (Extraktion) des
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Zystenbalges der thermischen Destruktion durch Hochfrequenz-Strom, Laser-
Vaporisation oder Argon-Plasma-Koagulation hinsichtlich der Schmerzsymptomatik
sowie der Rezidiv- und Schwangerschaftsraten insgesamt tberlegen (Hart et al.
Cochrane 2008). Ob sich diese Empfehlung nur auf Endometriome > 4cm
Durchmesser erstrecken sollte, ist fraglich (ESHRE Guidelines, Kennedy et al. 2005).
Auf die Problematik des potentiellen Oozytenverlustes nach dem Ausschélen von
Rezidivendometriomen bei Sterilitdtspatientinnen mit der Konsequenz, darauf bei
kleineren Endometriomen vor assistierter Reproduktion zu verzichten — damit aber
auch keine histologische Sicherung vorzunehmen — wird unter Abschnitt 4.3 noch
ausfuhrlich eingegangen. Moglicherweise hat die Erfahrung des Operateurs einen

Einfluss auf diesen Oozytenverlust (Yu et al. 2010).

Das Eroffnen und Spulen des Zystenbalges eines Endometrioms als alleinige
chirurgische MalRnahme ist nicht zu empfehlen, da 80% der so Behandelten
innerhalb von sechs Monaten ein Rezidiv erleiden (Alborzi et al. 2004, Saleh u.
Tulandi 1999). Diese hohe Rezidivrate lasst sich auch durch eine anschliessende
Therapie mit GnRH-Analoga nicht verringern (Vercellini et al. 1992).

Die alleinige medikamenttse Therapie der Ovarialendometriome ist unzureichend
und wird nicht empfohlen. Eine praoperative GnRH-Analogon-Gabe kann zur
Verkleinerung des Endometrioms fiihren. Ob dadurch operationstechnische Vorteile
erzielt oder die Rezidivraten vermindert werden, wird in der Literatur kontrovers
dargestellt (Donnez et al. 1996, Muzii et al. 1996). Postoperative GnRH-Analoga
kompensieren eine unvollstandige Operation nicht (Busacca et al. 2001). Wahrend
einige Arbeitsgruppen zeigen konnten, dass die postoperative Applikation eines
hormonellen Antikonzeptivums die Rezidivrate zu verringern vermag (Muzii et al.
2011, Seracchioli et al. 2010, Takamura et al. 2009), zeigten zwei andere
prospektive, randomisierte, Placebo-kontrollierte Untersuchungen niedrige
Rezidivraten unabhangig vom Behandlungsarm (Alborzi et al. 2011, Sesti et al.
2009).
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Patientinneninformation - Endometriose des Eierstocks

Eine Endometriosezyste des Eierstocks sollte durch Bauchspiegelung komplett
ausgeschalt werden.

Die alleinige Behandlung mit Medikamenten ist nicht ausreichend.

3.4 Tiefinfiltrierende Endometriose

Kernaussagen:

a) Als tief infiltrierende Endometriose (TIE) wird der Befall des Septum
rectovaginale, des Fornix vaginae, des Retroperitoneums (Beckenwand,

Parametrium) sowie des Darmes, Ureters und der Harnblase definiert.

b) Die Diagnose wird vor allem klinisch gestellt, wobei die rektovaginale
Tastuntersuchung, die Einstellung mit zweiblattrigen Specula, die vaginale

Sonographie und die transabdominale Nierensonographie obligat sind.

Empfehlungen:

a) Therapeutisch sollte die Resektion in sano erfolgen. Gleichwohl sind dabei
wegen des oft gebotenen Erhalts der Fertilitat Kompromisse einzugehen.

Der Umfang der Resektion soll vor dem Hintergrund einer benignen
Erkrankung und relevanter moglicher Komplikationen gut mit der Patientin

abgestimmt werden.

b) Die Therapie der TIE soll in darauf spezialisierten Einrichtungen im

interdisziplindren Konsens durchgefuhrt werden.

c) Bei konservativ gefiuihrten Patientinnen und vor und nach Operation soll eine
Nierensonographie durchgefiuhrt werden, um eine klinisch stumme
Hydronephrose nicht zu tbersehen. Eine Hydronephrose auf dem Boden einer

TIE ist eine absolute Anzeige fur entsprechende Diagnostik und Therapie.

3.4.1 Symptomatik
Unter TIE werden die Formen verstanden, die sich im Septum rectovaginale, im

Fornix vaginae, im Retroperitoneum (Beckenwand, Parametrium) sowie im Darm,
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Ureter und der Harnblase manifestieren. Bei der Ureterendometriose werden die
intrinsische Form (Infiltration des Ureters selbst; selten) von der extrinsischen
(Kompression von auf3en) unterschieden. Die genannten Strukturen kdnnen dabei

sehr komplex befallen sein (Ulrich et al. 2012).

Die Symptomatik hangt von der Lokalisation ab. Bei Darmbefall treten
unterschiedliche intestinale Symptome wie Dyschezie, Druckgeftihl, Blahungen,
Tenesmen, Schleim- und Blutabgang, Diarrhoe und Obstipation bzw. Wechsel der
Stuhlgewohnheiten auf. Fehlende Symptome schliel3en einen Darmbefall nicht aus.
Eine Blasenendometriose kann eine Dys- und Hamaturie verursachen. Eine
Ureterendometriose kann eine Hydronephrose zur Folge haben. Der
endometriosebedingte Harnaufstau entwickelt sich langsam und ist deshalb klinisch
in der Regel stumm (Soriano et al. 2011). Dyspareunie ist typisch durch Alteration
des Plexus pelvicus (Possover 2009). Obwohl die meisten Patientinnen mit TIE
unterschiedliche Darmsymptome beklagen, konnten diesbeziiglich in Studien
manometrisch bisher keine sensitiven anorektalen Dysfunktionen reproduziert
werden (Mabrouk et al. 2012).

Am haufigsten ist das Septum rectovaginale betroffen, gefolgt vom Befall des
Rektums, des Colon sigmoideum, des Zokums und der Appendix vermiformis, der
Blase und Ureteren sowie sehr viel seltener des Ileums bei moglichen

Mehrfachlokalisationen.

3.4.2 Diagnostik

Die Verdachtsdiagnose wird zunachst klinisch durch die oft hinweisende Anamnese,
die vaginale und rektale Palpation sowie zusatzlich apparativ durch die vaginale
Sonographie gestellt. Im Rahmen der weiteren Abklarung haben sich verschiedene

Untersuchungen bewahrt (Tab. 2 und 3):
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Untersuchung Aussage
Inspektion (zweibl attrige Speculd): sichtbare Endometriose im Fornix posterior
Palpation (immer auch rektal): Uterus haufig retroflektiert; derbe, knotige, dolente

Infiltration des Septum rectovaginale (retrozervikal)
Transvaginale Sonographie: Verénderung des Uterus bei gleichzeitiger Adenomyose

und Information Uber mdgliche ovarielle Endometriome,

gute Darstellung des tiefen Rektumbefalls
Nierensonographie: Cave Harnstau (parametrane-, Beckenwand- und

Ureterendometriose)

Tab. 2: Klinische Untersuchungen zur Abklarung einer tief infiltrierenden Endometriose

Die Kolorektoskopie wird bei Verdacht auf Rektosigmoidbefall sehr haufig eingesetzt.
Allerdings ist eine Infiltration der Mukosa aufl3erst selten; eher ist bei ausgedehntem
Befund eine Impression von aul3en zu erwarten — etwa 26 % der Patientinnen mit
Rektumendometriose zeigen eine Stenose (Roman et al. 2012), so dass ein
negativer rektoskopischer Schleimhautbefund die Regel ist und einen Befall der
Darmmuskularis keineswegs ausschlie3t. Insofern besteht die Bedeutung der
Rektoskopie in der differentialdiagnostischen Abklarung einer rektalen Blutung
anderer Genese. Die MRT weist eine hohe Sensitivitat fur die Diagnose einer TIE auf
und liefert wertvolle Informationen (Bazot et al. 2009). Mit der rektalen
Endosonographie ist eine sichere und einfache Vorhersage Uber das Vorliegen einer
tiefen Rektuminfiltration moéglich (Bazot et al. 2009). Die transvaginale Sonographie
bietet ebenfalls eine leicht durchfiihrbare und aussagefahige Darstellung der TIE
einschlief3lich der Diagnose eines tiefen Rektumbefalls mit hoher Sensitivitat und
Spezifitat bei geringerer Belastung der Patientin (Hudelist et al. 2009a, Hudelist et al.
2011). In einer Vergleichsstudie wurden die genannten Methoden bezuglich der
diagnostischen Leistungsfahigkeit fir insgesamt aquivalent befunden, wobei die MRT
z. T. die hochste Sensitivitat aufwies (Bazot et al. 2009); in einer anderen Arbeit
wurde der transvaginalen Sonographie der Vorzug gegeben (Abrao et al. 2007).
Unabhangig von der praoperativen Diagnostik entscheidet sich das Ausmal3 der
Resektion oft erst wahrend der Operation (z. B. multiple Darmherde: Rektum, Sigma,
Zokum).
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Unter suchung Aussage

Kolorektoskopie: Impression von auflen, Mukosabefall (selten),
Differential diagnose primére Darmerkrankung

Magnetresonanztomographie: Befall der Darmwand, der Blase; Adenomyose?

rektale Endosonographie: Befall der Darmwand?

Kolonkontrasteinlauf: Darmbefall in hdheren Abschnitten

i.v.-Pyelogramm oder Computertomographie: Harnleiterstenose, Hydronephrose

Zystoskopie: Blasenbefall

Tab. 3: Fakultative Untersuchungen zur Abklérung einer tief infiltrierenden Endometriose

3.4.3 Therapie

Therapie der Wahl bei symptomatischer tief infiltrierender Endometriose ist die
Resektion in sano (Chopin et al. 2005, Ford et al. 2004, Keckstein et al. 2003, Minelli
et al. 2003, Possover et al. 2000, Meuleman et al. 2012). In vielen Studien konnte ein
positiver Effekt auf die Schmerzen, die Lebensqualitat insgesamt und die Fertilitat
demonstriert werden (Bassi et al. 2011). Hierfur stehen verschiedene Techniken zur
Verfligung: vaginale Resektion, Laparoskopie, laparoskopisch-assistiertes vaginales
Vorgehen, Laparotomie. Bei organuberschreitenden Manifestationen der
Endometriose (Rektosigmoid, Blase, Ureter) sollen die praoperative Beratung, die
Planung und Durchfihrung des Eingriffes im interdisziplinaren Konsens (je nach
Situation unter Einschluss der Viszeralchirurgie und/oder der Urologie) durchgefuihrt
werden. Liegt eine Hydronephrose vor (=absolute Therapieindikation), ist die
Vorstellung bei einem Facharzt fir Urologie obligat, um die Nierenfunktion zu
evaluieren und zu entscheiden, ob, wie und in welchem zeitlichen Rahmen eine
Entlastung durchzufihren ist (Lusuardi et al. 2012). Bei Kinderwunsch bedingt der
notwendige Erhalt des Uterus und der Ovarien héaufig eine unvollstandige Resektion

der Endometriose.

Dem Nutzen der Resektion sind die operationsbedingte Morbiditat (Bryant et al.
2012, Camagna et al. 2004, Darai et al. 2005, Possover 2009) und die Rezidivrate
der Endometriose gegeniberzustellen. Rezidive nach Darmresektion wegen TIE
finden sich in etwa 14 % (5 — 25 %, s. De Cicco et al. 2011, Meuleman et al. 2011).
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In ca. 5 — 14 % muss mit z. T. schweren intra- und unmittelbar postoperativen
Komplikationen (Anastomoseninsuffizienzen) gerechnet werden, das gilt
insbesondere fur Rektumsegmentresektionen (dort in bis zu 24 %, s. Kondo et al.
2011, Minelli et al. 2009, Payé et al. 2011, Pereira et al. 2009, Roman et al. 2010),
weshalb einige Arbeitsgruppen vor tiefen Rektumsegmentresektionen bei der
benignen Erkrankung Endometriose warnen und die mukosa-schonende ,,Shaving“-
Technik oder Vollwandexzisionen ohne Kontinuitatsresektion empfehlen (Donnez et
al. 2013, Gordts et al. 2013). Auch die — z. T. irreversiblen — Langzeitfolgen sind
immer gegen den erhofften positiven Effekt der Operation abzuwagen. Neben Fisteln
und rektaler Dysfunktion (Armengol-Debeir et al. 2012) ist dabei die Blasenatonie mit
u. U. der Notwendigkeit eines permanenten Selbstkatheterismus durch die Patientin
von besonderer klinischer Relevanz (Ballester et al. 2011, Roman et al. 2010).
Ursache ist die im Einzelfall unvermeidliche chirurgische Alteration der
hypogastrischen Nervenplexus (Nn. splanchnici). Das Risiko einer postoperativen
Blasenatonie mit Selbstkatheterismus wurde in einer Studie mit 29 % angegeben;
das Risiko war assoziiert mit einer gleichzeitigen partiellen Kolpektomie (Zilberman et
al. 2013). Ob nervenschonende Operationstechniken solche urologischen Folgen zu
verhindern vermégen, wird untersucht (Ceccaroni et al. 2012, Kavallaris et al. 2011).
Eine besondere Situation liegt auch immer dann vor, wenn komplexe kolorektale und
urologische Prozeduren in einer Sitzung durchgefuhrt werden — hier gilt es
abzuwagen, ob man nicht besser zweizeitig vorgehen sollte (Rozsnyai et al. 2011).

Wegen der Komplexitat der Eingriffe soll die operative Behandlung der TIE in
Einrichtungen mit entsprechender Erfahrung erfolgen (Ebert et al. 2013).
Asymptomatische Befunde sollen immer unter Einschluss der Nierensonographie
kontrolliert werden und bedtrfen ohne Progression nicht zwingend einer Operation.
Spontane Darmperforation und lleus sind eine ausgesprochene Raritat (Decker et al.
2004). Da sie gleichwohl auftreten kdnnen — z. B. auch in der Schwangerschaft mit
im Einzelfall erheblichen Folgen fir Mutter und Kind — sollte auch umgekehrt das Fur
und Wider des bewussten Verzichts auf eine Operation eingehend besprochen
werden. Dabei ergibt sich das Dilemma, dass sowohl die Operation einer tiefen
rektovaginalen Endometriose als auch deren Verbleib in situ moglicherweise ein
hoheres Risiko fur eine spontane Perforation bzw. Vulnerabilitat in der

Schwangerschaft und unter der Geburt (Ruptur des Fornix posterior vaginae)
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bedingen kbnnen, was auf die Dezidualisierung in der Schwangerschaft
zuruckgefuhrt wird (Boileu et al. 2011, Chen et al. 2011, Pisanu et al. 2010). Vor
diesem Hintergrund sollte daher in dieser Situation der priméare Geburtsmodus
(Spontanpartus versus Sectio caesarea) mit der betroffenen Patientin durchaus
thematisiert und sorgfaltig abgewogen werden (Expertenmeinung Weissenseetreffen
der Stiftung Endometrioseforschung 2013). Fazit: Uber mégliche operative und
nichtoperative Alternativen ist bei der TIE in beide Richtungen immer aufzuklaren

(Dokumentation).

Der Nutzen einer pra- oder postoperativen GnRH-Analoga-Therapie bei tiefer
infiltrierender Endometriose ist nicht belegt (Busacca et al. 2001, Furness et al.
2012), sie kann daher nicht generell empfohlen werden. Eine medikamenttse
Therapie wird jedoch erfolgen, wenn die Patientin von einer Operation Abstand
nehmen moéchte oder postoperativ Beschwerden bestehen. Der Effekt ist nur
wahrend der Therapie zu erwarten, so dass eine Dauerbehandlung erforderlich ist.
Optionen sind eine Gestagenmonotherapie, ein monophasisches orales
Antikonzeptivum ohne Pause oder GnRH-Analoga (mit Knochenschutz) zur Induktion
einer therapeutischen Amenorrhoe. Eine mdgliche weitere Alternative zur Operation
ist die Einlage eines Levonorgestrel-freisetzenden IUP, worunter eine Schmerz- und
GroRRenreduktion der rektovaginalen Endometriose beobachtet wurde (Fedele et al.
2001).

Ostrogen-Gestagen-Substitutionstherapie bei Endometriose

Patientinnen in der Pramenopause nach Hysterektomie bei Endometriose erhalten
bei entsprechender Indikation eine kombinierte Ostrogen-Gestagen-
Substitutionstherapie. In der Postmenopause werden vor dem Hintergrund des
Rezidiv- und Malignisierungsrisikos (s. Abschnitt: Endometriose-assoziierte
Malignome) auch nach Hysterektomie ebenfalls Ostrogen-Gestagen-Kombinationen
oder Tibolon empfohlen (Moen et al. 2010, Soliman u. Hillard 2006). Gleichwohl ist
die Problematik des Mammakarzinomrisikos dagegen abzuwéagen und mit der
Patientin im Sinne einer Einzelfallentscheidung zu besprechen (AWMF-S3-Leitlinie:
Hormontherapie in der Peri- und Postmenopause [HAT], AWMF Nr. 015 — 062,
2009).

Seite 25 von 54



015/045 - S2k-Leitlinie: Diagnostik und Therapie der Endometriose aktueller Stand: 08/2013

Patientinneninformation - Tief infiltrierende Endometriose

Bei Endometriosebefall der Scheide, des Darmes, der Harnblase und der
Harnleiter ist die komplette operative Entfernung der Herde die derzeit beste
Therapie. Dabei sind oft ausgedehnte Operationen notwendig, die eine gute
Zusammenarbeit zwischen Gynakologen, Chirurgen und Urologen erfordern und
in einer entsprechend spezialisierten Klinik durchgefiihrt werden sollten.

Vor einem Eingriff wegen einer tief infiltrierenden Endometriose mussen Risiko
und Nutzen immer gut gegeneinander abgewogen werden, da auch eine
ausgedehnte Operation mit vollstandiger Entfernung der Endometriose die
angestrebte und erhoffte Schmerzfreiheit nicht garantieren kann.

3.5 Adenomyosis uteri

Kernaussage:

Die Diagnose einer Adenomyose erfolgt zunachst klinisch, durch vaginale
Sonograpie und/oder MRT; beweisend ist meistens erst der histologische

Befund am Hysterektomiepraparat.

Empfehlungen:
a) Bei abgeschlossener Familienplanung und entsprechender Symptomatik

kann eine Hysterektomie empfohlen werden.

b) Bei Wunsch nach Erhalt des Uterus kann eine therapeutische Amenorrhoe

induziert oder ein Gestagen-freisetzendes IUP appliziert werden.

3.5.1 Symptomatik
Als Adenomyose bezeichnet man den Endometriosebefall des Myometriums. Im
Vordergrund stehen schmerzhafte, starke und azyklische Blutungen sowie Sterilitat

(Garcia u. Isaacson 2011).

3.5.2 Diagnostik
Bei klinischem Verdacht haben sich folgende Untersuchungen bewahrt (Tab. 4):
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MaRRnahme/ Untersuchung Befund

Anamnese Dysmenorrhoe (auch mit , vegetativer Dystonie®),
Hypermenorrhoe

klinische Untersuchung gelegentlich dolenter, vergroRerter Uterus

(bimanuelle, rectovaginal e Pal pation)

Transvaginale Sonographie schlecht abgrenzbare heterogene Areadle, z. T. zystische
intramurale Verénderungen, Areale wechsel nder
Echogenitét, unregel mafiiger Halo-Effekt, Diskrepanz
zwischen Vorder- und Hinterwand

MRT Verénderung der zonalen Uterusanatomie,
Dysmorphe Junktionalzonen in der T1- und T2-gewichteten
Darstellung, Areale geringer Signalintensitét sowie
subendometriale Foci hoher Signalintensitét,
V orderwand-Hinterwand-Asymmetrien als Zeichen der

Muskel hyperplasie

Tab. 4: Abklarung einer Adenomyose

In der taglichen Praxis kommt der transvaginalen Sonographie die gréf3te Bedeutung
Zzu mit einer Sensitivitat von ca. 65-70% und einer Spezifitat von 95-98% (Hudelist u.
Keckstein 2009, Meredith et al. 2009). Weiterhin ist die MRT mit hoher Sensitivitat
und Spezifitat fir die Diagnose der Adenomyose geeignet und im Einzelfall sinnvoll
(Champaneria et al. 2010, Kishi et al. 2012, Kruger et al. 2013, Pepas et al. 2012).

Obwohl wiinschenswert, gibt es fur den histologischen Nachweis einer Adenomyose
kein geeignetes Routineverfahren. Verschiedene Arbeitsgruppen haben sich mit dem
bioptischen Nachweis beschaftigt, wobei jedoch nur der positive Befund verwertbar
ist. Ein Ausschluss ist dadurch nicht méglich (z. B. Keckstein u. Ulrich 2004).
Letztlich wird die definitive Diagnose in den meisten Fallen daher am
Hysterektomiepraparat gestellt. Die Adenomyose kann isoliert oder zusammen mit
unterschiedlichen Formen der Endometriose auftreten. TIE ist oft mit Adenomyose
assoziiert (Gonzales et al. 2012).
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3.5.3 Therapie

Bei abgeschlossener Familienplanung stellt die Hysterektomie die effektivste
Therapie dar (Garcia u. Isaacson 2011). Es bleibt in das Ermessen von Patientin und
Operateur gestellt, fir welches Verfahren man sich hierbei entscheidet (vaginal,
abdominal, laparoskopisch-assistiert vaginal, total laparoskopisch, laparoskopisch
suprazervikal). Eine alleinige vaginale Hysterektomie ohne simultane Laparoskopie
schliel3t die Moglichkeit der Entfernung peritonealer Implantate allerdings aus und
sollte daher die Ausnahme sein. Die laparoskopische suprazervikale Hysterektomie
(LASH) scheint unter kritischer Beachtung der S1-Leitlinie der Deutschen
Gesellschaft fur Gynakologie und Geburtshilfe (AWMF Nr. 015 — 064) fur diese
Indikation geeignet, da die Zervix uteri nur auf3erst selten involviert ist (Asher-Walsh
et al. 2003, Sarmini et al. 2005). Unbenommen von dieser generellen Empfehlung
zur Hysterektomie bleibt die Beachtung potentiell negativer Folgen einer
Hysterektomie bei Frauen mit chronischen Unterbauchschmerzen (AWMF-Leitlinie
der Deutschen Gesellschaft fir Psychosomatische Frauenheilkunde und
Geburtshilfe, AWMF Nr. 016 — 001).

Der Nutzen einer uteruserhaltenden operativen Behandlung bei Patientinnen mit
Kinderwunsch oder Wunsch nach Organerhalt bei fokaler Manifestation der
Adenomyose ist durch Studien nicht belegt. Wenn dies im Einzelfall versucht wird (z.
B. ermutigende Ergebnisse bei Osada et al. 2011), kdnnen fur die Operationsplanung
eine MRT sowie die praoperative Gabe eines GnRH-Analogons sinnvoll sein (Morita
et al. 2004, Ozaki et al. 1999, Pepas et al. 2012). Die Gefahr einer Uterusruptur in
graviditate bzw. sub partu, vor allem, wenn gré3ere Myometriumdefekte resultierten,
gilt es bei der weiteren Betreuung der Patientinnen zu beachten (Pepas et al. 2012,
Wada et al. 2006).

Die Anwendung interventionell-radiologischer Verfahren zur Therapie der
Adenomyose wie Embolisation (Bratby u. Walker 2009) und MRT-gesteuerter
fokussierter Ultraschallablation (Fukunishi et al. 2008) sollte zunachst nur in Studien

erfolgen.

Als Alternative zur Hysterektomie werden Gestagene, hormonelle Antikonzeptiva und

intrauterine Gestagen-freisetzende Systeme verwendet (Fedele et al. 1997). Der
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therapeutische Effekt beruht auf der Induktion einer Amenorrhoe. Antikonzeptiva
(Monophasenpréparate) und Gestagene sollten dafur kontinuierlich eingenommen
werden (Cosson et al. 2002, Vercellini et al. 2003).

4 Endometriose und Sterilitat
Kernaussagen:
a) Endometriose und Sterilitat sind haufig assoziiert, wobei ein kausaler

Zusammenhang nicht geklart ist.

b) Fir die Behandlung von Frauen mit Endometriose und unerfilltem
Kinderwunsch sind entsprechende Erfahrungen und Fertigkeiten in der
operativen Fertilitatstherapie sowie die Kooperation mit der
Reproduktionsmedizin Voraussetzung.

Empfehlungen:
a) Bei Frauen mit unerfilltem Kinderwunsch und Endometriose sollten die

Implantate zur Verbesserung der Fertilitat operativ entfernt werden.

b) Bei Rezidivfallen ist die assistierte Reproduktion erneuten operativen
Interventionen bezlglich der Schwangerschaftsrate tberlegen. Bei
wiederholten Operationen einer Ovarialendometriose soll die potentielle,

operationsbedingte Reduktion der ovariellen Reserve berltcksichtigt werden.

c) Die postoperative medikamentdse Therapie mit GnRH-Analoga konnte die
spontane Schwangerschaftsrate bei Sterilitdtspatientinnen nicht verbessern

und wird deshalb nicht empfohlen.

d) Eine alleinige medikamentdse Endometriosetherapie verbessert die Fertilitat
nicht und soll aus reproduktionsmedizinischer Sicht nicht durchgefthrt

werden.

4.1 Pathophysiologie der ungewollten Kinderlosigkeit bei Endometriose
Sterilitat und Endometriose sind haufig assoziiert, wobei der kausale Zusammenhang

nicht geklart ist. Eine mechanische Alteration der Adnexe ist zweifelsfrei als
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Sterilitdtsursache akzeptiert. Ob dagegen die Endometriose eine fur die Implantation
immunologisch "feindliche” Umgebung erzeugt oder zu einer Beeintrachtigung des
Spermatozoentransports, der Eileiterbeweglichkeit und der Eizellreifung fuhrt, ist
unklar (Kissler et al. 2006). Allerdings weisen Ergebnisse aus Eizellspende-
Programmen darauf hin, dass die Eizellentwicklung und die friihe
Embryonalentwicklung bei Frauen mit Endometriose gestoért sein konnen (Garrido et
al. 2002).

4.2 Medikamentdse und operative Therapie
Alleinige medikamentOose Therapie

Bei Vorliegen einer Endometriose rASRM | und Il zeigte eine Metaanalyse von 16
randomisierten und kontrollierten Studien keine Verbesserung der Fertilitdt durch
eine medikamentdse Behandlung (GnRH-Analoga, Gestagene) im Vergleich zu
Plazebo oder exspektativem Vorgehen (Hughes et al. 2005).

Operative Therapie

a) Minimale und milde Endometriose (hach rASRM)

Zum Effekt der operativen Entfernung (Koagulation/Resektion) von
Endometrioseherden bei Patientinnen mit Sterilitdt und Endometriosestadium AFS |
und Il wurden zwei randomisierte kontrollierte Studien identifiziert: Marcoux et al.
(1997) und Parazzini et al. (1999). Marcoux et al. randomisierten insgesamt 341
Patientinnen (mittleres Alter 30,5 Jahre, mittlere Infertilititsdauer 31 Monate)
intraoperativ. Bei einer Nachbeobachtungszeit von 36 Wochen wurden in der Gruppe
mit Resektion der Endometriose 30,7% (50 von 179) der Patientinnen schwanger
und in der Gruppe mit lediglich diagnostischer Laparoskopie 17,7% (29 von 169;
kumulative Inzidenzratio 1,7 (95% Kl 1,2 - 2,6). Die Geburtenrate wurde nicht
angegeben. Parazzini et al. (1999) randomisierten intraoperativ 101 Patientinnen mit
Endometriose ASF | und Il bei einer mittleren Infertilitdtsdauer von 38 Monaten.
Wahrend der Nachbeobachtungszeit von hier mindestens einem Jahr wurden 12
Patientinnen in der Resektionsgruppe (12 von 54 = 22,2%) und 13 in der Gruppe mit
diagnostischer Laparoskopie schwanger (13 von 47 = 27,6%). Es ergaben sich keine
statistisch signifikant unterschiedlichen Ergebnisse, auch nicht bzgl. der

Geburtenrate von jeweils n=10. In einer aus diesen beiden Studien errechneten
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Metaanalyse kommen Jacobson et al. (2010) insgesamt zu einem positiven, aber in
der Effektstarke unsicheren Ergebnis fir den Vorteil der Resektion im Hinblick auf
eine verbesserte Schwangerschaftsrate (Odds Ratio 1,66; 95% KI 1.09 - 2.51). Das
Konfidenzintervall zeigt die mogliche Schwankungsbreite des wirklichen Effekts bei
nicht gleichgerichteten Ergebnissen der beiden Studien.

In einer retrospektiven Kohortenstudie (n=661) von Patientinnen mit Endometriose
ASF | und Il, die sich einer IVF unterzogen, zeigte sich bei denjenigen Patientinnen
(n=399), deren Endometrioseherde vor IVF reseziert wurden, eine Erh6éhung der
Schwangerschaftsrate im ersten IVF-Zyklus um 10,7% (29,4% vs. 40,1%, p=0,004)
und eine um 6,9% hdhere Geburtenrate (p=0,04; Opien et al. 2011).

b) Tief infiltrierende Endometriose

Far die tief infiltrierende Endometriose inkl. Darmbefall liegen keine kontrollierten,
randomisierten Studien vor, deren primare Fragestellung der Vergleich der
operativen Therapie versus keine operative Therapie im Hinblick auf die erzielte
Schwangerschafts- und Geburtsrate ware. Einige nicht-randomisierte Arbeiten
zeigen, dass die Resektion einer TIE die spontane und IVF-induzierte
Schwangerschaftsrate verbessern kann (Bianchi et al. 2009, Chapron et al. 1999,
Darai et al. 2011, Gordts et al. 2013, Keckstein et al. 2003, Littman et al. 2005,
Stepniewska et al. 2009).

Bei tief infiltrierender Endometriose mit Darmbefall ergab eine prospektive
Kohortenstudie eine signifikant hohere IVF-induzierte Schwangerschaftsrate nach
vorheriger kompletter operativer Entfernung (Bianchi et al. 2009). Patientinnen mit
Darmendometriose boten in einer ebenfalls prospektiven Kohortenstudie eine héhere
Schwangerschaftsrate nach Rektosigmoid-Segmentresektion im Vergleich zu
verbleibendem Darmbefall (28,3% vs 20% p-Wert n.a.; Stepniewska et al. 2009). In
einer weiteren Studie fanden sich bei Patientinnen mit TIE und Kinderwunsch nur
nach laparoskopischer Operation spontane Schwangerschaften verglichen mit offen-
chirurgischem Vorgehen (Darai et al. 2011). Als Ergebnis einer Fall-Kontrollstudie
konnte dagegen nach radikaler, retroperitonealer Resektion der TIE — mit signifikant
hoherer Komplikationsrate — kein zuséatzlicher Vorteil auf die reproduktive Funktion im
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Vergleich zu einer Entfernung von lediglich intraperitonealen Herden gezeigt werden

(Douay-Hauser et al. 2011).

Bei Patientinnen mit Endometriosezysten ist das Ausschalen des Endometrioms der
Fensterung und Koagulation bezuglich der spontanen Schwangerschaftsrate
Uberlegen (Alborzi et al. 2004, Hart et al. 2009). Eine praoperative medikamenttse

Therapie verbessert die Ergebnisse nicht (Donnez et al. 1996, Hart et al. 2009).

Medikamenttse Therapie nach Operation

Die postoperative medikamentdse Therapie mit GnRH-Analoga konnte die spontane
Schwangerschaftsrate bei Sterilitatspatientinnen nicht verbessern und wird deshalb

nicht empfohlen (Busacca et al. 2001, Hughes et al. 2005).

4.3 Assistierte Reproduktion

Intrauterine Insemination (1UI)

Die Durchfuhrung der 1UI fihrt bei minimaler und milder Endometriose zur
Verbesserung der Schwangerschaftsrate. Einige Studien zeigten dabei einen Vortell
der Ovulationsinduktion verglichen mit Spontanzyklen vor 1Ul bezogen auf die
Schwangerschafts- (Deaton et al. 1990) und Lebendgeburtenrate (Tummon et al.
1997). Entgegen der initialen Hypothese war in einer Untersuchung die kumulative
Rate an Endometrioserezidiven nach 21 Monaten nach Stimulation fir IUI-Zyklen
deutlich héher als nach kontrollierter ovarieller Uberstimulation fir IVF (D'Hooghe et
al. 2006).

In-vitro-Fertilisation (IVF) und Intrazytoplasmatische Spermieninjektion (ICSI)
Daten aus nationalen Behandlungsregistern und aktuelle retrospektive Analysen
zeigen bei Endometriose-Patientinnen im Vergleich zu Patientinnen mit tubarer
Indikation gleiche Schwangerschaftsraten nach IVF (Opgien et al. 2012).Damit
konnten gegenteilige Ergebnisse in einer alteren Ubersichtsarbeit nicht bestatigt
werden (Barnhart et al. 2002).

Der Effekt von ovariellen Endometriomen auf das IVF-Ergebnis ist unklar. In
systematischen Ubersichten wurde gezeigt, dass Endometriome vor IVF bzgl. des
Erfolges (d.h., Schwangerschaftsraten) nicht operativ behandelt werden missen
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(Benschop et al. 2010, Tsoumpou et al. 2009). Andererseits wird die Punktion
erleichtert und das Infektionsrisiko vermindert. Dartiber hinaus muss die — sehr
seltene — Moglichkeit eines Ovarialkarzinoms auf dem Boden einer Endometriose
bedacht werden (Matalliotakis et al. 2006, Moini et al. 2005). Die Frage nach einem
Verzicht auf die Operation vor dem Hintergrund der durch die Ablation
kompromittierten ovariellen Reserve (Coccia et al. 2011) bei dringendem
Kinderwunsch stellt sich insbesondere bei bilateralen- und Rezidivendometriomen
(Busacca u. Vignali 2009, Somigliana et al. 2008). Die individuelle Entscheidung aus
diesen Erwagungen heraus, auf eine Operation bzw. Re-Operation (und damit auch
auf eine histologische Abklarung und die eigentlich winschenswerte komplette
Resektion) zu verzichten — damit aber vielleicht eine relevante ovarielle Pathologie zu
Ubersehen, ist schwierig und nur gemeinsam mit der Patientin unter Einbeziehung
bestehender Symptome, dem Sicherheitsbedurfnis und differentialdiagnostischer
Erwéagungen zu treffen (Busacca u. Vignali 2009). Bei drohendem Verlust der
ovariellen Funktion sehr junger Frauen ohne aktuellen Kinderwunsch ist von einigen
Autoren die Kryokonservierung von Oozyten nach ovarieller Stimulation oder von

Ovarialgewebe als Option erwogen werden (Elizur et al. 2009).

Bei Rezidiv einer ausgedehnten Endometriose ist die assistierte Reproduktion einer
erneuten operativen Therapie hinsichtlich der Schwangerschaftsrate tiberlegen
(Pagidas et al. 1996). In die Uberlegungen, ob man noch einmal operiert oder ohne
Eingriff reproduktionsmedizinische Techniken bemuht, gehen der Zustand der Tuben,
die Dauer der Sterilitat, das Alter der Patientin, das Ausmal3 der Endometriose und
die sterilitatsunabhangige endometriosebedingte Symtomatik sowie der Wunsch der
Patientin ein (Adamson u. Pasta 2010). Zwar ist die Moéglichkeit der Exazerbation der
Endometriose wahrend einer Stimulationsbehandlung fir eine IVF zu beachten, aber
in kontrollierten Studien lief3 sich das nicht belegen (Benaglia et al. 2010, Benaglia et
al. 2011); gleichwohl betrug die kumulative Rate an Endometrioserezidiven nach 21
Monaten fur IVF Zyklen in einer Studie 7 % (D "Hooghe et al. 2006). Generell gilt: je
ausgedehnter die Endometriose und je alter die Patientin, desto friher ist die
assistierte Reproduktion zu empfehlen (Lodama et al. 1996). Auf diese Mdglichkeit
sollten aber durchaus auch jiungere Patientinnen mit Endometriose und unerfilltem
Kinderwunsch hingewiesen werden. Die ultralange GnRH-Analoga-Vorbehandlung

(3-6 Monate) im Rahmen von IVF/ICSI nach operativer Sanierung fiihrt nach einem
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systematischen Cochrane Review zu signifikant h6heren Schwangerschaftsraten bei
Endometriose rASRM Il und IV (Rickes et al. 2002, Sallam et al. 2006).

Patientinneninformation - Unfruchtbarkeit bei Endometriose

Die operative Entfernung von Endometrioseherden wird bei unerfulltem
Kinderwunsch in der Regel empfohlen. Es wurde gezeigt, dass allein durch eine
Operation eine Verbesserung der Fruchtbarkeit erzielt werden kann, wenn die
Eileiter intakt und das Spermiogramm unauffallig waren. Die Behandlung dieser
Patientinnen gehort in erfahrene Hande.

Bei Wiederauftreten einer Endometriose — insbesondere nach bereits mehreren
operativen Eingriffen — ist die kunstliche Befruchtung zur Erfullung des
Kinderwunsches einer erneuten Operation Uberlegen.

5 Psychosomatische Aspekte
Empfehlung:
Psychosomatische Aspekte sollen in der Behandlung der Endometriose

frihzeitig bedacht und integriert werden.

Auch wenn bei einer betroffenen Frau das Vorliegen einer Endometriose als
Uberwiegend ursachlich fir die Schmerzgenese anzusehen ist, schliel3t das
emotionale Konflikte oder psychosoziale Belastungen als Ko-Faktoren nicht aus. In
der Regel geht chronischer Unterbauchschmerz mit einer deutlichen Einschrankung
der Lebensqualitat einher und ist haufig mit einer somatoformen Schmerzstérung
assoziiert (Leitlinie: Chronischer Unterbauchschmerz der Frau, AWMF Nr. 016 —
001). Weitere psychische Belastungsfaktoren bei Endometriose sind ggf. unerfullter
Kinderwunsch sowie dysfunktionales Krankheitsverhalten (z.B. Vermeidung
korperlicher Aktivitat), die sich im Sinne eines circulus vitiosus schmerzverstarkend

auswirken kdénnen.

Die Integration psychosomatischer Therapieansatze bei Patientinnen mit chronischen
Unterbauchschmerzen auf dem Boden einer Endometriose kann dagegen —
zusatzlich zu operativen und medikamentésen MalRnahmen — die Lebensqualitat der

Betroffenen und den Umgang mit den chronischen Unterbauchschmerzen
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verbessern und damit die Therapieergebnisse positiv beeinflussen (Deguara et al.
2012, Siedentopf et al. 2009). Von Wichtigkeit ist auch die Integration einer

Sexualberatung in die psychologische Betreuung.

Multidisziplinare Therapiekonzepte im Umgang mit chronischen
Unterbauchschmerzen werden inzwischen von vielen Autoren gefordert (Butrick
2007, Lovrincevic 2003, Steege 1998, Wiesender 2012). Differentialdiagnostisch sind
bei chronischen Unterbauchschmerzen immer auch andere Ursachen als eine
Endometriose in die Uberlegungen mit einzubeziehen (Siedentopf et al. 2009, Sillem
u. Teichmann 2003).

Des Weiteren gibt es epidemiologische Untersuchungen, die auf eine Assoziation der
Endometriose mit anderen chronischen Schmerzerkrankungen wie Migréne und

chronisches Reizdarmsyndrom hinweisen (Lea et al. 2004, Tietjen et al. 2007).

6 Komplementéare und integrative Therapieanséatze

Kernaussage:

Da zu komplementaren und integrativen Ansatzen bei der Therapie der
Endometriose bisher keine kontrollierten, randomisierten Studien vorliegen,

kann keine Empfehlung ausgesprochen werden.

Bei chronisch rezidivierender Endometriose mit entsprechender Symptomatik kénnen
betroffene Frauen Linderung der Beschwerden und eine Verbesserung der
Lebensqualitat durch den Einsatz komplementéarer Therapien erfahren (Zhu et al.
2008). Hierzu zahlen insbesondere die Verfahren der Akupunktur und Chinesischen
Medizin, der klassischen Homoopathie, der Phytotherapie, der Physiotherapie und
andere. Eine angemessene klinische Diagnostik im Hinblick auf potentielle

Organveranderungen (Endometriome, Nierenstau) sollte immer vorausgehen.

Ergebnisse groRRerer, randomisierter und kontrollierter Studien hierzu stehen noch
aus, gleichwohl belegen erste Untersuchungen durchaus einen Effekt der Akupunktur
(Zhu et al. Cochrane 2011) und der chinesischen Krautermedizin bei
endometriosebedingten Schmerzen (Flower et al. Cochrane 2012).
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7 Rehabilitation, Nachsorge und Selbsthilfe

Kernaussage:

Nach ausgedehnten chirurgischen Eingriffen - dies gilt in besonderem Mal3e
far die tief infiltrierende Endometriose, nach wiederholten
Endometrioseoperationen oder bei chronischen Schmerzpatientinnen besteht
haufig Rehabilitationsbedarf.

Empfehlung:
Dieser Bedarf sollte eruiert und RehabilitationsmalRnahmen oder eine

Anschlussheilbehandlung eingeleitet werden.

Alle Anstrengungen der Rehabilitation sind auf die Wiedererlangung eines
korperlichen, seelischen und sozialen Wohlbefindens gerichtet. Ein wichtiger Aspekt
ist aber auch die Auseinandersetzung mit einer Erkrankung, die haufig chronisch
verlauft und z. T. unvermeidliche Einschrankungen und Beschwerden mit sich bringt.
Es gibt in Deutschland spezialisierte Einrichtungen, in denen grol3e Erfahrung mit der
Rehabilitation von Endometriosepatientinnen besteht.

Die Nachsorge sollte symptomorientiert erfolgen. Im Vordergrund steht dabei die
Lebensqualitat der Patientin. Jeder betreuende Arzt sollte sich der Limitierung der
therapeutischen Mdglichkeiten bewusst sein — vor allem bei wiederholtem Rezidiv.

Zur Bewaltigung der korperlichen und psychischen Probleme, die auf Frauen mit
Endometriose zukommen konnen, bestehen Angebote der Selbsthilfe. Die
unabhangigen Endometriose-Vereinigungen in Deutschland und Osterreich vertreten
dabei als selbst Betroffene die Interessen von Frauen mit Endometriose. Neben
kostenloser Beratung kénnen hier Adressen von Selbsthilfegruppen,

Rehabilitationseinrichtungen und spezialisierten Arzten vermittelt werden.
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Patientinneninformation — Rehabilitation und Nachsorge

Nach einer ausgedehnten Endometrioseoperation ist eine erganzende
Anschlussheilbehandlung sinnvoll.

Der medizinischen Behandlung der Endometriose sind Grenzen gesetzt. Trotz
sorgfaltiger, kunstgerecht durchgefuhrter Operation bleiben bei einem gro3en Teil
der betroffenen Frauen chronische Schmerzen bestehen — sogar wenn es gelang,
die Endometriose vollstandig zu entfernen. Und nicht bei allen Frauen mit
Kinderwunsch lasst sich eine Schwangerschaft erreichen.

Zur Bewaltigung der korperlichen und seelischen Probleme, die auf Frauen mit
Endometriose zukommen kdnnen, sollten Patientinnen tber die Angebote der
Selbsthilfe informiert werden. Die unabhangigen Endometriose-Vereinigungen in
Deutschland und Osterreich vertreten als selbst Betroffene die Interessen von
Frauen mit Endometriose. Neben kostenloser Beratung konnen hier Adressen von
Selbsthilfegruppen, Rehabilitationseinrichtungen und spezialisierten Arzten in der
jeweiligen Region vermittelt werden.

8 Zusammenfassung

Die Endometriose ist eine der haufigsten gynakologischen Erkrankungen. Betroffene
Frauen erleben eine zum Teil erhebliche Einschréankung ihrer Lebensqualitat (Jia et
al. 2012). Neben dem individuellen gesundheitlichen Problem sollte auch die
volkswirtschaftliche Dimension wegen der hohen Morbiditét, des Arbeitsausfalls und

der wiederholten therapeutischen Interventionen gesehen werden.

Atiologie und Pathogenese sind ungeklart. Eine kausale Therapie ist nicht bekannt.
Die laparoskopische Entfernung gilt als der chirurgische "Goldstandard". Da haufig
Patientinnen mit Kinderwunsch betroffen sind, bei denen der Organerhalt oberstes
Gebot ist, muss die Radikalitat oft eingeschrankt werden. Eine Patientin mit
asymptomatischer Endometriose ohne Kinderwunsch muss nicht generell behandelt

werden (Ausnahme: Harnstau).

Strenge Indikationsstellung und gute interdisziplinare Zusammenarbeit sind
Voraussetzungen fur die operative Therapie bei Endometriosebefall des Darmes, der
Harnblase und/oder des Ureters. Das Ausmal} des Eingriffes ist immer gegen die

operationsbedingte Morbiditat und die unvermeidliche Rezidivneigung abzuwégen.
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Die Aufklarung tber Alternativen zur Operation (medikamenttse Therapie) ist ebenso
sorgféltig zu dokumentieren wie die Entscheidung der Patientin gegen eine Operation

(trotz eindeutiger Indikation).

Wahrend eine praoperative medikamentdse Therapie mit den derzeit verfigbaren
Praparaten nicht empfohlen wird, kann eine postoperative Applikation das rezidivfreie
Intervall bei peritonealer Endometriose verlangern. Als Alternative zum operativen
Vorgehen oder bei Rezidivproblemen kommen verschiedene medikamentose
Optionen zur Behandlung der Schmerzsymptomatik in Frage. Dabei sind Gestagene,
monophasische Antikonzeptiva und GnRH-Analoga (mit Begleitmedikation zur
Beseitigung der hypodstrogenen Nebenwirkungen) &hnlich effektiv bei
unterschiedlichen Nebenwirkungsprofilen. Intrauterin Gestagen-freisetzende
Systeme sind eine weitere Option.

Eine alleinige Hormontherapie ist nicht in der Lage, die Fertilitat bei Endometriose zu
verbessern. Eine operative Entfernung der Endometriose und ihrer Sekundarschéaden
erhdhte in einigen Studien die spontane Schwangerschaftsrate. Bei schwerer
Endometriose mit Organzerstérung (d.h., Tuben und Ovarien) besteht eher die
Indikation fUr eine assistierte Reproduktion. Eine vorherige Operation vermag dabei
die Schwangerschaftsrate méglicherweise zu erhéhen. Es gibt im Einzelfall weitere
Griunde (Schmerzen, nicht schwangerschaftsbezogene Pathologie) eine solche
operative Korrektur vor einer geplanten assistierten Reproduktion in Erwagung zu

ziehen.

Medikamente zur Schmerztherapie sind bei fast jeder Patientin mit Endometriose im
Laufe ihrer Erkrankung erforderlich. Je nach Situation sollte eine professionelle

facharztliche Schmerztherapie und ggf. eine psychosomatische Begleitung erfolgen.

9 Wichtige Internetadressen

http://www.dgqgg.de

http://www.oeqgg.at

http://www.sqqg.ch

http://leitlinien.net (http://www.awmf.de)
http://www.AGEndoskopie.de
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http://www.endometriose-sef.de

http://www.endometriose-liga.eu

http://www.endometriose-vereinigung.de

http://www.eva-info.at
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Anhang

Hinweis

aktueller Stand: 08/2013

Hormonelle Antikonzeptiva und intrauterine Levonorgestrel-freisetzende Systeme

sind fur die Behandlung der Endometriose in Deutschland nicht zugelassen. Ihre

therapeutische Anwendung erfolgt insofern auf3erhalb des zugelassenen

Indikationsbereiches (,off label®).

Glossar

Adenomyose

AFS / ASRM

Antikonzeptivum
asymptomatisch
Atiologie
benigne
Dyschezie
Dysmenorrhoe
Dyspareunie
Dysurie

Fornix vaginae

Gestagen

GnRH

histologisch
Hydronephrose
in sano

ICSI

Befall der muskularen Gebarmutterwand mit Gebarmutterschleimhaut
(Sonderform der Endometriose)

American Fertility Society, ehemaliger Name der American Society for
Reproductive Medicine

gemeint ist die "Antibaby-Pille"

ohne Beschwerden (Symptome)

Ursache einer Erkrankung

gutartig

schmerzhafter Stuhlgang

schmerzhafte Regelblutung

schmerzhafter Geschlechtsverkehr

schmerzhaftes Wasserlassen

Scheidengewdlbe

weibliches Geschlechtshormon, das die Wirkung des
Gelbkdrperhormons (Progesteron, s.u.) nachahmt
Gonadotropin-Releasing Hormone (Hormon aus dem Gehirn, das
diejenigen Hormone aus der Hirnanhangsdrise freisetzt, die wiederum den
Eierstock stimulieren)

feingeweblich (Diagnose am Gewebestiickchen unter dem Mikroskop)
Harnaufstau in der Niere

im Gesunden

intracytoplasmatic sperm injection
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Ul

IUP

IVF
Kolorektoskopie
Laparoskopie
Laparotomie
Malignitat

MRT

Ostrogen

Ovar
Peritoneum

Progesteron

Rektum

Septum rectovaginale
Sonographie

Sterilitat

Tenesmen
Transformation
Ureter

Vaporisation

Stand: August 2013

aktueller Stand: 08/2013

intrauterine Insemination

intrauterines Pessar (die "Spirale")

in-vitro Fertilisation ("Reagenzglasbefruchtung™)

Enddarm- und Dickdarmspiegelung

Bauchspiegelung

Bauchschnitt

Bosartigkeit

Magnetresonanztomographie

weibliches Geschlechtshormon, das vor allem vom Eiblaschen gebildet
wird

Eierstock

Bauchfell

naturliches weibliches Geschlechtshormon, das vor allem in der zweiten
Zyklushalfte vom Gelbkdrper gebildet wird

Enddarm

Bindegewebsschicht zwischen Enddarm und Scheide
Ultraschalluntersuchung

Unfruchtbarkeit

Darmkrampfe

Umwandlung (z. B. gutartiges in bésartiges Gewebe)

Harnleiter

Verdampfung von Gewebe bei hoher thermischer Energie (z. B. durch
LASER)

Die Guiltigkeit der Leitlinie wurde durch den Vorstand der DGGG und die DGGG-
Leitlinienkommission im August 2013 bestatigt.

Die Guiltigkeit der Leitlinie geht bis zum September 2016.

© DGGG 2013
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Die"Leitlinien" der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind
systematisch entwickelte Hilfen fiir Arzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen
Situationen. Sie beruhen auf aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen und in der
Praxis bewahrten Verfahren und sorgen fir mehr Sicherheit in der Medizin, sollen
aber auch okonomische Aspekte berticksichtigen. Die "Leitlinien" sind fir Arzte
rechtlich nicht bindend und haben daher weder haftungsbegriindende noch
haftungsbefreiende Wirkung.

Die AWMF erfasst und publiziert die Leitlinien der Fachgesellschaften mit
groftmoglicher Sorgfalt - dennoch kann die AWMF fir die Richtigkeit des Inhalts
keine Verantwortung Gbernehmen. I nsbesonder e bel Dosier ungsangaben sind
stetsdie Angaben der Hersteller zu beachten!
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