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ABSTRACT

Aims The aim of this official guideline published and coordi-

nated by the German Society of Gynaecology and Obstetrics

(DGGG) in cooperation with the Austrian Society for Gynae-

cology and Obstetrics (OEGGG) and the Swiss Society for Gy-

naecology and Obstetrics (SGGG) was to provide consensus-

based recommendations for the diagnosis and treatment of

endometriosis based on an evaluation of the relevant litera-

ture.

Methods This S2k guideline represents the structured con-

sensus of a representative panel of experts with different pro-

fessional backgrounds commissioned by the Guideline Com-

mittee of the DGGG, OEGGG and SGGG.

Recommendations Recommendations on the epidemiol-

ogy, aetiology, classification, symptomatology, diagnosis and

treatment of endometriosis are given and special situations

are discussed.

ZUSAMMENFASSUNG

Ziel Das Ziel dieser offiziellen Leitlinie, die von der Deutschen

Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe (DGGG), der

Österreichischen Gesellschaft für Gynäkologie und Geburts-

hilfe (OEGGG) und der Schweizer Gesellschaft für Gynäkologie

und Geburtshilfe (SGGG) publiziert und koordiniert wurde, ist

es, durch die Evaluation der relevanten Literatur einen kon-

sensbasierten Überblick über die Diagnostik und Therapie

der Endometriose zu geben.

Methoden Diese S2k-Leitlinie wurde durch einen strukturier-

ten Konsens von repräsentativen Mitgliedern verschiedener

Professionen im Auftrag der Leitlinienkommission der DGGG,

OEGGG und SGGG entwickelt.

Empfehlungen Es werden Empfehlungen zur Epidemiologie,

Ätiologie, Klassifikation, Symptomatik, Diagnostik und Thera-

pie der Endometriose gegeben und spezielle Situationen dis-

kutiert.
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Abbreviations employed

ASRM American Society for Reproductive Medicine
COC combined oral contraceptive
DIE deep infiltrating endometriosis
DRG diagnosis related groups
EAOC endometriosis-associated ovarian cancer
GnRH gonadotropin-releasing hormone
HIFU high frequency ultrasound
MRI magnetic resonance imaging
NSAID nonsteroidal anti-inflammatory drug
PMWA percutaneous microwave ablation
UAE uterine artery embolisation

II Guideline Application

Purpose and objectives

The purpose of this guideline is to provide information and advice
about the diagnosis, treatment and further care of endometriosis
as well as specific situations for women with already confirmed or
suspected endometriosis and for physicians who treat women
with endometriosis.

In addition, the information is intended to form the basis for
joint decision-making in certified endometriosis clinics, units or
centres. The defined statements and recommendations will also
be used to develop quality indicators.

Area of patient care

Inpatient, outpatient and day-care sector.

Target user group/target audience

This guideline is aimed at the following groups: office-based gy-
naecologists, gynaecologists in hospitals, reproductive medicine
physicians, pathologists, urologists, visceral surgeons, radiolo-
gists, psychosomatic specialists and psychologists, pain thera-
pists, patients with or suspected to have endometriosis, special-
ists in rehabilitation medicine, general physicians, paediatricians
and womenʼs interest groups that represent womenʼs interests
(patient and self-help organisations).

Additional targeted groups (for information purposes): nursing
staff, members of occupational groups involved in the care of pa-
tients with confirmed or suspected endometriosis (e.g., stoma
therapists), funding bodies and German national and regional
health policy institutions and decision-makers.

Adoption and period of validity

The validity of this guideline was confirmed by the executive
boards/heads of the participating professional societies/working
groups/organisations/associations, as well as by the boards of
the DGGG and the DGGG Guidelines Commission and of the
SGGG and OEGGG in July 2020 and was thus approved in its en-
tirety. This guideline is valid from 01.08.2020 to 31.07.2023. Be-
cause of the contents of this guideline, this period of validity is
only an estimate.

III Methodology

Basic principles

The method used to prepare this guideline was determined by the
class to which this guideline was assigned. The AWMF Guidance
Manual (version 1.0) has set out the respective rules and require-
ments for different classes of guidelines. Guidelines are differenti-
ated into the lowest (S1), intermediate (S2) and highest (S3) class.
The lowest class is defined as a set of recommendations for action
compiled by a non-representative group of experts. In 2004, the
S2 class was divided into two subclasses: a systematic evidence-
based subclass (S2e) and a structural consensus-based subclass
(S2k). The highest S3 class combines both approaches.

This guideline was classified as: S2k.

Grading of recommendations

Grading of evidence based on the systematic search, selection,
evaluation and synthesis of the evidence base followed by a grad-
ing of the evidence is not envisaged for S2k-level guidelines. The
individual statements and recommendations are only differenti-
ated by syntax, not by symbols (▶ Table 3):

Statements

Expositions of explanations of specific facts, circumstances or
problems without any direct recommendations for action in-
cluded in this guideline are referred to as “Statements”. It is not
possible to provide any information about the grading of evidence
for these statements.

Achieving consensus and strength of consensus

At structured NIH-type consensus-based conferences (S2k/S3 lev-
el), authorised participants attending the session vote on draft
statements and recommendations. The process is as follows. A
recommendation is presented, its contents are discussed, pro-
posed changes are put forward, and finally, all proposed changes
are voted on. If a consensus has not been achieved (≤ 75% of
votes), there is another round of discussions, followed by a repeat
vote. Finally, the extent of consensus is determined based on the
number of participants (▶ Table 4).

▶ Table 3 Grading of recommendations (based on Lomotan et al.
Qual Saf Health Care 2010).

Description of binding character Expression

Strong recommendation, highly binding must/must not

Recommendation, moderately binding should/should not

Open recommendation, not binding may/may not
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Expert consensus

As the name already implies, this refers to consensus decisions
taken with regard to Recommendations/Statements without a pri-
or systematic search of the literature (S2k) or for which evidence
is lacking (S2e/S3). The term “expert consensus” (EC) used here is
synonymous with terms used in other guidelines such as “good
clinical practice” (GCP) or “clinical consensus point” (CCP). The
strength of the recommendation is graded as previously de-
scribed in the section “Grading of recommendations”, i.e., purely
semantically (“must”/“must not” or “should”/“should not” or
“may”/“may not”) and without the use of symbols.

IV Guideline

1 Epidemiology, aetiology, morbidity
and manifestation of endometriosis

Figures on the prevalence and incidence vary according to the
clinical situation and are also influenced by selective considera-
tion.

Consensus-based statement 1.S1

Expert consensus Strength of consensus +++

Reliable data on the prevalence and incidence of endometriosis are
not available.

Different concepts were developed to describe the possible
causes for the development and persistence of the disease (e.g.,
implantation theory [1], coelom metaplasia theory [2], archime-
tra or “tissue injury and repair concept” [3, 4], but without finding
a satisfactory final explanation. Rather, from combining the vari-
ous concepts, it is assumed that genetic defects and epigenetic
phenomena as well as other influences provide the conditions for
specific changes to take place during implantation and metaplasia
that will allow foci of endometriosis to develop in a milieu that is
foreign for these cells. Important factors influencing this process
include hyperperistalsis, arising from adaptations due to evolu-
tional biology [4], hyperoestrogenisation, hyperperistalsis, inflam-
matory and immune processes, prostaglandin metabolism, angio-
genesis, oxidative stress and various others [5–7].

Consensus-based statement 1.S2

Expert consensus Strength of consensus +++

Because of the unclear aetiology of endometriosis, causal therapy
is not possible.

Reference: [8]

The following are affected in decreasing frequency: pelvic peri-
toneum, ovaries, sacrouterine ligaments, rectovaginal septum/
vaginal fornix, extragenital manifestations (e.g., rectosigmoid
and bladder).

2 Basic principles of endometriosis
classification (clinical/intraoperative,
histological, DRG system)

2.1 Clinical/intraoperative classification
of endometriosis

A clinical/intraoperative distinction depending on the location
and extent is made between the following endometriosis entities:
peritoneal endometriosis, ovarian endometriosis, deep infiltrating
endometriosis (DIE) and uterine adenomyosis.

Consensus-based recommendation 2.E1

Expert consensus Strength of consensus ++

If an intraoperative diagnosis of endometriosis is suspected,
the diagnosis must be confirmed histologically.

Consensus-based recommendation 2.E2

Expert consensus Strength of consensus ++

The rASRM score (version 1996) must be documented at all operations
on patients with a suspected diagnosis of endometriosis.

Consensus-based recommendation 2.E3

Expert consensus Strength of consensus +++

The Enzian classification (version 2011) must be used in patients with
deep infiltrating endometriosis including uterine adenomyosis.

Consensus-based statement 2.S3

Expert consensus Strength of consensus +++

The symptoms pain and infertility are not recorded with the rASRM
score and the Enzian classification. The classifications also do not pre-
dict the course of the disease.

2.2 Histological classification of endometriosis

Consensus-based statement 2.S4

Expert consensus Strength of consensus ++

Endometriosis is the occurrence of endometrium-like groups of cells
consisting of groups of endometrioid glandular cells and/or stromal
cells outside the uterine cavity.

▶ Table 4 Classification showing the extent of agreement for
consensus-based decisions.

Symbol Strength
of agreement

Extent of agreement
in percent

+++ Strong consensus > 95% of participants agree

++ Consensus > 75–95% of participants agree

+ Majority agreement > 50–75% of participants agree

– No consensus < 51% of participants agree
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Consensus-based recommendation 2.E4

Expert consensus Strength of consensus +++

The primary histological diagnosis of endometriosis is made by haema-
toxylin-eosin staining. If histological diagnosis of macroscopically
suspected endometriosis is negative, additional tests (e.g., additional
sections, CD10 or haemosiderin staining) should be performed.

Consensus-based statement 2.S5

Expert consensus Strength of consensus +++

Endometriosis of the body of the uterus (clinically: adenomyosis or
uterine adenomyosis or internal genital endometriosis) is defined
histopathologically as the finding of a focus of endometriosis in the
myometrium at a distance from the endo-myometrial boundary
at mediummagnification (100×) equivalent metrically to 2.5 mm.

References: [9–11]

Consensus-based recommendation 2.E5

Expert consensus Strength of consensus +++

In bowel specimens resected because of deep infiltrating endometriosis
involvingbowel, a statement about the resectionmargin statusmust be
made in the histopathological report.

2.3 DRG system of endometriosis
(ICD-10-GM-2019, OPS-2019)

Endometriosis is classified in the DRG system according to ICD-10-
GM-2019 and this forms the basis of the consideration of endo-
metriosis sites in section 6 ff below.

3 Symptoms and basic principles of diagnosis
of endometriosis (investigation algorithm)

Consensus-based recommendation 3.E6

Expert consensus Strength of consensus ++

Endometriosis-specific symptoms (dysmenorrhoea, dysuria, dyschezia,
dyspareunia and infertility) and nonspecific symptoms such as pelvic
pain must be recorded when taking a gynaecological history. This can
be done with a specific endometriosis questionnaire.

Reference: [12]

Consensus-based recommendation 3.E7

Expert consensus Strength of consensus +++

If deep infiltrating endometriosis or ovarian endometriosis is suspected,
bilateral renal ultrasoundmust be performed.

Reference: [13]

Consensus-based statement 3.S6

Expert consensus Strength of consensus +++

Laparoscopy with intraoperative biopsy for histological examination is
the gold standard to confirm a suspected diagnosis of endometriosis.

References: [8, 14]

Consensus-based statement 3.S7

Expert consensus Strength of consensus +++

Biomarkers are not suitable for the diagnosis of endometriosis.

Reference: [8]

4 Basic principles of treatment
of endometriosis

4.1 Hormonal treatment of endometriosis

The principle of effective hormonal treatment consists of induc-
tion of therapeutic amenorrhoea. In German-speaking countries,
only the progestin dienogest and the gonadotropin-releasing hor-
mone (GnRH) analogue leuprorelin acetate have been approved
to date for the hormonal treatment of endometriosis.

Consensus-based recommendation 4.E8

Expert consensus Strength of consensus +++

A suitable progestin (e.g., dienogest) should be used as first-line drug
in the symptomatic pharmacological treatment of endometriosis.

Consensus-based recommendation 4.E9

Expert consensus Strength of consensus
++ to +++

1. Combined oral contraceptives (strength of consensus ++)
2. Other progestins including topical use (strength of consensus +++)

or
3. GnRH analogues (strength of consensus ++)
can be used as second-line treatment.

Consensus-based recommendation 4.E10

Expert consensus Strength of consensus ++

Before starting second-line treatment, re-evaluation in a facility
specialising in the care of patients with endometriosis should be
considered.

Consensus-based recommendation 4.E11

Expert consensus Strength of consensus +++

Treatment with GnRH analogues should be supplemented by add-back
treatment with a suitable oestrogen-progestin combination. The con-
sequences of oestrogen deficiency can thereby be minimised without
influencing the therapeutic efficacy of the GnRH analogue.

References: [15, 16]

Consensus-based statement 4.S8

Expert consensus Strength of consensus +++

Long-term hormonal therapy used continuously is effective both in the
treatment of endometriosis-associated symptoms and for prolonging
the recurrence-free interval.

Reference: [8]
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Primary hormonal therapy

There have been increasing attempts to use progestins and oral
contraceptives as first-line treatment prior to surgical diagnosis
or treatment. There was no significant difference between pri-
mary pharmacological and operative therapy in pain relief [17].
However, valid data are lacking that would allow assessment in
the long term of symptom relief, the probability of recurrence
and the influence on fertility with primary hormonal therapy.

Postoperative hormonal therapy

The rate of endometrioma recurrence and the rate of symptoms
such as dysmenorrhoea and chronic pain can be reduced by post-
operative therapy with combined oral contraceptives in a long-
term cycle [18]. This was also shown for dienogest [19]. Use of
GnRH analogues for 6 instead of 3 months significantly reduced
the risk of recurrence [20].

4.2 Pharmacological, non-hormonal therapy
of endometriosis

Analgesics

Analgesics are used for the symptomatic treatment of patients
with pain. In a Cochrane review from 2017 the use of nonsteroidal
anti-inflammatory drugs (NSAIDs) in patients with endometriosis
was analysed. Only two randomised controlled studies were iden-
tified, so that a conclusion regarding the effectiveness of NSAIDs
and also subgroup analyses are not possible. The data regarding
NSAIDs for (primary) dysmenorrhoea are much better and NSAIDs
appear to be effective for the relief of menstrual pain [21].

4.3 Surgical treatment of endometriosis

Consensus-based recommendation 4.E12

Expert consensus Strength of consensus +++

In the symptomatic patient with deep infiltrating endometriosis, com-
plete resection should be attempted if the expected benefits of pain
reduction outweigh the disadvantages of possible operation-related
organ impairment (e.g., sexuality and disorders of bladder, bowel,
sensory and motor function).

Reference: [17]

Consensus-based recommendation 4.E13

Expert consensus Strength of consensus +++

For recurrent symptoms, pharmacological treatment should be given
before further surgical treatment unless there are compelling reasons
for surgery (e.g., organ destruction).

Reference: [17]

5 Care structures for patients with
suspected or confirmed endometriosis

Consensus-based recommendation 5.E14

Expert consensus Strength of consensus +++

Patients with endometriosis should be treated by an interdisciplinary
team. This teamshould include all necessary specialties in a cross-sector
network. This can be achieved in a certified structure (clinic, centre)
(▶ Fig. 1).

6 Diagnosis and treatment of endometriosis
according to site

6.1 Endometriosis of the uterus (N80.0)

Consensus-based recommendation 6.E15

Expert consensus Strength of consensus +++

The suspected diagnosis adenomyosis of the uterus can be made by
transvaginal sonography and/or MRI. Transvaginal sonography must
be used as first-line diagnostic investigation, and MRI as second-line
investigation. Both methods are equivalent as regards their reliability.

Consensus-based recommendation 6.E16

Expert consensus Strength of consensus ++

Because of the limited sensitivity and specificity of biopsy-based con-
firmation of adenomyosis of the uterus, a biopsy should not be done.

Consensus-based statement 6.S9

Expert consensus Strength of consensus +++

All established forms of hormone therapy (combined oral contracep-
tives, progestins, suitable progestin IUD, GnRH analogues) are effective
in the treatment of adenomyosis-associated symptoms. There is no
evidence that one substance class is superior.

Consensus-based recommendation 6.E17

Expert consensus Strength of consensus +++

Interventional treatment with high-frequency ultrasound (HIFU),
uterine artery embolisation (UAE), transcervical electroablation,
percutaneous microwave ablation (PMWA) to treat adenomyosis of
the uterus must be used only in studies.

Consensus-based recommendation 6.E18

Expert consensus Strength of consensus +++

Cystic or focal adenomyosis of the uterus can be resected for control
of pain and bleeding.
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Consensus-based recommendation 6.E19

Expert consensus Strength of consensus +++

Hysterectomy can be recommended for symptoms of adenomyosis
of the uterus when family planning is complete.

Reference: based on the S3 guideline “Indication and method of
hysterectomy for benign disease” in version 1.0 April 2015, AWMF
no. 015/070 with weakening of the level of recommendation.

6.2 Endometriosis of the ovary and tube
(N80.1 and N80.2)

The potential negative influence of the endometrioma on ovarian
reserve and function is probably caused by stretching of the ovar-
ian cortex, local inflammatory processes, oxidative stress and fi-
brosis of the ovary [22].

Consensus-based recommendation 6.E20

Expert consensus Strength of consensus ++

Before determining the treatment strategy for ovarian endometriosis,
anti-Müllerian hormone can be measured as a marker of ovarian
reserve.

Consensus-based recommendation 6.E21

Expert consensus Strength of consensus +++

Ovarian function must be considered when deciding on the treatment
of endometriomas.

Consensus-based statement 6.S10

Expert consensus Strength of consensus +++

When endometriomas are removed in cases of recurrence,
there is an increased risk for premature loss of ovarian function.

Care structures Care stages

(Specialist) gynaecologist’s office
Symptoms

Basic investigations

Symptom-guided investigations

Diagnostic (surgical) laparoscopy

Symptom-guided investigations

Surgical (interdisciplinary) laparoscopy

Follow-up

Conservative treatment

Certified endometriosis

clinic/unit

Certified endometriosis

centre

(Specialist) gynaecologist’s office

Certified endometriosis clinic/unit/centre

= Care site = Care component = Aim of care

Endometriosis-

specific history, palpatory/

ultrasound findings

Histological diagnosis

Surgical treatment

(Interdisciplinary)

treatment concept

▶ Fig. 1 Agreed care algorithm of the guideline group (based on expert consensus, strength of consensus ++).
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Consensus-based statement 6.S11

Expert consensus Strength of consensus +++

All known operative procedures for endometriomas reduce ovarian
reserve.

Consensus-based recommendation 6.E22

Expert consensus Strength of consensus +++

When an endometrioma is diagnosed, the simultaneous presence
of deep infiltrating endometriosis should be excluded.

Consensus-based recommendation 6.E23

Expert consensus Strength of consensus +++

Transvaginal sonographymust be used to assess the ovaries
when endometriosis is confirmed or suspected.

Consensus-based recommendation 6.E24

Expert consensus Strength of consensus +++

If the result of sonography of the ovary is suspicious, the surgical histo-
logical diagnosis must be confirmed observing oncological safety.

Consensus-based recommendation 6.E25

Expert consensus Strength of consensus +++

To prevent endometrioma recurrence, systemic hormone therapy
(preferably with COC) can be used long-term.

Consensus-based statement 6.S12

Expert consensus Strength of consensus +++

With primary surgical treatment of an endometrioma, complete re-
moval compared with fenestration of the ovary increases the sponta-
neous pregnancy rate and is superior to pharmacological treatment
with regard to pain reduction and avoidance of recurrence.

If assisted reproduction is planned, the prospect of success is
probably not increased by prior endometrioma removal [22,23].

6.3 Endometriosis of the pelvic peritoneum/
peritoneal endometriosis (N80.3)

Consensus-based recommendation 6.E26

Expert consensus Strength of consensus ++

If symptomatic peritoneal endometriosis is diagnosed intraoperatively,
primary complete removal should be attempted. Planned second-look
laparoscopy with or without pretreatment must not be performed.

Consensus-based statement 6.S13

Expert consensus Strength of consensus +++

Ablation and excision of peritoneal endometriosis are equivalent
with regard to pain reduction.

Reference: [24]

Consensus-based statement 6.S14

Expert consensus Strength of consensus +++

Surgical removal of peritoneal endometriosis leads to a significant re-
duction in the severity of dysmenorrhoea on the visual analogue scale
(VAS). This effect was not shown for chronic pelvic pain, dyschezia and
dyspareunia when peritoneal endometriosis was removed surgically.

Reference: [24]

6.4 Endometriosis of the rectovaginal septum
and vagina (N80.4)

Consensus-based recommendation 6.E27

Expert consensus Strength of consensus +++

For symptomatic endometriosis of the rectovaginal septum and vagina,
function-adapted complete resection should be performed.

Consensus-based recommendation 6.E28

Expert consensus Strength of consensus +++

Asymptomatic endometriosis of the rectovaginal septum and vagina
without currently foreseeable, clinically significant secondary con-
sequences (e.g., obstructive uropathy) does not have to be treated.

6.5 Endometriosis of the bowel (N80.5)

Consensus-based recommendation 6.E29

Expert consensus Strength of consensus +++

A patient with haematochezia must have differential diagnostic
investigations.

Consensus-based statement 6.S15

Expert consensus Strength of consensus +++

An asymptomatic patient with bowel endometriosis does not require
any surgical intervention.

Consensus-based recommendation 6.E30

Expert consensus Strength of consensus +++

A patient with bowel endometriosis must be treated in interdisciplinary
consensus, in certified facilities as far as possible.
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Consensus-based recommendation 6.E31

Expert consensus Strength of consensus +++

In patients with endometriosis of the bowel renal sonography must
be performed in the case of conservative treatment or pre- and post-
operatively so as not to overlook clinically silent hydronephrosis.

6.6 Endometriosis in a skin scar (N80.6)

Consensus-based statement 6.S16

Expert consensus Strength of consensus +++

Surgical removal of an endometriosis lesion in a skin scar leads
to symptom control and is the treatment of choice.

6.7 Endometriosis in the bladder and of the ureter
(N80.8)

Consensus-based statement 6.S17

Expert consensus Strength of consensus ++

Endometriosis of the bladder and/or ureter can have serious conse-
quences, such as obstructive uropathy with potential consequent
loss of renal function.

Even though isolated cases of endometriosis of the bladder treat-
ed pharmacologically are described in the literature [25], the
treatment of endometriosis of the bladder in most cases consists
of partial cystectomy [26,27]. If the endometriosis nodule is lo-
cated in proximity to the ureter ostia, a double J catheter is in-
serted immediately before the intervention.

In the case of endometriosis of the ureter, the first step is to
attempt ureter decompression without segment resection or
ureter implantation; ureteroneocystostomy should be performed
only if this fails and the ureter and renal pelvis do not recover.

6.8 Rare extragenital endometriosis locations,
extra-abdominal endometriosis (N80.8)

Consensus-based recommendation 6.E32

Expert consensus Strength of consensus ++

Symptomatic abdominal wall or umbilical endometriosis should
be removed surgically.

Consensus-based recommendation 6.E33

Expert consensus Strength of consensus +++

For thoracic endometriosis and/or endometriosis-associated pneumo-
thorax (including catamenial pneumothorax), conservative pharmaco-
logical measures should be used initially. If medical treatment fails
or is contraindicated, thoracic surgery must be performed.

7 Special endometriosis situations
7.1 Endometriosis in adolescents

Consensus-based statement 7.S18

Expert consensus Strength of consensus +++

All forms of persistent pelvic pain (dysmenorrhoea, cyclical and non-
cyclical pelvic pain) in adolescence can be symptoms of endometriosis.

Consensus-based recommendation 7.E34

Expert consensus Strength of consensus ++

The primary treatment of suspected endometriosis in adolescence
should be conservative pharmacological treatment.

Consensus-based recommendation 7.E35

Expert consensus Strength of consensus ++

For refractory pain, laparoscopy should be performed to investigate
the symptoms and, if applicable, remove any endometriosis, if possible
in the same procedure.

7.2 Endometriosis and desire for children

Consensus-based recommendation 7.E36

Expert consensus Strength of consensus +++

Women with histologically confirmed endometriosis should
be informed about the possibly impaired chances of pregnancy.

Consensus-based recommendation 7.E37

Expert consensus Strength of consensus ++

For patients with infertility and endometriomas, treatment should
be determined in an interdisciplinary setting in collaboration with
a reproductive medicine centre.

7.3 Endometriosis: pregnancy and delivery

With regard to pregnancy, there is now a fairly large number of
studies that present the increased risks as follows:
▪ Miscarriage rate [28]
▪ Pre-term birth [29]
▪ Premature rupture of the membranes [30]
▪ Premature placental abruption [31]
▪ Placenta previa [31]
▪ Preeclampsia risk – varying opinions [32]
▪ SHIP – sudden haemoperitoneum in pregnancy (very rare) [33]
▪ Gestational diabetes [34]

Consensus-based statement 7.S19

Expert consensus Strength of consensus ++

Treated or existing deep infiltrating endometriosis is not a contra-
indication to spontaneous delivery.
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Consensus-based recommendation 7.E38

Expert consensus Strength of consensus +++

In the case of existing or resected rectal endometriosis, no recommen-
dation for a certain mode of delivery (i.e., spontaneous delivery versus
section) can be expressed.

Consensus-based statement 7.S20

Expert consensus Strength of consensus +++

Surgical treatment of deep infiltrating endometriosis in the region
of the sigmoid, appendix/caecum, ileum or colon is not an indication
for primary section.

7.4 Endometriosis and pain

Consensus-based recommendation 7.E39

Expert consensus Strength of consensus +++

In patients with endometriosis and refractory chronic pelvic pain,
a structured pain history must be taken.

References: [35, 36]

Consensus-based recommendation 7.E40

Expert consensus Strength of consensus ++

In patients with chronic pelvic pain, symptom-guided pain therapy
can be considered in the following situations:

▪ Insufficient pain reduction and/or
▪ Intolerance and/or
▪ Contraindications to surgical or hormonal therapy.

7.5 Endometriosis and cancer

A patient with endometriosis has a very low risk overall of devel-
oping ovarian cancer because of the only slightly increased ovar-
ian cancer risk as the lifetime risk of this is low anyway at 1.3%. In
most of the published studies on endometriosis-associated ovar-
ian cancer (EAOC), the risk of the disease in endometriosis patients
is classified as moderate (RR, SIR or OR: 1.3–1.9) [37–39]. Uni-
lateral salpingo-oophorectomy can be discussed, however, e.g.,
in perimenopausal women with endometriomas > 6–9 cm, since
the risk of ovarian cancer in these patients is increased up to
13.2 times. Removal of the endometrioma alone does not reduce
the risk in this group of patients [40].

Consensus-based recommendation 7.E41

Expert consensus Strength of consensus +++

The terminology andmorphological diagnosis of endometriosis-
associated cancer must be based on the current version of theWHO
classification.

Consensus-based recommendation 7.E42

Expert consensus Strength of consensus +++

The surgical treatment concept for patients with endometriosis in
the premenopause should not be influenced by the slightly increased
ovarian cancer risk.

7.6 Endometriosis and psychosomatic aspects

Consensus-based recommendation 7.E43

Expert consensus Strength of consensus +++

Primary psychological assessment for anxiety and depression in
patients with endometriosis should take place in the context of
basic psychosomatic care.

Consensus-based recommendation 7.E44

Expert consensus Strength of consensus ++

Patients with endometriosis and high stress due to mental symptoms
must be offered psychotherapy, if possible within a multimodal treat-
ment concept.

Consensus-based statement 7.S21

Expert consensus Strength of consensus +++

Endometriosis can be associated with mental disorders such as
increased anxiety and/or depression.

References: [41–43]

7.7 Endometriosis and association with other diseases

Consensus-based statement 7.S22

Expert consensus Strength of consensus +++

Endometriosis can be associated with other chronic pain syndromes
(e.g., irritable bowel syndrome, bladder pain syndrome, fibromyalgia
syndrome).

References: [44–46]

Consensus-based recommendation 7.E45

Expert consensus Strength of consensus +++

Patients with endometriosis and chronic pelvic pain must be
investigated for the presence of other chronic pain syndromes.

Consensus-based recommendation 7.E46

Expert consensus Strength of consensus ++

In the gynaecological examination, local (myofascial trigger points)
and generalised hyperalgesia and increased pain sensitivity (allodynia)
as evidence for central sensitisation must be noted.
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Consensus-based recommendation 7.E47

Expert consensus Strength of consensus +++

In patients with endometriosis and associated pain syndromes, treat-
ment options must be discussed with pain therapists and physicians
specialising in psychosomatic medicine and psychotherapy or psycho-
logical psychotherapists.

8 Rehabilitation, follow-up care and self-help

Consensus-based recommendation 8.E48

Expert consensus Strength of consensus +++

Rehabilitation/follow-up treatment for women with endometriosis
should take place in a rehabilitation clinic certified for this disease.

Reference: [47]

Consensus-based statement 8.S23

Expert consensus Strength of consensus +++

Women with endometriosis must be informed of the services provided
by the pension insurance organisations for rehabilitation and follow-up
care.

Reference: [48]

Consensus-based recommendation 8.E49

Expert consensus Strength of consensus +++

To deal with the physical and mental problems that can affect women
with endometriosis, patients must be informed about self-help
services.

References: [49, 50]

Consensus-based recommendation 8.E50

Expert consensus Strength of consensus +++

The participation of women with endometriosis in structured educa-
tional or information events should be encouraged and supported.

References: [49, 50]

9 Integrative therapy in patients
with endometriosis

There are a few small prospective randomised studies that inves-
tigated the different integrative therapy methods with regard to
the effectiveness of pain reduction in primary dysmenorrhoea,
though evidence of existing endometriosis very rarely had to be
provided in these studies. The pain reduction was mainly in the
placebo, comparator or control group and the active treatment
group was rarely superior. The number of included patients/par-
ticipants was usually rather low. The maximum study period or
follow-up period was 6 to 12 months. The data are insufficient
with regard to fertility.

Various Chinese herbal medicines, calcium, phototherapy, acu-
puncture, electroacupuncture, moxibustion, injection of local
anaesthetics into pain trigger points, manual therapy and physical
exercise can be used for the primary treatment of primary dys-
menorrhoea.

Consensus-based recommendation 9.E51

Expert consensus Strength of consensus ++

Endometriosis patients should be asked about the use of complemen-
tary medicine and alternative methods and advised if they wish.

Consensus-based recommendation 9.E52

Expert consensus Strength of consensus +++

Patients who use such methods must be informed of possible risks
and, where applicable, interactions with standard treatments.
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Deutsche Fassung

I Leitlinieninformationen

Leitlinienprogramm der DGGG, OEGGG und SGGG

Informationen hierzu finden Sie am Ende der Leitlinie.

Zitierweise

Diagnosis and Treatment of Endometriosis. Guideline of the
DGGG, SGGG and OEGGG (S2k Level, AWMF Registry Number
015/045, August 2020). Geburtsh Frauenheilk 2021; 81: 422–446

Leitliniendokumente

Die vollständige Langfassung und DIA-Version dieser Leitlinien
sowie eine Aufstellung der Interessenkonflikte aller Autoren befin-
den sich auf der Homepage der AWMF:
http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/015-045.html

Leitliniengruppe

Siehe ▶ Tab. 1 und 2.
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Die Moderation der Leitlinie wurde dankenswerterweise von
Dr. Monika Nothacker, MPH (AWMF-Institut für Medizinisches
Wissensmanagement) übernommen.

Genderhinweis

Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird auf die durchgehende
simultane Verwendung aller Sprachformen verzichtet. Sämtliche
weibliche oder männliche Personenbezeichnungen gelten inso-
fern für jegliches Geschlecht.

Verwendete Abkürzungen

ASRM American Society for Reproductive Medicine
DRG Diagnosis Related Groups
EAOC endometrioseassoziiertes Ovarialkarzinom
GnRH Gonadotropin-releasing Hormon
HIFU hochfrequenter, gebündelter Ultraschall
KOK kombiniertes orales Kontrazeptivum
MRT Magnetresonanztomografie
NSAR nichtsteroidale Antiphlogistika
PMWA perkutane Mikrowellenablation
TIE tief infiltrierende Endometriose
UAE Uterusarterienembolisation

II Leitlinienverwendung

Fragestellung und Ziele

Frauen mit bereits diagnostizierter – oder Verdacht auf – Endome-
triose – sowie Ärzte, die Frauen mit Endometriose behandeln, sol-
len über die Diagnostik, die Therapie, die weitere Versorgung und
spezifische Situationen der Endometriose informiert und beraten
werden.

Darüber hinaus sollen die Informationen die Grundlage zur ge-
meinsamen Therapieentscheidung u. a. in zertifizierten Endome-
triosepraxen, ‑einheiten oder ‑zentren sein. Anschließend sollen
die definierten Statements und Empfehlungen zur Entwicklung
von Qualitätsindikatoren dienen.

Versorgungsbereich

Stationärer, ambulanter und teilstationärer Versorgungssektor.

Anwenderzielgruppe/Adressaten

Diese Leitlinie richtet sich an folgende Personenkreise: Gynäkolo-
gen in der Niederlassung, Gynäkologen mit Klinikanstellung, Re-
produktionsmediziner, Pathologen, Urologen, Viszeralchirurgen,
Radiologen, Psychosomatiker/Psychologen, Schmerztherapeu-
ten, Patientinnen mit oder mit Verdacht auf Endometriose, Reha-
bilitationsmediziner, Allgemeinmediziner, Pädiater und Interes-
senvertretung der Frauen (Patienten- und Selbsthilfeorganisatio-
nen).

Weitere Adressaten sind (zur Information): Pflegekräfte, An-
gehörige von Berufsgruppen, die mit der Versorgung von Patien-
tinnen mit oder mit Verdacht auf Endometriose befasst sind (z. B.
Stomatherapeuten), Kostenträger und gesundheitspolitische Ein-
richtungen und Entscheidungsträger auf Bundes- und Länder-
ebene.

Verabschiedung und Gültigkeitsdauer

Die Gültigkeit dieser Leitlinie wurde durch die Vorstände/Verant-
wortlichen der beteiligten Fachgesellschaften/Arbeitsgemein-
schaften/Organisationen/Vereine, sowie durch den Vorstand der
DGGG und der DGGG-Leitlinienkommission sowie der SGGG und
OEGGG im Juli 2020 bestätigt und damit in seinem gesamten In-
halt genehmigt. Diese Leitlinie besitzt eine Gültigkeitsdauer von
01.08.2020 bis 31.07.2023. Diese Dauer ist aufgrund der inhalt-
lichen Zusammenhänge geschätzt.

▶ Tab. 2 Beteiligte Leitlinienautoren/innen. (Fortsetzung)

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

Mandatsträger/Autor Stellvertreter/Autor

Deutsche Röntgengesellschaft Dr. med. Christian Houbois

Deutsche Schmerzgesellschaft e.V. Prof. Dr. med. Winfried Häuser

Deutsche Gesellschaft für Thoraxchirurgie (DGT) Dr. med. Wojciech Dudek Prof. Dr. med. Dr. h. c. Horia Sirbu

Deutsche Gesellschaft für Urologie e.V. Dr. med. Isabella Zraik

Österreichische Gesellschaft für Gynäkologie
und Geburtshilfe e.V. (ÖGGG)

Assoz. Prof. Priv.-Doz. Dr. Beata Seeber Prof. Dr. med. Peter Oppelt

Schweizerische Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe
(SGGG)

Prof. Dr. med. Michael Müller Dr. med. Peter Martin Fehr

Tschechische Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe Prim. Dr. med. Radek Chvatal Dr. med. Jan Drahoňovský

Stiftung Endometriose-Forschung (SEF) Prof. Dr. Dr. h. c. Karl-Werner Schweppe Prof. Dr. med. Sylvia Mechsner

Europäische Endometriose-Liga e.V. (EEL) Prof. Dr. med. Stefan. P. Renner Dr. med. Harald Krentel

Endometriose-Vereinigung Deutschland e.V. Daniela Soeffge Dr. Heike Matuschewski

Endometriose-Vereinigung Austria Ines Mayer Armelle Müller
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III Methodik

Grundlagen

Die Methodik zur Erstellung dieser Leitlinie wird durch die Ver-
gabe der Stufenklassifikation vorgegeben. Das AWMF-Regelwerk
(Version 1.0) gibt entsprechende Regelungen vor. Es wird zwi-
schen der niedrigsten Stufe (S1), der mittleren Stufe (S2) und der
höchsten Stufe (S3) unterschieden. Die niedrigste Klasse definiert
sich durch eine Zusammenstellung von Handlungsempfehlungen,
erstellt durch eine nicht repräsentative Expertengruppe. Im Jahr
2004 wurde die Stufe S2 in die systematische evidenzrecherche-
basierte (S2e) oder strukturelle konsensbasierte Unterstufe (S2k)
gegliedert. In der höchsten Stufe S3 vereinigen sich beide Verfah-
ren.

Diese Leitlinie entspricht der Stufe: S2k.

Empfehlungsgraduierung

Die Evidenzgraduierung nach systematischer Recherche, Selek-
tion, Bewertung und Synthese der Evidenzgrundlage und eine da-
raus resultierende Empfehlungsgraduierung einer Leitlinie auf
S2k-Niveau ist nicht vorgesehen. Es werden die einzelnen State-
ments und Empfehlungen nur sprachlich – nicht symbolisch – un-
terschieden (▶ Tab. 3):

Statements

Sollten fachliche Aussagen nicht als Handlungsempfehlungen,
sondern als einfache Darlegung Bestandteil dieser Leitlinie sein,
werden diese als „Statements“ bezeichnet. Bei diesen Statements
ist die Angabe von Evidenzgraden nicht möglich.

Konsensusfindung und Konsensusstärke

Im Rahmen einer strukturierten Konsensuskonferenz nach dem
NIH‑Typ (S2k/S3-Niveau) stimmen die berechtigten Teilnehmer
der Sitzung die ausformulierten Statements und Empfehlungen
ab. Der Ablauf war wie folgt: Vorstellung der Empfehlung, inhalt-
liche Nachfragen, Vorbringen von Änderungsvorschlägen, Ab-
stimmung aller Änderungsvorschläge. Bei Nichterreichen eines
Konsensus (≤ 75% der Stimmen), Diskussion und erneute Abstim-
mung. Abschließend wird abhängig von der Anzahl der Teilneh-
mer die Stärke des Konsensus ermittelt (▶ Tab. 4).

Expertenkonsens

Hier sind Konsensusentscheidungen für Empfehlungen/State-
ments ohne vorherige systematische Literaturrecherche (S2k)
oder aufgrund fehlender Evidenz (S2e/S3) gemeint. Der Experten-
konsens (EK) ist gleichbedeutend mit den Begrifflichkeiten aus an-
deren Leitlinien wie „Good Clinical Practice“ (GCP) oder „kli-
nischer Konsensuspunkt“ (KKP). Die Empfehlungsstärke graduiert
sich gleichermaßen, wie bereits im Kapitel Empfehlungsgraduie-
rung beschrieben, ohne die Benutzung der aufgezeigten Sym-
bolik, sondern rein semantisch („soll“/„soll nicht“ bzw. „sollte“/
„sollte nicht“ oder „kann“/„kann nicht“).

IV Leitlinie

1 Epidemiologie, Ätiologie, Morbidität
und Manifestation der Endometriose

Kennzahlen zur Prävalenz und Inzidenz variieren je nach klinischer
Situation und sind darüber hinaus durch selektive Betrachtung be-
einflusst.

Konsensbasiertes Statement 1.S1

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Verlässliche Daten zur Prävalenz und Inzidenz der Endometriose liegen
nicht vor.

Verschiedene Konzepte wurden entwickelt, um die möglichen
Ursachen für die Entstehung und Aufrechterhaltung der Erkran-
kung zu beschreiben (z. B.: Implantationstheorie [1], Zölom-Meta-
plasie-Theorie [2], Archimetra- bzw. „Gewebe-Verletzungs-und-
Reparatur-Konzept“ [3,4], ohne dass eine abschließende und be-
friedigende Erklärung gefunden wurde. Vielmehr wird unter Zu-
sammenführung der unterschiedlichen Konzepte davon aus-
gegangen, dass genetische Defekte und epigenetische Phänome-
ne sowie weitere Einflüsse die Voraussetzungen dafür bilden, dass
bei der Implantation sowie der Metaplasie in einem für die Zellen
fremden Milieu die für die Ausbildung der jeweiligen Endometri-
oseherde spezifischen Veränderungen stattfinden. Als wichtige
einflussgebende Faktoren werden bei diesem Prozess Hyper-
peristaltik – hervorgegangen aus evolutionsbiologisch bedingten
Anpassungen [4], Hyperöstrogenisierung, Hyperperistaltik, in-

▶ Tab. 3 Graduierung von Empfehlungen (deutschsprachig).

Beschreibung der Verbindlichkeit Ausdruck

starke Empfehlungmit hoher Verbindlichkeit soll/soll nicht

einfache Empfehlungmitmittlerer Verbindlichkeit sollte/sollte nicht

offene Empfehlung mit geringer Verbindlichkeit kann/kann nicht

▶ Tab. 4 Einteilung zur Zustimmung der Konsensusbildung.

Symbolik Konsensus-
stärke

prozentuale Übereinstimmung

+++ starker
Konsens

Zustimmung von
> 95% der Teilnehmer

++ Konsens Zustimmung von
> 75–95% der Teilnehmer

+ mehrheitliche
Zustimmung

Zustimmung von
> 50–75% der Teilnehmer

– kein Konsens Zustimmung von
< 51% der Teilnehmer
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flammatorische und immunologische Prozesse, der Prostaglan-
din-Stoffwechsel, Angiogenese, oxidativer Stress und verschiede-
nes mehr angesehen [5–7].

Konsensbasiertes Statement 1.S2

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Aufgrund der unklaren Ätiologie der Endometriose ist eine kausale
Therapie nicht möglich.

Literatur: [8]

In abnehmender Häufigkeit sind befallen: Beckenperitoneum,
Ovarien, Ligamenta sacrouterina, Septum rectovaginale/Fornix
vaginae sowie extragenitale Manifestationen (z.B. Rektosigmoid
und Harnblase).

2 Grundprinzipien der Klassifikation
der Endometriose (klinisch/intraoperativ,
histologisch, DRG-System)

2.1 Klinische/intraoperative Klassifikation
der Endometriose

Man unterscheidet klinisch/intraoperativ je nach Lokalisation und
Ausdehnung zwischen folgenden Endometrioseentitäten: peri-
toneale Endometriose, ovarielle Endometriose, tief infiltrierende
Endometriose (TIE) und Adenomyosis uteri.

Konsensbasierte Empfehlung 2.E1

Expertenkonsens Konsensusstärke ++

Bei der intraoperativen Verdachtsdiagnose einer Endometriose
sollte eine histologische Diagnosesicherung durchgeführt werden.

Konsensbasierte Empfehlung 2.E2

Expertenkonsens Konsensusstärke ++

Der rASRM Score (Version 1996) soll bei allen Operationen von Pa-
tientinnenmit der Verdachtsdiagnose Endometriose dokumentiert
werden.

Konsensbasierte Empfehlung 2.E3

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Die Enzian-Klassifikation (Version 2011) soll bei Patientinnen mit
tief infiltrierender Endometriose inklusive der Adenomyosis uteri
angewandt werden.

Konsensbasiertes Statement 2.S3

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Die Symptome Schmerz und Sterilität werdenmit dem rASRM Score
und der Enzian-Klassifikation nicht erfasst. Die Klassifikationen sagen
darüber hinaus den Krankheitsverlauf nicht voraus.

2.2 Histologische Klassifikation der Endometriose

Konsensbasiertes Statement 2.S4

Expertenkonsens Konsensusstärke ++

Endometriose ist das Vorkommen endometriumartiger Zellverbände
bestehend aus endometrioiden Drüsenzellverbänden und/oder
Stromazellen außerhalb des Cavum uteri.

Konsensbasierte Empfehlung 2.E4

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Die primäre histologische Diagnose einer Endometriose erfolgt durch
die Hämatoxylin-Eosin-Färbung. Bei negativer histologischer Diagnose
einer makroskopisch vermuteten Endometriose sollten Zusatzunter-
suchungen (z. B. zusätzliche Stufenschnitte, CD10- oder Hämosiderin-
Färbung) durchgeführt werden.

Konsensbasiertes Statement 2.S5

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Die Endometriose des Corpus uteri (klinisch: Adenomyose oder Adeno-
myosis uteri bzw. Endometriosis genitalis interna) ist histopathologisch
definiert als der Nachweis eines Endometrioseherdes im Myometrium
in einem Abstand zur endomyometranen Grenze bei einemmittel-
großen Objektivfeld (100-fache Vergrößerung) entsprechendmetrisch
2,5mm.

Literatur: [9–11]

Konsensbasierte Empfehlung 2.E5

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

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

2.3 DRG-System der Endometriose
(ICD-10-GM-2019, OPS-2019)

Die Endometrioseerkrankung wird im DRG-System nach ICD-10-
GM-2019 klassifiziert und dies stellt die Grundlage der nachfol-
genden Betrachtung der Endometrioselokalisationen im Kapitel
6 ff dar.

3 Symptomatik und Grundprinzipien
der Diagnostik der Endometriose
(Abklärungsalgorithmus)

Konsensbasierte Empfehlung 3.E6

Expertenkonsens Konsensusstärke ++

Endometriosespezifische Leitsymptome (Dysmenorrhö, Dysurie,
Dyschezie, Dyspareunie und Sterilität) und unspezifische Symptome
wie z.B. Unterbauchschmerzen sollen bei der gynäkologischen
Anamneseerhebung erfasst werden. Dies kann mit einem endo-
metriosespezifischen Fragebogen erfolgen.

Literatur: [12]
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Konsensbasierte Empfehlung 3.E7

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Bei V. a. tief infiltrierende Endometriose oder ovarielle Endometriose
soll eine beidseitige Nierensonografie durchgeführt werden.

Literatur: [13]

Konsensbasiertes Statement 3.S6

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Die Laparoskopie mit intraoperativer Gewebeentnahme zur histo-
logischen Untersuchung ist der Goldstandard zur Sicherung der
Verdachtsdiagnose einer Endometriose.

Literatur: [8,14]

Konsensbasiertes Statement 3.S7

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Biomarker sind nicht für die Diagnose einer Endometriose geeignet.

Literatur: [8]

4 Grundprinzipien der Therapie
der Endometriose

4.1 Hormonelle Therapie der Endometriose

Das Prinzip einer effektiven hormonellen Therapie besteht in der
Induktion einer therapeutischen Amenorrhö. Für die hormonelle
Therapie der Endometriose sind in den deutschsprachigen Län-
dern bisher lediglich das Gestagen Dienogest und das Gonado-
tropin-releasing Hormone (GnRH-Analoga) Leuprorelinacetat zu-
gelassen.

Konsensbasierte Empfehlung 4.E8

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

In der symptomatischenmedikamentösenTherapie der Endometriose
sollte als Erstliniensubstanz ein geeignetes Gestagen (z. B. Dienogest)
eingesetzt werden.

Konsensbasierte Empfehlung 4.E9

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ bis +++

In der Zweitlinientherapie können

1. kombinierte orale Kontrazeptiva (Konsensusstärke ++)
2. andereGestagene inklusive lokaler Anwendung (Konsensusstärke+++)

oder
3. GnRH-Analoga (Konsensusstärke ++)
eingesetzt werden.

Konsensbasierte Empfehlung 4.E10

Expertenkonsens Konsensusstärke ++

Vor Beginn einer Zweitlinientherapie sollte eine Reevaluation in einer
auf die Betreuung von Patientinnenmit Endometriose spezialisierten
Einrichtung in Erwägung gezogen werden.

Konsensbasierte Empfehlung 4.E11

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Die Behandlungmit GnRH-Analoga sollte durch eine Add-back-Thera-
pie mit geeigneter Östrogen-Gestagen-Kombination ergänzt werden.
Damit können Folgen des Östrogenmangels minimiert werden, ohne
die therapeutischeWirksamkeit des GnRH-Analogons zu beeinflussen.

Literatur: [15, 16]

Konsensbasiertes Statement 4.S8

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Sowohl bei der Behandlung von endometrioseassoziierten Beschwer-
den als auch für die Verlängerung des rezidivfreien Intervalls ist eine
langfristig, kontinuierlich angewendete hormonelle Therapie effektiv.

Literatur: [8]

Primäre hormonelle Therapie

Es gibt vermehrt Ansätze, Gestagene und orale Kontrazeptiva als
Erstlinientherapeutikum vor einer operativen Diagnostik bzw.
Therapie anzuwenden. Zwischen primär medikamentöser und
operativer Therapie gab es keinen signifikanten Unterschied bei
der Schmerzlinderung [17]. Es fehlen aber valide Daten, um lang-
fristig die Symptomlinderung, die Rezidivwahrscheinlichkeit und
den Einfluss auf die Fertilität bei primärer hormoneller Therapie
zu beurteilen.

Postoperative hormonelle Therapie

Durch eine postoperative Therapie mit kombinierten oralen Kon-
trazeptiva im Langzeitzyklus können die Rezidivrate von Endo-
metriomen und die Rate an Beschwerden, wie Dysmenorrhö und
chronischen Schmerzen, reduziert werden [18]. Dies konnte auch
für Dienogest nachgewiesen werden [19]. Eine Anwendung von
GnRH-Analoga über 6 statt 3 Monate konnte das Rezidivrisiko sig-
nifikant reduzieren [20].

4.2 Medikamentöse, nicht hormonelle Therapie
der Endometriose

Analgetika

Zur symptomatischen Therapie von Patientinnen mit Schmerzen
werden Analgetika verwendet. In einem Cochrane Review von
2017 wurde die Anwendung von nicht steroidalen Antiphlogistika
(NSAR) bei Patientinnen mit Endometriose analysiert. Dabei konn-
ten lediglich 2 randomisiert kontrollierte Studien identifiziert wer-
den, sodass eine Schlussfolgerung bez. einer Effektivität der NSAR
oder auch Subgruppenanalysen nicht möglich sind. Die Datenlage
von NSAR bei (primärer) Dysmenorrhö ist deutlich besser, und
NSAR scheinen zur Linderung von Menstruationsschmerzen wirk-
sam zu sein [21].
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4.3 Operative Therapie der Endometriose

Konsensbasierte Empfehlung 4.E12

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Bei der symptomatischen Patientin mit tief infiltrierender Endometri-
ose sollte eine komplette Resektion angestrebt werden, wenn die
erwarteten Vorteile der Schmerzreduktion die Nachteile einer mög-
lichen operationsbedingten Organbeeinträchtigung (z. B. Sexualität,
Blasen-, Darmfunktion, Sensibilitäts- und Motorikstörungen) über-
wiegen.

Literatur: [17]

Konsensbasierte Empfehlung 4.E13

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Bei rezidivierenden Beschwerden sollte eine medikamentöse Therapie
vor einer erneuten operativenTherapie durchgeführt werden, es
sei denn, es liegen zwingende Gründe für eine Operation (z.B. Organ-
destruktion) vor.

Literatur: [17]

5 Versorgungsstrukturen für Patientinnen
mit Verdacht auf bzw. mit Endometriose

Konsensbasierte Empfehlung 5.E14

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Patientinnen mit Endometriose sollten von einem interdisziplinären
Team behandelt werden. Dieses Team sollte im sektorenübergreifen-
den Netzwerk alle notwendigen Fachdisziplinen beinhalten. Dies ist
in einer zertifizierten Struktur (Sprechstunde, Zentrum) realisierbar
(▶ Abb. 1).

6 Diagnostik und Therapie der Endometriose
nach Lokalisation

6.1 Endometriose des Uterus (N80.0)

Konsensbasierte Empfehlung 6.E15

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Die Verdachtsdiagnose der Adenomyosis uteri kannmittels Transvagi-
nalsonografie und/oder MRT gestellt werden. Die Transvaginalsono-
grafie soll als Erstliniendiagnostik eingesetzt werden, die MRT als
Zweitliniendiagnostik. Beide Methoden sind gleichwertig bezüglich
ihrer Aussagesicherheit.

Konsensbasierte Empfehlung 6.E16

Expertenkonsens Konsensusstärke ++

Aufgrund der eingeschränkten Sensitivität und Spezifität der biopti-
schen Sicherung der Adenomyosis uteri sollte keine Biopsie erfolgen.

Konsensbasiertes Statement 6.S9

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Alle etabliertenTherapieformen der Hormontherapie (kombinierte
orale Kontrazeptiva, Gestagene, geeignetes Gestagen-IUD, GnRH-
Analoga) sind effektiv in der Behandlung von adenomyoseassoziierten
Beschwerden. Es liegen keine Hinweise für die Überlegenheit einer
Substanzklasse vor.

Konsensbasierte Empfehlung 6.E17

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Interventionelle Behandlungsoptionen wie hochfrequenter, gebündel-
ter Ultraschall (HIFU), Uterusarterienembolisation (UAE), transzervikale
Elektroablation, perkutane Mikrowellenablation (PMWA) sollen zur Be-
handlung von Adenomyosis uteri nur in Studien eingesetzt werden.

Konsensbasierte Empfehlung 6.E18

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Die Resektion einer zystischen oder fokalen Adenomyosis uteri kann zur
Schmerz- und Blutungskontrolle durchgeführt werden.

Konsensbasierte Empfehlung 6.E19

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Bei abgeschlossener Familienplanung und entsprechender Symptoma-
tik kann bei Adenomyosis uteri eine Hysterektomie empfohlen werden.

Literatur: In Anlehnung an die S3-Leitlinie „Indikation undMethodik der
Hysterektomie bei benignen Erkrankungen.“ in der Version 1.0 April
2015, AWMF‑Nr. 015/070, mit Abschwächung des Empfehlungs-
grades.

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

Der potenziell negative Einfluss des Endometrioms auf die ovariel-
le Reserve und Funktion wird vermutlich ausgelöst durch Deh-
nung des ovariellen Kortex, lokale inflammatorische Prozesse, oxi-
dativen Stress und Fibrosierung des Ovars [22].

Konsensbasierte Empfehlung 6.E20

Expertenkonsens Konsensusstärke ++

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

Konsensbasierte Empfehlung 6.E21

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Die ovarielle Funktion soll bei der Entscheidung zur Therapie von
Endometriomen berücksichtigt werden.
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Konsensbasiertes Statement 6.S10

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Bei einer Entfernung von Endometriomen in Rezidivfällen besteht
ein erhöhtes Risiko für einen vorzeitigen ovariellen Funktionsverlust.

Konsensbasiertes Statement 6.S11

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Alle bekannten Operationsverfahren der Endometriome schränken
die ovarielle Reserve ein.

Konsensbasierte Empfehlung 6.E22

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Bei der Diagnose eines Endometrioms sollte das gleichzeitige Vorliegen
einer tief infiltrierenden Endometriose ausgeschlossen werden.

Konsensbasierte Empfehlung 6.E23

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Die transvaginale Sonografie soll zur Beurteilung der Ovarien
bei gesicherter oder vermuteter Endometriose eingesetzt werden.

Konsensbasierte Empfehlung 6.E24

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Bei sonografisch suspektemOvarialbefund soll die operative, histo-
logische Diagnosesicherung unter Berücksichtigung der onkologischen
Sicherheit erfolgen.

Konsensbasierte Empfehlung 6.E25

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Zur Rezidivprophylaxe von Endometriomen kann eine systemische
hormonelle Therapie (bevorzugt mit KOK) langfristig durchgeführt
werden.

Versorgungsstrukturen Versorgungsschritte

(spezialisierte) Frauenarztpraxis
Symptomatik

Basisdiagnostik

symptomorientierte Diagnostik

diagnostische (operative) Laparoskopie

symptomorientierende Diagnostik

operative/(interdisziplinäre) Laparoskopie

Kontrolle

konservative Therapie

zertifizierte Endometriose-

Sprechstunde/-Einheit

zertifiziertes

Endometriose-Zentrum

(spezialisierte) Frauenarztpraxis, zertifizierte(s)

Endometriose-Sprechstunde/-Einheit/-Zentrum

= Versorgungsort = Versorgungsbestandteil = Versorgungsziel

endometriose-

spezifische Anamnese

Tast-/Ultraschallbefund

histologische Diagnose

operative Therapie

(interdisziplinär

abgestimmtes) Behand-

lungskonzept

▶ Abb. 1 Konsentierter Versorgungsalgorithmus der Leitliniengruppe (basierend auf Expertenkonsens, Konsensusstärke ++).
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Konsensbasiertes Statement 6.S12

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Bei der operativen Primärtherapie eines Endometrioms erhöht dessen
vollständige Entfernung im Vergleich zur Fensterung des Ovars die
Spontanschwangerschaftsrate und ist medikamentösenTherapie-
ansätzen bez. Schmerzreduktion und Rezidivvermeidung überlegen.

Ist eine assistierte Reproduktion geplant, so werden die Er-
folgsaussichten durch eine vorherige Endometriomentfernung
vermutlich nicht erhöht [22,23].

6.3 Endometriose des Beckenperitoneums/
peritoneale Endometriose (N80.3)

Konsensbasierte Empfehlung 6.E26

Expertenkonsens Konsensusstärke ++

Bei intraoperativer Diagnose einer symptomatischen peritonealen
Endometriose sollte eine primäre vollständige Entfernung angestrebt
werden. Eine geplante Second-Look-Laparoskopie mit oder ohne Vor-
behandlung soll nicht durchgeführt werden.

Konsensbasiertes Statement 6.S13

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Die Ablation und die Exzision der peritonealen Endometriose sind
in Bezug auf die Schmerzreduktion gleichwertig.

Literatur: [24]

Konsensbasiertes Statement 6.S14

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Die operative Entfernung der Peritonealendometriose führt zu einer
signifikanten Reduktion der Dysmenorrhöstärke auf der visuellen Ana-
logskala (VAS). Für chronische Unterbauchschmerzen, Dyschezie und
Dyspareunie konnte dieser Effekt bei operativer Entfernung der peri-
tonealen Endometriose nicht nachgewiesen werden.

Literatur: [24]

6.4 Endometriose des Septum rectovaginale
und der Vagina (N80.4)

Konsensbasierte Empfehlung 6.E27

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Bei einer symptomatischen Endometriose des Septum rectovaginale
und der Vagina sollte eine funktionsadaptierte Komplettresektion
durchgeführt werden.

Konsensbasierte Empfehlung 6.E28

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Eine asymptomatische Endometriose des Septum rectovaginale und
der Vagina ohne aktuell absehbare klinisch relevante Sekundärfolgen
(z.B. Harnstau) muss nicht behandelt werden.

6.5 Endometriose des Darmes (N80.5)

Konsensbasierte Empfehlung 6.E29

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Eine Patientinmit Hämatochezie soll differenzialdiagnostisch abgeklärt
werden.

Konsensbasiertes Statement 6.S15

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Eine asymptomatische Patientin mit Darmendometriose bedarf
keiner operativen Intervention.

Konsensbasierte Empfehlung 6.E30

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Die Therapie der Patientin mit Darmendometriose soll im interdiszipli-
nären Konsens in (möglichst) zertifizierten Einrichtungen durchgeführt
werden.

Konsensbasierte Empfehlung 6.E31

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Bei Patientinnenmit einer Endometriose des Darmes soll bei konser-
vativer Therapie bzw. prä- und postoperativ eine Nierensonografie
durchgeführt werden, um eine klinisch stumme Hydronephrose nicht
zu übersehen.

6.6 Endometriose in der Hautnarbe (N80.6)

Konsensbasiertes Statement 6.S16

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

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

6.7 Endometriose in der Harnblase
und des Ureters (N80.8)

Konsensbasiertes Statement 6.S17

Expertenkonsens Konsensusstärke ++

Eine Endometriose der Harnblase und/oder des Harnleiters kann
schwerwiegende Konsequenzen haben, wie z.B. einen Harnstau mit
potenziell konsekutivem Verlust der Nierenfunktion.

Auch wenn in der Literatur vereinzelt Fälle von medikamentös be-
handelter Blasenendometriose beschrieben sind [25], besteht die
Therapie der Blasenendometriose in den meisten Fällen in einer
Teilzystektomie [26,27]. Wenn der Endometrioseknoten in der
Nähe der Ureterostien lokalisiert ist, so wird unmittelbar vor dem
Eingriff ein Doppel-J-Katheter eingelegt.

Im Falle einer Ureterendometriose ist in einem ersten Schritt
die Ureterdekompression ohne Segmentresektion bzw. Ureter-
implantation zu versuchen und erst bei Misserfolg, falls sich der
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Ureter bzw. das Nierenbecken nicht erholen, eine Ureterozysto-
neostomie durchzuführen.

6.8 Seltene extragenitale Endometrioselokalisationen,
extraabdominelle Endometriose (N80.8)

Konsensbasierte Empfehlung 6.E32

Expertenkonsens Konsensusstärke ++

Eine symptomatische Bauchdecken- oder Nabelendometriose sollte
operativ entfernt werden.

Konsensbasierte Empfehlung 6.E33

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Bei thorakaler Endometriose und/oder endometrioseassoziiertem
Pneumothorax (inklusive katamenialem Pneumothorax) sollten primär
konservative, medikamentöse Maßnahmen eingesetzt werden. Bei
Versagen der medikamentösenTherapie oder bei Kontraindikationen
soll eine thoraxchirurgische Therapie erfolgen.

7 Spezielle Situationen bei Endometriose
7.1 Endometriose bei Adoleszentinnen

Konsensbasiertes Statement 7.S18

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Alle Formen von anhaltenden Unterbauchschmerzen (Dysmenorrhö,
zyklische und azyklische Unterbauchschmerzen) in der Adoleszenz
können Symptome einer Endometriose sein.

Konsensbasierte Empfehlung 7.E34

Expertenkonsens Konsensusstärke ++

Die Primärtherapie bei V. a. Endometriose sollte in der Adoleszenz
konservativ medikamentös erfolgen.

Konsensbasierte Empfehlung 7.E35

Expertenkonsens Konsensusstärke ++

Bei therapierefraktären Schmerzen sollte eine Laparoskopie zur
Abklärung der Beschwerden und ggf. Sanierung einer Endometriose
möglichst im selben Eingriff erfolgen.

7.2 Endometriose und Kinderwunsch

Konsensbasierte Empfehlung 7.E36

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Frauenmit histologisch gesicherter Endometriose sollten über die
möglicherweise eingeschränkten Schwangerschaftschancen auf-
geklärt werden.

Konsensbasierte Empfehlung 7.E37

Expertenkonsens Konsensusstärke ++

Bei Patientinnenmit Sterilität und Endometriomen sollte die Therapie-
festlegung interdisziplinär in Zusammenarbeit mit einem Zentrum für
Reproduktionsmedizin erfolgen.

7.3 Endometriose: Schwangerschaft und Geburt

Bezüglich der Schwangerschaft existiert inzwischen eine größere
Anzahl an Studien, die eine erhöhte Risikokonstellation wie folgt
darstellt:
▪ Abortrate [28]
▪ Frühgeburtlichkeit [29]
▪ vorzeitiger Blasensprung [30]
▪ vorzeitige Plazentalösung [31]
▪ Placenta praevia [31]
▪ Präeklampsierisiko – unterschiedlich betrachtet [32]
▪ SHIP – Sudden Hemoperitoneum in Pregnancy (sehr selten)

[33]
▪ Gestationsdiabetes [34]

Konsensbasiertes Statement 7.S19

Expertenkonsens Konsensusstärke ++

Die sanierte bzw. vorhandene tief infiltrierende Endometriose
ist keine Kontraindikation für einen Spontanpartus.

Konsensbasierte Empfehlung 7.E38

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Im Falle einer vorhandenen bzw. resezierten Rektumendometriose
kann keine Empfehlung für einen bestimmten Geburtsmodus
(d.h. Spontangeburt versus Sectio caesarea) ausgesprochen werden.

Konsensbasiertes Statement 7.S20

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Die operative Therapie einer tief infiltrierenden Endometriose im
Bereich des Sigmas, Appendix/Zökum, Ileum oder Kolon stellt keine
Indikation für eine primäre Sectio caesarea dar.

7.4 Endometriose und Schmerz

Konsensbasierte Empfehlung 7.E39

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Bei Patientinnenmit Endometriose und therapierefraktären
chronischen Unterbauchschmerzen soll eine strukturierte Schmerz-
anamnese durchgeführt werden.

Literatur: [35, 36]
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Konsensbasierte Empfehlung 7.E40

Expertenkonsens Konsensusstärke ++

Bei Patientinnenmit chronischen Unterbauchschmerzen kann eine
symptomorientierte Schmerztherapie bei den folgenden Konstella-
tionen erwogen werden:

▪ unzureichende Schmerzreduktion und/oder
▪ Unverträglichkeit und/oder
▪ Kontraindikationen für eine operative oder hormonelle Therapie.

7.5 Endometriose und Karzinom

Eine Patientin mit Endometriose hat aufgrund des nur geringfügig
erhöhten Ovarialkarzinomrisikos bei ohnehin niedrigem Lebens-
zeitrisiko für ein solches von 1,3% ein insgesamt sehr geringes Ri-
siko, an einem Ovarialkarzinom zu erkranken. In den meisten pu-
blizierten Studien zum endometrioseassoziierten Ovarialkarzinom
(EAOC) wird das Erkrankungsrisiko bei Endometriosepatientinnen
als moderat erhöht eingestuft (RR, SIR oder OR: 1,3–1,9) [37–
39]. Allerdings kann z.B. bei perimenopausalen Frauen mit Endo-
metriomen > 6–9 cm die einseitige Salpingo-Oophorektomie dis-
kutiert werden, da das Risiko für ein Ovarialkarzinom in diesem
Patientinnenkollektiv bis auf das 13,2-Fache erhöht ist. Eine allei-
nige Entfernung des Endometrioms senkt das Risiko in diesem
Kollektiv nicht [40].

Konsensbasierte Empfehlung 7.E41

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Der Terminologie und der morphologischen Diagnostik eines endo-
metrioseassoziierten Karzinoms soll die jeweils gültige Auflage der
WHO-Klassifikation zugrunde gelegt werden.

Konsensbasierte Empfehlung 7.E42

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Das operative Therapiekonzept bei Patientinnenmit Endometriose in
der Prämenopause sollte nicht durch das geringfügig erhöhte Ovarial-
karzinomrisiko beeinflusst werden.

7.6 Endometriose und psychosomatische Aspekte

Konsensbasierte Empfehlung 7.E43

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Die primäre psychologische Untersuchung auf Angst und Depression
sollte bei Patientinnen mit Endometriose im Rahmen der psychosoma-
tischen Grundversorgung durchgeführt werden.

Konsensbasierte Empfehlung 7.E44

Expertenkonsens Konsensusstärke ++

Patientinnen mit Endometriose und hoher Belastung durch psychische
Symptome sollen psychotherapeutische Verfahren –wennmöglich
innerhalb einesmultimodalenTherapiekonzeptes – angebotenwerden.

Konsensbasiertes Statement 7.S21

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Die Endometriose kannmit psychischen Störungenwie z. B. vermehrter
Angst und/oder Depression assoziiert sein.

Literatur: [41–43]

7.7 Endometriose und Assoziation
mit anderen Erkrankungen

Konsensbasiertes Statement 7.S22

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Die Endometriose kann mit anderen chronischen Schmerzsyndromen
(z.B. Reizdarmsyndrom, Harnblasenschmerzsyndrom, Fibromyalgie-
syndrom) assoziiert sein.

Literatur: [44–46]

Konsensbasierte Empfehlung 7.E45

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Patientinnen mit Endometriose und chronischen Unterbauch-
schmerzen sollen auf das Vorliegen anderer chronischer Schmerz-
syndrome untersucht werden.

Konsensbasierte Empfehlung 7.E46

Expertenkonsens Konsensusstärke ++

Bei der gynäkologischen Untersuchung soll auf eine lokale (myofasziale
Triggerpunkte) und eine generalisierte Hyperalgesie sowie auf eine
gesteigerte Schmerzempfindlichkeit (Allodynie) als Hinweis für eine
zentrale Sensitivierung geachtet werden.

Konsensbasierte Empfehlung 7.E47

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Bei Patientinnenmit Endometriose und assoziierten Schmerzsyndro-
men sollenTherapieoptionenmit Schmerztherapeuten und Fachärzten
für Psychosomatische Medizin und Psychotherapie oder psycholo-
gischen Psychotherapeuten abgesprochen werden.

8 Rehabilitation, Nachsorge und Selbsthilfe

Konsensbasierte Empfehlung 8.E48

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Eine Rehabilitation/Anschlussheilbehandlung für Frauen mit Endomet-
riose sollte in einer für diese Erkrankung zertifizierten Rehabilitations-
klinik erfolgen.

Literatur: [47]

Konsensbasiertes Statement 8.S23

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Frauenmit Endometriose sollen auf Angebote der Rentenversiche-
rungsträger zur Reha-Nachsorge hingewiesen werden.

Literatur: [48]
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Konsensbasierte Empfehlung 8.E49

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Zur Bewältigung der körperlichen und seelischen Probleme, die auf
Frauenmit Endometriose zukommen können, sollen Patientinnen
über die Angebote der Selbsthilfe informiert werden.

Literatur: [49, 50]

Konsensbasierte Empfehlung 8.E50

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Die Teilnahme von Frauenmit Endometriose an strukturierten
Schulungen oder Informationsveranstaltungen sollte angeregt
und unterstützt werden.

Literatur: [49, 50]

9 Integrative Therapie bei Patientinnen
mit Endometriose

Es existieren einige kleinere, prospektiv randomisierte Studien, die
verschiedene integrative Therapiemethoden hinsichtlich der Ef-
fektivität der Schmerzreduktion bei primärer Dysmenorrhö unter-
suchten, wobei in diesen Untersuchungen sehr selten der Nach-
weis einer bestehenden Endometriose erbracht werden musste.
Die Schmerzreduktion lag meist im Bereich der Placebo-, Ver-
gleichs- oder Kontrollgruppe, selten war die Verumgruppe überle-
gen. Die Anzahl der eingeschlossenen Patientinnen/Teilnehmerin-
nen war in der Regel eher niedrig. Der Studienzeitraum bzw. die
Nachbeobachtungszeit lag bei maximal 6 bis 12 Monaten. Hin-
sichtlich der Fertilität ist die Datenlage unzureichend.

Verschiedene chinesische Phytotherapeutika, Kalzium, Licht-
therapie, Akupunktur, Elektroakupunktur, Moxibustion, Injektion
von Lokalanästhetika in Schmerztriggerpunkte, Manualtherapie
und körperliche Betätigung können zur primären Behandlung der
primären Dysmenorrhö angewandt werden.

Konsensbasierte Empfehlung 9.E51

Expertenkonsens Konsensusstärke ++

Endometriosepatientinnen sollten nach der Verwendung von komple-
mentärer Medizin und Alternativverfahren gefragt und auf Wunsch
beraten werden.

Konsensbasierte Empfehlung 9.E52

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Patientinnen, die solche Verfahren einsetzen, sollen auf mögliche
Risiken und ggf. auf Interaktionenmit Standardtherapien hingewiesen
werden.

Interessenkonflikt

Die Interessenkonflikte der Autoren sind in der Langfassung der Leitlinie
aufgelistet.
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