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ZUSAMMENFASSUNG

Einleitung Mindestens 10% aller Frauen und Mädchen wäh-

rend der Geschlechtsreife leiden an Endometriose. Eine Ope-

ration ermöglicht Diagnostik und Therapie gleichermaßen.

Bisher fehlen Qualitätsindikatoren für die operative Behand-

lung. QS ENDO soll die Versorgungsqualität in der DACH-Re-

gion erfassen und Qualitätsindikatoren für die Diagnostik

und Therapie der Endometriose einführen. In der 1. Stufe QS

ENDO real wurde anhand eines Fragebogens die Versorgungs-

realität erfasst. In der 2. Phase QS ENDO pilot wurde die Be-

handlung von Patientinnen, die innerhalb eines definierten

Zeitraums an den zertifizierten Endometriosezentren operiert

wurden, untersucht.

Material und Methoden Aus 44 Endometriosezentren wur-

den anhand eines Online-Tools für je 10 Patientinnen Daten

zur Operation erfasst. Hierzu gehörten der Zugangsweg, der

Phänotyp der Endometriose, die Beschreibung des OP-Situs,

der Resektionsstatus, eine histologische Sicherung, die An-

wendung einer Klassifikation und etwaige Komplikationen.

Alle Operationen waren im Oktober 2016 als definiertem Zeit-

raum erfolgt. Die operativen Vorgehensweisen wurden mit

den aktuellen Leitlinienempfehlungen verglichen.

Ergebnisse Die Daten von 435 Patientinnen mit einem me-

dianen Alter von 34 Jahren wurden ausgewertet. 315 (72,4%)

waren Nulliparae. 120 Patientinnen hatten mindestens 1 Kind

geboren, davon 42,5% (51) per Kaiserschnitt. Circa 50% aller

Patientinnen wiesen neben einer ovariellen auch eine tief-infil-

trierende Endometriose auf und hatte einen medianen NAS-

Score von 7,5. Für die operative Therapie zeigt sich, dass

Endometriome in 81% (94) komplett entfernt wurden. Perito-

neale Endometriose wurde in 87,3% reseziert. Von 41 hyster-

ektomierten Patientinnen wurde bei 26 (63,4%) eine totale

und bei 15 (36,6%) eine suprazervikale Hysterektomie durch-

geführt. Von 59 Patientinnen mit Darmendometriose wurde

jeweils zur Hälfte eine Segmentresektion und ein Shaving der

Rektumvorderwand durchgeführt. Revisionsbedürftige Kom-

plikationen kamen in 0,9% vor.

Schlussfolgerung Die Operationen an den zertifizierten

Endometriosezentren der DACH-Region stehen in Bezug auf

die operativen Techniken größtenteils mit den derzeit gän-

gigen Leitlinien im Einklang.

ABSTRACT

Introduction After puberty, at least 10% of all women and

girls suffer from endometriosis. Surgery is useful for both the

diagnosis and therapy. To date, quality indicators for the sur-

gical treatment of endometriosis are lacking. QS ENDO aims

to record the quality of care provided in the DACH region

and to introduce quality indicators for the diagnosis and treat-

ment of endometriosis. In the first phase of the study, QS EN-

DO real, the reality of care was recorded using a question-

naire. The second phase, QS ENDO pilot, investigated the

treatment of patients who underwent surgery in certified en-

dometriosis centers in a defined time-period.

Material and Methods The surgical data of 10 patients from

each of the 44 endometriosis centers in the DACH region was

recorded using an online tool. Collected data included the ap-

proach used, the endometriosis phenotype, a description of

the surgical site, resection status, histological confirmation,

the use of a classification, and any complications. All opera-

tions were carried out in October 2016 as the defined time-

period. The surgical approaches used were compared with

the recommendations in the current guidelines.

Results The data of 435 patients with a median age of

34 years were evaluated. 315 (72.4%) were nulliparous.

120 patients had given birth to at least one child and 42.5%

(51) of them had delivered their child by caesarean section.

About 50% of all patients also had deep infiltrating endome-

triosis in addition to ovarian endometriosis, and the median

NAS score was 7.5. With regards to the surgical treatment,

endometriomas were completely resected in 81% (94) of pa-

tients. 87.3% of patients underwent resection of peritoneal

endometriosis. Forty-one patients had a hysterectomy, with

a total hysterectomy carried out in 26 (63.4%) and a supracer-

vical hysterectomy in 15 (36.6%) patients. Of the 59 patients

with bowel endometriosis, half had segmental resection and

half had shaving of the anterior rectal wall. Complications re-

quiring revision occurred in 0.9% of cases.

Conclusion The surgical procedures carried out in the certi-

fied endometriosis centers of the DACH region are largely in

line with the recommendations for appropriate surgical ap-

proaches in the current standard guidelines.
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Einleitung
Das Qualitätssicherungsprogramm QS ENDO wurde initiiert, um
die tatsächliche Qualität der Versorgung von Patientinnen mit
Endometriose in der DACH-Region (Deutschland, Österreich,
Schweiz) zu erfassen [1]. In der 1. Phase der Studie wurde mit QS
ENDO real anhand eines Fragebogens die Versorgungsrealität für
Endometriose in der DACH-Region erfasst [2]. In der 2. Phase QS
ENDO pilot wurde die Versorgungsqualität anhand der Daten von
435 Patientinnen untersucht, die in den zertifizierten Endometrio-
sezentren (Stufe II und III, n = 44) operiert wurden [3]. In QS ENDO
study soll künftig die Versorgungsqualität in allen Einrichtungen
der DACH-Region erfasst werden: In der 4. Phase (QS ENDO fol-
Zeppernick F et al. Die operative Behandlung… Geburtsh Frauenheilk 2024; 84: 646–655 | © 20
low-up) sollen durch eine Nachbeobachtung der Patientinnen Da-
ten zur Langzeitprognose einschließlich der Schwangerschafts-
rate generiert werden.

Endometriose ist eine der häufigsten gynäkologischen Erkran-
kungen und besitzt eine hohe Morbidität [4]. Außerhalb der Ge-
bärmutterhöhle finden sich Zellverbände, die dem Endometrium
gleichen. Verlässliche Prävalenzdaten fehlen. Es wird angenom-
men, dass die Erkrankung bei bis zu 10–15% der Frauen im gebär-
fähigen Alter auftritt [5,6].

Auch wenn ein neues nicht invasives Diagnoseverfahren ent-
wickelt wurde, um microRNA-basiert Endometriose aus Speichel-
proben detektieren zu können [7], stellt die laparoskopische Ope-
ration mit Gewebeentnahme und entsprechender histopathologi-
64724. The author(s).
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scher Diagnosebestätigung bisher den Goldstandard zur Diagnose
einer Endometriose dar [8,9]. Die Detektion anhand von Biomar-
kern im Blut scheint auch in einer aktuellen multizentrischen Stu-
die nicht zielführend [10]. Darüber hinaus bietet die operative In-
tervention die Möglichkeit, zeitgleich eine Beseitigung von Endo-
metrioseherden durchzuführen. Die aktuellen ESHRE-Empfehlun-
gen zur diagnostischen Abklärung lassen darauf schließen, dass
die Diagnose künftig auch nichtoperativ – z. B. durch Liquid Biopsy
oder bildgebend – gestellt werden kann [7,11].

Die operative Behandlung von Endometriose stellt eine we-
sentliche Komponente im Gesamtmanagement der Erkrankung
dar.

Abhängig von der jeweiligen Lokalisation einer Endometriose-
läsion sind die Empfehlungen der Fachgesellschaften zum operati-
ven Vorgehen unterschiedlich oder fehlen. Neben der zuweilen
schwierigen Abwägung zwischen dem Therapieziel – in der Regel
Schmerzfreiheit – und dem Erhalt von Funktionalität und Fertilität
bedarf es der individuellen Abwägung.

Sowohl in der europäischen ESHRE Guideline als auch in der
deutschsprachigen AWMF-Leitlinie für Endometriose [8,11] fin-
den sich teilweise dezidierte Empfehlungen zum operativen Vor-
gehen. Für peritoneale Endometriose werden in beiden Leitlinien
Ablation und Exzision als gleichwertig hinsichtlich einer Schmerz-
reduktion angesehen, allerdings wird die Exzision wegen besserer
Wirksamkeit bei Dysmenorrhö favorisiert. Zudem dürfte die Risi-
koreduktion eines Rezidivs ebenso eine Rolle spielen wie die Ent-
fernung einer als Präkanzerose geltenden atypischen Endometri-
ose [8,11].

Bei ovarieller Endometriose wird in der Primärsituation die voll-
ständige Entfernung mit Zystenenukleation zur Rezidivvermei-
dung, besseren Analgesie und Erhöhung der Chancen auf Spon-
tankonzeption bei Kinderwunsch empfohlen. Für rezidivierende
ovarielle Endometriose gibt es keine Empfehlung, da die durch
eine Operation bedingte Reduktion der Eizellreserve beachtet
werden muss und bei geplanter assistierter Reproduktionstech-
nologie (ART) auf eine Zystektomie verzichtet werden kann. Für
das Septum rectovaginale und die Vagina hält sich die ESHRE-
Guideline zurück, während in der AWMF-Leitlinie die funktions-
adaptierte Komplettresektion bei Symptomen gefordert wird.
Für die operative Behandlung einer Darmendometriose legen bei-
de Leitlinien großen Wert auf das multi- bzw. interdisziplinäre Set-
ting in entsprechend qualifizierten Zentren. Während die AWMF-
Leitlinie sich ausdrücklich nicht auf einzelne operative Methode
festlegt, wird in der europäischen Leitlinie zumindest bei Befall
des Sigmas eine Segmentresektion empfohlen. In Bezug auf Ure-
terendometriose wird die Ureterolyse als Therapiemethode der
Wahl beschrieben, für Blasenendometriose die Befundentfer-
nung, meist per Teilzystektomie, empfohlen. Während in der
AWMF-Leitlinie neben der totalen Hysterektomie eine suprazervi-
kale Hysterektomie bei isolierter Adenomyosis ohne weitere tief-
infiltrierende Endometriose als Behandlungsalternative angespro-
chen wird, legt sich die ESHRE-Leitlinie auf die totale Hysterekto-
mie als präferierte Methode fest [8,11].

Bisher existiert weder im deutschsprachigen Raum noch inter-
national eine multizentrische Untersuchung, welche Vorgehens-
weisen in den jeweiligen Situationen vornehmlich verwendet wer-
den. Wenn auch das operative Vorgehen individuell abgestimmt
648 Zeppernick F et al. Die
werden muss, ist es für die Vergleichbarkeit der Ergebnisqualität
unumgänglich, künftig Standards festzulegen. Als 1. Schritt wur-
de daher mit QS ENDO pilot eine Erhebung der an den zertifizier-
ten Zentren der DACH-Region üblichen Vorgehensweise(n) durch-
geführt.

Im Rahmen von QS ENDO pilot konnten wir zeigen, dass auch
in spezialisierten Zentren bei gut einem Fünftel der Fälle eine feh-
lende Aufklärung als Ursache für eine inkomplette Resektion an-
gegeben wurde [3]. Dabei spielt es im Aufklärungsgespräch eine
entscheidende Rolle, welche Szenarien mit der Patientin bespro-
chen werden. Inwieweit bei vermuteter peritonealer oder ovariel-
ler Endometriose gleichzeitig eine tief-infiltrierende Endometriose
vorliegt, ist auch mit präoperativer Bildgebung unter Zuhilfenah-
me einer MRT nicht mit höchster Sicherheit vorherzusagen [12].

Um diese Fragen besser zu beleuchten, eignet sich ein genauer
Blick auf die im Rahmen von QS ENDO pilot erhobenen Daten [3].

Nach Publikation der Daten zur Anamnese und Diagnostik er-
folgte nun die Auswertung der operativen Parameter, die als zen-
trale Bestandteile jeglicher Behandlungsqualität anzusehen sind.
Material und Methoden
Im Rahmen der AG QS ENDO, der 18 ExpertInnen aus dem wissen-
schaftlichen Beirat der Stiftung Endometrioseforschung angehö-
ren, wurden anlässlich der Weißenseetagungen 2015, 2016 und
2017 Kriterien erarbeitet, die auf ihre Eignung als Qualitäts-
parameter überprüft werden und im Rahmen von QS ENDO pilot
per Onlinedokumentationssystem abgefragt wurden. Dazu ge-
hörten auch die Parameter zur Operation.

Die Methodik und das Design der Studie wurden an anderer
Stelle bereits publiziert [3].

Patientinnenkollektiv und Beobachtungszeitraum

Im Oktober 2017 wurden alle zertifizierten Endometriosezentren
in Deutschland, Österreich und der Schweiz angeschrieben. Die
Teilnahme war für die zertifizierten klinischen (Level II) und kli-
nisch-wissenschaftlichen Zentren (Level III), die nach heutigem
Zertifizierungsverfahren dem Status „Endometrioseklinik“ und
„Endometriosezentrum“ entsprechen, verpflichtend. Jedes Zen-
trum sollte retrospektiv die dokumentierten Daten zu jeweils
10 operierten Patientinnen aus dem Vorjahr erheben, wobei nur
Patientinnen eingeschlossen wurden, bei denen eine Endometri-
ose histologisch nachgewiesen wurde. Zur Vermeidung eines Se-
lektionsbias wurde vorgegeben, anhand des Operationsdatums
vom Stichtag 31.10.2016 rückwärts chronologisch 10 Patientin-
nen zu dokumentieren.

Datenabfrage und Onlinetool

Die Daten wurden über das erprobte Online-Dokumentationssys-
tem der Firma MMF GmbH erfasst und übermittelt. Den „Standard
requirements for GCP-compliant data management in multina-
tional clinical trials“ wurde entsprochen. Die Dateneingabe erfolg-
te mittels individuellem Login anonymisiert. Per SSL-Verschlüsse-
lung wurde unbefugter Zugriff auf die Daten während der Über-
tragung unterbunden.

In ▶ Abb. 1 wird beispielhaft die Abfrage im Rahmen der
Onlinedokumentation dargestellt.
operative Behandlung… Geburtsh Frauenheilk 2024; 84: 646–655 | © 2024. The author(s).



III. Operation

Welcher Zugangsweg wurde für die OP gewählt? Ergebnisse der Klassifikation

Art der Endometriose und operatives Vorgehen

Ist die Patientin am Ende der Operation endometriosefrei?

Ist eine Behandlungsempfehlung im Arztbrief/OP-Bericht dokumentiert?

Welche therapeutische Operation wurde durchgeführt?

Handelt es sich bei der Operation um eine Komplettierungs-

operation (nach einer vorher im Rahmen einer Operation

festgestellten Endometriose)?

Ist die Endometriose klassifiziert worden?

Welche diagnostische Operation wurde durchgeführt?

Zugangsweg
Enzian-Standard

( Stadieneinteilung)→

Art der Endometriose:

Vorgehen bei Endo-

metriom-Operation:

Lokalisation der tief infil--

trierenden Endometriose

Blasenteilresektion

Art der Uterus-OP

Art der Septum-

rectovaginale-OP

Art der Darm-OP

Ist ein primäres pro-

tektives Stoma durch-

geführt worden?

Art der Ureter-OP

Vorgehen bei perito-

nealer Endometriose:

endometriosefrei

Behandlungsempfehlung

rASRM-Standard

anderer Standard

OP-Art

Komplettierungs-OP

Klassifikation

diagnostische OP

Art des Vorgangs

histologische Bestätigung

der Endometriose

Ist der Situs im OP-Bericht

dokumentiert?

Welche der folgenden

Bereiche wurden im

OP-Bericht beschrieben?

Standard

Laparoskopie Lokalisation/Stadium

peritoneal

ja

ja

Stadium

Name der Klassifikation und Stadium

Primäroperation

ja

durchgeführt

nein

nicht durchgeführt

unbekannt

diagnostische Hysteroskopie

Laparotomie A B C

nein

nein

Konversion Stadium F

Endometriom/ovarielle Endometriose

tief infiltrierende Endometriose-

(inkl. Adenomyosis uteri)

koagulieren

Punktion

Ovarektomie

Blase

Darm

durchgeführt

Keilresektion

Scheidenteilresektion

Resektion der Endometriose am SRV

Segmentresektion

Shaving

ja

Ureterolyse

Psoas Hitch

Rezidivoperation →

Anzahl der Voroperationen 1

II

diagnostische Laparoskopie

andere

Chromopertubation

Histologie Entnahme

ja

ja

Diaphragmakuppeln

ENZIAN

Ileozökalpol

rASRM

kleines Becken

anderer

anderer FA FB FU FI FO

resezieren Laservaporisation

Fenestration Endometriom-

ausschälung

Adnektomie Koagulation/

Laservaporisa-

tion des Balges

Uterus Septum rectovaginale

Ureter andere

nicht durchgeführt

komplette HE suprazervi-

kale HE

Disc-Resektion

Appendektomie

nein

Ureterteil-

resektion

Ureter-

reimplantation

andere

nein

nein

▶ Abb. 1 Beispielhafte Darstellung der Abfrage im Online-Dokumentationssystem.
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Folgende Aspekte der Operation wurden je Patientin im Rah-
men der Abfrage erfasst:
▪ Zugangsweg (Laparoskopie, Laparotomie, Konversion, ande-

rer)
▪ Art der Operation (Primäroperation, Rezidivoperation mit

Anzahl der Voroperationen, Komplettierungsoperation)
Zeppernick F et al. Die operative Behandlung… Geburtsh Frauenheilk 2024; 84: 646–655 | © 20
▪ intraoperativ festgestellte Endometrioseform (peritoneal/ova-
riell/tief infiltrierend (inkl. Lokalisation) und deren jeweilige
Kombination)

▪ Verwendete Klassifikation (ENZIAN, rASRM, andere)
▪ Dokumentation des OP-Situs im OP-Bericht (nein/ja und wenn

ja, welche: Diaphragmakuppeln, Ileozökalpol, kleines Becken)
▪ Resektionsstatus (komplett/inkomplett) und Gründe für in-

komplette Resektion
64924. The author(s).
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▪ Art des Vorgehens bei speziellen Situationen
– peritoneale Endometriose (koagulieren, resezieren, laser-

vaporisieren)
– ovarielle Endometriose (Punktion, Fenestration, Ausschä-

lung, Ovarektomie, Adnektomie, Koagulation/Laservapori-
sation des Balges)

– Blasenteilresektion
– Art der Uterus-OP (Keilresektion, komplette Hysterektomie,

suprazervikale HE)
– Art der OP im Bereich des Septum rectovaginale (Scheiden-

teilresektion, Endometrioseresektion)
– Art der Darm-OP (Segmentresektion, Disc-Resektion,

Shaving, Appendektomie)
– primär protektives Stoma (ja/nein)
– Art der Ureter-OP (Ureterolyse, Ureterteilresektion, Ureter-

reimplantation, Psoas Hitch, Andere)
– Endometriosefreiheit am Ende der Operation
– Behandlungsempfehlung
– Darm-OP/Ureter-OP/Endometriom, Konversionsrate, Kom-

plikationen)
▪ postoperative Behandlungsempfehlung
▪ Komplikationen (nein/ja; falls ja, welche: intraoperativ mit An-

gabe Lokalisation, Infektion, neurologisch, Blasenentleerungs-
störung, revisionsbedürftige Komplikation)

Darüber hinaus erfolgte die Abfrage zu den Basisdaten der Patien-
tinnen (Geburtsjahr, Größe, Gewicht, Parität, Voroperationen)
und weiteren diagnostischen Parametern (Vorstellungsgrund,
Symptome inklusive numerischer Rating-Skala zu unterschiedli-
chen Schmerzarten, Untersuchungsschritte), deren Auswertung
ausführlich beschrieben und diskutiert ist [3].

Die dokumentierten Daten wurden durch Vollständigkeits-
und Plausibilitätskontrollen überprüft.

Es wurden Daten von 439 Patientinnen erhoben, da ein Zen-
trum Daten von 9 statt 10 Patientinnen übermittelte. Vier Fälle
ohne histologische Bestätigung einer Endometriose wurden aus-
geschlossen. Entsprechend erfolgte die Auswertung von ins-
gesamt 435 Patientinnendaten.
▶ Tab. 1 Basisdaten Patientinnen (Alter, Alter nach Parität, Body-Mass-Inde

Durchschnitt

Alter Gesamtkollektiv (Jahre) 34,7

BMI (kg/m2) 24,5

NAS-Wert  6,3

Alter nach Parität (Jahre)

▪ Nulliparae 32,6

▪ Para ≥ 1 40,3

Min: Minimum, Max: Maximum, NAS: numerische Analogskala

* 11 Pat. ohne Angabe zu BMI, ** 51 von 120 (42,5%) mit Sectio caesarea in Vo

650 Zeppernick F et al. Die
Statistische Analyse

Die Datenanalyse erfolgte nach vollständiger Dokumentation ge-
mäß dem Intention-To-treat-Prinzip. Die statistische Auswertung
erfolgte mit dem Programm SPSS 21 (IBM Corp.-Released 2016).
Die Datenauswertung erfolgte bei explorativer Studie primär de-
skriptiv.

Zur Überprüfung der Korrelation zwischen dem Stadium und
der Lokalisation der Endometriose sowie der Schmerzintensität,
die mittels numerischer Analogskala (NAS) erhoben wurde, er-
folgte die Testung per Rangsummentest (Wilcoxon, bzw. Mann-
Whitney-U). Bei 4 kategorialen Variablen wurde der Kruskal-Wal-
lis-Test angewandt. Ein p-Wert unter 0,05 wurde als signifikant
gewertet.

Vergleich der Leitlinienempfehlungen

Zur Erfassung der Versorgungsqualität wurden die aktuellen Leit-
linien der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizini-
schen Fachgesellschaften e.V. (AWMF) und der European Society
of Human Reproduction and Embryology (ESHRE) auf Statements
explizit zum operativen Vorgehen durchsucht. Dabei wurden so-
wohl generelle Statements als auch die Aussagen für die Unter-
punkte peritoneale Endometriose, ovarielle Endometriose, tief-in-
filtrierende Endometriose, Endometriose im Septum rectovagina-
le und der Vagina, Darmendometriose und Blasenendometriose
sowie die Empfehlungen zum Vorgehen bei Hysterektomie be-
trachtet. Darüber hinaus wurden die dazugehörigen Begleittexte
zur Klärung evtl. zusätzlicher Spezifizierungen der Empfehlungen
überprüft.
Ergebnisse

Kollektiv

Die Basisdaten der Patientinnen (Alter, Gewicht, Größe, Body-
Mass-Index) wurden in unserer Arbeit mit Fokus auf Anamnese
und Diagnostik bereits vorgestellt [3]. In ▶ Tab. 1 werden diese er-
gänzt durch Angaben zur Altersverteilung in Abhängigkeit der Pa-
rität und Angaben zur Schmerzintensität (NAS-Werte) dargestellt.

Das mediane Alter der Patientinnen lag bei 34 Jahren (Durch-
schnitt 34,7). 315 Patientinnen (72,4%) waren Nulliparae mit
einem medianen Alter von 32,6 Jahren. Zum Vergleich lag das
x [BMI], angegebene Schmerzen [NAS-Wert]).

Median [Min–Max] Anzahl (n)

34 [16–57] 435

23,2 [15,6–46,4] 424*

 7 [1–10] 187

32 [16–53] 315

40 [25–57] 120**

rgeschichte

operative Behandlung… Geburtsh Frauenheilk 2024; 84: 646–655 | © 2024. The author(s).
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Durchschnittsalter der Mütter beim ersten Kind in Deutschland
2020 bei 30,2 Jahren (www.demografie-portal.de).

Von den 120 Patientinnen, bei denen (mindestens) 1 Geburt in
der Vorgeschichte dokumentiert wurde, war bei 51 (42,5%) ein
Kaiserschnitt erfolgt. Deutschlandweite Kaiserschnittraten zeigen
sich mit ca. 30% über die letzten Jahre stabil (2016 30,5%, 2021
30,9%) [13,14]. Ähnliche Zahlen finden sich in Österreich (29,8%
[2014]) und der Schweiz (32,6% [2010]) [15]. Damit liegt die Kai-
serschnittrate der Endometriosepatientinnen mehr als 10% über
dem Durchschnitt (▶ Abb. 2).

Schmerzintensität, Form und Lokalisation
der Endometriose

Bei 187 Patientinnen lagen Zahlen zur Schmerzintensität per nu-
merischer Analogskala (NAS) der Dysmenorrhö und zur intraope-
rativ festgestellten Endometrioseform vor. Dabei zeigten sich bei
Aufschlüsselung der verschiedenen Endometrioseformen ähnli-
che mediane und mittlere Werte der Schmerzintensität. Patien-
tinnen ohne tief-infiltrierende Endometriose (TIE) (n = 81) gaben
mit einem mittleren NAS-Wert von 6,1 nur marginal geringere
Werte als Patientinnen mit TIE (n = 106) an, deren mittlere NAS-
Wert bei 6,6 lag. Dieser Unterschied war statistisch nicht signifi-
kant (p = 0,287).

Ein Trend zu stärkeren Schmerzen im Falle von Vorliegen von
TIE mit ovarieller Endometriose zeigt sich bei weiterer Aufschlüs-
selung der Untergruppen (▶ Abb. 3). Bei Patientinnen, bei denen
eine TIE mit Endometriom festgestellt wurde, lag der mittlere
NAS-Wert bei 7,3 (SD 2,2), bei Patientinnen mit TIE ohne Endo-
metriom bei 6,2 (SD 2,7). Bei Patientinnen mit ausschließlich peri-
tonealer Endometriose lag der NAS-Wert bei 6,3 (SD 2,7). Bei
Zeppernick F et al. Die operative Behandlung… Geburtsh Frauenheilk 2024; 84: 646–655 | © 20
16 Patientinnen, bei denen Endometriome als einzige Manifesta-
tion festgestellt wurden, lag der NAS-Wert bei 5,7 (SD 2,5).

Vergleicht man Fälle mit TIE mit Befall der Segmente A (Sep-
tum rectovaginale und retrozervikaler Bereich, Vagina), B (Para-
metrium, Lig. sacrouterinum) und C (Rektosigmoid) in der #EN-
ZIAN-Klassifikation mit Fällen mit alleiniger Adenomyosis, liegen
die NAS-Werte bei alleiniger Adenomyosis mit 5,2 (Median 6)
etwas niedriger als bei Befall der Segmente A, B, C (6,8, Median
8), bzw. A, B, C mit gleichzeitiger Adenomyosis (7,1, Median 7).
Diese Unterschiede zeigten sich als nicht signifikant (p = 0,286).

Verteilung verschiedener gleichzeitig befallener
Kompartimente und operatives Vorgehen

Bei Betrachtung von isoliertem oder gleichzeitigem Befall ver-
schiedener Kompartimente lassen sich verschiedene Aussagen
anhand des Kollektivs ableiten.

Endometriome (n = 116), die in 26,7% der Fälle festgestellt
wurden, treten nur in 17,2% der Fälle isoliert auf. In 34,5% zeigt
sich gleichzeitig eine peritoneale Endometriose und in 48,3%
gleichzeitig tief-infiltrierende Endometriose. Damit waren Endo-
metriome in 82,8% der Fälle mit weiterer Endometriose assoziiert
(▶ Abb. 4a).

Endometriome wurden in der Mehrzahl der Fälle (n = 94, 81%)
vollständig entfernt.

In 5 Fällen (4,3%) erfolgte eine Ovarektomie bzw. (einseitige)
Adnexektomie. Bei 4 Patientinnen (3,4%) wurde eine Koagula-
tion/Laservaporisation des Balges angegeben. In 2 Fällen (1,7%)
erfolgte eine alleinige Punktion, in 2 weiteren Fällen (1,7%) eine
Kombination aus Ausschälung und Fenestration bzw. Punktion.
65124. The author(s).



Verteilung weiterer Endometriose bei vorliegenden Endometriomen (n = 116)

Verteilung weiterer Endometriose bei vorliegender peritonealer Endometriose (n = 339)

Verteilung weiterer Endometriose bei vorliegender tief infiltrierender Endometriose (n =- 248)

Endometriom

peritoneale Endometriose

tief infiltrierende Endometriose-

a

b

c

isoliert

zusätzlich Endometriom(e)

zusätzlich Endometriom(e)

zusätzliche peritoneale Endometriose

isoliert

isoliert

zusätzliche tief infiltrierende Endometriose-

zusätzliche tief infiltrierende Endometriose-

zusätzliche peritoneale Endometriose

17,2 %

11,6 %

22,6 %

34,5 %

37,4 %

26,6 %

48,3 %

50,7 %

50,8 %

▶ Abb. 4 Häufigkeit kombiniert auftretender Endometrioseformen bei ovarieller (a), peritonealer (b) und tief-infiltrierender Endometriose (c).
Prozentuale Wahrscheinlichkeit des isolierten oder kombinierten Auftretens der jeweiligen Endometrioseform.
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Für 11 Patientinnen (9,5%) wurde das genaue Vorgehen nicht do-
kumentiert.

Peritoneale Endometriose (n = 339), die in 77,9% der Fälle be-
schrieben ist, wurde in 37,4% der Fälle isoliert beschrieben, wäh-
rend in 50,7% der Fälle eine zusätzliche TIE dokumentiert ist und
in 11,6% ein gleichzeitiges Endometriom vorlag (▶ Abb. 4b). Für
die große Mehrzahl (87,3%) wurde ein resezierendes Vorgehen
durchgeführt. Bei 4,4% der Fälle erfolgte die alleinige Koagula-
tion. Für 8,3% der Fälle wurde das genaue Vorgehen nicht doku-
mentiert.

Im Falle durchgeführter Hysterektomien (n = 41) erfolgte diese
in über der Hälfte (63,4%, n = 26) der Fälle als totale Hysterekto-
mie, in 36,6% (n = 15) per suprazervikaler Hysterektomie. In wei-
teren 7 Fällen wurde eine Keilexzision des Myometriums doku-
mentiert.

Für die 59 Fälle mit Angaben zur Darmoperation wurden Seg-
mentresektionen und Shaving mit je 37,3% gleichhäufig genutzt.
In 23,7% der Fälle wurde das genaue Vorgehen nicht dokumen-
652 Zeppernick F et al. Die
tiert. Ein primär präventives Stoma wurde in 13,6% der Fälle ange-
legt.

Von den 31 Fällen mit Angaben zur Ureteroperation wurden
bei 87,1% Ureterolysen dokumentiert. Bei 4 Patientinnen (12,9%)
wurden Ureter(teil-)resektionen, ‑reimplantation, Blasenteilresek-
tionen, und in 1 Fall eine Nephrektomie beschrieben.

Komplikationen und Konversionsrate

In 2,8% aller Operationen wurden perioperative Komplikationen
dokumentiert. Der mittlere BMI für diese Fälle beträgt 27,4 kg/
m2 KOF. Nur in 0,9% der Fälle wurden revisionsbedürftige Kompli-
kationen beschrieben. Bei 2 Patientinnen handelte es sich um eine
Nachblutung, bei 2 weiteren Fälle um eine Darmischämie. In 1 Fall
musste nachträglich eine Anastomoseninsuffizienz durch Anlage
eines Anus praeter operativ versorgt werden. Bei weiteren 0,9%
der Fälle wurden intraoperative Komplikationen (2 Verletzungen
des Harntrakts (Ureter/Blase) sowie 1 ungewollte Scheiden-
wanderöffnung und 1 Verletzung der A. epigastrica) angegeben.
operative Behandlung… Geburtsh Frauenheilk 2024; 84: 646–655 | © 2024. The author(s).
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Kleinere, nicht revisionsbedürftige Komplikationen wurden mit
2 Wundinfektionen und einem Harnwegsinfekt dokumentiert.

Eine notfallmäßige Konversion von Laparoskopie zu Laparoto-
mie erfolgte in lediglich 3 Fällen (0,7%).
Diskussion
Mit QS ENDO pilot ist es erstmalig gelungen, die operative Versor-
gung in den zertifizierten Endometriosezentren der DACH-Region
zu erfassen.

Nachdem die Daten zur Anamnese und Diagnostik kürzlich
veröffentlicht wurden und selbst in den zertifizierten Endometrio-
sezentren eklatante Defizite aufzeigten [3], wurden nun die Er-
gebnisse der an den Zentren durchgeführten Operationen aus-
gewertet und vorgestellt. Es ist die erste multizentrische Erhe-
bung, welche die tatsächlichen operativen Vorgehensweisen in
einem definierten Kollektiv aufzeigt. Dabei handelt es sich um
die zertifizierten Endometriosezentren Level II und III der DACH-
Region und somit um die Einrichtungen, die per se für eine über-
durchschnittlich hohe operative Qualität stehen.

Die Analyse der operativen Daten von 435 Patientinnen zeigen
mehrere Assoziationen, für die kein Anspruch auf einen Kausal-
zusammenhang erhoben werden kann. Diese werden im Folgen-
den diskutiert. Dass bei einem medianen Alter von 34 Jahren bei
nur 27,6% der Patientinnen mindestens eine Schwangerschaft do-
kumentiert wurde, entspricht dem bekannten Zusammenhang
zwischen Endometriose und unerfülltem Kinderwunsch [16]. So-
mit zeigte sich in unserem Kollektiv eine Kinderlosigkeit für 72,4%
bei einem medianen Alter von 34, während laut Statistischem
Bundesamt 47% der 30–34-jährigen Frauen kinderlos sind [17].
Wenn auch im Verlauf noch Schwangerschaften eintreten kön-
nen, lässt sich dennoch schließen, dass die Endometriosepatien-
tinnen bei der Geburt des 1. Kindes im Schnitt älter sind als in
der Gesamtbevölkerung zu erwarten.

Mit einer Sectiorate von 42,5% lag die Rate mehr als 10% über
den vergleichbaren Raten in der Gesamtbevölkerung der DACH-
Region. Dies legt die Vermutung nahe, dass Endometriose hierfür
eine ursächliche Rolle spielen könnte. Dass Patientinnen mit Endo-
metriose ein deutlich erhöhtes Risiko für eine Entbindung per Kai-
serschnitt haben, zeigte auch eine große Metaanalyse von mehr
als 3 Millionen Frauen, bei der sich eine OR von 1,8 nachweisen
ließ [18]. Inwiefern dieser deutlich erhöhte Wert mit der im späte-
ren Verlauf dann bestätigten Endometriose zusammenhängt,
kann nur spekuliert werden. Zum Beispiel wären Verunsicherung
aufgrund einer Schmerzanamnese, Angst vor peripartalen
Schmerzen genauso wie psychosoziale Faktoren denkbare Grün-
de. Die aktuelle deutschsprachige Leitlinie empfiehlt nur bei weni-
gen Ausnahmen eine Entbindung per Kaiserschnitt. Letztlich er-
laubt die Datenlage selbst bei vorhandener oder resezierter Rek-
tumendometriose keine eindeutige Empfehlung für einen be-
stimmten Geburtsmodus [8].

Soweit abgefragt lässt sich bei unserem Kollektiv für die Be-
handlung der peritonealen und ovariellen Endometriose eine hohe
Übereinstimmung mit den Leitlinienempfehlungen erfassen.

Bezüglich des operativen Vorgehens bei Endometriomen zeig-
te sich eine Rate von über 80% an durchgeführten Zystektomien.
Bezüglich des Vorgehens bei peritonealer Endometriose zeigte
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sich eine Rate von über 85% an durchgeführten Resektionen. In
Bezug auf die gewählte operative Technik legen diese Raten nahe,
dass sich die Operateure der Endometriosezentren nach den aktu-
ellen Empfehlungen zur Therapie richten [11,19]. Diese Ergebnis-
se bzw. Erkenntnisse können sicherlich nicht ohne Weiteres auf
alle operativen Gynäkologien im deutschsprachigen Raum über-
tragen werden. QS ENDO study soll in dieser Hinsicht Klarheit
bringen.

Bei über 80% der Fälle mit Endometriomen wurden weitere En-
dometrioseläsionen nachgewiesen. In knapp der Hälfte (48,3%)
bestand eine zusätzliche tief-infiltrierende Endometriose. Diese
Zahlen passen zu sonografisch erhobenen Daten eines schwe-
dischen Kollektivs: Dort zeigte sich von 125 Fällen mit Endome-
triomen bei 70 Patientinnnen (56,0%) zusätzlich eine tief-infiltrie-
rende Endometriose [20]. Bei einer chinesischen Kohorte mit rezi-
divierenden Endometriomen zeigte sich bei 30,4% eine gleichzei-
tige tief-infiltrierende Endometriose [21]. Dies sollte für die Bera-
tung von Patientinnen mit vermuteten Endometriomen bei der
Operationsplanung eine wichtige Rolle spielen. Auch wenn bild-
gebend oder klinisch kein Anhalt für eine tief-infiltrierende Endo-
metriose besteht, sollte über die Möglichkeit einer einzeitigen
Endometriosesanierung aufgeklärt werden. Nur so kann vermie-
den werden, dass eine Endometriosesanierung aufgrund fehlen-
der Aufklärung nur inkomplett durchgeführt werden kann. Es gilt,
unnötige Zweitoperationen zu vermeiden.

Während in Bezug auf Hysterektomien in der AWMF-Leitlinie
suprazervikale und totale Hysterektomie als gleichwertig einge-
stuft werden, solange keine gleichzeitige TIE vorliegt, empfiehlt
die ESHRE ausdrücklich die totale Hysterektomie. Die deutsch-
sprachigen Endometriosezentren scheinen der AWMF-Empfeh-
lung zu folgen, denn in unserem Kollektiv erfolgte in etwa einem
Drittel (36,6%) der durchgeführten Hysterektomien diese als su-
prazervikale Hysterektomie. Dabei lag, wie in der deutschsprachi-
gen Leitlinie gefordert, für keinen dieser Fälle eine gleichzeitige
TIE der Kompartimente A, B oder C vor. Andersherum aus-
gedrückt: Bei Hysterektomien mit Befall der Kompartimente A, B
oder C erfolgte diese wie gefordert als totale Hysterektomie.

Da die Komplikationsraten bei beiden Verfahren gleich niedrig
sind und das Risiko einer etwaigen späteren Senkung ebenfalls
gleich ist [22], können beide Verfahren akzeptiert werden. Auch
wenn mit der Patientin eine suprazervikale Hysterektomie bespro-
chen ist, ist es vor dem Hintergrund unerwarteter Befunde intra-
operativ zu fordern, dass Aufklärung und Einverständnis für eine
totale Hysterektomie vorliegen.

Auch in Bezug auf die operativen Vorgehensweisen bei Blasen-
und Darmendometriose kann ein leitlinienkonformes Vorgehen
im Kollektiv konstatiert werden. Segmentresektion und Shaving
der Rektum-Vorderwand wurden bei Darmendometriose gleich
häufig durchgeführt. Ebenso bestätigen knapp 90% dokumentier-
ter Ureterolysen eine Leitlinienadhärenz, wobei in der AWMF-Leit-
linie die Ureterolyse lediglich im Begleittext ohne eigenes State-
ment empfohlen wird.

Eine Korrelation zwischen der Schmerzintensität einer Dysme-
norrhö und intraoperativen Ausdehnung der Endometriose konn-
te auch in unserer Untersuchung nicht hergestellt werden. Es be-
stätigte sich die bereits bekannte Schwierigkeit, das Ausmaß der
Erkrankung an der Stärke der Schmerzen abzulesen [23]. Im Ge-
65324. The author(s).
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gensatz dazu gibt es Anhaltspunkte dafür, dass Adhäsionen mit
Dysmenorrhö stärker korrelieren als das Stadium der Endometri-
ose [24]. Insgesamt sprechen die hohen NAS-Werte von durch-
schnittlich mehr als 6 von 10 auf der Schmerzskala für den be-
kannt subjektiv hohen Leidensdruck der Patientinnen.

Unsere Arbeitsgruppe konnte kürzlich zeigen, dass durch eine
gezielte Anamnese anhand eines Patientinnenfragebogens das
Vorliegen einer Endometriose mit hoher Sensitivität (90,4%) vo-
rausgesagt werden kann [25]. Insofern kann die Schmerzintensi-
tät durchaus als diskriminierender Parameter dienen, allerdings
ohne Rückschlüsse auf die Ausdehnung zuzulassen. In einer Un-
tersuchung aus Neuseeland zeigte sich, dass eine Bagatellisierung
der Schmerzen durch die Behandler zu einer Verlängerung des
Diagnoseverzugs beiträgt [26]. Unabhängig von der Zuordnung
der Schmerzstärke zur Ausdehnung der Endometriose bleibt un-
bestritten, dass alle Patientinnen ausgeprägte Schmerzen mit
einem Median angaben, der grundsätzlich auf der NAS-Skala über
5 lag. Daher wird für die Endometriosezentren in der Leitlinie
empfohlen, durch Nutzung von Analogskalen die Schmerzanga-
ben weiter zu objektivieren [8].

Die hier beschriebene Komplikationsraten von insgesamt 3%
sowie von 0,9% mit Revisionsbedarf sollte bei der OP-Aufklärung
berücksichtigt werden. Gleiches gilt für die Konversionrate von
Laparoskopie zur Laparotomie von unter 1%. Im Vergleich dazu
lag in einer Übersichtsarbeit von Magrina et al. mit über
400000 Patientinnen die Konversionsrate mit 2,1% doppelt so
hoch [27]. Insgesamt ist die Anzahl der berichteten Komplikatio-
nen gering, sodass die dazugehörenden Werte des leicht erhöh-
ten durchschnittlichen BMI bei komplikativ verlaufenden Fällen
mit entsprechender Vorsicht zu betrachten sind. In der Literatur
finden sich neben Beschreibungen vermehrter perioperativer Ri-
siken bei Adipositas wiederkehrend Darstellungen, dass Überge-
wicht ohne metabolische Entgleisung sogar einen protektiven
Aspekt darstellen könnte, was auch als „Obesity Paradox“ be-
zeichnet wird. Allerdings bleibt dies bislang eine umstrittene
Hypothese [28].

Auch hier werden die Daten aus allen gynäkologisch-operati-
ven Einrichtungen der DACH-Region im Rahmen von QS ENDO
study zu erheben und zu vergleichen sein.
Schlussfolgerung
Zusammenfassend lässt sich sagen, dass die operative Vorgehens-
weise an den Endometriosezentren der DACH-Region sich größ-
tenteils an den aktuellen Leitlinien orientiert. Die Analyse der Ver-
sorgungsqualität aller Patientinnen mit Endometriose, die zu fast
zwei Dritteln in nicht zertifizierten Einrichtungen operiert werden,
wird im Rahmen von QS ENDO study erfolgen. Weiterhin gilt es,
anhand von multizentrischen Studien diejenigen operativen Ver-
fahren zu definieren, die dem jeweiligen Endometriosestadium
am besten entsprechen und die hinsichtlich Lebensqualität,
Schmerzreduktion und dem Erhalt von Funktionen der Harntrak-
tes, des Darmes und der Sexualorgane für die Patientinnen mit
Endometriose den größten Benefit erreichen.
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