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1. Epidemiologie \
Die Inzidenz des Zervixkarzinoms var@l eit zwischen 3,6 (Finnland) und 45 (Kolumbien) pro 100000 Frauen pro Jahr. In Deutschland lag die

Inzidenz 1971 bei 35 : 100000 ungin 2002 bei 13,3 : 100000. Die Inzidenz des invasiven Zervixkarzinoms ist in Deutschland, gemessen an
{® 00000 1971 auf 14,1 : 100000 2004 zuriickgegangen und die Mortalitat von 8,0 : 100000 auf 4,6 : 100000

2ihom liegt die Inzidenz der zervikalen Prakanzerosen um das 100-fache hoher. Damit diirfte in Deutschland
die Inzidenz schwergradi 8rsen der Cervix uteri bei ca. 1% liegen. Daten aus Osterreich zeigen, dass die Inzidenz zervikaler
Prakanzerosen bei Fral ltersgruppe zwischen 21 und 30 Jahren von 1985-89 im Vergleich zu 1980-84 signifikant um das 4-fache
zugenommen hat. Eine e Tendenz wurde auch fiir eine Population in Deutschland beschrieben.

den Zahlen des Saarlandes, von
abgefallen. Im Vergleich

Nach Hochrech Robert-Koch-Institutes (Berlin) erkrankten im Jahre 2002 6500 Frauen am Zervixkarzinom, Gber 1700 Frauen starben
daran. Die J s Zervixkarzinoms betrug im Jahre 2002 30%. Das mittlere Alter bei Diagnosestellung liegt bei 52,2 Jahren. Die
Altersverteil gt einen ersten Gipfel zwischen 35 und 54 Jahren sowie einen weiteren ab 65 Jahren.

Das er bei der Erstdiagnose des Zervixkarzinoms hat sich in den letzten 25 Jahren um 14 Jahre verringert. Das verhornende (squamdse)
<pd <' terhornende Plattenepithelkarzinom sowie das Adeno- oder adenosquamdse Karzinom sind die haufigsten histologischen Typen. Bei ca.
xm;‘ det ". lle liegt ein Plattenepithelkarzinom vor, wobei sich allerdings der Anteil der Adenokarzinome in den letzten 25 Jahren von 10 auf iber
‘\-«' t hat. Atiologisch ist fiir die Krebsentstehung eine Infektion mit high-risk humanen Papillomaviren (hauptséchlich die HPV-Typen 16, 18,
S 25

1, 33, 58, 52, 35, 59, 56, 6, 51, 68, 39, 82, 73, 66 und 70) unabdingbar.
@ Weitere Faktoren wie Rauchen, genitale Infektionen, die Langzeiteinnahme von oralen Kontrazeptiva, hohe Paritat sowie die Suppression des

Immunsystems stehen in der Diskussion, bei High-risk-HPV-Infektion die Krebsentstehung zu férdern.

2. Pravention und Fraherkennung

Primare Pravention

Eine primare Pravention des Zervixkarzinoms kann durch eine Vermeidung einer genitalen Infektion mit humanen Papillomaviren geschehen
(sexuelle Abstinenz). Die konsequente Verwendung von Kondomen vermindert das Ubertragungsrisiko einer zervikalen und vulvovaginalen
HPV-Infektion zwischen Mann und Frau, stellt aber keinen absoluten Schutz dar. Darlber hinaus empfiehlt sich die Kondomanwendung zum
Schutz vor anderen Geschlechtskrankheiten.

Eine Impfung gegen die beiden HR-HPV-Typen 16 und 18 kann potenziell mindestens 70% der Zervixkarzinome verhindern. Die Ergebnisse
von doppelblinden, placebokontrollierten Phase-II-Studien zur prophylaktischen Vakzinierung mit einem bivalenten Impfstoff gegen HPV
16/18 bzw. einem tetravalenten Impfstoff gegen HPV 16/18 sowie den Genitalwarzen verursachenden HPV-Typen 6/11 zeigten eine gute
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Vertraglichkeit, eine 100%ige Serokonversion, eine fast vollstandige Verhinderung von persistierenden Infektionen, Zervixdysplasien und
Genitalwarzen. In Phase-llI-Studien zeigte sich eine Effektivitdt von 100% bei der Verhinderung von HPV-assoziierten anogenitalen
Erkrankungen [Garland] und von 98% bei der Verhinderung von CIN-2- und CIN-3-Lasionen durch einen tetravalenten Impfstoff [FUTURE I
Study Group]. Weitere grofRe Phase-IlI-Studien mit tiber 40000 Teilnehmern laufen derzeit. Der tetravalente Impfstoff (Gardasil®) und der
bivalente Impfstoff (Cervarix®) sind zugelassen.

Die STIKO empfiehlt eine generelle Impfung gegen humane Papillomaviren (HPV 16/18) fiir alle Madchen im Alter von 12 bis 17 Jahren.
Diese wurde auch als Richtlinie vom Gemeinsamen Bundesausschuss beschlossen. Da der HPV-Impfstoff rein prophylaktisch wirksam ist,
sollte schon ab 9 Jahren mit der Impfung begonnen werden (siehe S3-Leitlinie zur HPV-Infektion).

Da nicht alle HPV-Typen durch die Impfstoffe erfasst werden, ist die Teilnahme an den regelmaRigen Krebsfriiherkennungsuntersuchungen
weiterhin erforderlich.

Friiherkennung/Sekundére Pravention

erreicht. Das Plattenepithelkarzinom der Zervix eignet sich besonders gut fiir Frilherkennungsuntersuchungen. Bei langer praklinischg
Phase kénnen die Vorstadien des invasiven Zervixkarzinoms rechtzeitig erkannt und behandelt werden. Eine effektive Friherkennu
eine regelmaRige Teilnahme am Krebsfriiherkennungsprogramm voraus.

geregelt (siehe Verlautbarungen des Gemeinsamen Bundesausschusses). Die zytologische Abstrichentnahme erfolgt un
Spiegeleinstellung gezielt, mdglichst unter kolposkopischer Kontrolle, von der Portiooberflache sowie aus dem ZergikgHar
einem Cytobrush). Die Qualitat des Abstrichs sollte vom zytologischen Labor (u. a. durch Angabe des nicht Vorka
Komponenten der Transformationszone) bewertet werden. Die zytologische Diagnosestellung erfolgt nach der\yi
von 1997

(siehe S3-Leitlinie zur HPV-Infektion).

Die Mindestanforderungen an die Krebsfriherkennungsuntersuchung fiir das Zervixkarzinom und seine Vorléuferlésioner%%

In der Diskussion zur Verbesserung der Friiherkennung des Zervixkarzinoms stehen verschieden we die Kolposkopie, die HPV-
Testung und die Diinnschichtzytologie. Der Gemeinsame Bundesausschluss jedoch hat aufgrund*der|de igen Datenlage sowohl die
Aufnahme der HPV-Testung als auch der Diinnschichtzytologie in das Krebsfriherkennungsprogram elehnt.

Trotzdem erdéffnet die Diagnose einer HPV-Infektion mittels Hybrid-Capture-2-Assay (HC 2) &d R die Moglichkeit, Patientinnen mit
persistierenden Hochrisiko-HPV-Infektionen zu detektieren, die ein erhdhtes Risiko fur das Vorligden bzw. die Entwicklung einer
héhergradigen Dysplasie haben.

<
Unter Beriicksichtigung der HPV-Infektion werden in der amerikanischen Bethegfa-Kiassifikation fiir zervikale Zytologiebefunde HPV-
assoziierte Veranderungen (Kondylome, Papillome etc.) und CIN 1 zusamm rade "squamous intraepithelial lesions" (SIL)

klassifiziert und die CIN 2 und 3 als high grade SIL. Die Zuordnung der CIN- en CIN-3-Lasionen mit Implikationen hinsichtlich der
therapeutischen Indikationsstellung entspricht nicht Verlaufsstudien zur nattilighen Biologie dieser Veréanderungen und wird daher nicht
unterstitzt.

Es ist wesentlich, bei Einsatz einer HPV-Testung die hohe R@Von HPV-HR-Infektionen, aber auch von HPV-HR-CIN-1 und -2
zu kennen.

Daraus ergeben sich folgende evidenzbasierte Abweic
Deutschland noch nicht verbindlich sind (siehe S3-Lej
a. HPV-Test (HC2) plus konventionelle Zytologk

(Intervall 2-5 Jahre)
b. HPV-Test (HC2) plus Flissigkeitszytol ¥

2-5 Jahre)
c. Flussigkeitszytologie statt konvent@zwologie ab 20. Lebensjahr mit zweijahrigem Intervall

d. computerassistierte Zytologie @
Statements \
Pravention und Fritherkennun

e Eine primare Praventi ixdysplasien und invasiven Karzinomen ist durch eine Vermeidung einer genitalen Infektion mit humanen
Papillomaviren moi

en von der gesetzlichen Friiherkennungsuntersuchung, die aber derzeit in
PV-Infektion).
iném verlangerten Untersuchungsintervall fiir Frauen ab dem 30. Lebensjahr

em verlangerten Untersuchungsintervall fur Frauen ab dem 30. Lebensjahr (Intervall

e Durch konsequ@mendung von Kondomen wird das Ubertragungsrisiko einer HPV-Infektion vermindert.

. Durchg' %ﬂylaktische Vakzinierung mit einem Impfstoff gegen HPV kdnnen Impftyp-assoziierte persistierende Infektionen und die
Ents@ on Zervixdysplasien und invasiver Karzinome verhindert werden.

%

< e sekundéare Pravention erfolgt durch eine regelmaRige, jahrliche Krebsfriiherkennungsuntersuchung mit zytologischem Abstrich der

@ tio moglichst unter kolposkopischer Kontrolle.
00 \
Obsolete MaBnahme

e sofortige Konisation bei PAP IIID und CIN-1-Lasionen

maRige Krebsfriiherkennung ist notwendig.

Patientinneninformation - HPV-Pravention und Friiherkennung

Die HPV-Impfung gegen die beiden haufigsten Hochrisiko-HPV-Typen 16 und 18 kann mindestens 70% der Zervixkarzinome verhindern. Eine
flachendeckende Durchimpfung mdglichst vor der Kohabitarche ist anzustreben, d. h. nach der derzeitigen Zulassung ab dem 9. Lebensjahr.

Eine effektive Friiherkennung des Gebarmutterhalskrebses und seiner Vorstufen setzt eine regelmafRige Teilnahme am
Krebsfriiherkennungsprogramm voraus. Hierbei sollte méglichst eine gezielte zytologische Abstrichentnahme von der
Gebarmutterhalsoberflache und aus dem Gebarmutterhalskanal erfolgen.

Bei auffalligen Befunden sollte eine kolposkopisch gezielte Biopsie entnommen werden. Ein positiver HPV-Test, insbesondere bei Frauen tber
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30 Jahren, weist auf ein erhdhtes Risiko fiir eine Zervixdysplasie hin und bedarf gegebenenfalls einer weiteren diagnostischen Abklarung.

3. Versorgungsstrukturen

Die Versorgung von Patientinnen mit prainvasiven Lasionen der Zervix oder mit Zervixkarzinom sollte in Kooperation zwischen niedergelassenen
Frauenarztlnnen und spezialisierten Zentren fiir Genitalkrebs erfolgen. Im Zentrum fiir Genitalkrebs werden umfénglich alle Genitalkarzinome der
Frau, insbesondere auch Patientinnen mit Zervixkarzinom und dessen Vorstufen behandelt. Das Zentrum verfugt Uber die dazu erforderlichen
diagnostischen und therapeutischen Mdéglichkeiten, die im Rahmen eines Anforderungskataloges fir zertifizierte Zentren definiert worden sind. Es
erfolgt eine Vernetzung mit den zuséatzlichen Disziplinen wie z.B. Radioonkologie, operative und medikamentdse Onkologie, Nuklearmedizin,
Pathologie, etc. Ziel des Zentrums ist eine leitlinienorientierte und qualitatsgesicherte Behandlung der Patientin mit préinvasiven Lasionen oder mit
Zervixkarzinom auf hohem Niveau und die standige Verbesserung dieser Behandlungsqualitat. Das Zentrum ist Weiterbildungseinrichtung fiir den
Schwerpunkt Gynakologische Onkologie. Neben der Weiterbildungsordnung der Landeséarztekammer und den nationalen Anforderungen im
Rahmen von onkologischen Zentren nach Kriterien der DKG werden auch internationale Anforderungen der European Society of Gynaecological

Oncology (ESGO) berticksichtigt. o> :
4. Patientinnenaufklarung &

Hintergrund und Rahmenbedingungen

Die Aufklarung der Patientin tiber Diagnose, Prognose und BehandlungsmaRnahmen bei Zervixkarzinomen ist eine der z&

des Arztes und ein entscheidender Bestandteil der Arzt-Patient-Kommunikation. Sie dient dem Aufbau eines Vertra isses und
der aktiven Zusammenarbeit zwischen Arzt und Patientin. Der Wunsch nach Aufklarung ist bei Patientinnen e .."’ aR groB. In der
t sie in einen

Regel ist die Aufklarung nicht ein einziges Gesprach, sondern ein behandlungsbegleitender Prozess. Idealerw

gemeinsamen partizipativen Entscheidungsprozess (shared decision making).
%ﬁ’;@ Behandlungszufriedenheit
abstrach deutschem Recht

inygrstandnis der Patientin (informed
i/ der rechtlich ein héheres Gewicht

Eine gelungene Aufklarung wirkt sich positiv z.B. auf die Compliance, die Toleranz von Nebenwirku,
aus. Es gibt keine gesetzlichen Vorschriften liber Form und Inhalt der Patiententinnenaufklarung,
zwingend vorgeschrieben, sofern die Patientin einsichtsfahig ist. Als Vorbedingung fiir das informierte
consent) erméglicht die Aufklarung erst arztliches Handeln. Sie dient der Selbstbestimmung deg, Patie
beigemessen wird als der arztlichen Hilfeleistungspflicht. Es existieren eine Reihe von ausfi en
Bedarf zurate gezogen werden kdnnen.

Als allgemeine Rahmenbedingungen sind folgende Aspekte zu beachten: Ein ange|
Umgebung, ausreichend Zeit) sollte gewéhrleistet sein. Es liegt im Ermessen
einbezogen werden sollen. Férderlich fur die Gesprachsfiihrung sind aktives Zi
Ermutigung der Patientin, Geflihle auszudriicken und Fragen zu stellen. Es
Arzten die Moglichkeit zu geben, patientenzentrierte Gesprachsfiihrung u gang mit schwierigen Kommunikationssituationen
einzuiiben. Die Aufklarung sollte umfassend, verstandlich (mdglichst unter t auf medizinische Fachbegriffe) und wahrheitsgeman
sein. Hierbei ist insbesondere auf das Informationsbedirfnis und dige Belastbarkeit der Patientin Riicksicht zu nehmen. Die Aufklarung ist in
der Krankenakte zu dokumentieren.

nd das Ausdriicken von Empathie sowie die
Reihe von Trainingsprogrammen entwickelt, um

Die Aufklarung von Angehdrigen einer einsichtsfahigen PatieWier Regel unzuléssig, es sei denn, die Patientin hat dem ausdricklich
zugestimmt.

Aufklarung tiber Diagnose )

ghrheitsgemaR informieren, ohne Inhalte zu verharmlosen; trotzdem soll je nach
nung auf Heilung oder Linderung genug Raum gegeben werden. In jedem Fall sollte
in wie intendiert angekommen sind. Im Rahmen der Aufklarung sollte auch auf

Mlem auf Unterstlitzung durch Psychoonkologen, Seelsorge oder Selbsthilfegruppen. Im

In Bezug auf die Diagnose soll der Arzt die Palier\
individueller Ausgangssituation der Erkrank
der Arzt klaren, ob die Informationen bei
weiterfiihrende Hilfen hingewiesen werde
Falle des Fortschreitens der Erkraqk
von Hoffnung stehen soll. Wenn k

hilfreich sein. @
Aufklarung tGiber Behandl

Hinsichtlich der Be g s n die Grundsatze der Behandlung in Bezug auf Zweck, Art, Umfang und Durchfiihrung sowie tiber den
Nutzen wie auch gas én BehandlungsmaRnahmen verbundene Risiko dargestellt werden. Alternativen in der Behandlung, z.B. im
Rahmen einer 5 Al an klinischen Studien, sind zu erklaren. Auch die Nebenwirkungen oder mégliche Spatfolgen einer Behandlung mit

ihren AuswWidsunge! f die Lebensfiihrung und Lebensqualitat des Patienten sind zu erértern. Auf das Recht, eine zweite Meinung
einzuhoi | hingewiesen werden. Die Notwendigkeit einer onkologischen Nachsorge und die Méglichkeiten der Rehabilitation nach
abges Behandlung sollen ebenfalls angesprochen werden, wie auch vorhandene Angebote psychoonkologischer und

sozia icker Unterstlitzung sowie Leistungen durch Selbsthilfegruppen.

< ~
s
o \ nenaufklérung

<
e Die Bereitstellung qualifizierter und sachkompetenter Informationsmaterialien (Print- oder Internetmedien) soll nach den
Qualitatsforderungen der Leitlinie Fraueninformation erfolgen, um Patientinnen durch eine verstandliche Risikokommunikation (u.a.
Angaben von Haufigkeiten statt Relativprozenten) in ihrer selbstbestimmten Entscheidung fiir oder gegen medizinische Mafinahmen zu
unterstitzen.

e Die Art der Vermittlung von Informationen und die Aufklarung der Patientin sollten umfassend sowie wahrheitsgemaR sein und nach
folgenden Grundprinzipien einer patientenzentrierten Kommunikation erfolgen:

o Ausdruck von Empathie und aktives Zuhéren
o direktes und einfiihlsames Ansprechen schwieriger Themen
o wenn mdglich, Vermeidung von medizinischem Fachvokabular, gegebenenfalls Erklarung von Fachbegriffen

o Strategien, um das Verstandnis zu verbessern (Wiederholung, Zusammenfassung wichtiger Informationen, Nutzung von Graphiken
u. a.)
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o Ermutigung, Fragen zu stellen
o Erlaubnis und Ermutigung, Gefiihle auszudriicken

o weiterfiilhrende Hilfe anbieten (beispielsweise Selbsthilfegruppen, Psychoonkologie, psychosoziale Krebsberatung)

5. Diagnostik

Diagnostik bei symptomatischen Patientinnen

Notwendige Untersuchungen:
= Inspektion der Vagina und Portio uteri durch Spiegeleinstellung bei der gynékologischen Untersuchung >
= die bimanuelle vaginale und die rektovaginale Untersuchung o@

= Sicherung der Verdachtsdiagnose durch kolposkopisch gezielte Gewebeentnahme bei auffalligem (kolposkopischem)
makroskopisch sichtbarem Tumor

Erganzt im Einzelfall durch
n Kolposkopie der Vagina und der Portio uteri, Q

= bei endozervikalem Prozess Kirettage der Zervix E&
un er

Die Stadieneinteilung (s. Tabelle) des Zervixkarzinoms erfolgt nach der Ubereinkunft der FIGO derzeit noch "klinjs

\o@\c ch". Die
Definitionen entsprechen denen der TNM-Klassifikation. Die TNM-Klassifikation basiert auf histopathologisch [£5) en Laten.

Pratherapeutische Untersuchungsverfahren

pathologischen Prozesses in der Vagina, mdglichst kolposkopisch, genau festgelegt und die v 'nale morgrenzen gegebenenfalls durch

Biopsien dokumentiert werden.

Weiterfiihrende bildgebende Diagnostik: 6
o &

Réntgen-Thorax
transvaginale Sonographie, Sonographie der Nieren bds. und der Leber
Zystoskopie und Rektoskopie zum Ausschluss eines Tumoreinbruchs nblase oder Rektum

bei endozervikalem Prozess eine Kirettage des Uterus, eventuell oskopie

Tabelle: Stadieneinteilung des Zervixkarzinoms v
TNM | FIGO V

TX Primartumor kann nicht beurteilt werden.

T0 Kein Anhalt fiir Primartumor A

Tis |0 Carcinoma in situ @

T1 | Karzinom ist streng auf die 1 begrenzt (die Ausdehnung auf das Corpus uteri bleibt unberticksichtigt)

Tia |IA Invasives Karzinom, d mikroskopisch identifiziert wird. Alle makroskopisch erkennbaren Lasionen - sogar mit

oberflachlicher Inyasi n dem Stadium IB zugerechnet. Die Invasion ist begrenzt auf eine gemessene Stroma-
Invasion mit eine& Tiefe von 5 mm und einer Oberflachenausdehnung von nicht mehr als 7 mm.

T1a1 | IA1 Gemessene S@n ‘asion von nicht mehr als 3 mm in der Tiefe und einer Oberflachenausdehnung von nicht mehr als 7

T1a2 | 1A2 a-Invasionstiefe von mehr als 3 mm und nicht mehr als 5 mm bei einer Oberflaichenausdehnung von
Tib |IB erkennbare Lasionen, begrenzt auf die Cervix uteri oder subklinische Lasionen mit gréReren MafRen als Stadium
T1b1 %ﬂinisch erkennbare Lasionen, nicht groRer als 4 cm.

T1 Klinisch erkennbare Lasionen, groRer als 4 cm.

Zervixkarzinom infiltriert jenseits des Uterus, aber nicht bis zur Beckenwand und nicht bis zum unteren Drittel der Vagina
1A Ohne Infiltration des Parametriums. Infiltration der oberen 2/3 der Vagina.
1B Mit Infiltration des Parametriums aber keine Ausbreitung zur Beckenwand.

T3 1l Zervixkarzinom breitet sich bis zur Beckenwand aus und beféllt das untere Drittel der Vagina und verursacht
Hydronephrose oder stumme Niere.

T3a | IIIA Tumor beféllt unteres Drittel der Vagina, keine Ausbreitung zur Beckenwand.

T3b | 1lIB Tumor breitet sich bis zur Beckenwand aus oder verursacht Hydronephrose oder stumme Niere.

T4 v Tumor infiltriert Schleimhaut von Blase oder Rektum und/oder (iberschreitet die Grenzen des kleinen Beckens.
T4 IVA | Ausbreitung auf angrenzende Organe des Beckens.

T4 IVB | Ausbreitung auf entfernte Organe (Fernmetastasen).

Im Einzelfall und abhéngig vom Stadium sinnvolle bildgebende Verfahren

= Ab Stadium FIGO IB2 sollte eine Diagnostik der Tumorausbreitung durch Kernspintomographie (MRT) erfolgen. Die
Kernspintomographie ist geeignet, die Gro3e des Tumors im kleinen Becken, die Beziehung zu den Nachbarorganen und die
Infiltrationstiefe zu bestimmen. Ein MRT kann die palpatorische Beurteilung der Parametrien nicht ersetzen, aber sinnvoll erganzen.
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Seitenabhangige Abflussstérungen der Nieren kdnnen diagnostiziert werden. Fir die Diagnostik des Lymphknotenstatus ergibt die
Kernspintomographie keine zuséatzliche Information.

Insbesondere bei ausgedehnten Karzinomen stehen folgende zusétzliche bildgebende Untersuchungsverfahren zur Verfiigung

m seitengetrennte Clearance zum Ausschluss einer stummen Niere

= Sonographie der Skalenusregion zur Detektion von Lymphknotenmetastasen, die der Palpation entgangen sind.

m FDG-PET (Positronenemissionstomographie) ermdglicht eine Information tber den Stoffwechsel des Tumors und seiner Metastasen.
Aufgrund ihrer niedrigen Spezifitat hinsichtlich des Nachweises von pelvinen und paraaortalen Lymphknotenmetastasen bei friihen
Zervixkarzinomen ergibt sich derzeit durch eine FDG-PET kein zusatzlicher diagnostischer Gewinn. Auch das integrierte FDG-PET/CT
bietet derzeit keine ausreichende Sicherheit, Lymphknotenmetastasen < 5 mm zu erkennen.

Abhédngig vom Stadium sinnvolle diagnostische MaBnahmen

o Histologische Untersuchung suspekter Lymphknoten (Hals- und Skalenusregion, inguinal) unter sonographischer Fiihrung oder CT-ges
bzw. Stanzbiopsie von Infiltraten im kleinen Becken, wenn der positive Metastasennachweis fiir weitere BehandlungsmaRnahmen rel
ist.

o Laparoskopie oder Laparotomie (operatives Staging) zur Bestimmung der lokoregionaren Tumorausdehnung, insbesondere zur
einer Tumorinfiltration von Harnblasen- und Rektumwand sowie zum Ausschluss bzw. zur Bestatigung von paraaortalen und/; en
Lymphknotenmetastasen.

o Zur Untersuchung der Tumorausdehnung in der Vagina sind in Zweifelsfallen multiple Biopsien nétig. NG
§se5&

Die Ergebnisse finden zwar fiir die Stadieneinteilung bis heute noch keine Berlicksichtigung, sind aber fiir die Therapiepld
je nach der Ausdehnung der Erkrankung und dem geplanten Vorgehen berlicksichtigt.
o Der intraoperative Nachweis des Sentinel-Lymphknotens scheint bei kleinen Tumoren (< 2 cm) sinnvoll, die AR,
Lymphknotenmarkierung insbesondere fiir den parametranen Bereich und die klinische Wertigkeit muss jedoch
werden.

Préaoperative Laboruntersuchungen %&O

Notwendige praoperative Laboruntersuchungen:
= Blutbild

@O
Elektrolytstatus
Gerinnungsstatus
Kreatinin &

Transaminasen, alkalische Phosphatase, Gamma-GT S
Urinstatus

Im Einzelfall niitzliche Laboruntersuchungen:
= Bestimmung von Tumormarkern: bei Plattenepithelkarzinomen SCC, denokarzinomen CEA bzw. CA 125, bei neuroendokrinen

Karzinomen NSE
m Kreatininclearance bei Vorliegen einer Harnstauungsniere Wter Chemotherapie-Applikation

Statements v

Diagnostik

Die Grundlage der Abklarungsdiagnostik ist die In @er Portio, im Einzelfall ergénzt durch eine Kolposkopie und die bimanuelle
vaginale und rektovaginale Untersuchung s i skopisch gesteuerte Gewebeentnahme bei auffalligen Befunden.

Das Staging nach FIGO erfolgt in Form eini
Untersuchung.

e Bei endozervikalem Prozess ist@ge des Uterus erforderlich.

e Ab FIGO-Stadium IB2 sollt t@ne Kernspintomographie eine Beurteilung der TumorgréRe, der Beziehung zu den Nachbarorganen
r@c n.

ischen Untersuchung mit Spekulumeinstellung und bimanueller vaginaler und rektaler

und der Infiltrationstiefe

Patientinneninformati @ostische MaRnahmen
@

Die Diagnosest g dieneinteilung des Gebarmutterhalskarzinoms erfolgt primar durch die gynakologische Untersuchung
(Tastuntersu& Spekulumeinstellung, Kolposkopie). Eine Computertomographie ist nicht unbedingt erforderlich. Bei fortgeschrittenen
Tumoren sin! a s zusatzliche bildgebende Verfahren sinnvoll, insbesondere die Kernspintomographie.

Die 08 durch eine feingewebliche Untersuchung einer Probe aus dem Tumor zu sichern.

er haben einen geringen Stellenwert. Wenn sie bei der Primardiagnose erhéht sind, ist die Bestimmung von Tumormarkern im
er Nachsorge sinnvoll.

<>@%Ehologie

Klassifikation der Prakanzerosen

Die Definition der Dysplasie (syn. cervikale intraepitheliale Neoplasie - CIN) beinhaltet zellulare Atypien des (Platten)Epithels mit Stérung des
geweblichen Aufbaus, die als Préakanzerosen bzw. prakanzerdse Lasionen bezeichnet werden. Je nach Schweregrad der zellularen Atypien
und Ausdehnung der Veranderung werden im Bereich des Plattenepithels der Cervix uteri und entsprechend der WHO-Klassifikation drei
Grade unterschieden:

CIN 1 = geringgradige Dysplasie
CIN 2 = maRiggradige Dysplasie
CIN 3 = hochgradige Dysplasie und Carcinoma in situ (CIS)

Aufgrund des fehlenden klinisch relevanten Unterschiedes im biologischen Verhalten der hochgradigen Dysplasie und des CIS sowie der
unzureichenden histopathologischen Interobserver-Reproduzierbarkeit werden diese unter CIN 3 subsummiert.
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Unter Bertlcksichtigung HPV-bedingter Veranderungen und der fiir die Zytologie im anglo-amerikanischen Sprachraum favorisierten
Bethesda-Klassifikation zervikaler Zytologien werden HPV-assoziierte Veranderungen (Kondylome, Papillome etc.) und die CIN 1 zusammen
als low grade "squamous intraepithelial lesions" (SIL) klassifiziert und die CIN 2 und 3 als high grade SIL. Die Angabe der SIL-Klassifikation
(= Bethesda-Klassifikation) hat jedoch fir die histologische Diagnostik nur fakultativen Charakter.

Auch fiir das ebenfalls HPV-assoziierte Adenokarzinom der Cervix uteri sind Préakanzerosen existent. Nach der WHO-Klassifikation ist die
glanduléare Dysplasie des endozervikalen Zylinderepithels als signifikante nukledre und zellulare Atypie, deren Schweregrad jedoch nicht der
des Adenocarcinoma in situ entspricht, definiert. Die Bedeutung und das Konzept der endozervikalen glandularen Dysplasien wird in der
WHO-Klassifikation kritisch gesehen und ist aufgrund erheblicher Probleme in der morphologischen Diagnostik nicht unumstritten. Als
obligate Prakanzerose des endozervikalen Epithels etabliert ist das Adenocarcinoma in situ (AIS oder ACIS). Es ist 2,3-fach seltener als die
CIN 3 und in rund der Halfte der Falle mit einer CIN-L&sion assoziiert. Beim ACIS ist das Driisenepithel vollstédndig durch atypische, stark
proliferativ aktive Zellen ersetzt; Zeichen einer Invasion fehlen.

Im Rahmen der Differenzialdiagnose von CIN- bzw. glandularen Lasionen kdnnen immunhistochemische Untersuchungen, z.B. mit Ki-67
und/oder p16, gegebenenfalls CK17 hilfreich sein.

Tumorentitaten sind selten. Prognostisch ungilinstige Tumortypen sind neuroendokrine (groR- oder kleinzellige), klarzellige bzw. seros,,

Die Majoritat aller invasiven Zervixkarzinome sind Plattenepithelkarzinome (80%), gefolgt von den Adenokarzinomen (5-15%). Andereooé
papilldre Karzinome. Ein Viertel bis ein Drittel aller neuroendokrinen Karzinome sind mit einer nicht neuroendokrinen Komponente

explizit ausgewiesen werden.

Die Tumortypisierung erfolgt nach der WHO-Klassifikation, die Stadieneinteilung nach der pTNM-Klassifikation, gegeb @T\it
zusatzlicher Angabe des FIGO-Stadiums. o

o)
Aufarbeitung des Gewebes

Diagnostische Biopsien
Das zur histologischen Sicherung einer CIN bzw. eines invasiven Karzinoms entnommene Geweb fafen geschnitten werden. Der
Befundbericht sollte zum Grad der CIN, virusassoziierten Veranderungen und einer eventuellen If¢asj¢n Stetfung nehmen.

Konisationen
Voraussetzung fiir eine adaquate morphologische Aufarbeitung ist die Ubersendung eines tégog: <?sch zuordenbaren Praparates
(Ublicherweise Fadenmarkierung bei 12 Uhr). Das Konisat muss vollstéandig eingebettet\werden| bei die segmentale Aufarbeitungstechnik
favorisiert wird. Von jedem Paraffinblock sollten Stufenschnitte angefertigt werden. De, ologische Befundbericht muss zur Gré3e und
Beschaffenheit des Konisates Stellung nehmen. Vermerkt sein sollten die Art der L&si , ACIS), die Lokalisation der Lasion (endo-,
ektozervikal) und die Ausdehnung (Angaben im Uhrzeigersinn; z.B. 2 Uhr bis 0 orhandene invasive Veranderungen. Beim
Nachweis eines invasiven Karzinoms sollte zuséatzlich die Angabe der Grofken ng erfolgen (Ausnahme: sogenannte friihe
Stromainvasion bei pT1a1) und zur Lymph- bzw. BlutgefaRinvasion Stellung werden. Obligat sind dezidierte Angaben zu den
Resektionsrandern (frei, befallen; vaginal, endozervikal, lateral).

Préparat nach radikaler Hysterektomie und Lymphknotenstatus
Die morphologische Aufarbeitung sollte so erfolgen, dass alle,jn der genden Liste erforderlichen Angaben erhoben werden kénnen.

Anforderungen an den histologischen Befundbericht beim Hyw praparat:

histologischer Typ nach WHO

Grading %
Lymph- oder BlutgefaRReinbruch

Staging (pTNM und FIGO) O
Invasionstiefe und Ausdehnung in mm' 9, .ﬂ und pT1a2
relative Invasionstiefe in das zervikal N

dreidimensionale TumorgroRe in ¢

minimaler Abstand zum vaginal "'\:J"_ pTZa

Abstand zum lateralen (paga

der Zahl und Lokalisatjol n ersuchten Lymphknoten
der Zahl und Lokall 0 efallenen Lymphknoten

des groften Durch @ \ der grofiten Lymphknotenmetastase
des Nachw c«@ 7/ pseldurchbruches der Lymphknotenmetastase

Morphologische [ faktoren
Bei der Bewertun opathologischer Prognosefaktoren in Bezug auf Rezidivhaufigkeit und Gesamtiiberleben miissen die mikroinvasiven
Zervixkapzi e (Stadium pT1a1 und pT1a2) und die makroinvasiven Karzinome getrennt betrachtet werden.

R-Klassifikation (UICC) \
bzgl. des Lymphknotens \
Q

Zervixkarzinome

ikroinvasiven Zervixkarzinom stellt die Invasionstiefe ein prognostisch relevantes Kriterium in Bezug auf die Haufigkeit pelviner
tenmetastasen, die Rezidivhaufigkeit und das Gesamtiberleben dar. Das in diesem Stadium methodisch schwierig zu

mende Tumorvolumen hat sich als prognoserelevanter Faktor nicht durchgesetzt.

\ onfluierendes Invasionsmuster, definiert als anastomosierende Tumorzapfen im Bereich der Invasionsfront, korreliert mit der
\ asionstiefe und stellt alleine keinen validen Prognosefaktor dar.

@ Die Bedeutung der LymphgefaReinbriiche (LVSI) wird kontrovers diskutiert. Als gesichert kann gelten, dass mikroinvasive Karzinome mit
LVSI vermehrt pelvine Lymphknotenmetastasen aufweisen. Ob jedoch die LVSI per se mit einer erhéhten Rezidivrate und einem geringeren
Gesamtiiberleben assoziiert sind, ist nicht bewiesen.
Alle vorgenannten Kriterien beziehen sich auf Untersuchungen am mikroinvasiven Plattenepithelkarzinom. Da aufgrund der geringen
Haufigkeit derzeit relevante Studien zum mikroinvasiven Adenokarzinom fehlen, kénnen die fiir das mikroinvasive Plattenepithelkarzinom
genannten Parameter derzeit nur auf das Adenokarzinom extrapoliert werden.

Makroinvasive Zervixkarzinome
Die beiden bedeutendsten Prognosefaktoren beim makroinvasiven Zervixkarzinom ab dem Stadium T1b1 sind der Nachweis von
Lymphknotenmetastasen und das Tumorstadium.

Ein ebenfalls gut etablierter Parameter ist die TumorgréRe, sowohl bei den T1b-Tumoren als auch bei den organiiberschreitenden Tumoren
der Stadien T2a und T2b.

Die Relevanz des histologischen Tumortyps ist differenziert zu betrachten. Die prognostische Bedeutung der Unterscheidung zwischen
Adeno- und Plattenepithelkarzinom ist eindeutig therapieabhangig. Bei primar operativ therapierten Fallen gibt es keine relevanten
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Unterschiede. Dies gilt wahrscheinlich auch fir Patientinnen, die eine kombinierte Radiochemotherapie erhielten. Jedoch ist hier die
Datenlage derzeit als ungeniligend einzuschéatzen. Bei alleiniger Radiatio ist eine Adenokarzinom-Histologie aufgrund der Strahlenresistenz
als prognostisch unginstiger zu bewerten. Unabhangig von der Art der Primartherapie, dem Lymphknotenstatus, der TumorgréRe und dem
Tumorstadium weisen alle neuroendokrin differenzierten Karzinome eine ungiinstige Prognose auf. Dies gilt auch fir Tumoren, die nur eine
fokale neuroendokrine Komponente aufweisen.

Dem Differenzierungsgrad des Karzinoms (Grading) kommt ebenfalls eine Bedeutung zu, obwohl auch hier die Datenlage als ungenigend
zu betrachten ist. Schlecht differenzierte Karzinome (G3-Tumoren) weisen einen unglinstigeren Verlauf als gut- bzw. maRig differenzierte
Karzinome auf.

Die Bestimmung der relativen Invasionstiefe des Tumors in das zervikale Stroma ist bei Tumoren, die auf die Zervix begrenzt sind (Stadium
T1b), und solchen mit proximaler Scheideninfiltration (Stadium T2a) sinnvoll. Aufgrund der intraindividuell sowie paritats- und altersabhangig
schwankenden UterusgroRe wird der Ermittlung der relativen Invasionstiefe gegeniliber dem absoluten Wert der Vorrang gegeben. Dabei
zeigen Karzinome mit einer Invasionstiefe von mehr als zwei Dritteln eine deutlich ungiinstigere Prognose auf.

Der Nachweis von LymphgefaReinbriichen (LVSI) korreliert mit einem hoheren Tumorstadium und mit dem Auftreten pelviner 00
Lymphknotenmetastasen und hat somit als alleiniger Parameter eine untergeordnete prognostische Relevanz. Bei Tumoren der Stadi b
und T2a ohne pelvine Lymphknotenmetastasierung kommt den LVSI jedoch eine gréRere Bedeutung zu.

Entziindung, der Nachweis einer Perineuralscheideninfiltration sowie die Infiltration des Corpus uteri und eine ovarielle Meta

Neuere morphologische Prognosefaktoren sind das Invasionsmuster des Tumors in das zervikale Stroma, das AusmaR der p& en
ler!

Das Invasionsmuster stellt das morphologisch-phanotypische Korrelat der Tumorzelldissoziation dar. Dabei zeige G gig/vom
Tumorstadium Patientinnen mit einem netzig infiltrierend wachsenden Tumor eine unglinstigere Prognose. Karz@o

peritumoraler Entziindung sind gegeniiber solchen mit maRiger und starker peritumoraler entziindlichen Reak#®n pagnostisch
ungunstiger zu bewerten. Gleiches gilt fiir Frauen, deren Karzinome eine Perineuralscheiden- bzw. Korpusinfiltfgtion)agler eine ovarielle
Metastasierung aufweisen. Bei bereits erfolgter pelviner Lymphknotenmetastasierung ist der Nachweis eines Kap! urchbruches und

Invasion des perinodalen Fettgewebes durch die Metastase als prognostisch ungtinstiger einzuschéa
<

Fir alle diese genannten Parameter ist die Datenlage jedoch derzeit noch nicht ausreichend.

Der Bestimmung tumorbiologischer bzw. molekularpathologischer Faktoren, wie Tumorneoa geng€, Zusammensetzung und Dichte der

peritumoralen Entziindung, dem immunhistochemischen Nachweis von Tumorsuppressorgefen,| vgmn Onkogenen, der proliferativen Aktivitat,
Zellzyklus-regulierender Faktoren u. a. bzw. Parametern zur Targeted-Therapie kommfderzeit keine prognostisch relevante Bedeutung
zu. ‘

<.

Statements
Pathologie @
e Die histologische Klassifikation der Prékanzerosen und des invasiven Zervi zinoms erfolgt nach den Vorgaben der WHO.

e Die postoperative Stadieneinteilung erfolgt nach der TNM-K SSiW

e Mindestanforderungen an den histopathologischen Befundberic s Zervixkarzinoms sind: Tumorstadium, pelvine
Lymphknotenmetastasen, TumorgréRe, Invasionstiefe, Grading, histologischer Tumortyp, Gefé3- und Lymphgefaeinbruch, R-

Klassifikation. @%
Patientinneninformation - Pathologie @

Bei der Behandlung der Vorstufen des Gebar r] krebses ist es wichtig, dass die betroffene Lasion im Gesunden entfernt wird. Bei der
histologischen Beurteilung der Konisation eindeutige schriftliche Information iber die Gr6Re, Ausdehnung der Léasion, die
Resektionsrander und zu eventuell vor vasiven Lasionen vorliegen. Im Falle einer radikalen Gebarmutterentfernung wird zur GréRe
und Ausdehnung des Tumors, zu de@ srandern und zum Befall der entfernten Lymphknoten Stellung genommen.

7. Grundlagen zur The des primaren Zervixkarzinoms

Die Entscheidung tber '@\e Therapiemodalitat erfolgt interdisziplinar unter Einbeziehung der gynékologischen Onkologie, der
Strahlentherapie, der Al logie, der Pathologie und der Radiologie. Dies sollte die Diskussion tiber Kurz- und Langzeitfolgen der

verschiedenen Therapie chkeiten mit einschlieRen. Die Therapieentscheidung ist individuell und gemeinsam mit der Patientin zu treffen.
Berlicksichtigt greddn miissen Allgemeinzustand und Lebenssituation der Patientin sowie das Stadium der Erkrankung und die Risikofaktoren.
In den Friih d insbesondere bei pramenopausalen Patientinnen wird die Operation empfohlen. Operation und simultane

Radioghe ie fihren in den Stadien Ib und Il zu prinzipiell gleichwertigen Langzeitergebnissen bei unterschiedlichem Rezidivmuster und
Neben profil der Therapien. Im Stadium Ill besteht die Indikation zur simultanen Radiochemotherapie. Die Therapiewahl im Stadium IV

soll uell erfolgen.
<
% herapie
RS \ )
Ziel der Therapie des primaren Zervixkarzinoms sollte sein, Uber- bzw. Untertherapien zu vermeiden sowie bei hoher Komorbiditat durch
Kombination von mehreren Therapien méglichst nur ein Therapieverfahren einzusetzen.

Statement
Grundlagen zur Therapie des priméren Zervixkarzinom

e In den Friihstadien und insbesondere bei pramenopausalen Patientinnen wird die Operation empfohlen. Operation und simultane
Radiochemotherapie fihren in den FIGO-Stadien IB und Il zu prinzipiell gleichwertigen Langzeitergebnissen bei unterschiedlichem
Rezidivmuster und Nebenwirkungsprofil der Therapien. Im FIGO-Stadium Il besteht die Indikation zur simultanen Radiochemotherapie.
Die Therapiewahl im FIGO-Stadium IV sollte individuell erfolgen.

8. Operative Therapie des invasiven Zervixkarzinoms

Standardtherapie
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FIGO IA1: Konisation (fertilitatserhaltend), vaginale oder abdominale Hysterektomie

FIGO IA1 L1: Konisation, vaginale/abdominale Hysterektomie plus pelvine LN

FIGO IA2, IB, IIA, IIB*: radikale Hysterektomie und systematische pelvine, stadienabhangig ggf. paraaortale LN
* je nach histopathologischen Risikofaktoren adjuvante Radiochemotherapie

Beschriebene Therapievarianten bis FIGO IIB

totale mesometriale Resektion (TMMR)

operatives Staging (laparoskopisch, abdominal, extraperitoneal)
laparoskopisch assistierte vaginale radikale Hysterektomie (LAVRH)
laparoskopische radikale Hysterektomie (LRH)

radikale vaginale Trachelektomie

nervenschonende Operationsverfahren

<
<
Statements
Operative Therapie des frithen Zervixkarzinoms

o Die Therapie des Zervixkarzinoms Stadium IA1 kann nach individueller gemeinsamer Entscheidungsfindung fertilitatserhaltend @
einer Konisation oder durch eine Hysterektomie erfolgen. \

O 0 O0OO0O0O0

e Die Therapie des Zerxixkarzinoms Stadium IA1 L1 kann nach individueller gemeinsamer Entscheidungsfindung fertiljta nd in Form

einer Konisation plus pelviner Lymphonodektomie erfolgen oder durch eine Hysterektomie plus pelviner Lympl}g

0@
Statements

Operative Therapie des Zervixkarzinoms &
<
o Die operative Therapie des Zervixkarzinoms Stadium IA2 und IB1 ist in Form einer radikalen HySferektol mit systematischer pelviner
Lymphonodektomie indiziert.

e Ab FIGO-Stadium IB2 bis 1B sollte die Lymphonodektomie initial paraaortal kaudal der A. rffeqen; ?ca inferior erfolgen. Sind die
Lymphknoten tumorbefallen, sollte eine komplette paraaortale Lymphonodektomie bi&&um Ni stiel erfolgen. Sind auch diese oberen
Lymphknoten befallen, sollte die Operation abgebrochen werden.

<
FIGO IlIA/B, IV: simultane Radiochemotherapie %

FIGO IV: bei zentraler Tumormanifestation (Beckenwand frei) mit Blasen un ektuminfiltration: Exenteration

Operationstechniken \/
Konisation QS ;

Die Konisation sollte mit der elektrischen Schlinge oder als Las ation erfolgen. Die Messerkonisation hat im Vergleich hierzu beziglich
nachfolgender Schwangerschaften deutlich mehr Nebenwirkungen\vie Zervixinsuffizienz und Zervixstenosen. Durch die Konisation sollten
die pramalignen oder mikroinvasiven Veranderungen in-sa tfernt werden. In 2-3% kommt es nach Konisationen zu Nachblutungen. Im
Falle einer Konisation in der Schwangerschaft ist die #¥&chilytthgsgefahr deutlich erh6ht, es kommt vermehrt zu Frithgeburten. Die

el: Wundrander durchgefiihrte Sturmdorfnaht ist obsolet, da eine weitere Evaluierung
dder unmdglich gemacht wird.

Die friher zum Zwecke der Blutstillung und
und Kontrolle der Wundrénder dadurch ersc

Operatives Staging
Die Staging-Laparoskopie/-Laparo
Therapieplanung und die Beurtgj
Beurteilung der parametrane r Vesikouterinen Ausbreitung sowie der pelvinen und/oder paraaortalen Lymphknoten sinnvoll sein. Im

tadienabhangig (ab Stadium IB1 grofRer 2 cm bzw. mit Risikofaktoren) mit der paraaortalen

Diese Operation (ffigghstadienabhangig in der Klassifikation nach Ruthledge-Piver et al. 1974 in Anlehnung an die Empfehlungen von
Wertheim,Meigs; Ko, Okabayashi und anderen durchgefiihrt. Die Grundprinzipien der Operation bestehen aus folgenden Schritten:
<
er Bauchhohle, systematische Inspektion

%ng der Ovarien méglich bei pramenopausalen Frauen

ung der paravesikalen Grube. Bei Verdacht auf Befall des vesikouterinen Ubergangs sollte eine Schnellschnittuntersuchung
gen. Bei ausgepragtem Tumorbefall sollte ein Abbruch der Operation, eine Blasenteilresektion oder die Durchfiihrung einer
xenteration erwogen werden.
Inzision des Douglas-Peritoneums und Eréffnung der pararektalen Grube; Entfernung des Binde- und Fettgewebes mit den

<
Lymphbahnen und -knoten medial und lateral der Vasa iliaca communis, externa und interna, mit Ausrdumung der Fossa obturatoria
\ bis auf den Beckenboden

Darstellung und Absetzen der Parametrien stadienabhéngig mit ausreichendem Sicherheitsabstand zum Tumor entweder Piver Il oder IlI.

Mobilisierung des Rektums und Absetzen der Ligg. sacrouterina

komplette Praparation des Ureters aus den Parametrien

Mobilisierung des Ureters nach Préaparation des Blasenpfeiler

Absetzen von Parakolpium und Vagina in Abhangigkeit von der GréRRe des Primartumors und Befall der Vagina; anzustreben ist ein

ausreichender vaginaler Sicherheitsabstand

= Die komplette Peritonealisierung des kleinen Beckens kann entfallen, zumal dadurch die Rate an postoperativen Lymphzysten groRer
wird.

= Verschluss der Bauchdecken

©

Lymphadenektomie

Die systematische pelvine Lymphadenektomie umfasst die Entfernung samtlicher Lymphknoten und des Fettgewebes im Bereich der
Beckengefale. Entfernt werden die Lymphbahnen und die Lymphknoten medial und lateral der Arteria iliaca externa, um die Arteria iliaca
communis sowie im Bereich der Arteria und Vena obturatoria bis zum Beckenboden. Bei klinisch auffalligen pelvinen Lymphknoten sollte
eine Schnellschnittuntersuchung erfolgen. Falls ein pelviner Lymphknotenbefall besteht, erfolgt eine paraaortale Lymphonodektomie bis zum
Abgang der NierengefafRe. Bei auffalligen paraaortalen Lymphknoten sollte eine Schnellschnittuntersuchung erfolgen. Bei paraaortalem
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Lymphknotenbefall sollte ein Verzicht auf eine radikale Hysterektomie erwogen werden. Der Verzicht ist obligat bei Befall der oberen
paraaortalen Lymphknoten.

Ab Stadium IB2 sollte die Operation mit einer Entfernung der unterhalb der Arteria mesenterica inferior gelegenen Lymphknoten begonnen
werden. Bei palpatorisch auffélligen inframesenterialen Lymphknoten sollte eine Schnellschnittuntersuchung erfolgen. Bei Befall der
inframesenterialen Lymphknoten Entfernung der oberen infrarenalen paraaortalen Lymphknoten. Es sollte eine Schnellschnittuntersuchung
der oberen infrarenalen paraaortalen Lymphknoten erfolgen, sind diese befallen, sollte auf eine radikale Hysterektomie verzichtet werden.

Der therapeutische Nutzen einer paraaortalen Lymphadenektomie im Falle einer bereits erfolgten lymphogenen Metastasierung wird
kontrovers diskutiert. Bei "bulky lymph nodes" ist eine alleinige Radiochemotherapie wahrscheinlich nicht ausreichend. Eine Resektion
verbessert méglicherweise die Prognose.

Eine paraaortale Lymphknotenbeteiligung kann auch ohne pelvinen Lymphknotenbefall vorliegen, sodass ab dem Stadium IB2 eine
paraaortale Lymphonodektomie auch bei fehlendem pelvinen Lymphknotenbefall erwogen werden kann.

<
Die Entfernung des Sentinel-Lymphknotens beim Zervixkarzinom sollte noch nicht in die klinische Routine eingebracht werden. \/
Molekularbiologische Ansatze wie der HPV-Nachweis in Lymphknoten oder die Tumorzelldetektion aus dem peripheren Blut sind
experimentell und ebenfalls nur innerhalb von Studien gerechtfertigt.

Es sollten im Rahmen der Lymphonodektomie mindestens 15 pelvine und 10 paraaortale Lymphknoten entfernt werden. @

Sonderfille @

Die nachfolgend beschriebenen Techniken sind Operationen, die derzeit nicht als Routinetechniken angesehe@% nen. Sie sind in
hochspezialisierten Zentren Optionen, die in besonderen Behandlungssituationen einen Vorteil fur die Patienti r koénnen. Sie
bedurfen einer strengen Indikationsstellung.

Vaginale Radikaloperation (nach Schauta-Amreich) %O
Die radikale Vaginalhysterektomie ist eine methodische Alternative zum abdominalen Vorgehen. ist i ondere bei Tumoren kleiner

als 4 cm, fehlendem lymphovaskuldrem Befall und G1- und G2-Karzinomen mdglich.

Radikale Trachelektomie NG
Bei der radikalen Trachelektomie wird nur ein Teil der Zervix mit den medialen Parametxien ent . Die Gebarmutter und damit die Fertilitat
werden hierbei erhalten. Voraussetzungen fir eine radikale Trachelektomie sind G1- 2-PI tenepithelkarzinome, fehlende

Lymphangiosis und Hdmangiosis sowie eine TumorgroRe bis 2 cm. Der uterusnahe pnsrand sollte mindestens 0,5 cm
Sicherheitsabstand aufweisen. Die entfernten pelvinen Lymphknoten miissen tgm \Qw' GrolRe Multizenter-Studien zur Beurteilung des
onkologischen Risikos bei Organerhalt fehlen allerdings bislang.

Totale mesometriale Resektion
Die totale mesometriale Resektion (TMMR) ist eine Weiterentwicklung der operativen Praparationstechnik in anatomisch-embryonalen
Entwicklungsgrenzen.

Laparoskopisch totale radikale Hysterektomie (LRH)
Mit der Weiterentwicklung der robotergestitzten PraparationstecQuj besteht die Option der totalen radikalen Hysterektomie. Diese

Praparation kann auch rein laparoskopisch ohne Roboterunterstiit2Gng durchgefiihrt werden. Insbesonders die robotergestltzte Praparation
erfordert einen hohen technischen und finanziellen Au d. %

Primére Exenteration
Bei ausgewahlten Féllen kann eine Exentera der Primérsituation indiziert sein, um z.B. eine Kloakenbildung zu verhindern bzw.
diese zu therapieren. Eine generelle Empfe rimaren exenterativen Therapie kann aufgrund fehlender Studien nicht gegeben
werden.

Obsolete MaBnahme \@
e Sturmdorfnaht bei der Koni; a@

9. Strahlentherapi

Primére Radio- od@iochemotherapie

Die prim& iptherapie in kurativer Intention besteht immer aus der Kombination von perkutaner Therapie und Afterloading-Therapie. Nur
so geli ine ausreichende Dosis zu applizieren. Die Kombination der Radiotherapie mit einer simultanen Gabe von Cisplatin fihrt im
Ve I@r alleinigen Radiatio zu einer signifikanten Verbesserung der lokalen Kontrolle, des erkrankungsfreien und des
rlebens. Wenn keine Kontraindikationen gegen Cisplatin bestehen (wie z.B. Niereninsuffizienz), sollte deshalb bei kurativer

die Radiotherapie mit einer gleichzeitigen Chemotherapie mit Cisplatin in einer Dosierung von 40 mg/m2 wdéchentlich angewandt
n. Es sollten 5 Zyklen appliziert werden. Im Stadium FIGO IB1-lIA ist eine primare Radiatio einer radikalen Hysterektomie mit
honodektomie onkologisch gleichwertig. Entscheidend bei der Wahl der Therapie ist das unterschiedliche Nebenwirkungsspektrum der
oden und patientenbedingte Faktoren wie z.B. Komorbiditaten. Der Vorteil der primér operativen Intervention liegt bei pramenopausalen

00 \Z&\ Patienten in dem Erhalt der Ovarialfunktion. Die Entscheidung fiir die Therapiemodalitét sollte interdisziplinar erfolgen.

Das Behandlungsschema sollte so gewahlt werden, dass die gesamte planmafRige Behandlungszeit acht Wochen nicht Uberschreitet.

@ Fir die perkutane Therapie sind Energien von mindestens 6 MeV anzuwenden, glinstiger sind Energien von 10 bis 15 MeV-Photonen. Die
Bestrahlung sollte in 3D-geplanter Mehrfeldertechnik durchgefiihrt werden. Das klinische Zielvolumen umfasst den makroskopischen
Primartumor und die iliakalen internen, externen und kommunen sowie prasakralen (bis S3) regionaren Lymphabflusswege. Die obere
Feldgrenze ist in Hohe von LWK4/LWKS5 anzusetzen, die untere in Hohe der Unterkante der Foramina obturatoriae bzw. bei vaginalem Befall
3 cm distal der unteren Tumorgrenze. Die lateralen Felder ergeben sich aus der CT-Planung. Bei paraaortalem Befall wird diese Region in
das Zielvolumen aufgenommen. Alle Felder sind durch Simulation und Verifikationsaufnahmen zu dokumentieren. Die Dosisbelastung aller
Risikoorgane (Blase, Rektum, Diinndarm, Huftkdpfe) ist zu dokumentieren. Durch neuere Techniken (IMRT) lassen sich Akut- und
Spattoxizitat der Radiatio reduzieren. Sie sollte, wenn mdglich, in der adjuvanten (postoperativen) Situation zur Anwendung kommen.
Besondere Sorgfalt ist hier der Patientenlagerung und Verifikation zu widmen.
Die Afterloading-Therapie ist integraler Bestandteil eines kurativen Therapiekonzeptes. Ihr Anteil an der Gesamttherapie ist vom
Tumorstadium und der Riickbildung unter perkutaner Therapie sowie von der Belastung der Risikoorgane abhéngig. Die Kontaktbestrahlung
wird heute in Deutschland aus Griinden des Strahlenschutzes tiberwiegend mit dem HDR ("high dose rate")-Afterloading-Verfahren mit
Iridium-192 durchgefiihrt. Sie ist fester Bestandteil in der definitiven Behandlung der Stadien | bis Ill, im Stadium IV muss individuell
entschieden werden. In der adjuvanten Situation ist der Wert der zusatzlichen Scheidenstumpfanlage zuséatzlich zur perkutanen Bestrahlung
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nicht gesichert, bei besonderen Risiken (z.B. Befall der Parametrien, Scheide, kleinen Vaginalmanschette) jedoch zu empfehlen.

Die Gesamtdosis unter Beriicksichtigung der HDR-Kontakt- und der Hochvolttherapie sollte im Bereich des Primartumors 75 bis 85 Gy, im
Bereich der Lymphabflusswege 45 bis 55 Gy betragen (BED 2 Gy).

Postoperative Radiotherapie oder kombinierte Radio-/Chemotherapie

Anhand retrospektiver Studien konnte bisher nicht nachgewiesen werden, dass durch eine alleinige postoperative Radiotherapie eine
Verbesserung der Uberlebensrate erreicht werden kann, sie reduziert lediglich das Lokalrezidivrisiko. Eine postoperative Radiotherapie ist
bei folgenden Faktoren indiziert:

inadaquate Lymphadenektomie (weniger als 15 entfernte Lymphknoten), ausgedehnter lymphovaskularer Befall, Tumor gréRer als 4 cm,
tiefe Stromainvasion, R1-Resektion, ausgedehnte parametrane Infiltration. Bei fehlender Kontraindikation gegen die Gabe von Cisplatin
sollte die Radiotherapie als Radiochemotherapie mit Cisplatin durchgefiihrt werden.

alleiniger Radiotherapie im Stadium 1B dokumentiert. Hinsichtlich des Gesamtlberlebens ist eine relative Verbesserung nachweisbar,

Bei intermediérem Risiko (Lymphangiosis, Hémangiosis, tiefe Stromainvasion) ist eine Verbesserung des rezidivfreien Uberlebens beio0
allerdings nach 10 Jahren nicht mehr signifikant ist.

Bei Patientinnen mit High-risk-Situation (positive Lymphknoten, R1-Resektion, ausgedehnter Befall der Parametrien) ist eine kg m@ e
Radiochemotherapie Standard. 'Y

Bei persistierendem Tumor ist interdisziplinar die Entscheidung zur sekundéaren HE bzw. Exenteration zu stellen. @
Durchfiihrung der kombinierten Radiochemotherapie <>°§
Die Kombination der Radiotherapie mit einer gleichzeitigen Cisplatin-haltigen Chemotherapie erzielt eine deutlich rbesserung gegeniiber

der alleinigen Radiotherapie. Eine Kombinations-Chemotherapie bringt in dieser Situation keine bessgr rgebnisse als die Monotherapie
mit Cisplatin. Wegen der schlechteren klinischen Ergebnisse und der héheren Myelotoxizitat sollte nicht Carboplatin bei der
simultanen Radiochemotherapie verwendet werden.

Statements &
Strahlentherapie

e Eine primare Radiotherapie soll mit simultaner Cisplatin-Gabe erfolgen.

<,

e Eine adjuvante Radiotherapie reduziert das Lokalrezidivrisiko, verbessert jed das Uberleben.

e Bei Vorliegen von Risikofaktoren (positive Lymphknoten, Tumorgréle 4 tromainvasion, R1-Resektion, ausgedehnte
parametrane Infiltration, inadédquate Lymphadenektomie, ausgedehnte Lymphéngiosis/Hdmangiosis) sollte eine adjuvante Radio(chemo)
therapie erfolgen.

10. Chemotherapie \/

Die Chemotherapie ist sowohl bei Plattenepithel-, als auch %rzinomen der Cervix uteri wirksam. Als effektive Substanzen stehen
Cisplatin, Carboplatin, Ifosfamid und Topotecan, gegebe alch in Kombination mit Anthrazyklinen, Mitomycin, Bleomycin oder Taxanen zur
Verfligung. Eine kurative Wirkung der Chemotherapj@is rviur in der Kombination mit einer gleichzeitigen Radiotherapie nachgewiesen. Bei
der Primarbehandlung des Zervixkarzinoms bestehep.di nden Mdglichkeiten des Einsatzes einer Chemotherapie:

Neoadjuvante Chemotherapie

Eine neoadjuvante Chemotherapie\die vallverkirzt (<14 Tage) und dosisintensiviert Platin-haltig (Cisplatin >40 mg/m? KO) durchgefiihrt
wird, verbessert die Operabilita Uziert die Inzidenz positiver Lymphknoten, sofern das Karzinom primér als operabel angesehen
wurde (Stadium IB2 bis 1IB). préoperativ bereits dokumentierten Risikofaktoren wie bulky disease, Lymph- oder Hdmangiosis,
bildgebendem Verdacht a ymphknoten kann (iber die Alternative einer neoadjuvanten Chemotherapie diskutiert werden.

Der Einfluss einer ned@ hemotherapie auf das erkrankungsfreie und das Gesamtiiberleben wird in den vorliegenden Studien
0 godass die klinische Wertigkeit der neoadjuvanten Chemotherapie beim Zervixkarzinom derzeit noch nicht definiert

ist.
Adjuvante herapie
Bis, @Jt es keine klinischen Belege dafiir, dass eine adjuvante Chemotherapie ohne gleichzeitige Bestrahlung einen klinischen Benefit
inpt.

e Radiotherapie sollte bei fehlender Kontraindikation immer in Kombination mit einer Cisplatin-haltigen Chemotherapie durchgefiihrt
werden.

Statements
Chemotherapie

e Eine neoadjuvante Platin-haltige Chemotherapie, die intervallverkirzt und dosisintensiviert durchgefiihrt wird, verbessert die Operabilitat
und reduziert die Inzidenz positiver Lymphknoten.

e Eine adjuvante Chemotherapie hat keinen belegten klinischen Benefit.

Patientinneninformation - Therapie

In den friihen Stadien eines Gebarmutterhalskrebses ist die Standardtherapie die Operation, je nach Tumorstadium und Risikofaktor allein oder
in Kombination mit einer anschlieRenden Radiochemotherapie. Die Therapie sollte an die Lebenssituation und den Allgemeinzustand der
Patientin angepasst sein. Falls eine Operabilitét nicht besteht, sollte eine kombinierte Radiochemotherapie durchgefiihrt werden.
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11. Stadienabhangige Therapie

Therapie der pradinvasiven Lasionen

(siehe Algorithmus | im Anhang)

Therapie der histologisch gesicherten zervikalen intraepithelialen Neoplasie (CIN)

CIN 1
= wenn Befund auf die Ektozervix (gesichert durch Kolposkopie) beschrankt ist, Kontrolle im Abstand von 6 Monaten
= bei Persistenz und ektozervikalem Sitz Biopsie, CO2-Laservaporisation moglich
= bei endozervikalem Sitz grofziigige Indikation zur Konisation

CIN 2 <O
= im Abstand von 6 Monaten kolposkopische und zytologische Kontrolle, bei Persistenz tber ein Jahr Therapie wie CIN 3 (s. u.) O@

CIN 3
= operative Entfernung mittels Loop-Exzision oder Konisation, bei ektozervikaler Lasion gegebenenfalls Laservaporisation
endozervikale Kirettage (ECC)
= bei R1-Resektion eines CIN 3 in Abhangigkeit von der individuellen Situation (z.B. Kinderwunsch) Nachresektion di

Tabelle. Management der prédinvasiven Lasionen 0
Management OP-Verfahren -», €rvatives

nagement
CIN 1 kolposkopisch-zytologische Kontrolle Schlingenkonisation, Laser (b&h bis zu 24 Monaten
alle 6 Monate Befundpersistenz) <o
CIN 2 kolposkopisch-zytologische Kontrolle Schlingenkonisation, Laser bis zu 12 Monaten
alle 6 Monate
CIN 3 Therapie Konisation (Schlingé, , Nadel, in graviditate
Messer)
Ausdehnung in die tiefe kolposkopisch-zytologische Kontrolle KonisatioryAs ge, Laser oder bei CIN 1 mdglich
Endozervix Messﬁ‘\

Statements
Therapie der CIN-Lasionen

e Bei histologisch gesichertem CIN 1 sollte lediglich ei reM Verlaufskontrolle erfolgen.
e Bei histologisch durch PE gesichertem CIN 2 und CI’MSchwangerschaﬂ soll lediglich eine Verlaufskontrolle erfolgen.

e Bei Uber 12 Monaten persistierender CIN 2 u@ﬁﬂerhalb der Schwangerschaft ist eine Operation indiziert.

Therapie der invasiven Karzinome @

FIGO-Stadium IA @
(siehe Algorithmus Il im Anhang)@

Therapie des histologisch gesi vasiven Karzinoms Stadium IA (friihe Stromainvasion, friihinvasives Karzinom, Mikrokarzinom)

Stadium IA1 (Invasion ma.
Lymphangiosis, keine Ha
= nach abgesc

) und keine unglinstigen Prognosekriterien (d.h. kein dissoziiertes, netzférmiges Wachstum, keine
@sjs, kein schmaler oder nicht beurteilbarer Absetzungsrand, Messung der Ausdehnung sicher, kein G3):

= bei Kinder Rk Onisation mit Zervixkirettage (in sano)
Stadium | Inva > 3-5 mm, Oberflachenausbreitung bis 7 mm) und Stadium IA1 mit unglinstigen Prognosekriterien (s. 0.):
n r&di Hysterektomie mit Resektion der Parametrien und mit systematischer Entfernung der pelvinen Lymphknoten

unsch: Konisation, ggf. radikale Trachelektomie mit pelviner Lymphonodektomie

8hapie des invasiven Zervixkarzinoms Stadium IB1

radikale Hysterektomie mit pelviner Lymphonodektomie mit ausreichendem Sicherheitsabstand und Resektion im Gesunden (Piver Il
oder Piver Il1)

= Bei Kinderwunsch organerhaltendes Vorgehen in Form einer radikalen Trachelektomie mit pelviner Lymphonodektomie bei Tumoren
< 2 cm und fehlenden Risikofaktoren méglich.

Therapie des invasiven Zervixkarzinoms Stadium IB2
= Radikale Hysterektomie Typ Il mit pelviner und inframesenterialer, gegebenenfalls infrarenaler paraaortaler Lymphonodektomie, bei
pramenopausalen Frauen unter Belassung der Ovarien. Beim Nachweis eines sogenannten "hochsitzenden
Zervixkarzinoms" (korrekter: Isthmuskarzinom) bzw. bei einer Infiltration des Corpus uteri sollte aufgrund eines erhéhten Risikos der
ovariellen Metastasierung auch bei prdmenopausalen Patientinnen die Adnexektomie erfolgen. Der Sitz des Karzinoms bzw. der
Nachweis einer Korpusinfiltration kann gegebenenfalls mittels intraoperativer Schnellschnittuntersuchung geklart werden.
= Bei postoperativem Nachweis von Risikofaktoren kann eine adjuvante Radiochemotherapie notwendig sein.

FIGO-Stadium Il
(siehe Algorithmus IV im Anhang)

Therapie des invasiven Zervixkarzinoms Stadium IIA
m radikale Hysterektomie Typ Il mit pelviner und inframesenterialer, gegebenenfalls infrarenaler paraaortaler Lymphonodektomie, bei
pramenopausalen Frauen unter Belassung der Ovarien, mit ausreichender Scheidenmanschette
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12. Sup

Allge

= Bei postoperativem Nachweis von Risikofaktoren kann eine adjuvante Radiochemotherapie notwendig sein.

Therapie des invasiven Zervixkarzinoms Stadium [IB

= Radikale Hysterektomie Typ Il mit pelviner und inframesenterialer, gegebenenfalls paraaortaler Lymphonodektomie, bei
préamenopausalen Frauen unter Belassung der Ovarien. Beim Nachweis eines sogenannten "hochsitzenden
Zervixkarzinoms" (korrekter: Isthmuskarzinom) bzw. bei einer Infiltration des Corpus uteri sollte aufgrund eines erhéhten Risikos der
ovariellen Metastasierung auch bei pramenopausalen Patientinnen die Adenexektomie erfolgen. Der Sitz des Karzinoms bzw. der
Nachweis einer Korpusinfiltration kann gegebenenfalls mittels intraoperativer Schnellschnittuntersuchung geklart werden.

= Bei postoperativem Nachweis von Risikofaktoren kann eine adjuvante Radiochemotherapie notwendig sein.

= Bei tumorbefallenen pelvinen und/oder paraaortalen Lymphknoten kann die operative Entfernung vor einer Radiochemotherapie
sinnvoll sein.

FIGO-Stadium Il
(siehe Algorithmus V im Anhang)

<
Therapie des invasiven Zervixkarzinoms Stadium IlI O
= Die simultane Radiochemotherapie ist im Stadium Ill bei Fehlen von Kontraindikationen die Behandlung der Wahl. &

FIGO-Stadium IV
(siehe Algorithmus V im Anhang)

Therapie des invasiven Zervixkarzinoms Stadium IV
= Bei groRem Tumorprozess im kleinen Becken sind durch die Radiotherapie oft noch gute palliative, gelegentli
maglich. In ausgesuchten Fallen ist auch die primare Exenteration zu erwégen.

et
o
portivtherapie @

meine Nebenwirkungen

en als akute Veranderungen

Die Supportivtherapie ist ein integraler Bestandteil des Behandlungskonzeptes. Die Nebenwirkyngen
iplindres Vorgehen notwendig.

wahrend bzw. direkt im Anschluss an die Therapie oder als Spatfolgen auftreten. Haufig ist ejpAfterdis:

Antiemetische Therapie
(s. auch ISTO-Leitlinien Supportivtherapie)

<
Antiemetische Therapie bei der Chemotherapie
Emetogenes Akute Phase, bis 24 h nach Chemotherapie pgerte Phase, ab 24 h bis 5 Tage nach Chemotherapie
Potenzial
Hoch* 5-HT;-RA + Steroid + NK-1-RA v Steroid (3 Tage) + NK-1-RA (2 Tage)
Moderat Anthrazyklin-/Cyclophosphamid-basierte Anthrazyklin-/Cyclophosphamid-basierte Chemotherapien:
Chemotherapien: wie bei hoch emetogener wie bei hoch emetogener CTX
Andere Chemotherapien: 5-HT ;- Stgroid Andere Chemotherapien: Steroid (3 Tage) oder alternativ

(nicht 1. Wahl) 5-HT3-RA oder Metoclopramid

Gering Steroid @ keine Routineprophylaxe
Minimal keine Routineprophyla: keine Routineprophylaxe
* z.B. Adriamycin/Cisplatin;

CTX = Chemotherapie; 5-HT3-RA; @gezeptor—Antagonist, NK-1-RA: Neurokinin-1-Rezeptor-Antagonist

Antiemetische Therapie bei e@lentherapie
Risiko Feldlokalisati Medikamente
Moderat Paraao, res Abdomen 5-HT,-Prophylaxe

Gering Becl @\- Thorax, Schadel (RTX, STX), Neuroachse 5-HT;-RA-Prophylaxe oder Rescue

Bei degx' jerten Radiochemotherapie sollte die Gabe von einem 5-HT3-RA + Steroid + NK-1-RA erfolgen.

tiffyu er Granulopoese mit G-CSF
TO-Leitlinien Supportivtherapie)

yelotoxizitét kann dosislimitierend sein und zu Therapieunterbrechungen filhren. Die Prophylaxe der Neutropenie mit G-CSF bei
flelniger Strahlentherapie ist nicht erforderlich und wird nicht empfohlen. Die aktuellen Leitlinien empfehlen bei der Chemotherapie, G-CSF
béreits bei einem Risiko der febrilen Neutropenie > 20% einzusetzen.

Therapie der Andmie
(s. auch S3-Leitlinie der DKG und ISTO-Leitlinien Supportivtherapie)

Eine Anamie kommt bei Tumorpatienten haufig vor und sollte sorgfaltig beurteilt werden. Ursachen einer Anamie, wie z.B. absoluter
Eisenmangel, Blutung, Mangel- oder Fehlerndhrung, hamatologische Systemerkrankung, Hadmolyse oder Infektionen sollten vor der Therapie
mit Erythrozytenkonzentraten und Erythropoese-stimulierenden Faktoren (ESF) untersucht werden. Die beiden Hauptziele einer Therapie mit
ESF sollten sein: Verbesserung der Lebensqualitédt und/oder Vermeiden von Bluttransfusionen. Wenn bei Tumorpatienten mit einer
therapiebedingten Anéamie Symptome vorliegen, die im Zusammenhang mit einer Anéamie stehen, kann eine Therapie mit ESF begonnen
werden. Wenn ESF auBerhalb der Zulassung verwendet werden, und/oder der Zielhamoglobinwert von 12 g/dl Giberschritten wird, kénnen
klinische Probleme (z.B. Thrombosen) bei bestimmten Patientengruppen auftreten. Die Datenlage zum Einfluss von Erythropoietin auf das
Tumoransprechen und Uberleben ist derzeit noch widerspriichlich.

Lokale Nebenwirkungen

Enteritis
(s. auch ISTO-Leitlinien Supportivtherapie)
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Durch eine individuelle 3D-gestiitzte Bestrahlungsplanung kann das Volumen der Mukosa im Bestrahlungsfeld reduziert werden. Bei
radiogener Enteritis wird eine fettarme, glutaminreiche Diat, gegebenfalls mit Zusatz von Vitamin-E-Praparaten empfohlen. Die Therapie der
Enteritis ist wie auch bei der Chemotherapie symptomatisch mit Loperamid, Spasmolytika und Anticholinergika. Bei therapierefraktaren
Situationen wird Octreotid angewandt; bei Nachweis von Clostridiumtoxin im Stuhl orales Metronidazol oder Vancomycin.

Proktitis
(s. auch ISTO-Leitlinien Supportivtherapie)

Eine medikamentdse Prophylaxe der radiogenen Proktitis ist nicht bekannt. 5-ASA sind aufgrund erhéhter Komplikationsraten wahrend der
Strahlentherapie im Abdomen kontraindiziert. Die akute Proktitis kann topisch mit Butyraten therapiert werden. Die Behandlung der spaten
radiogenen Veranderungen des Rektums ist eine interdisziplindre Aufgabe. Es liegen einzelne Daten zu endoskopischen Verédungen vor.
Bei Therapieversagen kénnen lokale antiphlogistische Behandlungen und Einlaufe mit Sucralfat (2 x 2 g in 20 ml Wasser Supp./Tag),
Natrium-Pentosanpolysulfat oder Metronidazol mit Kortison erfolgen. Diese Therapien sollten in erfahrenen Zentren durchgefiihrt werden. Bei
therapierefraktaren Fallen kann eine hyperbare Sauerstofftherapie erwogen werden.

G
Zystitis <
Im Vordergrund steht die symptomatische Behandlung der Beschwerden mittels Analgesie und Spasmolyse (Metamizol, zentral wi %

N

Analgetika, Buscopan). Eine Alkalisierung des Harns sowie die Eisensubstitution bis hin zu Transfusionen bei rezidivierenden Mj @
Makrohamaturien erganzen die Therapie. Bakterielle Superinfektionen erfordern eine entsprechende antibiotische Therapie. &

Sekundéres Lymphddem @
Die Effizienz der manuellen Lymphdrainage gilt beim Lymphddem ebenso als gesichert wie die Notwendigkeit @ssionstherapie.
ol

Die Frequenz und Dauer dieser kombinierten Mainahmen richten sich nach dem Lymphddemstadium I-11l un Ausschluss der
Kontraindikationen durchgefiihrt werden.

Vagqinaltrockenheit und Vaginalstenose

Die radiogen und/oder Chemotherapie-induzierte Trockenheit der Vagina kann beim Zervixkarzinom ie Applikation von inerten
Gleitgelen vermindert werden. Im Einzelfall kann bei hohem Leidensdruck unter sorgfaltiger Risikoab ng und entsprechender Aufklarung
der Patientin eine lokale Ostrogenbehandlung durchgefiihrt werden. Ca. 4-6 Wochen nach eingp Strahlentherapie, die die
Vaginalregion einbezogen hat, sollte durch eine mechanische Dilatation (VaginaldilatatQren, entampons) eine Prophylaxe der
Vaginalstenose erfolgen.

Sexuelle Funktionsstérungen o>

Die Patientinnen sollten Gber Auswirkungen der Therapie auf ihr Sexuallebe mr die Mdglichkeiten prophylaktisch-therapeutischer
MafRnahmen (z.B. vaginale Dilatation) ausreichend informiert werden.

Statement
Supportivtherapie
W

e Eine leitliniengerechte Supportivtherapie zur Prophylaxe un lerung therapie- oder tumorbedingter Symptome ist erforderlich.

A
&)

at€r Bestandteil der Betreuung im gesamten Krankheitsverlauf. Die Konzepte
ixkarzinom entsprechen den an anderer Stelle ausgefiihrten diagnoseubergreifenden

13. Psychoonkologie

Die Berticksichtigung psychosozialer Aspekte ist ei
psychoonkologischer MaRnahmen bei Patientin

Leitlinien psychoonkologischer Beratung und Befqr g erwachsener Krebspatienten. An dieser Stelle sollen daher nur die wichtigsten Aspekte
ausgefuhrt werden. Die Patientin ist zumnfri Qgtithen Zeitpunkt auf psychosoziale Behandlungs- und Unterstitzungsmaéglichkeiten
hinzuweisen, insbesondere auf psychoonkuldgisgjie Behandlungsmdglichkeiten inklusive Paar- und Sexualberatung, Selbsthilfegruppen sowie
sozialrechtliche Beratung. Neben den RBITEN psychosozialen Problemen wie Angst, Depression und Krankheitsverarbeitung sind
insbesondere die spezifischen Probje ich Sexualitat, Partnerschaft, Selbstkonzept, Kérperbild sowie Tod und Sterben anzusprechen. Bei

entsprechendem Bedarf ist eine
onkologischen Versorgungsstruk
Information und Beratung Q S ¢

Behandlung zur Unterstifzung.beli)derBewaltigung der Erkrankungs- und Behandlungsfolgen. Inhalt und AusmaR der psychoonkologischen
Diagnostik und Interve| sifid am individuellen Bedarf der Patientin auszurichten. Falls es die Patientin wiinscht, kdnnen ihr Partner oder

Angehdrige zu jedem Z&i im Krankheitsverlauf in die Betreuung mit einbezogen werden.
<
Statement: \

Psychoo, @e

choonkologische Betreuung von Patientinnen mit Zervixkarzinom ist ein integraler Bestandteil der onkologischen Diagnostik,
apie, Rehabilitation und Nachsorge und stellt eine interdisziplinare Aufgabe dar.
Patientin sollte friihzeitig Uber die Mdglichkeit der stationdren und ambulanten psychoonkologischen Hilfestellung informiert werden
bei Bedarf eine qualifizierte psychoonkologische Betreuung erhalten.
ie Lebensqualitat der Patientin ist wahrend der Therapie, Rehabilitation und der Nachsorge regelméaRig zu beurteilen, auch um einen

R N
< \ maglichen psychoonkologischen Handlungsbedarf zu beurteilen.

4. Rehabilitation

¢ psychoonkologische Betreuung der Patientin sicherzustellen und in das Gesamtkonzept der
ntegrieren. Die psychoonkologische Versorgung der Patientinnen beinhaltet eine patientengerechte

Der Rehabilitationsbedarf im somatischen und psychosozialen Bereich ergibt sich aus der Feststellung der Krankheits- und
Behandlungsfolgestérungen in Orientierung an Einteilungsprinzipien der ICF-Klassifikation der WHO (2001). Diese lassen sich in
Funktionsstérungen, Fahigkeitsstorungen, Beeintrachtigungen sowie Kontext- und Risikofaktoren detaillierter unterscheiden und auch kodiert
erfassen: Am haufigsten sind beim Zervixkarzinom genitale Atrophieerscheinungen mit radiogener Komponente als Dyspareunie, Lymphddeme der
unteren Extremitaten, radiogene Reaktionen von Ureter, Harnblase und Darm und Hormonausfallserscheinungen.

Bei Vorliegen von Beeintréchtigungen im Sinne einer Rehabilitationsbedurftigkeit kann nach den gesetzlichen Bestimmungen (SGB V, VI, IX)
binnen 2 Wochen nach Beendigung der Primartherapie eine Anschlussheilbehandlung in einer geeigneten Rehabilitationsklinik aufgenommen
werden. Alternativ kann auch eine sogenannte Regelheilbehandlung binnen 2 Jahren nach Primartherapie Uber die gesetzlichen Renten- oder
Krankenversicherungen beantragt und genehmigt werden. Alle Patientinnen sind Uber die gesetzlichen Mdglichkeiten zu Anschlussheilbehandlung,
Regelheilbehandlung und ambulanten Reha-Angeboten durch den jeweils behandelnden Arzt eingehend zu informieren und zu beraten.
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Die Rehabilitationsfahigkeit ergibt sich aus einer positiven Motivation der Patientin und der korperlichen und psychischen Fahigkeit, die
angebotenen Reha-Programme zielorientiert zu nutzen.

Eine ergebnisorientierte Rehabilitation sollte hierzu je nach Notwendigkeit individuelle Therapieziele aus somatischen, funktionsbezogenen,
sozialen, edukativen und psychoonkologischen Bereichen auswéhlen.

Neben spezifischen symptomatischen oder funktionellen Behandlungen erfolgen krankheitsorientierte edukative Begleitprogramme sowie
gegebenenfalls eine sozialmedizinische Leistungsbeurteilung und berufsorientierte Leistungserprobung bezogen auf den bisher ausgetibten Beruf
und den allgemeinen Arbeitsmarkt. Der gesetzliche Auftrag lautet "Rehabilitation vor Rente!". Rechtzeitig innerhalb der gesetzlichen Frist einer
maximalen Krankengeldfortzahlung von 18 Monaten kdnnen Fragen eventueller Erwerbsfahigkeit oder Berufsunfahigkeit eingehend geklart und die
Patientinnen sozial abgesichert werden.

Globales Gesamtziel der Rehabilitation ist die Wiedererlangung eines korperlichen, seelischen und sozialen Wohlbefindens. Bei bleibenden
Krankheitsfolgeschaden soll durch Begleitung und Betreuung HiIfesteIIung gegeben werden, unvermeidliche Behinderungen und Beschwerden zu
akzeptieren oder zu kompensieren und das Leben wieder zur eigenen Zufriedenheit eigengestalterisch zu fiihren. Unterstiitzen kénnen hier Kr@
Selbsthilfegruppen oder -Sportgruppen.

Statement
Rehabilitation

o Alle Patientinnen sind Uber die gesetzlichen Méglichkeiten zu Anschlussheilbehandlung, Regelheilbehandlung und amb
Angeboten durch den jeweils behandelnden Arzt eingehend zu informieren und zu beraten.

Nachsorge

Im Vordergrund der Nachsorge steht die individuelle Ausrichtung mit einem informativem Gesprach, einer aj
Anamneseerhebung, einer klinischen, symptomorientierten Untersuchung. Nur bei klinischem Hinweis od
einer apparativen Diagnostik. Im Vordergrund stehen die Bedirfnisse der Patientin. Handlungsmaxime
oder Lebensverlangerung und/oder Verbesserung bzw. Erhaltung der Lebensqualitat. Dies soll erreicht werd
regionaren Rezidivs, Diagnose und Therapie postoperativer und radiogener Nebenwirkungen und digfysych
einschlieBlich der Sexual- bzw. Partnerbetreuung.

I|chen, strukturierten

besteht die Notwendigkeit
esserung der Heilungschancen
rch Friherkennung eines loko-
ziale Betreuung und Beratung

Der Nutzen einer strukturierten Nachsorge in Bezug auf eine Reduktion der Mortalitat ist bis ht erwiesen. Ein mdgliches Schema sieht
Nachsorgeuntersuchungen wahrend der ersten zwei bis drei Jahre vierteljahrlich, im V|erte ten Jahr halbjéhrlich und danach jahrlich vor.

Statements \
Nachsorge

e In der Nachsorge sind zu beachten: genitale Atrophieerscheinu (Dyspareunie), Lymphédem der unteren Extremitaten, radiogene
Reaktionen von Ureter, Harnblase und Darm sowie Hormonausfallsgcs inungen.

o Da beim friihzeitigen Erkennen eines Lokalrezidivs ein kuraWtz besteht, sollte in den ersten 2-3 Jahren nach Primértherapie ein 3-
monatiges Nachsorgeintervall mit Spekulumeinstellung, vaginale™ind rektaler Untersuchung, gegebenenfalls Ultraschall erfolgen.

o Eine weiterflihrende bildgebende Diagnostik ist nur beisy %matischen Patientinnen erforderlich.

Im Gesprach in der Nachsorge sollten nach nkte angesprochen werden:

voriibergehende und langfristige Auswi gen von Erkrankung und Therapie
Hilfsangebote (Selbsthilfegruppe SY¢RO oziale Krebsberatungsstellen)
psychoonkologlsche/psychot era c e Behandlungsmadglichkeiten
Sexualitat und Partnerscl

Lebensqualitat K

Obsolete MaBnahmen

e regelmafige bild effethren
e kurzfristige Tu erkontrollen
o&

Patlentlnn atlon Nachsorge

O0O0O0O0

dlent neben der Rezidivdiagnostik der Erfassung von krankheits- und therapiebedingten Problemen. Insbesondere die
p@é Stabilisierung, Reintegration in das Berufsleben und die Wiederherstellung der bestmdglichen Lebensqualitét sind Ziele der

0&
Oos%? nostik ohne Rezidivverdacht

Die gynakologische Spiegel- und Tastuntersuchung (vaginal/rektal) ist die wichtigste Form der Suche nach einem Rezidiv. Dies ist durch
Inspektion, durch Kolposkopie und die Palpation bei der gynakologischen Untersuchung wesentlich friiher zu diagnostizieren als mit
sonstigen bildgebenden Verfahren.

o Die Sonographie der ableitenden Harnwege lasst einen Harnaufstau friihzeitig erkennen.

o Die Bestimmung von Tumormarkern im Rahmen der Nachsorge kann sinnvoll sein, wenn sie bei der Primardiagnose erhoht waren.

Erweiterte Diagnostik bei Rezidivverdacht

Besteht ein Verdacht auf ein loko-regionéres Rezidiv sollte
= die histologische Sicherung erfolgen
= die Frage nach den Vortherapien geklart werden und
m die Frage der Entfernbarkeit geprift werden.

Notwendige Diagnostik (siehe préaoperative Laboruntersuchungen)
Lokalbefund: gynakologische Untersuchung, Vaginalsonographie, MRT des Beckens (Beurteilung der Beziehung des Tumors zu anderen
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Organen), Zysto- und Rektoskopie

Ausschluss von Fernmetastasen: gegebenenfalls CT Thorax, Abdomen
histologische Sicherung von Metastasen bzw. supraklavikularen Lymphknotenmetastasen

16. Behandlung von Rezidiv, Metastasen und palliativmedizinische Begleitung

Im Rahmen der palliativen Therapie des Zervixkarzinoms sollte zwischen Lokalrezidiv und Fernmetastasen differenziert werden. Die
Rezidivbehandlung erfolgt in Abhangigkeit der Ausdehnung des Rezidivbefundes, der Metastasenlokalisation und der vorausgegangenen Therapie.

Zentrales Rezidiv

Bei zentralem Rezidiv und fehlendem Hinweis auf Fernmetastasen ist die Exenteration nach vorausgegangenen Therapien (Operation,
Radiotherapie und Radiochemotherapie) eine Behandlungsmadglichkeit, die auch ein Langzeitiiberleben ermdglichen kann. In Abhangigkei
von der Lokalisation kann bei Befall der Blase eine vordere, bzw. bei Befall des Rektums eine hintere Exenteration erforderlich sein. Be
Befall beider Organe missen Blase und Rektum im Sinne einer vollstdndigen Exenteration entfernt werden. In gleicher Sitzung sollte,
Rekonstruktion der Harnableitung und des Beckenbodens erfolgen.

Beckenwand-Rezidiv

Bei bereits erfolgter primérer oder adjuvanter Radiochemotherapie sind in Einzelfallen spezielle Operationsverfahr§)
gegebenenfalls in Kombination mit einer interstitiellen Radiotherapie (IORT) méglich. Diese Verfahren sind ex

Paraaortale Metastasen

In Einzelféllen ist bei isolierten paraaortalen Lymphknotenmetastasen deren operative Entfernung %ﬁnoch keine Radiotherapie
bzw. Radiochemotherapie erfolgt ist, sollte diese erfolgen.

Tiefsitzendes vaginales Rezidiv o

Radiochemotherapie mit einem zweiten Strahlenfeld kaudal mdglich.

<
Palliative Chemotherapie \&

Ist eine Operation oder eine Radio(chemo)therapie eines Rezidivs von Ly nmetastasen oder von Organmetastasen nicht moglich,
so muss eine palliative Chemotherapie diskutiert werden (siehe Kapitel "Che erapie").

Falls bereits eine Rezidivtherapie erfolgte, ist, falls technisch maglich, eine Kolpektomi j nvoll/Oder, falls technisch méglich, eine

Bei Durchfiihrung einer palliativen Chemotherapie beim Zervj
Bestrahlung eine verminderte Knochenmarksreserve und eine
zum Tumor reduziert ist. Dadurch ist die Ansprechrate einer Ch erapie bei lokalen Rezidiven deutlich erniedrigt. Bei fortgeschrittenem
oder rezidivierendem Zervixkarzinom sind haufig die Ureteren betr&ffen, sodass eine Ureterstenose und Hydronephrose besteht. Da die
meisten Zytostatika renal eliminiert werden, muss die } ru%angeglichen und vermindert werden. Zytostatika mit signifikanter
Nephrotoxizitat kdnnen bei solchen Patientinnen nich t werden. Bei lokalen Rezidiven im kleinen Becken bei Zustand nach Radio-
oder Radiochemotherapie ist die Ansprechratg,ei otherapie gering. Die Verbesserung im medianen Uberleben liegt bei unter 6
Monaten. Die besten Ergebnisse werden dur bination von Cisplatin und Topotecan erzielt.

Hierbei missen der zu erwartende BenefipunthdievToxizitat der Behandlung abgewogen werden. Faktoren, die die Erfolgschancen einer
Chemotherapie beeinflussen, sind Art } ehandlung, Zeitintervall zwischen Priméartherapie und Rezidiv, Allgemeinstatus und Alter
der Patientin. Bessere Ergebnisse\eir{ér, otherapie werden bei Fernmetastasen erzielt. In mehreren Studien konnte durch eine
Kombination von Cisplatin mit Pa% Topotecan eine Ansprechrate von Uber 50% erzielt werden, eine Verbesserung des

Gesamtiiberlebens jedoch nur e Kombination von Cisplatin und Topotecan. Das mediane Uberleben nach Chemotherapie liegt
jedoch weiterhin unter einemuJahg”

stasen des Zervixkarzinoms sollte die Moglichkeit der operativen Resektion gepriift werden.

Statements
Rezidiv, Metastasen
e Bei Rezigjv ode@
<

e Beilngp und bislang nicht durchgefiihrter Strahlentherapie ist eine Radio(chemo)therapie indiziert.

Q S[T\E .U’ Operation, alleinige Strahlentherapie noch Radio(chemo)therapie mdglich, ist eine Systemtherapie indiziert.

(Pa edizinische Begleitung

o @ it Hinblick auf die existenzielle Bedrohung durch die Krebserkrankung spielt im arztlichen Gespréach die Frage nach den Angsten und
<o Befiirchtungen der Patientin mit Einbeziehung von Partner und Angehdrigen eine zentrale Rolle. Palliative Therapieentscheidungen sind
immer individuell, ganz wesentlich abhangig von der personlichen Lebensplanung der Patientin und sollten mit ihr gemeinsam getroffen
werden. Im Wissen um die eingeschréankten Therapieeffekte kann das Ergebnis der Entscheidungsfindung daher durchaus der bewusste
Verzicht auf eine palliative Tumortherapie sein.

Zur speziellen Symptomkontrolle bei fortgeschrittener Zervixkarzinom-Erkrankung gehéren die Behandlung des Lymphddems der unteren
Extremitaten, des multikausalen starken Schmerzes, der Dysurie/Blasenspasmen, der Ureterstenosen mit konsekutivem Nierenversagen,
der Fisteln und des fotiden Ausfluss, der Blutungen und des paralytischen oder mechanischen lleus.

Zur palliativmedizinischen Betreuung gehéren neben einer suffizienten Symptomkontrolle (Schmerzen, Ubelkeit, Obstipation, lleus etc.) auch
die psychosoziale und religiose/ethische Begleitung der Patientin sowie ihrer Angehdrigen. Sie umfasst einerseits Gesprache tber den
bevorstehenden Tod, andererseits praktische Hilfen wie die Organisation der hauslichen Versorgung und der notwendigen Hilfsmittel oder
das Einbinden der lokalen Hospizinitiative. Palliativmedizinisch spezialisierte Arzte und Pflegedienste sollten von den behandelnden Arzten
hinzugezogen werden.
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Anhang

Glossar

Biopsie Probeentnahme

bulky disease TumorgréRe Uber 4 cm

Cisplatin ein Chemotherapeutikum
Ektozervix Gebarmutterhalsoberflache
Endozervix Gebarmutterhalskanal

Komplette Exenteration | Komplette Entfernung von Blase und Enddarm
Hysterektomie Gebarmutterentfernung

Hysteroskopie Gebarmutterspiegelung

Inspektion Beurteilung mit dem Auge
Inzidenz Haufigkeit

IORT intraoperative Strahlentherapie
Konisation kegelférmige Gewebeentnahme
Kirettage Ausschabung

Laparoskopie Bauchspiegelung

Laserevaporisation Laserverdampfung

LEER lateral extended endopelvic resection

Loop elektrische Schlinge

Parametrien Haltegewebe neben dem Gebarmutterhals @
pelvin im Becken 0\&
Prékanzerose Krebsvorstufe

Rektoskopie Enddarmspiegelung

Rektum Enddarm v

sccC ein Tumormarker \/

Stenose Verengung

supraclavicular oberhalb des Schliisselbe %

TMMR totale mesometria%ﬁ@n

Trachelektomie Entfernung Geba
Vakzine Impfstoff
Zystoskopie Blasen 9
Algorithmen Q
Die Algorithmen st Qrge
Algorithmus I: @ der Vorstufen des Zervixkarzinoms
0%\/§9
o°§&§9

als unter Belassung des Gebarmutterkorpers

16

S

en fur die Primarbehandlung dar. Fir die adjuvante Therapie wird auf die Kapitel verwiesen.
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Zytologie: Kolposkopie
Rez. Pap 11D Biopsie
Pap IVA P

J+

Zytologie:
Pap IVE

Kolposkopie

Biopsie

/
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/
o

CINA
~ /

GIN 2

persistierend;

GIN 3

— Kentrolle

Aanger

Micht schwanger

Operative Entfernung:
LOOP, Konisation;
bei ektozervikaler Lision ggf.
Laserevaporisation;
endozervikale Kiirettage (ECC)

CIN 3

R

Invasives
Karzinom

e

S

Stad

rithmen
A

aptierte

D

Algorithmus II: Zervixkarzinom FIGO-Stadium la

FIGO 1A1

Kinderwunsch -

Kein Kinderwunsch 3

Kontrolle

Ggf. einfache Hysterektomie

Trachelektomie

Rekenisation oder radikale

Pelvine + parametrane LN

Rekonisation oder radikale
Hysterektomie Typ Piver |
Pelvine + parametrane LN
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> Radikale Hysterektomie
o Typ Piver |
,/ Pelvine + parametrana LN

"~ Kein Kinderwunsch
FIGD 1A2 . o %9
. Kinderwunsch O@

Radikale Trachelektomie

-xx_ < Pelvine + parametrane LN @

NG
LN: Lymphonodektomia Konisation, pelvine BDIQ (D

AP
(74 VV
Algorithmus lll: Zervixkarzinom FIGO-Stadium Ib 0@
A\
N>
Tumor < 2 cm, erypifsch Radikale Trachelektomie
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\ Radikale Hysterektomie
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O

W

AW
@©

pdf erzeugt: 01.02.2012



AWMF online - S2-Leitlinie Onkologie / Gyndkologie: Zervixkarzinom

19

Obere

Radikale Hysterektomie
Typ Piver 1l
Palvine + paraaortale LN

paraacrtale LK — b o
negativ
FIGD B2 <
Obere
paraaortale LK — — -
positiv

Radiochemotherapie

Alternativ {Wunsch der Patientin, Allgemeinzustand, erhéhtes OP-Risiko)

LN: Lymphonodektomie

<
Algorithmus IV: Zervixkarzinom FIGO-Stadium Il
N
Obere V Radikale Hysterektomie
paraaortale LK . . Typ Piver |
nagativ 4 Pelvine + paraaortale LN
GroBe Scheidenmanschette
FIGD 1A
- Radiochemotherapie

N

)

<

@

“Lymphonedektomie

rnativ {Wunsch der Patientin, Allgemeinzustand, erhdhtes OP-Risiko)

Y
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Obere
paraaortale LK
negativ

Radikale Hysterektomie
Typ Piver Il
Pelvine + paraaortale LN
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GroBe Scheidenmanschette

K 8

Obere
paraaortale LK
positiv

Radiochemaotherapie

Q

R

<

Alternativ (Wunsch der Patientin, Allgemeinzustand, erhdhtes OP-Risiko)

LN: Lymphonodektomie

Algorithmus V: Zervixkarzinom FIGO-Stadium Ill und IV

FIGO NI Radiochematherapie

Gof. exenterative Operation
- {Allgemeinzustand, Alter,
Begleiterkrankungen)
Tumaor ) )
iiberschreitet - Radiochemotherapie

kleines Becken

A

Y
Q)

Alternativ (Wunsch der Patientin, Allgemeinzustand, erhdhtes OP-Risiko)
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< § Die Deutsche Krebsgesellschaft e. V. (DKG) unterstitzt seit 1996 die Erstellung und Aktualisierung von Leitlinien zu Diagnostik, Therapie,

Nachsorge, Rehabilitation und Palliation onkologischer Erkrankungen [1, 6].

1999 wurden die ersten Handlungsempfehlungen zur Diagnostik und Therapie des Zervixkarzinoms von Experten der Arbeitsgemeinschaft
Gynakologische Onkologie (AGO) in der DKG publiziert (S1-Leitlinie, Teilnehmer s. Anhang 1). Leitlinien haben die Aufgabe, das aktuelle
Wissen zu speziellen Versorgungsproblemen explizit darzulegen, unter methodischen und klinischen Aspekten zu bewerten, gegensatzliche
Standpunkte zu klaren und unter Abwagung von Nutzen und Schaden das derzeitige Vorgehen der Wahl zu definieren [2]. Deshalb ist es
notwendig, dass Leitlinien kontinuierlich auf Gliltigkeit gepruft und aktualisiert werden. Interdisziplindre Zusammenarbeit ist eine Maxime
qualitativ hochwertiger Versorgung in der Onkologie. Dies sollte bei der Festlegung von Versorgungsempfehlungen beachtet werden.

Im Mai 2004 erfolgte daher eine erste Aktualisierung der Leitlinie mit strukturierter Konsensfindung durch eine interdisziplinar und fiir den
Anwenderkreis reprasentativ zusammengesetzte Expertengruppe (S2-Leitlinie, Teilnehmer s. Anhang 2) [2, 7]. Die S2-Leitlinie "Diagnostik
und Therapie des Zervixkarzinoms" wurde nun zwischen Oktober 2007 und Januar 2008 von der AGO Kommission Uterus (Anhang 3)
erneut Uberarbeitet.

Das methodische Vorgehen folgte, wie bereits 2004, dem in der Arbeitsanweisung zur Erstellung interdisziplinarer, konsensusbasierter
Leitlinien der DKG beschriebenen Verfahren [3].
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Zur Vorbereitung des Abstimmungsprozesses im formalen Konsensusverfahren wurden 32 Kernaussagen bzw.
% Schlisselempfehlungen formuliert und im Entwurf hervorgehoben. Diese reprasentieren in erster Linie die wesentlichen

@@

Ziele der S2-Leitlinie sind die:
= Unterstiitzung von Arzten und betroffenen Frauen bei medizinischen Entscheidungen durch formal konsentierte Empfehlungen
= Schaffung einer Grundlage fir inhaltlich gezielte arztliche Aus-, Fort- und WeiterbildungsmaRnahmen
= Verbesserung der Versorgung

Die Empfehlungen der Leitlinie richten sich an alle Arzte und Angehérigen von Berufsgruppen, die mit der Versorgung von Patientinnen mit
Gebarmutterhalskrebs befasst sind, vor allem an Gynékologen, Radioonkologen, Hamatoonkologen, Psychoonkologen und Pflegekrafte. Sie
richtet sich ferner an alle an Gebarmutterhalskrebs erkrankten Frauen sowie deren Angehorige. Der Anwendungsbereich der Leitlinie
umfasst den ambulanten und stationéren Versorgungssektor.

Zusammensetzung der Leitliniengruppe

Die Koordinatoren wurden von AGO, DKG und DGGG beauftragt. Diese beriefen die Leitliniengruppe ein und beauftragten
Projektmanagement und Moderation des Konsensusverfahrens.

00
Leitlinienkoordination: Prof. Dr. M. W. Beckmann (Erlangen), AGO @
Prof. Dr. P. Mallmann (KéIn), DGGG &
Leitlinienkoordination Prof. Dr. M. W. Beckmann (Erlangen)
AGO/DKG/DGGG:

Projektmanagement: Dipl.-Ing. Anita Prescher(Berlin), DKG @&

Moderation des Konsensusverfahrens: PD Dr. Ina Kopp (Marburg), AWMF

<><>
Bei der Formierung der Leitliniengruppe wurde beachtet, reprasentative Vertreter aller fiir das Leitlinienthema r@n Fachgruppen und

der von der Leitlinie betroffenen Patientinnen aufzunehmen. Dazu wurden die unten aufgeflihrten Arbeitsgemeins en der DKG, die
wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften und Patienten-Selbsthilfegruppen von den Kog, toren angeschrieben mit der Bitte,
offizielle Vertreter flr die Erstellung der Leitlinie zu benennen. Dabei wurden Vorschlage vom Leitli inétor gemacht. Den Gruppen

stand es frei, diese anzunehmen oder eigene Personen zu benennen.

Die Leitliniengruppe wurde daraufhin wie folgt zusammengesetzt:

<&
Fachgesellschaft/Organisation Vertreter
Arbeitsgemeinschaft fiir Psychoonkologie (PSO) Prof. DB
FK “Keller
Arbeitsgemeinschaft Gynakologische Onkologie (AGO) . W. Beckmann
r. G. Emons
Arbeitsgemeinschaft Radiologische Onkologie (ARO) Frau PD Dr. G. Hansgen
Deutsche Gesellschaft fiir Radioonkologie (DEGRO) Prof. Dr. W. Harms
Arbeitsgemeinschaft Rehabilitation, Nachsorge und SozialmWNS) Prof. Dr. R. Schréck
Arbeitskreis SupportivmaRnahmen (ASO) Frau Prof. Dr. P. Feyer
% Frau Dr. K. Jordan
Berufsverband der Frauenarzte e.V. @ Dr. K. Kénig
Deutsche Gesellschaft fiir Gynakologie und ! U’ (DGGG) Prof. Dr. P. Mallmann
Prof. Dr. R. Kimmig

Deutsche Gesellschaft fiir PatholQgi Prof. Dr. L.-C. Horn

Arbeitsgemeinschaft onkologische Pa@@OP) Prof. Dr. D. Schmidt

Deutsche Rontgengesellscha Prof. Dr. B. Hamm
Frauenselbsthilfe nach K \ Frau B. Reckers
Konferenz onkologi - und Kinderkrankenpflege (KOK) Frau K. Paradis
Konsensusverfah
Vorbere

) der DKG (Mitglieder der Arbeitsgruppe siehe Anhang 1) wurden von den Koordinatoren unter Beriicksichtigung der neueren

@halte der S2-Leitlinie "Diagnostik und Therapie des Zervixkarzinoms" 2004 der Arbeitsgemeinschaft Gynakologische Onkologie
%ssenschaftlichen Entwicklungen und Literatur Gberarbeitet.

Entscheidungspunkte im logischen Fluss des Versorgungsprozesses, die durch die Erstellung klinischer Algorithmen identifiziert
wurden, aber auch MaRnahmen, die als obsolet angesehen werden, sowie Stellungnahmen zur Patientenaufklarung.

Dieser Entwurf diente als Grundlage fiir das Konsensusverfahren (NGP, s. u.) und wurde vier Wochen vor der Sitzung an alle
Mitglieder der Leitliniengruppe versandt.

Der Entwicklungsprozess von konsensusbasierten Leitlinien (S2k-Leitlinien) sieht keine systematische Aufbereitung der Evidenz, aber
eine Diskussion und kritische Wiirdigung der Literatur durch die Mitglieder der Leitliniengruppe vor. Die Literatur, die im
Leitlinienentwurf genannt und/oder wéahrend des Konsensusverfahrens aufgefiihrt oder diskutiert wird, muss daher der gesamten
Leitliniengruppe bekannt sein. Daher wurde die Leitliniengruppe gebeten, zusammen mit dem Textentwurf auch zusatzliche relevante
Literatur aus dem jeweiligen Fachgebiet zu sichten und fiir die Sitzung aufzubereiten.

Nominaler Gruppenprozess

Am 14.01.08 fand in Berlin unter Moderation von Frau PD Dr. |. Kopp (AWMF) der Abstimmungsprozess uber die Kernaussagen bzw.
Schlisselempfehlungen der Leitlinie in Form eines Nominalen Gruppenprozesses (NGP) nach Delbecq [4] statt.

Der Nominale Gruppenprozess wurde wie folgt durchgefihrt:
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