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@@ldemlologle und Risikofaktoren

@@ Das Endometriumkarzinom nimmt in der Inzidenz unter allen Malignomerkrankungen der Frau mit

©CONOOAWN =

jahrlich 142000 Neuerkrankungen weltweit die 7. Stelle ein. Es finden sich regionale Unterschiede in der
Haufigkeit des Auftretens, wobei Nordamerika und die westeuropaischen Lander mit einer
altersstandardisierten Inzidenz zwischen 9,9 und 15,0 pro 100000 Frauen jahrlich an der Spitze stehen.
Das kumulative Risiko, bis zum 75. Lebensjahr an einem Endometriumkarzinom zu erkranken, wird in
den USA als dem Land mit der hochsten Erkrankungsrate mit 1,7% angegeben. Die
Erkrankungshaufigkeit nimmt mit steigendem Alter zu; der Gipfel der Erkrankung liegt zwischen 75 und
80 Jahren.

Jahrlich sterben 42000 Frauen weltweit an dieser Erkrankung; dies sind nur 1,9% aller krebsbedingten

Todesfille des weiblichen Geschlechts. Das mittlere 5-Jahres-Uberleben wird in den Landern mit der
hdchsten Inzidenz zwischen 72% in Europa und 84% in den USA angegeben.
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In Deutschland gibt es jahrlich etwa 11300 Neuerkrankungen (vierthdufigstes Malignom der Frau). Mit
2,7% aller krebsbedingten Todesfalle des weiblichen Geschlechts nimmt das Endometriumkarzinom in
unserem Lande die neunte Stelle ein.

Es gibt zwei Typen von Endometriumkarzinomen - ein éstrogenabhangiges (sogenanntes Typ-I-
Karzinom) und ein 6strogenunabhangiges Karzinom (sogenanntes Typ-II-Karzinom).

Als gesicherte Risikofaktoren in der Kanzerogenese insbesondere des Typ-lI-Endometriumkarzinoms
gelten die Langzeit-Einnahme von Ostrogenen ohne Gestagenschutz, eine Hormontherapie mit einer
kirzer als 12 Tage/Monat dauernden Gestagen-Gabe, ein metabolisches Syndrom mit Adipositas
(Body mass index von mehr als 25 kg/m2), ein Diabetes mellitus, ein PCO-Syndrom, eine lange
Lebensphase mit Menstruationsblutugen, Nulliparitat, ein Mammakarzinom in der Eigenanamnese,
Estradiolserumkonzentrationen (u.a. bei estradiol- bzw. androgensezernierenden Tumoren), ei
Tamoxifen-Therapie und das HNPCC-Syndrom als autosomal-dominant vererbte Erkrankung Q

o!r eiche

Multiparitat, Rauchen, kdrperliche Belastung, Kontrazeptiva-Einnahme und eine lebensl
Erndhrung senken das Risiko der Entstehung eines Endometriumkarzinoms.

Wichtiges hinweisendes Symptom auf ein Endometriumkarzinom ist die uterine B
postmenopausalen Frauen. Eine Variation der Intensitat und Frequenz der Blutu

perimenopausalen Frauen ist ebenfalls verdachtig. @;}
. Friherkennung und Screening
Ein generelles Screening durch endovaginale UItraschaIIunter@}ngen und Zytologie ist bei
asymptomatischen Frauen ohne Risikofaktoren ineffektiv,o@ ometrium-Biopsie im Screening bei

Niedrig-Risiko-Patientinnen zu aufwendig. \ §

Gezielte Friherkennungsuntersuchungen mit endovaginater Sonographie und anschliefsender
Endometrium-Biopsie sind méglicherweise sinnvot\fliypHochrisikogruppen (Adipositas, Diabetes
mellitus, bekannte Endometriumhyperplasie, 7 Bei einer hereditaren Belastung durch ein
HNPCC-Syndrom besteht ein Lebenszeitrisiko, @#f einem Endometriumkarzinom zu erkranken, von

40-60%. Jedoch steht auch bei diesen der Beweis der Effektivitat entsprechender
systematischer Untersuchungen dur n aus. Beim HNPCC-Syndrom ist die prophylaktische
Hysterektomie unter Mitnahme d xe zur sekundaren Pravention des Endometriumkarzinoms

moglicherweise sinnvoll.

AN
Statements «(O}
Fritherkennung und ning

o Eing reening kann nicht empfohlen werden.

o Eine 6 itdtsverminderung durch Screening von Hochrisikopopulationen ist nicht belegt.

nostik bei symptomatischen Patientinnen

Zur Abklarung jeder postmenopausalen Blutung und jeder Blutungsanomalie bei
pramenopausalen Patientinnen mit einem von den oben genannten Risikofaktoren sind folgende
Untersuchungen generell notwendig:

m Gynakologische Untersuchung zur Abklarung, ob die Blutung aus dem Uterus kommt und
ob das Karzinom uber den Uterus hinaus ausgedehnt ist.

® Transvaginale Sonographie zur Beurteilung des Endometriums und zum Ausschluss
anderer pathologischer Prozesse im Bereich des Beckens (Ovarialtumor, Tubenprozess).
Bei postmenopausalen Patientinnen mit uteriner Blutung gilt eine einfache
Endometriumdicke > 5 mm als suspekt. Bei postmenopausalen Patientinnen mit einer
Hormontherapie (einschliefllich SERM-Therapie) und bei pramenopausalen Patientinnen
ist die alleinige Messung der Endometriumdicke diagnostisch nicht verwertbar.

m Hysteroskopie und fraktionierte Abrasio. Bei klinisch eindeutigem Karzinom kann auf die
Hysteroskopie verzichtet werden.
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Im Einzelfall nGtzliche Untersuchungen:

m Der Ausschluss eines Ovarialtumors bzw. eines Tubenkarzinoms, gegebenenfalls mit
zusatzlicher Laparoskopie zur Vaginalsonographie, ist erforderlich bei pathologischem,
auf ein Adenokarzinom suspektem zytologischen Abstrich und unauffalliger fraktionierter
Abrasio und Hysteroskopie.

Pratherapeutisches Staging

Seit 1988 gilt nach der FIGO-Klassifikation ein operatives Staging als verbindlich (siehe néc%
Seite). o

<
Die operative Stadieneinteilung setzt eine Exploration des Abdomens mit Hysterektomie@
beidseitiger Adnexexstirpation sowie die pelvine und paraaortale Lymphonodektomie i
FIGO Stadien | und Il voraus.

Tabelle: Stadieneinteilung des Endometriumkarzinoms @
\S)

<><>
TNM FIGO
TX Primartumor kann nicht beurteilt werden. A&O
TO Kein Anhalt fir Primartumor. %
A ov
Tis 0 Carcinoma in situ
O
T1 I Tumor begrenzt auf Corpus .
g pus o)
T1a IA | Tumor begrenzt auf End@&.
~/
T1b IB | Tumor infiltriert we'%er als die Halfte des Myometriums.
v/)
T1c IC | Tumor infiItriertW oder mehr des Myometriums.
T2 I Tumor infwgervix, breitet sich jedoch nicht jenseits des Uterus aus.
T2a A Led@(@ﬁbzervikaler Drisenbefall.
T2b 1B Ir@des Stromas der Zervix.
2 NS
T3 I le und/oder regionare Ausbreitung wie in T3a, b, N1 bzw. FIGO IlIA,
und/oder @ , C, beschrieben.
N1 @
T3a @ A | Tumor befallt Serosa und/oder Adnexe (direkte Ausbreitung oder
Metastasen) und/oder Tumorzellen in Aszites oder Peritonealsplilung.
9 I1IB | Vaginalbefall (direkte Ausbreitung oder Metastasen).
N
: [! @)}H I1IC | Metastasen in Becken- und/oder paraaortalen Lymphknoten.
o @ T4 IVA | Tumor infiltriert Blasen- und/oder Rektumschleimhaut.
0\@ M1 IVB | Fernmetastasen
<o

@© Zusatzliche pratherapeutische Untersuchungen:

m Roéntgen-Aufnahme des Thorax in 2 Ebenen

m Abdominalsonographie zum Ausschluss einer Harnstauung und einer (seltenen)
Metastasierung in die parenchymatésen Oberbauchorgane

m Der Nutzen einer Computertomographie oder Kernspintomographie des Abdomens sowie
einer Positronenemissionstomographie (PET) im Staging ist nicht bewiesen.

m |st aufgrund von ausgepragter Komorbiditat eine primare Strahlentherapie geplant, kann
eine Kernspintomographie zur Therapieplanung hilfreich sein.

m Zystoskopie und Rektoskopie fakultativ zum Ausschluss eines Stadium VA
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Statements
Diagnostik

o Zur Sicherung der Diagnose ist die Gewinnung einer Histologie notwendig.

o Es existiert keine apparative Mallnahme, die ein operatives Staging beim
Endometriumkarzinom ersetzen kann. Bei den aufgrund von Komorbiditaten inoperablen
Patienten kann eine Kernspintomographie zur Therapieplanung hilfreich sein.

4. Pathologisch-anatomsiche Diagnostik

&
Histopathologische Klassifikation &

Die Prakanzerose der Typ-I-Karzinome ist die atypische Hyperp Nach der
WHO-KIlassifikation wird zwischen der einfachen Hyperplasie neRT Karzinomrisiko von <
1%, der komplexen Hyperplasie (Karzinomrisiko zwischen 5%,und\#0%) und der atypischen
Hyperplasie (Karzinomrisiko etwa 30%) unterschieden. Deré%ﬁ der adenomatdsen
Hyperplasie Grad I-1lI sollte nicht mehr verwendet wer@

Als Vorstufe der serésen Tumoren gilt das endom traepitheliale Karzinom (EIC).

Aufarbeitung des Gewebes

Das getrennt nach Zervix- und sabradat Uibersandte Material sollte in Stufen
geschnitten werden (2-3 en). Im Befund muss nach der WHO-KIassifikation zur Art
der endometrialen Hype zw. beim Nachweis eines Karzinoms zum Tumortyp und
Tumorgrading (drej ellung genommen werden. Lasst sich am Abradat nicht sicher
entscheiden, ob e eine atypische Hyperplasie oder bereits um ein gut
differenziertes efgdometrioides Adenokarzinom (G1-Tumor) handelt, muss dies erwahnt
0se und das klarzellige Adenokarzinom auch in niedrigem

e schlechte Prognose haben, ist auf diese Entitat dezidiert hinzuweisen,

Abrasiomaterial % \/

ine eindeutige, morphologisch nachweisbare Beziehung zwischen dem Karzinom
zervikalen Strukturen, so handelt es sich in der Mehrzahl der Falle um disloziertes
0%&Tumorgewebe. Lediglich bei zweifelsfreiem Nachweis einer Infiltration des Karzinoms in

endozervikale Driisen bzw. in das endozervikale Stroma lasst sich durch die Abrasio ein

@ Stadium T2a bzw. T2b diagnostizieren.
@ Anforderungen an den histologischen Befund beim Abradat:

<
\\ ® Art der Lasion (funktionelle Veranderungen, Hyperplasie, Karzinom)
<
<
Anforderungen an den histologischen Befund bei Nachweis einer Hyperplasie:
@ m Einteilung der Hyperplasie nach WHO

Anforderungen an den histologischen Befund bei Nachweis eines Karzinoms:

® Tumortyp (nach WHO)

® Grading (nach WHO)

m |nfiltration der endozervikalen Driisen (T2a) bzw. Infiltration des endozervikalen
Stromas (T2b)

Hysterektomiepréaparat

Der Befunderstellung ist die WHO-Klassifikation zur Tumortypisierung und die
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pTNM-Klassifikation zur Stadieneinteilung zugrunde zu legen. Der Wert der
intraoperativen makroskopischen Beurteilung und der Schnellschnittuntersuchung
bezlglich der Tiefe der myometranen Infiltration ist zweifelhaft.

Anforderungen an den histologischen Befundbericht bei Hysterektomiepraparaten:

Tumortyp (WHO)

Grading (WHO)

Stadium (pT)

Infiltrationstiefe mit Dicke des Restmyometriums

Nachweis einer endometrialen Hyperplasie oder eines EIC
R-Klassifikation (UICC) <>°§

Lymph- und BlutgefaRinvasion

Anforderungen an den histologischen Befund bei erfolgter Lymphonodektom

Zahl histologisch untersuchter Lymphknoten

Zahl befallener Lymphknoten 0@
Lokalisation der befallenen Lymphknoten °©
grofdter Durchmesser der grof3ten Lymphknotenmetastase

Angabe, ob ein Kapseldurchbruch vorliegt &0
Prognosefaktoren %

<&
Die Uberlebens- und Heilungsraten hangen im Wesentli rﬂﬁTumortyp, dem Grading, der

Lymph- und BlutgefaRinvasion, der Invasionstiefe gl metrium, einer Zervixinfiltration
sowie vom Lymphknotenbefall ab.
O
Statements A

Pathologisch-anatomische Diagnostik \/

o Die histologische Klassifikation der Metriumkarzinome und ihrer Vorstufen erfolgt nach
den Vorgaben der WHO. N

istopathologischen Befundbericht des Endometriumkarzinoms
onstiefe in das Myometrium, Zervixinfiltration und
ifikation, Gefal- und Lymphgefaleinbruch.

o Mindestanforderungen a
sind: Tumortyp, Gradin
Lymphknotenbefall, R<Kla

P72\
Y%

uren

5. Versorgungs

au

\ ) ntinnen mit prainvasiven Lasionen oder mit Endometriumkarzinom sollte in
»%.' en niedergelassenen Frauenarztinnen und spezialisierten Zentren fir Genitalkrebs

Kooperation ‘7&)‘

erfolg% entrum fur Genitalkrebs werden umfanglich alle Genitalkarzinome der Frau, insbesondere
auch P jnnen mit Endometriumkarzinom und dessen Vorstufen behandelt. Das Zentrum verfligt
Uber, zu erforderlichen diagnostischen und therapeutischen Mdglichkeiten, die im Rahmen eines

% ungskataloges flr zertifizierte Zentren definiert worden sind. Es erfolgt eine Vernetzung mit
usatzlichen Disziplinen wie z.B. Radioonkologie, operative und medikamentdse Onkologie,
earmedizin, Pathologie, etc. Ziel des Zentrums ist eine leitlinienorientierte und qualitadtsgesicherte

<

0% andlung der Patientin mit prainvasiven Lasionen oder mit Endometriumkarzinom auf hohem Niveau

°© und die standige Verbesserung dieser Behandlungsqualitat. Das Zentrum ist Weiterbildungseinrichtung
far den Schwerpunkt Gynakologische Onkologie. Neben der Weiterbildungsordnung der
Landesarztekammer 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.

6. Patientinnenaufklarung

Hintergrund und Rahmenbedingungen

Die Aufklarung der Patientin tGber Diagnose, Prognose und Behandlungsmaflinahmen bei
Endometriumkarzinomen ist eine der zentralen Aufgaben des Arztes und ein entscheidender
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Bestandteil der Arzt-Patient-Kommunikation. Sie dient dem Aufbau eines
Vertrauensverhaltnisses und der aktiven Zusammenarbeit zwischen Arzt und Patientin. Der
Wunsch nach Aufklarung ist bei Patientinnen erfahrungsgeman grof3. In der Regel ist die
Aufklarung nicht ein einziges Gesprach, sondern ein behandlungsbegleitender Prozess.
Idealerweise mindet sie in einen gemeinsamen partizipativen Entscheidungsprozess (shared
decision making).

Eine gelungene Aufklarung wirkt sich positiv z.B. auf die Compliance, die Toleranz von
Nebenwirkungen und die Behandlungszufriedenheit aus. Es gibt keine gesetzlichen Vorschriften
Uber Form und Inhalt der Patiententinnenaufklarung, sie ist aber nach deutschem Recht

zwingend vorgeschrieben, sofern die Patientin einsichtsfahig ist. Als Vorbedingung fiir das o @%9
informierte Einverstandnis der Patientin (informed consent) ermdglicht die Aufklarung ersW@
arztliches Handeln. Sie dient der Selbstbestimmung der Patientin, der rechtlich ein héher.

Gewicht beigemessen wird als der arztlichen Hilfeleistungspflicht. Es existieren eine n
ausfihrlichen Leitfaden zu diesem Thema, die bei Bedarf zurate gezogen werden LQ /

Als allgemeine Rahmenbedingungen sind folgende Aspekte zu beachten: Ej
Rahmen (stérungsfreie und angenehme Umgebung, ausreichend Zeit) sQlfte @
Es liegt im Ermessen der Patientin, ob der Partner, Angehérige oder Drit{
sollen. Forderlich fir die Gesprachsfihrung sind aktives Zuhdren und das Ausdriicken von
Empathie sowie die Ermutigung der Patientin, Gefiuihle auszudr( %@Fragen zu stellen. Es
wurden eine Reihe von Trainingsprogrammen entwickelt, um A je Mdglichkeit zu geben,
patientenzentrierte Gesprachsflihrung und den Umgang mit sghwigigen
Kommunikationssituationen einzutiben. Die Aufklarung %@ssend, verstandlich (méglichst

unter Verzicht auf medizinische Fachbegriffe) und wahrpeitsgeman sein. Hierbei ist insbesondere
auf das Informationsbedurfnis und die Belastbarkeit entin Ricksicht zu nehmen. Die

Aufklarung ist in der Krankenakte zu dokumentieregs
Die Aufklarung von Angehdrigen einer einsichts n Patientin ist in der Regel unzulassig, es

sei denn, die Patientin hat dem ausdr[jck@Westimmt.

Aufklarung iiber Diagnose \/

In Bezug auf die Diagnose sollg
zu verharmlosen; trotzde
Hoffnung auf Heilung ode

gf’die Patientin wahrheitsgemaf informieren, ohne Inhalte

7@} weiterfiihrende Hilfen hingewiesen werden, vor allem auf
INRSychoonkologen, Seelsorge oder Selbsthilfegruppen. Im Falle des

im Einklan
kann \46
Aufk@&%er Behandlung

@1 ichtlich der Behandlung sollten die Grundséatze der Behandlung in Bezug auf Zweck, Art,
mfang und Durchflhrung sowie tUber den Nutzen wie auch das mit den
o Behandlungsmalnahmen verbundene Risiko dargestellt werden. Alternativen in der Behandlung,
@ z.B. im Rahmen einer Teilnahme an klinischen Studien, sind zu erklaren. Auch die
00\ Nebenwirkungen oder mdgliche Spatfolgen einer Behandlung mit ihren Auswirkungen auf die
@ Lebensfihrung und Lebensqualitat der Patientin sind zur erdrtern. Auf das Recht, eine zweite
Meinung einzuholen, soll hingewiesen werden. Die Notwendigkeit einer onkologischen Nachsorge
und die Méglichkeiten der Rehabilitation nach abgeschlossener Behandlung sollen ebenfalls
angesprochen werden, wie auch vorhandene Angebote psychoonkologischer und
sozialrechtlicher Unterstitzung sowie Leistungen durch Selbsthilfegruppen.

Statements
Patientinnenaufklarung

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

o Die Art der Vermittlung von Informationen und die Aufklarung der Patientin sollte umfassend
sowie wahrheitsgemal sein und nach folgenden Grundprinzipien einer patientenzentrierten
Kommunikation erfolgen:

® Ausdruck von Empathie und aktives Zuhoren
m direktes und einflihlsames Ansprechen schwieriger Themen
= wenn maoglich, Vermeidung von medizinischem Fachvokabular, gegebenenfalls
Erklarung von Fachbegriffen o %
m Strategien, um das Verstandnis zu verbessern (Wiederholung, Zusammenfassur@

4

wichtiger Informationen, Nutzung von Graphiken u. a.)

® Ermutigung, Fragen zu stellen

® Erlaubnis und Ermutigung, Geflihle auszudriicken %

m weiterflihrende Hilfe anbieten (beispielsweise Selbsthilfegruppen, Psycl-@ ogie,
psychosoziale Krebsberatung)

7. Grundlagen der Therapie des primaren Endo triumkarzinoms

gynakologischen Onkologie, der Strahlentherapie, der Anasthesiol d der Pathologie. Dieses

ieden herapiemadglichkeiten mit

@ mit der Patientin zu treffen.
mation der Patientin sowie das Stadium

Die Entscheidung Uber die adaquate Therapie erfolgt interdisziplinar Ente nbeziehung der

sollte die Diskussion Uber Kurz- und Langzeitfolgen der versc
einschliefRen. Die Therapieentscheidung ist individuell und gep
Berucksichtigt werden missen Allgemeinzustand und Leﬁ

der Erkrankung und die Risikofaktoren.
In der Primarsituation wird die operative Therapie grundsatzlich durchgefuhrt. Bei Kontraindikationen
zur Operation, Hochrisikopatientinnen oder i% d%@tiven Situation ist eine alleinige oder zusatzliche

Strahlentherapie indiziert. Medikamentése T sind risikoadaptiert durchzufiihren.

8. Therapie der Vorstufen G@Endometrlumkarzmoms

Pramenopausal kann bei Hyper ohne Atypien, deren Karzinomrisiko zwischen 1-3% liegt, eine
zyklische Gestagenbehandl fohlen werden (12.-25. Zyklustag, Einsatz von
Medroxyprogesteron mg/d oder Aquivalent). Diese flihrt in 60-80% der Falle zu einer
Regression. Bei Patie it PCO-Syndrom ist die Gabe eines oralen Kontrazeptivums sinnvoll. Ein

hormonbildender O or sollte sonographisch und laborchemisch (FSH, Estradiol, Testosteron,
gegebenenfall @usgeschlossen werden. Nach 3 bis 6 Monaten ist eine Sonographie und bei
Auffalligkeiten \) roskopische Kontrolle einschlieRlich Abrasio erforderlich.

Postme a ann nach Ausschluss iatrogener Faktoren (Hormontherapie) die Hysterektomie mit
beidselt dnexexstirpation erwogen werden, da ein dstrogen- bzw. androgenproduzierender Tumor
(auc varialkarzinom) vorliegen kann oder aber bei Adipositas und metabolischem Syndrom mit

icklung von atypischen Hyperplasien zu rechnen ist. Alternativ ist eine konsequente
wachung zu empfehlen.

0\ Hyperplasien mit Atypien ist pramenopausal bei Frauen mit abgeschlossener Familienplanung und

<o bei postmenopausalen Frauen aufgrund des Karzinomrisikos von bis zu 30% eine Hysterektomie zu

@ empfehlen. Da die endgtltige Untersuchung des Hysterektomiepraparates in ca. 20-40% ein invasives

@ Karzinom zeigt, ist bei postmenopausalen Frauen eine gleichzeitige Adnexektomie dringend zu
empfehlen.

Bei Frauen mit Kinderwunsch und bei Patientinnen mit einem erhéhten Operationsrisiko ist ein
konservatives Vorgehen unter den gleichen Voraussetzungen wie bei einem gut differenzierten
endometrioiden Karzinom ohne Myometriuminfiltration (s. u.) mdglich.

Die Gestagentherapie sollte bei Hyperplasien mit Atypien hoher dosiert sein (z.B.
Medroxyprogesteronacetat 100 mg/d, Megestrolacetat 60 mg/d). Mdglich ist auch die Anwendung
eines gestagenhaltigen |UPs.

Die Nebenwirkungen einer hochdosierten Gestagentherapie sind bei der Therapieplanung zu

7 29.12.2010 09:51



AWMF online - Leitlinie Onkologie / Gynédkologie: Endometriumkarzinom

berucksichtigen. Ist die histologische Kontrolle nach 3 und 9 Monaten unauffallig, kann eine
Schwangerschaft angestrebt werden. Bei noch nicht aktuellem Kinderwunsch sollte die
Gestagentherapie unter sonographischer Kontrolle fortgefuihrt werden. Bei Persistenz und Progress
der morphologischen Veranderungen oder bei Erfiillung bzw. Aufgabe des Kinderwunsches ist eine
Hysterektomie zu empfehlen.

Statements
Therapie der Vorstufen des Endometriumkarzinoms

o Hyperplasien des Endometriums ohne Atypien kdnnen konservativ behandelt werden.

&
o Hyperplasien des Endometriums mit Atypien haben ein hohes Entartungsrisiko. Ein °@ >
konservativer Behandlungsversuch sollte nur bei Kinderwunsch und hoher Compliance

Patientin erwogen werden.

&Q
N

9. Konservative Therapie des frihen Endometriumkarin

S @
Die konservative, fertilitatserhaltende Therapie ist eine Behandlungsoption fir Fr mit gut
differenziertem, endometrioidem Endometriumkarzinom im Stadium T1a dri&gendem Kinderwunsch.

Sie kann bei diesen Patientinnen nach Aufkldrung tber die hohe Rezidi cheinlichkeit, die
Mdglichkeit des Progresses unter konservativer Therapie und der Motwesdigkeit eines engmaschigen
Follow-up erwogen werden. Hinweise auf eine Myometriuminfitfgationlséwie eine Ovarialmetastasierung
muissen vor Behandlungsbeginn durch einen transvaginalen UIaII und ein MRT ausgeschlossen
werden. Das Fehlen von extrauterinen Manifestationen d ffloms sollte durch eine Laparoskopie
nachgewiesen werden. Eine vollstdndige Entleerung de, uteri muss durch den Einsatz der
Hysteroskopie im Zusammenhang mit der Kiurettage g@rleistet sein.

Eine kontinuierliche orale Gestagenapplikation esterolacetat 160 mg/d bzw.
Medroxyprogesteronacetat 200 mg/d ist dieNMedikafion der Wahl. Die Behandlungsdauer betragt
mindestens 3 Monate. Ein Follow-up mittels trangvaginalem Ultraschall, Hysteroskopie und
Endometriumbiopsie muss zunachst all ate erfolgen. Erst nach unauffalligem Re-Staging ist eine
Schwangerschaft anzustreben. Der Ei er assistierten Reproduktion kann erwogen werden, um

die Zeitdauer bis zum Eintritt ein angerschaft moglichst gering zu halten.

Aufgrund der hohen Rezidi inlichkeit nach konservativer Therapie ist nach erfilltem
Kinderwunsch eine chirurgi erapie entsprechend dem Stadium erforderlich.
AN
Statements
Konservativ: des frithen Endometriumkarzinoms

o Fur @ mit gut differenziertem, progesteronrezeptorpositivem endometrioidem
& Bdorretriumkarzinom des klinischen Stadiums 1a und dringendem Kinderwunsch kann eine
rvative Therapie erwogen werden.

)
10 rative Therapie

Oo&x? Ein systematisches operatives Staging bestehend aus Hysterektomie mit Adnexexstirpation sowie
@ pelviner und paraaortaler Lymphonodektomie ist fur die meisten Frauen mit Endometriumkarzinom die
@ entscheidende Basistherapie und ermdglicht den stadiengerechten Einsatz zusatzlicher adjuvanter

MaRnahmen. Auch in nicht mehr kurablen fortgeschrittenen Stadien ist eine operative Intervention
(Hysterektomie im Sinne der Blutungsprophylaxe; Debulking von groRen Tumormassen) meist mit
einem Nutzen fir die Patientin verbunden und verbessert die Effektivitat anderer palliativer
MafRnahmen.
Maoglicherweise ist mit der operativen Entfernung von Lymphknotenmetastasen auch eine
Prognoseverbesserung verbunden. Es sollte deshalb, sofern der Allgemeinzustand der Patientin dies
zulasst, in allen Fallen, bei denen eine vollstandige Entfernung der Tumormanifestationen méglich
erscheint, eine pelvine und paraaortale Lymphonodektomie (LN) durchgefuhrt werden.

Die LN sollte nicht in Form eines Samplings, sondern muss als systematische Lymphonodektomie
erfolgen und die pelvinen sowie die paraaortalen Lymphknoten bis zum Nierenstiel einbeziehen. Es
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sollten mindestens 15 pelvine und 10 paraaortale Lymphknoten entfernt werden.

Im Falle relevanter Komorbiditat kann auf die Lymphonodektomie verzichtet werden. Die fehlende
Erfahrung des Operateurs mit der Lymphonodektomie bei adipdsen Patientinnen oder die fehlende
Infrastruktur zur Betreuung multimorbider Patientinnen darf nicht der Grund flir den Verzicht auf eine
Lymphonodektomie sein. In diesen Fallen sollte eine Verlegung in ein gynakologisch-onkologisches
Zentrum erfolgen.

In den Stadien pT1a bzw. pT1b, G1 oder G2 ist die LN fakultativ.

Eine routinemaflige Schnellschnittuntersuchung des Hysterektomiepraparates oder der pelvinen
Lymphknoten wird nicht empfohlen, da diese Methode nicht ausreichend zuverldssig ist und nur bét

Fallen mit geringem Risiko die komplette pelvine und paraaortale Lymphonodektomie (s. o.) fak
ist. Im Einzelfall kann eine Schnellschnittuntersuchung bei individueller Fragestellung von Nut

Die laparoskopische Lymphonodektomie in Kombination mit einer laparoskopisch-assistjg
(radikalen) Hysterektomie mit Adnexexstirpation scheint, wenn sie durch in dieser Te VK
Operateure erfolgt, ahnlich sicher zu sein wie die abdominalen Operationen. Mbgl else sind
laparoskopische Verfahren vor allem bei multimorbiden Patientinnen dem konve fen Verfahren

Uberlegen.

Ist durch die praoperative fraktionierte Abrasio ein serdses oder kIarz%%@?Zinom gesichert

worden, sollte zusatzlich eine Omentektomie sowie die Entnahme multipl eritonealbiopsien (inklusive

Zwerchfellkuppeln) erfolgen. @0

Grundprinzipien der Operation o

m Fakultativ: praoperativ Einlegen eines alk rankten Tupfers bzw. Verschluss des
Zervikalkanals.

m Zugang Uber mediane Laparotomig bzw. laparoskopisches Verfahren. Die alleinige
vaginale Hysterektomie mit A ex&%ation ist nur bei nicht gegebener abdominaler
Operabilitat oder Komorbidité?%?%erapeutische Option.

m Spllzytologie aus dem Douglas-Raum, den parakolischen Rinnen und aus dem
subdiaphragmatischen R . Asziteszytologie (Bestandteil der noch glltigen
FIGO-Stadieneintej nostischer Wert zweifelhaft).

m Sorgfaltige Inspek Palpation des Abdomens: Beckenorgane, Adnexe, Intestinum,

Lymphknoten, Netz, Leber, Zwerchfell, Peritoneum.

m Zu Beginn de tion Tubenverschlul® durch Klemmen, Ligaturen oder Koagulation um
eine transt treuung von Tumorzellen zu vermeiden. Der Uterus sollte nicht mit einer
scharfe e ("Kralle") gefasst werden.

Besteh , ob ein Stadium T2b vorliegt, das gegebenenfalls eine erweiterte radikale
Hysterg ffordert, kann zu Beginn der Operation eine Hysteroskopie durchgefihrt
werd

3

0
Sta@g hangige operative Therapie

C%%Stadium pT1a, pT1b, G1, G2
<

m totale Hysterektomie mit beidseitiger Adnexexstirpation

o \ = Zytologie
o m fakultativ: pelvine und paraaortale Lymhonodektomie
@ Stadium pT1a, pT1b G3 und Stadium pT1c G1-G3
m totale Hysterektomie mit beidseitiger Adnexexstirpation
m Zytologie

m pelvine und paraaortale Lymphonodektomie
Stadium pT2a
m totale Hysterektomie mit beidseitiger Adnexexstirpation

m Zytologie
® pelvine und paraaortale Lymphonodektomie
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Stadium pT2b

m erweiterte radikale Hysterektomie mit beidseitiger Adnexexstirpation
m Zytologie
® pelvine und paraaortale Lymphonodektomie

Stadium pT3a

totale Hysterektomie mit beidseitiger Adnexexstirpation
pelvine und paraaortale Lymphonodektomie

Omentektomie
Debulking <>°§
Stadium pT3b (vaginaler Befall)

Bei gutem Allgemeinzustand und gegebener lokaler Operabilitat: @

m erweiterte radikale Hysterektomie mit beidseitiger Adnexexstirpation
m partielle/komplette Kolpektomie

<
m pelvine und paraaortale Lymphonodektomie <>©
In den Ubrigen Fallen: &0
m Hysterektomie mit Adnexexstirpation beidseits %
® Tumordebulking in der Vagina o
m gegebenenfalls Lymphonodektomie

O

o &
m totale Hysterektomie mit beidseitiger Ad Xirpation
m pelvine und paraaortale Lymphonodekto

Stadium pT4 (= FIGO IVA) §>/

m bei isoliertem Befall von Blase und¥oder Rektum gegebenenfalls vordere und/oder hintere
Exenteration und beidsei@mexexstirpation, pelvine und paraaortale

Stadium pN1 (= FIGO IIIC)

Lymphonodektomie @
Stadium M1 (FIGO IVB§

iengérechte Operation (da definitionsgemaf "high grade", inklusive pelviner und

@ rtaler Lymphonodektomie) wie oben, zusatzlich:
% = Omentektomie

® multiple peritoneale Biopsien

<
@ ®m wenn extrauterine Manifestationen: maximales Tumordebulking
0\

Vorgehen bei fehlender oder unzureichender Lymphonodektomie bzw.
@ fehlender Adnexexstirpation

pT-Stadium 1a, 1b G3, 1c, 2, pNx
m nach Mdglichkeit Komplettierung des operativen Stagings, dann stadiengerechte
adjuvante Therapie,
m sonst adjuvante Therapie (siehe Kapitel "Systemische Therapie")

Statements
Operative Therapie

o Die operative Behandlung des Endometriumkarzinoms sollte die Entnahme einer Zytologie aus
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der Bauchhdhle, die Hysterektomie, die beidseitige Adnexexstirpation sowie die pelvine und
paraaortale Lymphonodektomie bis zum Nierenstiel umfassen.

o Beim Vorliegen eines serdsen oder klarzelligen Karzinoms sollte zuséatzlich die Entnahme von
multiplen peritonealen Biopsien sowie eine Omentektomie erfolgen.

o In den Stadien pT1a, pT1b und Vorliegen von G1 oder G2 ist die Lymphonodektomie
fakultativ.

o Im Stadium pT2b sollten die Parametrien mitreseziert werden.

o In fortgeschrittenen Stadien sollte eine moglichst komplette Resektion des Tumors erfol S ,§<§>
um die Effizienz der adjuvanten systemischen und strahlentherapeutischen Mafinahme
verbessern.

P\ (\
N
11. Strahlentherapie @
a@@

Primare Strahlentherapie

<
Bei inoperablen Patientinnen besteht die Indikation zu einer pri ahlentherapie. Diese
besteht in der Regel aus einer kombinierten Tele-Brachytherapie. Bif€ alleinige Brachytherapie
kann bei kleinen Tumoren, schwerwiegenden Zweiterkrank@@der bei sehr alten

Patientinnen durchgefiihrt werden. ﬁ
Adjuvante Strahlentherapie nach Hysterekt it bilateraler
Adnexexstirpation (pNx)

In mehreren prospektiv randomisierten SWonnte gezeigt werden, dass eine adjuvante
stadien- und risikoadaptierte Strahle rapie’nach einer Hysterektomie mit bilateraler
Adnexexstirpation in den Stadien me 2 signifikant das lokoregionare Rezidivrisiko senkt.
Diese Daten konnten in einer w@qﬁtudie mit einem zusatzlichen Lymphknotensampling
bestatigt werden. Ein Einfluss esamtlberleben konnte in prospektiven Studien bisher

nicht nachgewiesen werd zeigte eine grofe retrospektive Studie eine Verbesserung
des Gesamtiberlebens i um pT1c. Faktoren, die ein erhdhtes lokoregionares
Rezidivrisiko verursac ind eine myometrane Infiltration > 50%, ein schlechter

Differenzierungsgx ebensalter > 60 Jahre sowie die Lymphgefallinvasion.

nen Tumoren in den Stadien pT3, 4a existieren keine grof3en prospektiven
uss das lokoregiondre Rezidivrisiko als so hoch eingeschatzt werden, dass
hlentherapie indiziert ist.

eindie konnte fiir Patientinnen mit optimal operiertem Endometriumkarzinom der Stadien
d IV (keine hamatogenen Metastasen) ein Vorteil durch eine adjuvante Chemotherapie
mycin plus Cisplatin) gegentber einer Ganzabdomenbestrahlung mit Becken- und
raaortalem Boost nachgewiesen werden.

< ikationen fur eine adjuvante Strahlentherapie nach Hysterektomie mit
00&&9 ateraler Adnexexstirpation ohne systematische Lymphonodektomie

pT1a G1/2 und pT1b G1 Nx/cNO keine adjuvante Therapie
pT1b G2 Nx/nNO Brachytherapie der Vagina

Falls ein sekundares komplettes operatives Staging nicht moglich ist:

pT1a G3, 1b G3 Nx/cNO Brachytherapie der Vagina, eine zusatzliche Teletherapie kann
erwogen werden

pT1c, pT2 Nx/cNO Teletherapie £ Brachytherapie

pT3/4a Nx/cNO sowie Teletherapie + Brachytherapie und/oder Chemotherapie (siehe
alle cN1 Kapitel "Systemische Therapie")
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12

@;

Ser6se und klarzellige Teletherapie + Brachytherapie und/oder Chemotherapie
Karzinome

Adjuvante Strahlentherapie nach Hysterektomie mit bilateraler
Adnexexstirpation und systematischer Lymphonodektomie

Zur adjuvanten Therapie nach systematischer Lymphonodektomie liegen bisher keine Daten

grofer prospektiv randomisierter Studien vor. Konzeptionell erscheint eine alleinige

Brachytherapie der Vagina in Situationen mit einem geringen regionaren und systemischen
Metastasierungsrisiko (pT1, pT2) bei histologisch nachgewiesener pNO-Situation ausreichgan

sein. In den fortgeschrittenen Stadien (pT3, pT4a, pN1) ist die Indikation fir eine

Strahlentherapie in Abhangigkeit von der Tumorausbreitung zu stellen. &

Indikationen flr eine adjuvante Strahlentherapie nach Hysterektomie mit biIateraIer&
ortale

Adnexexstirpation und mit systematischer Lymphonodektomie (15 pelvine und 1

LK):
%
pT1a G1/2, pT1b G1; pNO keine adjuvante Therapie

pT1a G3, pT1b G2/3, pT1c, pT2; Brachytherapie der V3@¢>
pNO

pT3, pT4; pNO oder pN1 Teletherapie + Br therapie und/oder
Chemotherapi

Serése und klarzellige Karzinome Telether: % chytherapie und/oder
Chemo

Statements

Strahlentherapie \>/

Komorbiditat keine Operabili en ist.

@

)

alrezidivrisiko sollte eine adjuvante Strahlentherapie
lokoregionare Rezidivrisiko zu senken.

o Eine primare Strahlentherapie @%jometriumkarzinoms ist indiziert, wenn durch eine
e

o Bei Patientinnen mit ho! &
durchgefiihrt werden -\U.-,

o Die adjuvante Sé%%é@erapie hat keinen Effekt im Stadium | und Il auf das

Gesamtuberle
o Fuirf nere Stadien gibt es diesbezliglich keine ausreichenden Daten.
%
12. Systéruiséhe Therapie

Y

nte Therapie

@ Eine adjuvante endokrine Therapie mit Gestagenen hat keinen gesicherten Nutzen.

\ In einer Studie konnte fiir Patientinnen mit optimal operiertem Endometriumkarzinom der

11 und 1V (keine hamatogenen Metastasen) ein Vorteil durch eine adjuvante Chemothera
(Adriamycin plus Cisplatin) gegeniiber einer Ganzabdomenbestrahlung mit Becken- und
paraaortalem Boost nachgewiesen werden. Dies galt auch fir High-risk-Karzinome.

Stadien
pie

Statements
Systemische adjuvante Therapie

o Eine adjuvante endokrine Therapie mit Gestagenen hat keinen therapeutischen Effekt.

eine Alternative zur Strahlentherapie.

o Bei optimal operiertem Endometriumkarzinom des Stadiums 11l und 1V ist die Chemotherapie
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13.

©)

N

o Bei Endometriumkarzinomen des Stadiums Ic G3, 1l G3 und Il kann die adjuvante
Chemotherapie eine Alternative zur Strahlentherapie darstellen.

Palliative Therapie

Sind bei einem Rezdiv oder bei Metastasen eine Operation und/oder eine Strahlentherapie nicht
mehr mdglich, so ist bei progesteronrezeptorpositiven Karzinomen und bei asymptomatischen
Metastasen die endokrine Therapie (Gestagene, z.B. 200 mg MPA/d oder Tamoxifen) indiziert.
Bei Progress unter endokriner Therapie bzw. bei rezeptornegativen bzw. symptomatischen
lebensbedrohlichen Tumormanifestationen kann eine palliative Chemotherapie sinnvoll seirg)u%?
Wirksame Substanzen sind Adriamycin, Cisplatin, Carboplatin, Paclitaxel, Docetaxel. Die @
Kombination von Adriamycin mit Cisplatin erhoht signifikant die Responserate, aber nich
signifikant das Uberleben. Die Kombination von Adriamycin/Cisplatin mit Paclitaxel (

Filgrastim) erbrachte eine signifikante Verbesserung der Responserate und -daug eine
leichte Verbesserung des Gesamtiberlebens (15,3 versus 12,3 Monate), allerd Kosten
einer deutlichen Zunahme der Toxizitat. Angesichts des geringen Nutzen motherapie

hinsichtlich des Uberlebens werden nun weniger toxische Regime (z.B.
Paclitaxel) evaluiert. Bisher konnte fiir eine palliative Chemotherapie bei ometriumkarzinom
bezlglich Lebensqualitédt und Symptomkontrolle kein Vorteil gegeniiyer %ar alleinigen
symptomatischen Behandlung nachgewiesen werden.

\Z
Statement @0
Systemische palliative Therapie @
o Sind bei einem Rezidiv oder bei Metastasen eineoﬁa ion und/oder eine Strahlentherapie

nicht mehr moglich, wird bei progesteronrezep iven Karzinomen und asymptomatischen
Metastasen die Therapie mit Gestagenen e n.

o Bei Progress unter endokriner Therapie, Rgifézeptornegativen Tumoren und bei
symptomatischen und lebensbedrohli umormanifestationen kann eine palliative
Chemotherapie sinnvoll sein.

)
o Angesichts der fehlenden, o arginalen Effekte auf das Gesamtiiberleben ist die
Indikation fiir systemisc inations-Chemotherapien streng zu stellen.

R N
Rezidiv, I\/Ietaskx@p@

Etwa 25% der Patigf Q) mit Endometriumkarzinom (alle Stadien) erleiden im Verlauf ihrer

Erkrankung eir\R X b . Fernmetastasen. Dabei entfallen 17% auf die Vagina, 32% auf das

Becken und 548 dniféstieren sich als Fernmetastasen. 70 bis 90% der Rezidive treten in den ersten

beiden Jahreryigeh Primartherapie auf. Vaginale Rezidive sind einer kurativen Therapie zuganglich. Bei

friher nnung liegt die 5-Jahres-Uberlebensrate bei 40 bis 50%. Bei nicht operablen lokalen

Schej pfrezidiven ist die Kombination aus perkutaner Strahlentherapie und Brachytherapie

indj enn keine adjuvante Bestrahlung erfolgte. Beim Beckenwandrezidiv wird in aller Regel die
erapie favorisiert, wenn keine adjuvante Radiatio erfolgte. In dieser Situation kdnnen 5-Jahres-

lebensraten von 68 bis 88% erreicht werden.

Bei umschriebenen Befunden am Scheidenende kann die operative Resektion, gegebenenfalls gefolgt
von einer Nachbestrahlung, sinnvoll sein. Ist bereits eine Strahlentherapie in der adjuvanten Situation
erfolgt, kann bei Inoperabilitat in ausgewahlten Fallen noch eine weitere Brachytherapie durchgefiihrt
werden. In den Ubrigen Fallen ist bei kurativer Intention die radikale Resektion, d. h. in der Regel die
Exenteration indiziert. Diese ist mit einer erhdhten Rate an perioperativen Komplikationen und einer
relevanten Mortalitdt verbunden. Gelingt eine RO-Resektion, sind 5-Jahres-Uberlebensraten von 40%
beschrieben worden. Ist bei einem Rezidiv oder Metastasen keine Operation/Strahlentherapie moglich,
ist eine palliative Systemtherapie indiziert

(siehe Kapitel "Systemische Therapie").

Statements
Rezidiv, Metastasen
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o0 Resezierbare Rezidive eines Endometriumkarzinoms sollten operativ behandelt werden.
o Bei Inoperabilitdt sollte eine Strahlentherapie durchgefihrt werden.

o Sind weder Operation noch Strahlentherapie moglich, sollte eine palliative Systemtherapie
durchgefiihrt werden.

14. Supportivtherapie

Allgemeine Nebenwirkungen o°:§§9

Die Supportivtherapie ist ein integraler Bestandteil des Behandlungskonzeptes. Die
Nebenwirkungen kdnnen als akute Veranderungen wahrend bzw. direkt im Anschlu @i'e
Therapie oder als Spatfolgen auftreten. Haufig ist ein interdisziplindres Vorgehe ig

Antiemetische Therapie 00@
(s. auch ISTO-Leitlinien Supportivtherapie) @
Antiemetische Therapie bei der Chemotherapie AK?O
Emetogenes | Akute Phase, bis 24 h nach Verzdgeste ﬁt%e, ab 24 h bis 5 Tage
Potenzial Chemotherapie na<c\h erapie
Hoch* 5-HT3-RA + Steroid + NK-1-RA (%@ (3 Tage) + NK-1-RA (2 Tage)
Zo)
Moderat Anthrazyklin-/Cyclophosphamid- Q§@hrazyklin-/CycIophosphamidbasierte
basierte Chemotherapien: Chemotherapien:

wie bei hoch emetogener CTX

wie bei hoch emetogenxC‘l;
Andere Chemotheraw Andere Chemotherapien:
5-HT3-RA + Steroid Steroid (3 Tage) oder alternativ (nicht 1.

«\% Wahl) 5-HT3-RA oder Metoclopramid
Gering Steroid @{@\ keine Routineprophylaxe
Minimal keine I@p\é’prophylaxe keine Routineprophylaxe
0\

* 2 B. 5-FU/Cisp%<0}
CTX = Chemo ie; 5-HT3-RA: 5-HT3-Rezeptor-Antagonist, NK-1-RA: Neurokinin-
1-Rezeptor, nist

\"f“.o Feldlokalisation Medikamente
N
Q [! Qﬁloderat Paraaortalregion, oberes Abdomen 5-HT3-Prophylaxe
<o @ Gering | Becken, unterer Thorax, Schadel (RTX, STX), 5-HT3-RA-Prophylaxe oder
\@ Neuroachse Rescue
<o
<o
@ Bei der kombinierten Radiochemotherapie sollte die Gabe von einem 5-HT3-RA + Steroid +
@ NK-1-RA erfolgen.

Stimulation der Granulopoese mit G-CSF
(s. auch ISTO-Leitlinien Supportivtherapie)

Die Myelotoxizitat kann dosislimitierend sein und zu Therapieunterbrechungen fiihren. Die
Prophylaxe der Neutropenie mit G-CSF bei alleiniger Strahlentherapie ist nicht erforderlich und
wird nicht empfohlen. Die aktuellen Leitlinien empfehlen bei der Chemotherapie, G-CSF bereits
bei einem Risiko der febrilen Neutropenie = 20 % einzusetzen.

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

14 29.12.2010 09:51



AWMF online - Leitlinie Onkologie / Gynédkologie: Endometriumkarzinom

Eine Andmie kommt bei Tumorpatienten haufig vor und sollte sorgfaltig beurteilt werden.
Ursachen einer Anamie, wie z.B. absoluter Eisenmangel, Blutung, Mangel- oder Fehlernahrung,
hamatologische Systemerkrankung, Hamolyse 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 Lebensqualitat
und/oder Vermeiden von Bluttransfusionen. Wenn bei Tumorpatienten mit einer
therapiebedingten Andmie Symptome vorliegen, die im Zusammenhang mit einer Andmie stehen,
kann eine Therapie mit ESF begonnen werden. Wenn ESF auf3erhalb der Zulassung verwendet
werden, und/oder der Zielhdmoglobinwert von 12 g/dl Uberschritten wird, kénnen klinische
Probleme (z.B. Thrombosen) bei bestimmten Patientengruppen auftreten. Die Datenlage zu
Einfluss von Erythropoietin auf das Tumoransprechen und Uberleben ist derzeit noch n%?

<o
widersprichlich. @

Lokale Nebenwirkungen @
Enteritis @

(s. auch ISTO-Leitlinien Supportivtherapie) 0@

<
Durch eine individuelle 3D-gestutzte Bestrahlungsplanung kann das Vqur@er Mukosa im
Bestrahlungsfeld reduziert werden. Bei radiogener Enteritis wird '%eat{t}arme, glutaminreiche
Diat, gegebenenfalls mit Zusatz von Vitamin-E-Praparaten em n\Bie Therapie der Enteritis
ist wie auch bei der Chemotherapie symptomatisch mit Loperami asmolytika und Anticholin-
ergika. Bei therapierefraktaren Situationen wird Octreotid weridet; bei Nachweis von
Clostridiumtoxin im Stuhl orales Metronidazol oder Vanc

Proktitis 3
(s. auch ISTO-Leitlinien Supportivtherapie) \

Eine medikamentdse Prophylaxe der radiogenenroktitis ist nicht bekannt. 5-ASA sind aufgrund
entherapie im Abdomen kontraindiziert. Die
apiert werden. Die Behandlung der spaten
radiogenen Veranderungen des Rektumsist eine interdisziplinare Aufgabe. Es liegen einzelne
Daten zu endoskopischen Verddyngen\vor. Bei Therapieversagen kdnnen lokale
antiphlogistische Behandlungen ‘s‘w“ inlaufe mit Sucralfat (2 x 2 g in 20 ml Wasser Supp./Tag),
etronidazol mit Kortison erfolgen. Diese Therapien sollten in
erfahrenen Zentren durchgeRifirt werden. Bei therapierefraktaren Fallen kann eine hyperbare
erden.

Zystitis \
Im Vordergr @ﬂ die symptomatische Behandlung der Beschwerden mittels Analgesie und
Spasm mizol, zentral wirksame Analgetika, Buscopan). Eine Alkalisierung des Harns
sowie nsubstitution bis hin zu Transfusionen bei rezidivierenden Mikro- und
kr@aturien erganzen die Therapie. Bakterielle Superinfektionen erfordern eine
echende antibiotische Therapie.

Q [! kundéres Lymphédem

<o Die Effizienz der manuellen Lymphdrainage gilt beim Lymphddem ebenso als gesichert wie die
Notwendigkeit einer Kompressionstherapie. Die Frequenz und Dauer dieser kombinierten

00\ Mafnahmen richten sich nach dem Lymphddemstadium I-I1l und sollten nach Ausschluss der
@ Kontraindikationen durchgefiihrt werden.

Vaginaltrockenheit und Vaginalstenose

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

Sexuelle Funktionsstérungen
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Die Patientinnen sollten Uber Auswirkungen der Therapie auf ihr Sexualleben und Uber die
Maoglichkeiten prophylaktisch-therapeutischer MaRnahmen (z.B. vaginale Dilatation) ausreichend
informiert werden.

Statement
Supportivtherapie

o Eine leitliniengerechte Supportivtherapie zur Prophylaxe und Minimierung therapie- oder
tumorbedingter Symptome ist erforderlich.

15. Psychoonkologie 0@@

Die Berucksichtigung psychosozialer Aspekte ist ein integraler Bestandteil der Betreuung iten
Krankheitsverlauf. Die Konzepte psychoonkologischer MaRnahmen bei Patientinnen mit

Endometriumkarzinom entsprechen den an anderer Stelle ausgefiihrten diagnoseliberg den
Leitlinien psychoonkologischer Beratung und Behandlung erwachsener Krebspat.{e An dieser Stelle
sollen daher nur die wichtigsten Aspekte ausgefiihrt werden. Die Patientin ist z Q tmoglichen

‘

Zeitpunkt auf psychosoziale Behandlungs- und Unterstitzungsmadglichkeiten hinz sen, insbesondere
auf psychoonkologische Behandlungsmdglichkeiten inklusive Paar- und Ibgratung,
Selbsthilfegruppen sowie sozialrechtliche Beratung. Neben den allge chosozialen Problemen
wie Angst, Depression und Krankheitsverarbeitung sind insbesonderg die| gpezifischen Probleme im
Bereich Sexualitat, Partnerschaft, Selbstkonzept, Kérperbild sowi%ﬁnd Sterben anzusprechen. Bei
entsprechendem Bedarf ist eine qualifizierte psychoonkologischs Bettéuung der Patientin
sicherzustellen und in das Gesamtkonzept der onkologische @o rgungsstruktur zu integrieren. Die
psychoonkologische Versorgung der Patientinnen beinha in€ patientengerechte Information und
Beratung, eine qualifizierte psychologische Diagnostik arfsfeststellung sowie eine gezielte
psychoonkologische Behandlung zur Unterstitzung b ewaltigung der Erkrankungs- und
Behandlungsfolgen. Inhalt und Ausmal} der psye&koonkologischen Diagnostik und Interventionen sind am
individuellen Bedarf der Patientin auszurichten. M die Patientin wiinscht, kdnnen ihr Partner oder

t %@

Angehorige zu jedem Zeitpunkt im Krankheits f in die Betreuung mit einbezogen werden.

Psychoonkologie

Statements Q
| &@@'

o Die psychoonkologisci

\5 feuung von Patientinnen mit Endometriumkarzinom ist ein

psyc
GD eensqualitét der Patientin ist wahrend der Therapie, Rehabilitation und der Nachsorge
=§o elmafig zu beurteilen, auch um einen méglichen psychoonkologischen Handlungsbedarf zu

\Leurte|len

%@@hablhtalon

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

Bei Vorliegen von Beeintrachtigungen im Sinne einer Rehabilitationsbedrftigkeit kann nach den
gesetzlichen Bestimmungen (SGB V, VI, 1X) 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 tGber die
gesetzlichen Renten- oder Krankenversicherungen beantragt und genehmigt werden. Alle Patientinnen
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sind Uber die gesetzlichen Mdglichkeiten zu Anschlussheilbehandlung, Regelheilbehandlung und
ambulanten Reha-Angeboten durch den jeweils behandelnden Arzt eingehend zu informieren und zu
beraten.

Die Rehabilitationsfahigkeit ergibt sich aus einer positiven Motivation der Patientin und der kérperlichen
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

auswahlen.
Neben spezifischen symptomatischen oder funktionellen Behandlungen erfolgen krankheitsorientie?t

AN
werden. 0@@
Globales Gesamtziel der Rehabilitation ist die Wiedererlangung eines korperlichenZseelischen und

sozialen Wohlbefindens. Bei bleibenden Krankheitsfolgeschaden soll du eg@itung und Betreuung
Hilfestellung gegeben werden, unvermeidliche Behinderungen und Be W4 %\”

g zu akzeptieren oder zu
kompensieren und das Leben wieder zur eigenen Zufriedenheit eigenges risch zu fuhren.
Unterstitzen konnen hier Krebs-Selbsthilfegruppen oder -Sportgrw@<>

Statements N &@

Rehabilitation \
o Alle Patientinnen sind Uber die gesetzlichen hﬁ%@keiten zu Anschlussheilbehandlung,
Regelheilbehandlung und ambulanten a-Angeboten durch den jeweils behandelnden Arzt
eingehend zu informieren und zu ber&n 3

N
17. Nachsorge Q%
Nachsorge dient der Sicherung erfolges und der Lebensqualitat. Dabei ist eine
symptomorientierte Nachsorg klinisch und bildgebenden Nachsorge nicht unterlegen.

hweis von Fernmetastasen in den meisten Fallen den Ubergang zur

@-\ umorspezifisch orientierte Nachsorge der Patientin erfolgt mit regelmaRigen
'V‘\w el pestehender Behandlungsoptionen, insbesondere beim Vaginalrezidiv und beim
am Vaginalabschluss. Die allgemeine Nachsorge der Patientin zielt auf die

d sozialmedizinischen Aspekte.

Das fruhzeitige Erkenn \.\ 8
Hingegen bedeutet dg @

Untersuchung
zentralen Rezig
),

o3

Die g muss berlicksichtigen, dass eventuelle Begleiterkrankungen den Schweregrad der kurz-,

i langfristigen Therapienebenwirkungen nach einer OP und/oder perkutanen Radiatio sowie

medikamentdsen/zytostatischen Behandlung erhdhen kdnnen. Dariiber hinaus lassen sich bei 6

0% der Patientinnen mit Endometriumkarzinom im Nachsorgeverlauf Zweitmalignome nachweisen,

avhaufigsten Mammakarzinome. Die Krebsvorsorge als Tertiarpravention stellt somit bei der
00\ Endometriumkarzinom-Patientin einen wesentlichen Inhalt der Nachsorge dar. Fir definierte klinische
@ Nachsorgeintervalle gibt es aufgrund der aktuellen Literatur keinen effektiven Benefit im Hinblick auf das

@ Gesamtuberleben. Da aber im Stadium | und Il mit 15% Lokalrezidiven zu rechnen ist, wird in den
ersten zwei Jahren ein drei- bis sechsmonatiges Untersuchungsintervall angeraten. Klinisch-apparative
NachsorgemalRnahmen wie zytologischer Abstrich der Scheide oder Rontgenuntersuchungen konnten
keinen Vorteil fir das Gesamtiiberleben der Patientinnen erbringen.

Wenn relevante klimakterische Beschwerden vorliegen, kann durch mittelhoch dosierte Gestagene (z.B.
20 mg Medroxyprogesteronacetat) eine Symptomkontrolle erreicht werden, ohne dass ungiinstige
Effekte auf das Rezidivrisiko zu erwarten sind.

Statements
Nachsorge
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o In der Nachsorge sind zu beachten: genitale Atrophieerscheinungen (Dyspareunie),
Lymphddem der unteren Extremitaten, radiogene Reaktionen von Ureter, Harnblase und Darm
sowie Hormonausfallserscheinungen.

o Da beim friihzeitigen Erkennen eines Lokalrezidivs ein kurativer Ansatz besteht, sollte in den
ersten 2-3 Jahren nach Primartherapie ein 3-monatiges Nachsorgeintervall mit
Spekulumeinstellung, vaginaler und rektaler Untersuchung, gegebenenfalls Ultraschall
erfolgen.

o Eine weiterfiihrende bildgebende Diagnostik ist nur bei symptomatischen Patientinnen
erforderlich. &

o Im Gesprach in der Nachsorge sollten nachfolgende Punkte angesprochen werden: &

oriibergehende und langfristige Auswirkungen von Erkrankung und Therapie
Hilfsangebote (Selbsthilfegruppen, psychosoziale Krebsberatungsstellen)
psychoonkologische/psychotherapeutische Behandlungsmaglichkeiten @
Sexualitat und Partnerschaft

Lebensqualitat &
QA
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Verfahren zur Konsensbildung @@

Methodenreport §
I. Einfihrung \/

Die Deutsche Krebsgesellschaft e. V. unterstitzt seit 1996 die Erstellung und
Aktualisierung von Leitlinien zu Di no%tik, Therapie, Nachsorge, Rehabilitation und Palliation
onkologischer Erkrankungen [1 @

1999 wurden die ersten
Endometriumkarzinom
(AGO) in der DK (S1-Leitlinie, Teilnehmer s. Anhang). Leitlinien haben die Aufgabe,
das aktuelle Wis peziellen Versorgungsproblemen explizit darzulegen, unter
methodischen u inischen Aspekten zu bewerten, gegensatzliche Standpunkte zu klaren und
h Nutzen und Schaden das derzeitige Vorgehen der Wahl zu definieren [2].
endig, dass Leitlinien kontinuierlich auf Gultigkeit geprft und aktualisiert

\ sempfehlungen zur Diagnostik und Therapie des

trukturierter Konsensfindung durch eine interdisziplindr und flr den Anwenderkreis reprasentativ
zusammengesetzte Expertengruppe (S2-Leitlinie, Teilnehmer s. 1II) [2]. Das methodische
Vorgehen folgte dem in der Arbeitsanweisung zur Erstellung interdisziplinarer,
konsensusbasierter Leitlinien der DKG beschriebenen Verfahren [3].

Ziele der S2-Leitlinie sind die:

m Unterstiitzung von Arzten und betroffenen Frauen bei medizinischen Entscheidungen durch
formal konsentierte Empfehlungen

m Schaffung einer Grundlage fir inhaltlich gezielte arztliche Aus-, Fort- und
Weiterbildungsmalnahmen

m Verbesserung der Versorgung

Die Empfehlungen der Leitlinie richten sich an alle Arzte und Angehérigen von Berufsgruppen, die
mit der Versorgung von Patientinnen mit Gebarmutterkdrperkrebs befasst sind, vor allem an
Gynakologen, Radioonkologen, Hamatoonkologen, Psychoonkologen und Pflegekréfte. Sie
richtet sich ferner an alle an Gebarmutterkdrperkrebs erkrankten Frauen sowie deren
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Angehdrige. Der Anwendungsbereich der Leitlinie umfasst den ambulanten und stationaren
Versorgungssektor.

Il. Zusammensetzung der Leitliniengruppe

Leitlinienkoordination:

Leitlinienkoordination
AGO/DKG/DGGG:

Projektmanagement:

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

Prof. Dr. G. Emons (Géttingen), AGO

Prof. Dr. R. Kimmig (Essen), DGGG
Prof. Dr. M. W. Beckmann (Erlangen)

&

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

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

< < ;)
Bei der Formierung der Leitliniengruppe wurde beachtet, représentative?@E r aller fur das
Leitlinienthema relevanten Fachgruppen und der von der Leitlinie betroffen atientinnen
aufzunehmen. Dazu wurden die unten aufgefiihrten Arbeitsgemej ften der DKG, die
wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften und Patient sthilfegruppen von den
Koordinatoren angeschrieben mit der Bitte, offizielle Vertretep,fur Erstellung der Leitlinie zu
benennen. Dabei wurden Vorschlage vom Leitlinienkoordin Sacht. Den Gruppen stand es

frei, diese anzunehmen oder eigene Personen zu bene .
ngesetzt:

Die Leitliniengruppe wurde daraufhin wie folgt zus &

Fachgesellschaft/Organisation Vertreter

Arbeitsgemeinschaft fur Psychoonk@))
Prof. Dr. G. Emons

Arbeitsgemeinschaft Gynékolo@%@nkologie (AGO)
Prof. Dr. M. W.

@ Beckmann
Arbeitsgemeinschaft R@p ische Onkologie (ARO) Frau PD Dr. G.

Hansgen
t flr Radioonkologie (DEGRO)

Arbeitsgen‘@\aﬁ Rehabilitation, Nachsorge und Sozialmedizin
(ARN

é{i@s Supportivmafinahmen (ASO)
3
ufsverband der Frauenarzte e.V.

% Deutsche Gesellschaft fir Gynakologie und Geburtshilfe (DGGG)

&P
©)

Prof. Dr. J. Weis
Frau Dr. M. Keller

Deutsche Ges Prof. Dr. W. Harms

Prof. Dr. R. Schrock

Frau Prof. Dr. P. Feyer
Frau Dr. K. Jordan

Dr. K. Kdnig

Prof. Dr. P. Mallmann
Prof. Dr. R. Kimmig

Prof. Dr. D. Schmidt
Prof. Dr. L.-C. Horn
Prof. Dr. B. Hamm

Arbeitsgemeinschaft onkologische Pathologie (AOP)
Deutsche Gesellschaft fur Pathologie (DGP)
Deutsche Rdntgengesellschaft (DRG)
Frauenselbsthilfe nach Krebs e. V. Frau B. Reckers

Konferenz onkologischer Kranken- und Kinderkrankenpflege (KOK)  Frau K. Paradis

lll. Konsensusverfahren

Vorbereitung

Die Inhalte der S1-Leitlinie "Endometriumkarzinom", Version 2006, der
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Arbeitsgemeinschaft Gynakologische Onkologie (AGO) der DKG (Mitglieder der
Arbeitsgruppe siehe Anhang) wurden von den Koordinatoren unter Beriicksichtigung der
neueren wissenschaftlichen Entwicklungen und Literatur Uberarbeitet. Zur Vorbereitung
des Abstimmungsprozesses im formalen Konsensusverfahren wurden 31 Kernaussagen
bzw. Schliisselempfehlungen formuliert und im Entwurf hervorgehoben. Diese
reprasentieren in erster Linie die wesentlichen Entscheidungspunkte im logischen Fluss
des Versorgungsprozesses, die durch die formale Erstellung klinischer Algorithmen
identifiziert wurden, aber auch MalRnahmen, die als obsolet angesehen werden, sowie
Stellungnahmen zur Patientenaufklarung.

Dieser Entwurf diente als Grundlage flr das Konsensusverfahren (NGP, s. u.) und \gu%9
N

4 Wochen vor der Sitzung an alle Mitglieder der Leitliniengruppe versandt.

systematische Aufbereitung der Evidenz, aber eine Diskussion und kritische gung
der Literatur durch die Mitglieder der Leitliniengruppe vor. Die Literatur, d
Leitlinienentwurf genannt und/oder wahrend des Konsensusverfahre hrt oder
diskutiert wird, muss daher der gesamten Leitliniengruppe bekang aher wurde die

Leitliniengruppe gebeten, zusammen mit dem Textentwurf auch z
Literatur aus dem jeweiligen Fachgebiet zu sichten und fir d'é@//i:zu g aufzubereiten.

<o
Nominaler Gruppenprozess

Am 14.01.08 fand in Berlin unter Moderation von Fra@@r. I. Kopp (AWMF) der
Abstimmungsprozess Uber die Kernaussagen b2 Schidsselempfehlungen der Leitlinie in
Form eines Nominalen Gruppenprozesses gN

Der Nominale Gruppenprozess wurde wi

m Einflhrung:
® zum geplanten VorgWeim nominalen Gruppenprozess durch die

Moderatorin \%
m in die Inhalte der Leittinie durch die Koordinatoren mit anschlie3ender
Diskussion
m Stillarbei
begri
® Regi

- Notiz von Kommentaren, Anderungsvorschlagen mit
Literaturangabe durch die Teilnehmer
ung der Kommentare im Einzel-Umlaufverfahren per
projektion durch den Moderator
ndiskussion (nur zur Klarstellung und Begriindung, ohne Debatte)
@ rherabstimmung aller urspringlichen und alternativen Formulierungen
durch die Teilnehmer

@- Diskussion/Debatte der Formulierungen, flir die zunéchst kein Konsens
@ erzielt wurde

m endgultige Abstimmung

0%& Der gesamte Abstimmungsprozess mit allen inhaltlichen Beitrdgen sowie die

Abstimmungsergebnisse und die Bewertung der Starke des Konsens einschlieRlich der

protokolliert. Die Starke des Konsens wurde wie folgt definiert:

@ Bereiche, in denen kein Konsens erzielt wurde, wurde von Dipl.-Ing. A. Prescher (DKG)

Starker Konsens = 95% der Teilnehmer
Konsens >75%-95% der Teilnehmer
Mehrheitliche Zustimmung >50-75% der Teilnehmer

Kein Konsens < 50% der Teilnehmer

Wahrend der Sitzung hatten die Teilnehmer dartiber hinaus Gelegenheit, VVorschlage zur
Konkretisierung und Erganzung des ausfuhrlichen Leitlinientexts einzubringen. Diese
wurden informell konsentiert.

Formulierung und Graduierung der Schliisselempfehlungen im Konsensusverfahren

Bei der Formulierung der Empfehlungen wurde sprachlich, wenn immer mdglich, nach drei
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unterschiedlichen Qualitaten unterschieden:

m "soll/soll nicht" entsprechend einer starken Empfehlung fiir/gegen eine Intervention
m "sollte/sollte nicht" entsprechend einer Empfehlung fiir/gegen eine Intervention
m "kann" entsprechend einer Handlungsoption mit Unsicherheit

Diese Formulierungen berucksichtigen die Qualitat der den Empfehlungen zugrunde
liegenden Quellen bzw. Studien. Einer starken Empfehlung fir eine therapeutische
Intervention liegt demnach in der Regel mindestens eine gute randomisierte kontrollierte
Studie (RCT) zugrunde. Die Formulierungen bertcksichtigen aber auch die Relevanz de
Studienzielgréien, die Konsistenz und Starke der Effekte sowie die Ubertragbarkeit
Studienergebnisse auf die Patientenzielgruppe im Alltag. Deshalb kann es in begrn’.’mﬁ
Einzelfallen zu einer Abweichung von diesem Prinzip kommen [5]. Die Grundlage
Kriterien der Graduierung von Empfehlungen wurden zu Beginn des Konsensus,
diskutiert.

AbschlieBende Konsentierung der Leitlinie durch die Leitliniengruppe’:@

" <o
Anderungen und Erganzungen der Leitlinie auf Grund der Abstimr?@ Fgebnisse des
nominalen Gruppenprozesses wurden von den Leitlinienkoordinator orgenommen.

Diese uberarbeitete Version wurde allen Mitgliedern der Lejtiidiengruppe zur endguiltigen
Kommentierung und Verabschiedung schriftlich zugesandt.

IV. Publikation @0

Die Freigabe zur Publikation erfolgte nach Verabsghi er Leitlinie durch den Vorstand der
Deutschen Krebsgesellschaft und den der Deutsc sellschaft fir Gynakologie und
Geburtshilfe.

Die Publikation der S2-Leitlinie erfolgt in €lektronischer und gedruckter Form. Uber die Internet-
Portale der AWMF (www.awmf-leitlinien.d d der Deutschen Krebsgesellschaft
(www.krebsgesellschaft.de (externe%?ist sie zugénglich.

Anwendungshinweis @%

Bei dieser Leitlinie es sich - ebenso wie bei jeder anderen medizinischen Leitlinie -
explizit nicht um gi htlinie im Sinne einer Regelung des Handelns oder Unterlassens,
die von einer ieh legitimierten Institution konsentiert, schriftlich fixiert und

veroffentlic , fir den Rechtsraum dieser Institution verbindlich ist und deren
Nichtbea definierte Sanktionen nach sich zieht.

adaktionelle Unabhéngigkeit

@ tualisierung der Leitlinie wurde ausschlie3lich aus Mitteln von AGO und DKG

o%& nziert. Alle Teilnehmer der Leitliniengruppe haben mdégliche Interessenskonflikte
\ schriftlich dargelegt (Formblatt). Die Erklarungen liegen dem Leitlinienkoordinator vor.

% |! tualisierungsverfahren

% Die Leitlinie ist bis Ende 06/2010 gliltig. Eine Uberpriifung des Aktualisierungsbedarfs
<>°\

erfolgt kontinuierlich. Dazu werden die Leitlinienkoordinatoren jahrlich von der DKG
schriftlich befragt. Bei Notwendigkeit kann das Aktualisierungsverfahren friher eingeleitet
@ werden.
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VI. Anhang @%9
o
N

Mitglieder der Arbeitsgruppe der S 1-Leitlinie:
Koordinator: Prof. Dr. Emons, Géttingen &
Redaktionskollegium: Prof. Dr. M. W. Beckmann, Erlangen; Dr. Boing, Essen; Prof. :
Ebert, Berlin; Frau PD Dr. Hansgen, Halle; Prof. Dr. Harms, Basel; Prof. Dr. HOI@ ipig; Prof.

Dr. Kolbl, Mainz; Dr. Steiner, Mainz; Prof. Dr. Ulrich, Dusseldorf

Kommission Uterus: PD Dr. Ackermann, Darmstadt; Prof. Dr. HiIIemann@/ ; Prof. Dr.
Hockel, Leipzig; Prof. Dr. Kimmig, Essen; Prof. Dr. Kleine, Freiburg; PD*Rr er, Berlin; Prof.
Dr. Lampe, Leverkusen; Prof. Dr. Lichtenegger, Berlin; Prof. Dr. Loening, burg; Prof. Dr.
Mallmann, Koéln; PD Dr. Pilch, Leipzig; Dr. Rudlowski, Bonn; Pr Rgpnebaum, Jena; Prof.

Dr. Schmidt, Mannheim; Prof. Dr. Schneider, Berlin; Prof. Dr. St b, Neuss; Prof. Dr.
Sommer, Minchen; Dr. Strauf3, Halle; Prof. Dr. Strnad, Erla/n@; ¢4 Dr. Weidner, Tlbingen
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Hitfen fiir Arzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen Situationen. Sie beruhen auf aktuellen wissen-
schaftlichen Erkenntnissen und in der Praxis bewahrten Verfahren und sorgen fiir mehr Sicherheit in der
Medizin, sollen aber auch dkonomische Aspekte beriicksichtigen. Die "Leitlinien” sind fiir Arzte rechtlich
nicht hindend und haben daher weder haftungshegriindende noch haftungsbefreiende Wirkung.
Eesonders bei der kurativen Eehandlung maligner Erkrankungen sollten Abweichungen von den Leitlinien
im Einzelfall begriindet sein.

@mie "Leitlinien” der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind systematisch emwickelte

Die &WhiF erfasst und publiziert die Leitlinien der Fachgesellzchaften mit groitmaglicher Sorgfalt - dennoch kann die &4WWF
fir alle Inhalte - insbesondere jedoch fir Dosierung=angaben - keine Yeramtwortung Obernehimen.

Stand der letzten Aktualisierung: 01/2008
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