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Vorwort der Deutschen Krebsgesellschaft

Leitlinien sollen dabei helfen, die kontinuierlich wachsende Informationsmenge an wissen-
schaftlicher Literatur und Expertenmeinungen zu biindeln und an Arzte und Patienten zu
vermitteln. Das Ziel von Leitlinien ist die Bereitstellung von Empfehlungen zur Erreichung ei-
ner optimalen Qualitat der Gesundheitsversorgung.

Die Deutsche Krebsgesellschaft e.V. hat 1995 das ,Informationszentrum fir Standards in der
Onkologie (ISTO)" gegrundet. Dort werden Leitlinien fur Diagnostik, Therapie und Nachsorge
maligner Erkrankungen der klinischen Arbeitsgemeinschaften koordiniert, die in der Deut-
schen Krebsgesellschaft e.V. aktiv sind.

In den vergangenen Jahren haben sich die Anforderungen an die Erstellung von Leitlinien
verandert. Zunehmend werden Methoden der Evidenz-basierten Medizin (EBM) genutzt und
auch von der Gesundheitspolitik gefordert. Die Deutsche Krebsgesellschaft hat sich intensiv
mit dieser Methodik befasst und die dafur erforderlichen Strukturen und Methoden in Ab-
stimmung mit den relevanten nationalen Partnern unter Berlicksichtigung internationaler
Vorgaben geschaffen. Die vorliegende Leitlinie wurde daher in einem strukturierten Konsen-
susprozess zu einer sogenannten Stufe 2 Leitlinie entwickelt. Sie wird neben der Publikation
in Printform auch online unter www.krebsgesellschaft.de bzw. auf der Homepage der AWMF
(www.awmf.org) veroffentlicht.

Wir danken insbesondere dem Leitlinienkoordinator Prof. M.W. Beckmann, den beteiligten
Arbeitsgemeinschaften, der AWMF mit ihren Fachgesellschaften, den Berufsverbanden und
nicht zuletzt den beteiligten Patientinnen ganz herzlich fir ihr Engagement.

Mit der jetzt vorgelegten Leitlinie verbinden wir die Hoffnung einen wichtigen Beitrag zur

Qualitatsverbesserung in der Behandlung der Patientinnen geleistet zu haben.

Prof. K. Hoffken
Prasident der Deutschen Krebsgesellschaft
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Praambel

Die aufgefuhrten medizinischen Fachgesellschaften haben sich zusammengefunden, um die
friheren teilweise unterschiedlichen Empfehlungen zum Zervixkarzinom zu aktualisieren und
in einer gemeinsamen ,Leitlinie zum Zervixkarzinom* zusammenzufassen. Ziel der Leitlinie
ist es, die medizinische Versorgung von Risikofrauen und von Patientinnen mit Zervixkarzi-
nom zu verbessern. Dieses umfasst Empfehlungen zum gesamten Spektrum von Beginn der
Friherkennungsmafinahmen bis zur palliativen Situation. Durch interdisziplindre Kooperation
und damit Abstimmung der zugrunde liegenden Konzepte soll mittelfristig die Morbiditat und
Mortalitat bei bestmdglicher Lebensqualitat verbessert werden. Der Einsatz der Leitlinie ist
situationsbedingt ausgerichtet fir niedergelassene Kolleginnen und Kollegen, die in den ver-
schiedenen Stadien von z.B. Friherkennung oder Nachsorge involviert sind, wie auch die
Kolleginnen und Kollegen aus den Fachabteilungen, die in den unterschiedlichen Therapie-
formen und —phasen eingebunden sind. Durch die Integration der Selbsthilfegruppen und
das Einbringen von speziellen Abséatzen fir Ratsuchende und Patientinnen soll die Leitlinie
dariiber hinausgehend nicht nur zur Information von Fachkolleginnen und Kollegen, sondern
auch fur die Ratsuchenden und Betroffenen in verstandlicher Form sein.

Dazu wurden in einem ersten Schritt eine S1-Leitlinie durch die interdisziplindre Organkom-
mission Uterus der Arbeitsgemeinschaft Gynakologische Onkologie (AGO) e.V. erstellt. In
einer Konsensuskonferenz am 11. April 2003 wurden auf Grundlage der vorher distribuierten
Leitlinie, Vortragen aus verschiedenen Fachgebiete im anschlieRendem nominalen Grup-
penprozess die friheren Empfehlungen tberarbeitet (S 2 Leitlinie). Dies erschien notwendig
um die derzeit vorhandenen aktuellen Daten zu bericksichtigen. Nach endgultiger Abstim-
mung durch die Deutsche Krebsgesellschaft ist diese vorliegende Version verabschiedet
worden. Eine komplette Uberarbeitung ist in 2 Jahren bzw. Aktualisierung von Teilbereichen

halbjéahrlich vorgesehen.

Mitglieder des Leitlinienverfahrens

Leitlinienkoordinator: Prof. Dr. M. W. Beckmann

ISTO: Frau M. Abu Hani, Herr D. Schulenberg
AWMF: Frau Dr. |. Kopp

Redaktion: Prof. Dr. M. W. Beckmann, Dr. S. Ackermann
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Abteilung Experimentelle Krebsforschung - Abteilung Pathologie (AEK-P)
PD Dr. L.C. Horn

Arbeitsgemeinschatt fir Psychoonkologie (PSO)
Prof. Dr. J. Weis

Arbeitsgemeinschaft Gynékologische Onkologie (AGO)
Prof. Dr. J. U. Blohmer

Arbeitsgemeinschaft Gynékologische Onkologie (AGO) Organkommission Uterus
Prof. Dr. A. Schneider

Arbeitsgemeinschaft Internistische Onkologie (AlO)
Frau Prof. Dr. U. Bruntsch

Arbeitsgemeinschaft Radiologische Onkologie (ARO)
Frau PD Dr. G. Hansgen

Arbeitsgemeinschaft Rehabilitation, Nachsorge und Sozialmedizin (ARNS)
Prof. Dr. R. Schrock

Arbeitskreis Supportivmassnahmen (ASO)
Frau Dr. I. Fraunholz

Berufsverband der Frauenarzte e.V.
Prof. Dr. M. Link

Deutsche Gesellschaft fir Gynéakologie und Geburtshilfe (DGGG)
Prof. Dr. M. W. Beckmann

Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin (DGP)
Dr. H. Ewald

Deutsche Gesellschaft fir Pathologie (DG Pathologie)
Prof. Dr. T. LOning

Deutsche Gesellschaft fir Radioonkologie (DEGRO)
Prof. Dr. M. Flentje

Deutsche Rontgengesellschaft (DRG)
Prof. Dr. B. Hamm

Frauenselbsthilfe nach Krebs e.V.
Frau B. Hill

Konferenz onkologischer Kranken- und Kinderkrankenpflege (KOK)
Frau A. Sensmeyer
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Epidemiologie

Die Inzidenz des Zervixkarzinoms variiert weltweit zwischen funf (Spanien) und 45 (Kolum-
bien) pro 100.000 Frauen pro Jahr. In Deutschland lag die Inzidenz 1971 bei 35 : 100.000
und im Jahre 2001 bei 12 : 100.000. Die Inzidenz des invasiven Zervixkarzinoms ist in
Deutschland, gemessen an den Zahlen des Saarlandes, in den letzten 13 Jahren von 20,5
auf 15,6/10° zuriickgegangen und die Mortalitat von 7,8 auf 6,1 abgefallen. Im Vergleich zum
Zervixkarzinom liegt die Inzidenz der zervikalen Prdkanzerosen um das 100fache hdoher.
Damit durfte in Deutschland die Inzidenz schwergradiger Prakanzerosen der Cervix uteri bei
ca. 1 % liegen. Daten aus Osterreich zeigen, dass die Inzidenz zervikaler Prakanzerosen bei
Frauen in der Altersgruppe zwischen 21 und 30 Jahren von 1985-89 im Vergleich zu 1980-
84 signifikant um das 4fache zugenommen hat [15]. Eine &hnliche Tendenz wurde auch fir
eine Population in Deutschland beschrieben [4].

Fur 2001 werden nach Schatzungen des Robert-Koch-Institutes (Berlin) 7.000 Erkrankungs-
falle erwartet (Statistisches Bundesamt fiir die Bundesrepublik Deutschland 2002). Die Mor-
talitdt des Zervixkarzinoms betrug im Jahre 2000 30 %. Weltweit erkranken ca. 500.000
Frauen jahrlich am Zervixkarzinom, wobei die Mehrzahl dieser Frauen in Landern der Dritten
Welt lebt. Etwa 350.000 Frauen pro Jahr sterben weltweit an dieser Erkrankung. Das mittlere
Alter bei Diagnosestellung liegt bei 52,2 Jahren. Die Altersverteilung zeigt einen Gipfel zwi-
schen 35 und 39 Jahren, sowie einen weiteren zwischen 60 und 64 Jahren.

Das mittlere Alter bei der Erstdiagnose des Zervixkarzinoms hat sich in den letzten 25 Jah-
ren um 14 Jahre verringert [1]. Das verhornende (squamose) oder nicht verhornende Platte-
nepithelkarzinom sowie das Adeno- oder adenosquamdése Karzinom sind die haufigsten his-
tologischen Typen. Bei ca. 80 % der Félle liegt ein Plattenepithelkarzinom vor, wobei sich al-
lerdings der Anteil der Adenokarzinome in den letzten 25 Jahren von 10 auf 20 % erhdht hat
[40]. Atiologisch ist fiir die Krebsentstehung eine Infektion mit High-risk humane Papillomvi-
ren (hauptséachlich die HPV-Typen 16, 18, 31, 33, 45, 51, 52 und 56) unabdingbar.
Kofaktoren wie Langzeiteinnahme von oralen Kontrazeptiva und Zahl der Geburten wie auch
u.a. genetische Veréanderungen oder erworbene Immunschwéche sind fir die Tumorentste-
hung notwendig. Als weitere Tumorpromotoren werden das Rauchen und Genitalinfektionen

mit unterschiedlichsten Erregern diskutiert.
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Friherkennung/ Pravention

Das Plattenepithelkarzinom der Zervix eignet sich besonders gut fur Friherkennungsunter-
suchungen. Bei langer préklinischer Phase kdnnen die Vorstadien des invasiven Zervixkarzi-
noms erkannt und behandelt werden. Eine effektive Friherkennung setzt eine regelmélRige
Teilnahme am Krebsfriherkennungsprogramm, insbesondere fir Frauen mit anamnestischer

Risikokonstellation voraus.

Diagnostik bei asymptomatischen Patientinnen

Zu fordern ist eine Spiegeleinstellung und eine gezielte zytologische Abstrichentnahme,
mdglichst unter kolposkopischer Kontrolle von der Portiooberflache sowie aus dem Zervikal-
kanal, hier nach Mdglichkeit mit einem Cyto-Brush. Die Diagnosestellung in der Zytologie er-
folgt nach der Miinchener Nomenklatur Il von 1989 [37].

Die Diagnostik einer HPV-Infektion mittels PCR oder Hybrid-capture II-Assay (HC II-Assay)
hat in den letzten Jahren die Mdoglichkeit ertffnet, Patientinnen mit persistierenden HPV-
Infektionen zu detektieren. Durch die Anwendung des HPV-Nachweises lassen sich Patien-
tinnen mit persistierenden HPV-Infektionen identifizieren, die als Risikopatientinnen fir die
Entwicklung einer hohergradigen Dysplasie angesehen werden kénnen. Der HPV-Nachweis
hat derzeit noch keinen Stellenwert im Screening auf Vorstufen des Zervixkarzinoms. Er soll-
ten nur innerhalb Kklinisch-wissenschaftlicher Studien oder zur Nachbeobachtung bei Z.n. CIN
lll (oder bei rezidivierendem unklaren zytologischen Befund wie PAP-Gruppe III) erfolgen.
Unter Berucksichtigung der HPV-Infektion werden in der amerikanischen Bethesda-
Klassifikation der zervikale Zytologiebefunde HPV-assoziierte Veranderung (Kondylome, Pa-
pillome etc.) und CIN | zusammen als ,low grade” squamous intraepithelial lesions” (SIL)
klassifiziert und die CIN Il und 1l als ,high grade” SIL.

Eine primére Pravention des Zervixkarzinoms kann durch eine Vermeidung einer genitalen
Infektion mit humanen Papillomviren geschehen (sexuelle Abstinenz, Benutzung von Kon-
domen, praventive Impfung). Jingste Untersuchungen zur primaren Pravention mittels Imp-
fung HPV-16 negativer Frauen mit einer HPV-16 L1 Vakzine sind vielversprechend [17]. Die
sekundare Pravention wird durch die Krebsfriherkennungsuntersuchung und rechtzeitige

Diagnose und Therapie von Krebsvorstufen erreicht.

Obsolete Mal3nahmen:
- sofortige Konisation bei CIN I- L&sionen
- Kryotherapie bei Dysplasien
- Serologische HPV-Diagnostik
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Patientinneninformation - Friherkennung/Pravention

Eine effektive Friherkennung des Gebarmutterhalskrebs und seiner Vorstufen setzt eine
regelmafige Teilnahme am Krebsfriiherkennungsprogramm voraus. Hierbei sollte méglichst
eine kolposkopische Beurteilung des Gebarmutterhalses sowie eine gezielte zytologische
Abstrichentnahme von der Gebarmutterhalsoberflache und aus dem Gebarmutterhalskanal
erfolgen. Bei auffélligen Befunden sollte eine kolposkopisch gezielte Biopsie entnommen
werden. Die Testung auf Warzenviren (Humane Papillomviren, HPV), die fir die Entstehung
des Zervixkarzinoms ursachlichsind, sollte derzeit nur in Studien oder bei vorhergehender
Behandlung von Vorstufen erfolgen. Vorbeugende Impfungen gegen einzelne HPV werden

derzeit in Studien untersucht.
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Diagnostik

Diagnostik bei symptomatischen Patientinnen

Notwendige Untersuchungen:

- Inspektion der Vagina und Portio uteri durch Spiegeleinstellung bei der gyndkologischen
Untersuchung

- die bimanuelle vaginale und die rektovaginale Untersuchung

erganzt im Einzelfall durch

- die Kolposkopie der Vagina und der Portio uteri,

- bei endozervikalem Prozess Kirettage der Zervix

- Sicherung der Verdachtsdiagnose durch kolposkopisch gezielte Gewebeentnahme bei auf-

falligem (kolposkopischem) Befund oder makroskopisch sichtbarem Tumor

Untersuchungsverfahren zum pratherapeutischen Staging nach histologischem
Nachweis des Zervixkarzinoms

Die Stadieneinteilung (Tab.1) des Zervixkarzinoms erfolgt nach der Ubereinkunft der FIGO
[16], derzeit noch ,klinisch-diagnostisch”. Die Definitionen entsprechen denen der TNM-

Klassifikation [42]. Die TNM-Klassifikation basiert auf histopathologisch gesicherten Daten.

Praoperative Untersuchungsverfahren

Die pratherapeutische Stadieneinteilung (entsprechend der FIGO-Klassifikation) des Zervix-
karzinoms ist ganz entscheidend von der klinischen Erfahrung des Untersuchers abhéngig.
Wesentliche Grundlage stellen die gynakologische bimanuelle Untersuchung (vaginal und
rektal) und damit der Tastbefund - wenn nétig auch in Narkose - sowie die Spekulum-
untersuchung da. Dabei missen die Ausdehnung des pathologischen Prozesses in der Va-
gina, moglichst kolposkopisch, genau festgelegt und die vaginalen Tumorgrenzen ggf. durch
Biopsien dokumentiert werden.

Die notwendige bildgebende Diagnostik ist:

- Ab Stadium FIGO Ib ist eine Diagnostik der Tumorausbreitung vorzugsweise durch Kerns-
pintomographie (MRT) notwendig. Die Kernspintomographie ist geeignet, die GrolRe 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 ergénzen. Seitenabhangige Abflussstérungen der Nieren kdnnen diagnostiziert
werden. Fiur die Diagnostik des Lymphknotenstatus ergibt die Kernspintomographie keine
zusatzliche Information.

- Réntgen-Thorax

- transvaginale Sonographie, Sonographie der Nieren bds und der Leber
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- Zystoskopie und Rektoskopie zum Ausschluss eines Tumoreinbruchs in Harnblase oder
Rektum

- bei endozervikalem Prozess eine Kirettage des Uterus, evtl. mit Hysteroskopie

Im Einzelfall und abhangig vom Stadium sinnvolle bildgebende Verfahren:

Die Ergebnisse weiterer bildgebender Untersuchungen, eine Staging-Laparoskopie und der
Befund bei der Operation finden zwar fir die Stadieneinteilung bis heute noch keine Bertck-
sichtigung, sind aber fir die Therapieplanung wichtig und werden je nach der Ausdehnung
der Erkrankung und dem geplanten Vorgehen berucksichtigt.

Insbesondere bei ausgedehnten Karzinomen gibt es zusatzliche Untersuchungsverfahren:

- seitengetrennte Clearance zum Ausschluss einer stummen Niere

- Sonographie der Skalenusregion zur Detektion von Lymphknotenmetastasen, die der Pal-
pation entgangen sind

- FDG-PET (Positronenemissionstomographie) ermdéglicht eine Information tber den Stoff-

wechsel des Tumors und seiner Metastasen. Der Einsatz ist bislang rein experimentell.

Im Einzelfall und abhangig vom Stadium sinnvolle chirurgische MalZnahmen:

- Zur Untersuchung der Tumorausdehnung in der Vagina sind in Zweifelsfallen multiple Biop-
sien notig.

- Feinnadelpunktion suspekter Lymphknoten (Hals- und Skalenusregion, inguinal) unter so-
nographischer Fuhrung oder CT-gesteuert bzw. Stanzbiopsie von Infiltraten im kleinen Be-
cken, wenn der positive Metastasennachweis fir weitere Behandlungsmalinahmen relevant
Ist.

- Endoskopie (operatives Staging) zur Bestimmung der lokoregionaren Tumorausdehnung,
insbesondere zur Abklarung einer Tumorinfiltration von Harnblasen- und Rektumwand sowie
zum Ausschluss bzw. zur Bestatigung von paraaortalen und/oder pelvinen Lymphknotenme-
tastasen.

- Der intraoperative Nachweis des Sentinel-Lymphknotens scheint nitzlich, ist aber noch ex-

perimentell und fir die klinische Entscheidung derzeit nicht zu verwerten.
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TNM FIGO

TX Primartumor kann nicht beurteilt werden.

TO Kein Anhalt fur Primartumor

Tis 0 Carcinoma in situ

T1 | Karzinom ist streng auf die Cervix uteri begrenzt (die Ausdehnung auf das
Corpus uteri bleibt unberiicksichtigt)

Tla 1A Invasives Karzinom, das lediglich mikroskopisch identifiziert wird. Alle
makroskopisch erkennbaren Lasionen - sogar mit oberflachlicher Invasion
- werden dem Stadium IB zugerechnet. Die Invasion ist begrenzt auf eine
gemessene Stroma-Invasion mit einer maximalen Tiefe von 5 mm und einer Oberflachenausdeh-
nung von nicht mehr als 7 mm.

Tlal 1A1 Gemessene Stroma-Invasion von nicht mehr als 3 mm in der Tiefe und
einer Oberflachenausdehnung von nicht mehr als 7 mm.

Tla2 1A2 Gemessene Stroma-Invasionstiefe von mehr als 3 mm und nicht mehr als 5
mm bei einer Oberflachenausdehnung von nicht mehr als 7 mm.

T1lb 1B Klinisch erkennbare Lasionen, begrenzt auf die Cervix uteri oder
subklinische Lasionen mit groReren Maf3en als Stadium IA.

1B1 Klinisch erkennbare Lasionen, nicht gré3er als 4 cm.
1B2 Klinisch erkennbare Lasionen, gréRer als 4 cm.

T2 1] Zervixkarzinom infiltriert jenseits des Uterus, aber nicht bis zur
Beckenwand und nicht bis zum unteren Drittel der Vagina

T2a 1A Ohne Infiltration des Parametriums. Infiltration der oberen 2/3 der Vagina.

T2b 1B Mit Infiltration des Parametriums aber keine Ausbreitung zur
Beckenwand.

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

T3a 1A Tumor befallt unteres Drittel der Vagina, keine Ausbreitung zur
Beckenwand.

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

T4 \Y, Tumor infiltriert Schleimhaut von Blase oder Rektum und/oder
Uberschreitet die Grenzen des kleinen Beckens.

T4 IVA Ausbreitung auf angrenzende Organe des Beckens.

T4 VB Ausbreitung auf entfernte Organe (Fernmetastasen).

Tab. 1: Stadieneinteilung des Zervixkarzinoms

Praoperative Laboruntersuchungen

Notwendige praoperative Laboruntersuchungen:

Blutbild
Elektrolytstatus
Gerinnungsstatus

Kreatinin
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- Transaminasen, alkalische Phosphatase, Gamma-GT

- Urinstatus

Im Einzelfall niitzliche Laboruntersuchungen:
- Markerbestimmungen (bei Plattenepithelkarzinomen SCC, bei Adenokarzinomen
CEA bzw. CA 125)
- Kreatininclearance bei Vorliegen einer Harnstauungsniere und geplanter Chemothe-
rapie-Applikation; Cystatin C kann fur die Nierenfunktionsbestimmung genauer sein

als die Kreatininclearance

Obsolete Mallhahmen:

- Diagnostische Lymphographie

Patientinneninformation - Diagnostische MalRBhahmen

Die Diagnosestellung und Stadieneinteilung des Gebarmutterhalskarzinoms erfolgt primar
durch die gynakologische Untersuchung. Eine Kernspin- oder Computertomographie ist
nicht in jedem Fall erforderlich. Bei fortgeschrittenen Tumoren sind allerdings zusatzliche
bildgebende Verfahren sinnvoll.

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

Tumormarker haben einen geringen Stellenwert. Wenn sie bei der Primardiagnose erhoht

sind, wird die Bestimmung von Tumormarkern im Rahmen der Nachsorge sinnvoll.
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Pathologie
Klassifikation der Prédkanzerosen

Die Definition der Dysplasie (syn. cervikale intraepitheliale Neoplasie - CIN) beinhaltet zellu-
lare Atypien des (Platten-) Epithels mit Storung des geweblichen Aufbaus, die als Prakanze-
rosen bzw. prakanzerdse Lasionen bezeichnet werden. Je nach Schweregrad der zellularen
Atypien und Ausdehnung der Veranderung werden drei Grade unterschieden:

CIN |
CIN Il = mafiggradige Dysplasie
CIN 1

Aufgrund des fehlenden klinisch relevanten Unterschiedes im biologischen Verhalten der

geringgradige Dysplasie

hochgradige Dysplasie und Carcinoma in situ (CIS).

hochgradigen Dysplasie und des CIS werden diese unter CIN Il subsumiert. Teilweise sind
CIN-Lasionen mit einem Adenocarcinoma in situ der Endozervix (ACIS) vergesellschaftet.
Die Majoritat aller invasiven Zervixkarzinome sind Plattenepithelkarzinome (80%), gefolgt
von den Adenokarzinomen (5-15%). Andere Tumortypen sind selten. Prognostisch ungtinsti-
ge Tumortypen sind neuroendokrine (grof3- oder kleinzellige), klarzellige bzw. serds-papillare
Karzinome. Aufgrund notwendiger Therapiemodifikationen ist auf den Nachweis eines neu-
roendokrinen (groR3- oder kleinzellig), klarzelligen bzw. serts-papillaren Typs zu achten. Die
Tumortypisierung erfolgt nach der WHO-Klassifikation [32], die Stadieneinteilung nach der
pTNM-Klassifikation [44] mit zus&tzlicher Angabe des FIGO-Stadiums.

Aufarbeitung des Gewebes

Diagnostische Biopsien

Das zur histologischen Sicherung einer CIN bzw. eines invasiven Karzinoms entnommene
Gewebe muss in Stufen geschnitten werden (ca. sechs bis neun Stufen). Der Befundbericht
sollte zum Grad der CIN, virusassoziierten Veranderungen und einer eventuellen Invasion

Stellung nehmen.

Konisationen

Voraussetzungen fiir eine adaquate morphologische Aufarbeitung ist die Ubersendung eines
intakten und markierten Praparates (Ublicherweise Fadenmarkierung bei 12 Uhr). Das Koni-
sat muss vollstdndig eingebettet werden, wobei die segmentale Aufarbeitungstechnik favori-
siert wird [13]. Von jedem Paraffinblock sollten mindestens vier bis sechs Stufenschnitte an-
gefertigt werden. Der pathologische Befundbericht muss zur Grol3e und Beschaffenheit des
Konisates Stellung nehmen. Vermerkt sein sollten die Art der Lasion (CIN, ACIS), die Lokali-
sation der Lasion (endo-, ektozervikal) und die Ausdehnung (Angaben im Uhrzeigersinn; z.
B. 2 Uhr bis 6 Uhr) sowie vorhandene invasive Veranderungen. Beim Nachweis eines invasi-
ven Karzinoms sollte zusatzlich die Angabe der Grélienausdehnung erfolgen (Ausnahme:

sog. frihe Stromainvasion bei pT1lal) und zur Lymph- bzw. BlutgefaRinvasion Stellung be-
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zogen werden. Obligat sind dezidierte Angaben zu den Resektionsrandern (frei, befallen; va-

ginal, endozervikal, lateral).

Praparat nach radikaler Hysterektomie und Lymphknotenstatus
Die morphologische Aufarbeitung sollte so erfolgen, dass alle in der nachfolgenden Liste er-
forderlichen Angaben erhoben werden kénnen [12,13]. Der Befunderstellung ist, wie er-
wahnt, die WHO-Klassifikation zur Tumortypisierung und die pTNM-Klassifikation zur Sta-
dieneinteilung zugrunde zu legen.
Anforderungen an den histologischen Befundbericht bei Hysterektomiepraparat
- histologischer Typ nach WHO
- Grading
- Lymph- oder BlutgeféaRReinbruch
- Staging (pTNM und FIGO)
- Invasionstiefe und Ausdehnung in mm bei pT1al und pTl1la2
- dreidimensionale TumorgréfRe in cm (ab pT1bl)
- minimaler Abstand zum vaginalen Rand bei pT2a
- Abstand zum lateralen (parametranen) Rand bei pT2b
- R-Klassifikation (UICC)
- bzgl. des Lymphknotenstatus Angabe von
- Zahl und Lokalisation der untersuchter Lymphknoten (minimal enthommene Anzahl:
15-20 Lymphknoten)
- Zahl und Lokalisation der befallenen Lymphknoten

- gréRter Durchmesser der gréf3ten Lymphknotenmetastase

Patientinneninformation - Pathologie

Bei der Behandlung der Vorstufen des Gebarmutterhalskrebs ist es wichtig, dass die betrof-
fene Lasion im Gesunden entfernt wird. Bei der histologischen Beurteilung der Konisation
sollte eine eindeutige schriftliche Information Uber die GrolRe, Ausdehnung der Lasion, die

Resektionsrander und zu eventuell vorliegenden invasiven Lasionen vorliegen.
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Grundlagen der Therapiearten

Die Entscheidung Uber die addquate Therapiemodalitat erfolgt interdisziplinar unter Einbe-
ziehung der gynakologischen Onkologie, der Strahlentherapie, der Anasthesiologie und der
Pathologie. Dies sollte die Diskussion tUber Kurz- und Langzeitfolgen der verschiedenen The-
rapiemdglichkeiten mit einschlieBen. Die Therapieentscheidung ist individuell und gemein-
sam mit der Patientin zu treffen. Beriicksichtigt werden missen Allgemeinzustand und Le-
benssituation der Patientin sowie das Stadium der Erkrankung und die Risikofaktoren.

In den Frithstadien und insbesondere bei pramenopausalen Patientinnen wird die Operation
favorisiert. Operation und Radiotherapie bzw. simultane Radiochemotherapie fiihren in den
Stadien Ib und Il zu prinzipiell gleichwertigen Langzeitergebnissen [18] bei unterschiedlichem
Rezidivmuster und Nebenwirkungsprofil der Therapien. Im Stadium Il besteht die Indikation
zur primaren Radiotherapie vorzugsweise in Form einer simultanen Radiochemotherapie.

Die Therapiewahl im Stadium IV sollte individuell erfolgen.

Operative Therapie

Konisation

Die Konisation kann als Messerkonisation, mit elektrischer Schlinge oder als Laserkonisation
erfolgen. Durch die Konisation sollten die pramalignen oder mikroinvasiven Veranderungen
in sano mit tumorfreien Randern entfernt werden. In 2 - 3 % kommt es nach Konisationen zu
Nachblutungen. Im Falle einer Konisation in der Schwangerschaft ist die Nachblutungsgefahr
deutlich erhoht, es kommt vermehrt zu Frihgeburten.

Die Konisation in der Schwangerschaft bedarf einer strengen Indikationsstellung und sollte
nur bei zytologischem und/oder kolposkopischem Verdacht auf ein invasives Karzinom
durchgefuhrt werden.

Die friher zum Zwecke der Blutstilung und Adaptation der Wundré&nder durchgefiihrte
Sturmdorfnaht muss als obsolet angesehen werden, da eine weitere Evaluierung und Kon-

trolle der Wundrander dadurch erschwert oder unmdéglich gemacht wird.
Operatives Staging

Die Staging-Laparoskopie/-Laparotomie und der intraoperative Befund finden fur die Sta-
dieneinteilung noch keine Beriicksichtigung. Fir die Therapieplanung und die Beurteilung
der exakten Ausdehnung der Erkrankung sollte eine Beurteilung der parametranen und der

vesikouterinen Ausbreitung sowie der pelvinen und/oder paraaortalen Lymphknoten erfolgen.

Abdominelle Radikaloperation in der Klassifikation nach Ruthledge-Piver et al. 1974 [27])

Diese Operation wird stadienabhéngig in Anlehnung an die Empfehlungen von Wertheim,

Meigs, Latzko, Okabayashi und anderen durchgefuhrt. Die Grundprinzipien der Operation
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bestehen aus folgenden Schritten:

- Er6ffnung der Bauchhéhle, systematische Inspektion

- Belassung der Ovarien mdglich bei prAmenopausalen Frauen

- Eroffnung der paravesikalen Grube. Bei Verdacht auf Befall des vesikouterinen Uber-
gangs sollte eine Schnellschnittuntersuchung erfolgen. Bei ausgeprégtem Tumorbe-
fall sollte ein Abbruch der Operation erwogen werden.

- Inzision des Douglasperitoneums und Erdffnung der pararektalen Grube; Entfernung
des Binde- und Fettgewebes mit den Lymphbahnen und -knoten medial und lateral
der Vasa iliaca communis, externa und interna, mit Ausraumung der Fossa obturato-
ria bis auf den Beckenboden

- Darstellung und Absetzen der Ligg. cardinalia stadienabhangig (ab FIGO Ib-1ib) ggf.
unmittelbar an der Beckenwand

- Mobilisierung des Rektums und Absetzen der Ligg. sacrouterina

- komplette Praparation des Ureters aus den Parametrien

- Mobilisierung des Ureters aus dem Blasenpfeiler

- Absetzen von Parakolpium und Vagina in Abhangigkeit von der GroRRe des Primartu-
mors und Befall der Vagina

- Die komplette Peritonealisierung des kleinen Beckens kann entfallen, zumal dadurch
die Rate an postoperativen Lymphzysten grof3er wird

- Verschluss der Bauchdecken

Vaginale Radikaloperation (nach Schauta-Amreich) bzw. radikale Trachelektomie

Die radikale vaginale Hysterektomie ist eine methodische Alternative zum abdominellen Vor-
gehen.

Dies gilt auch fur die radikale Trachelektomie, ein Verfahren, bei dem ein Teil der Zervix mit
Parametrium entfernt und die Gebarmutter und damit die Fertilitat erhalten werden kénnen
[6].

Diese beiden Operationstechniken in Kombination mit der laparoskopisch-assistierten
Lymphadenektomie haben spezifische Indikationen und werden nur an ausgewahlten opera-

tiv-ausgerichteten Zentren durchgefthrt.

Lymphadenektomie

Die systematische pelvine Lymphadenektomie (durch Laparotomie bzw. Laparoskopie) um-
fasst die Entfernung samtlicher Lymphknoten und des Fettgewebes im Bereich der Becken-
gefalRe. Entfernt werden die Lymphbahnen und die Lymphknoten medial und lateral der Arte-
ria iliaca externa, um die Arteria iliaca communis sowie im Bereich der Arteria und Vena ob-
turatoria bis zum Beckenboden. Bei auffalligen pelvinen Lymphknoten sollte eine Schnell-

schnittuntersuchung erfolgen. Falls ein pelviner Lymphknotenbefall besteht, erfolgt eine pa-
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raaortale Lymphonodektomie bis zum Abgang der NierengeféalRe. Bei auffalligen paraaortalen
Lymphknoten sollte eine Schnellschnittuntersuchung erfolgen. Bei paraaortalem Lymphkno-
tenbefall sollte ein Abbruch der Operation erwogen werden. Der therapeutische Nutzen einer
paraaortalen Lymphadenektomie, im Falle einer bereits erfolgten Metastasierung, ist derzeit
nicht bewiesen

Die Bedeutung des Sentinellymphknotens beim Zervixkarzinom wird derzeit in Kklinischen
Studien untersucht. .

Weitere molekularbiologische Ansétze wie der HPV-Nachweis in Lymphknoten oder die Tu-
morzelldetektion aus dem peripheren Blut sind experimentell und nur innerhalb von Studien

gerechtfertigt.

Exenteration — primére Exenteration

Bei ausgewahlten Féllen kann eine Exenteration auch in der Primarsituation indiziert sein,
um z.B. eine Kloakenbildung zu verhindern. Eine generelle Empfehlung zur priméren exente-

rativen Therapie kann aufgrund fehlender Studien nicht gegeben werden.

Exenteration — sekundére Exenteration

Beim zentralen Rezidiv und fehlendem Hinweis auf Fernmetastasen ist die Exenteration
nach vorausgegangenen Therapien (Operation, Radiotherapie und Radiochemotherapie) ei-
ne Behandlungsmaoglichkeit, die ein 30-50 %iges Langzeitiiberleben ermdglichen kann. In
Abhéangigkeit von der Lokalisation kann bei Befall der Blase eine vordere bzw. bei Befall des
Rektums eine hintere Exenteration erforderlich sein. Bei Befall beider Organe missen Blase
und Rektum im Sinne einer vollstdndigen Exenteration entfernt werden. In gleicher Sitzung
sollte die Rekonstruktion der Harnableitung und des Beckenbodens erfolgen. Diese Eingriffe
sollten, ebenso wie die operative Therapie des Beckenwandrezidivs [11] nur in spezialisier-

ten Zentren erfolgen.

Radiotherapie und Radiochemotherapie

Priméare Radio- oder Radiochemotherapie

Die priméare Radiotherapie besteht in der Regel aus der Kombination einer intrakavitaren
Kontakt- mit einer perkutanen Hochvoltbestrahlung. Die Kombination der Radiotherapie mit

einer gleichzeitigen Cisplatin-haltigen Chemotherapie zeigt deutliche Verbesserung der Hei-

lungsergebnisse im Vergleich zur alleinigen Radiotherapie. Wenn keine Kontraindikationen

gegen Cisplatin bestehen (wie z.B. Niereninsuffizienz oder hohes Alter bzw. erheblich beein-
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trachtigter Allgemeinzustand) sollte deshalb bei kurativer Intention die Radiotherapie mit ei-
ner gleichzeitigen Chemotherapie mit Cisplatin angewendet werden,

Das Behandlungsschema sollte so gewahlt werden, dass die gesamte planmafige Bestrah-
lungszeit acht Wochen nicht tiberschreitet.

Fur die perkutane Hochvolttherapie sind Energien von mindestens 6Mev anzuwenden, gins-
tiger sind Energien von 10 bis 15 MeV. Die Bestrahlung sollte in individuell geplanter, iso-
zentrischer 4-Feldertechnik durchgefihrt werden. Das Bestrahlungsvolumen umfasst den
makroskopischen Primartumor und die regionaren Lymphabflusswege bis in den Bereich der
A. iliaca communis. Die obere Feldgrenze ist in HOhe von LWK4/LWKS5 anzusetzen, die un-
tere 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-Ganzabdomen-
Planung. Alle Felder sind durch Simulation und Verifikationsaufnahmen zu dokumentieren.
Die lokale Kontakttherapie ist beim Zervixkarzinom von besonderer Bedeutung. Durch die
anatomischen Verhéltnisse bedingt, lasst sich durch die Kontakttherapie eine hohe Strahlen-
dosis am Tumor erzielen, wahrend die Blase, das Rektum und die Ureteren relativ gering be-
lastet werden. Die Kontaktbestrahlung wird heute in Deutschland aus Grinden des Strahlen-
schutzes Uberwiegend mit dem HDR (,high dose rate*)- Afterloading (Nachlade)-Verfahren
mit Iridium-192 durchgefluhrt. Sie ist fester Bestandteil in der definitiven Behandlung der Sta-
dien I bis Ill, im Stadium IV muss individuell entschieden werden.[25] In der adjuvanten Situ-
ation ist die Indikation fiir eine Kontakttherapie vom histologischen Befund des vaginalen Ab-
setzungsrandes abhangig.

Die Gesamtdosis unter Bertcksichtigung der HDR-Kontakt- und der Hochvolttherapie sollte
im Bereich des Primartumors 70 bis 75 Gy, im Bereich der Lymphabflusswege 50 bis 55 Gy
betragen.

Die Radiotherapie der paraaortalen Lymphknoten sollte bei gesicherter Histologie (Operation
oder interventionelle Radiologie) erfolgen. Die Kombination der Radiotherapie mit einer

Chemotherapie zeigt eine deutliche Erhdhung der Nebenwirkungen.

Durchfiihrung der kombinierten Radiochemotherapie

Die Kombination der Radiotherapie mit einer gleichzeitigen Cisplatin-haltigen Chemotherapie
erzielt eine deutliche Verbesserung gegenlber der alleinigen Radiotherapie. Eine Kombina-
tionschemotherapie bringt in dieser Situation keine besseren Ergebnisse als die Monothera-
pie mit Cisplatin. Wegen der héheren Myelotoxizitat von Carboplatin und dem fehlenden wis-
senschaftlichen Nachweises von Carboplatin als Radiosensitizer ist Cisplatin bei der simul-

tanen Radiochemotherapie dem Carboplatin vorzuziehen.

Postoperative Radiotherapie oder kombinierte Radio-/Chemotherapie
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Anhand retrospektiver Studien konnte bisher nicht nachgewiesen werden, dass fir alle Pati-
entinnen durch alleinige postoperative Radiotherapie eine Verbesserung der Uberlebensra-
ten erreicht werden kann [33]. Eine postoperative Radiotherapie ist bei Vorliegen der Kombi-
nation aus den Prognosefaktoren: inadaquate Lymphadenektomie, Befall des lymphovasku-
laren Raumes, TumorgrofRe und tiefer Stromainvasion indiziert. Beim Vorliegen von zusatzli-
chen Risikofaktoren (Befall der Lymphknoten oder ausgeprégter Befall der Parametrien,
ausgepréagte Lymphangiosis, R1-Resektion) und fehlender Kontraindikation gegen die Gabe
von Cisplatin sollte eine Radiochemotherapie mit Cisplatin durchgefiihrt werden. Die Durch-
fuhrung einer postoperativen Radiochemotherapie hat hier eine signifikante Verbesserung
des erkrankungsfreien und des Gesamtiberlebens [3, 9, 26] gezeigt.

Bei fehlendem Nachweis von Lymphknoten im Mediastinum- bzw. Skalenusbereich zeigt die
operative Entfernung von paraaortalen Lymphknoten mit anschlieBender Radiochemothera-

pie 5 Jahrestberlebensraten von bis zu 40%.

Chemotherapie

Die Chemotherapie ist bei Plattenepithel- und bei Adenokarzinomen der Cervix uteri wirk-
sam. Als effektiv erwiesen sich Cisplatin, Carboplatin und Ifosfamid, ggf. auch mit Anthracyc-
linen, Mitomycin, Bleomycin oder Taxanen kombiniert. Eine kurative Wirkung der Chemothe-
rapie ist bisher nur in der Kombination mit einer gleichzeitigen Radiotherapie nachgewiesen
[7, 9, 16, 21, 23, 26, 29]. Zur neoadjuvanten Therapie gefolgt von einer Operation sind fur
operable Patientinnen 3 Studien mit uneinheitlichem Ergebnis veroffentlicht. 2 Studien zeig-
ten einen Vorteil beziiglich Verbesserung des erkrankungsfreien und des Gesamtiiberlebens
[2], eine Studie konnte keinen Uberlebensvorteil erbringen [5]. Zur neoadjuvanten Therapie
gefolgt von einer Radiotherapie sind 8 Studien publiziert, die in der Metaanalyse keinen U-
berlebensvorteil erkennen lassen [36]. Die Bedeutung der neoadjuvanten Therapie beim

Zervixkarzinom ist derzeit unklar und sollte nur in klinischen Studien angewendet werden.

Bis heute gibt es keinen Hinweis dafir, dass eine adjuvante Chemotherapie ohne gleichzei-

tige Bestrahlung einen Uberlebensvorteil bringt.

Beim Rezidiv oder bei Fernmetastasen zeigt eine zytostatische Kombinationstherapie in 36
- 50 % der Falle Remissionen. Auch komplette Remissionen sind moglich. Die mediane pro-
gressionsfreie Zeit betragt vier bis sechs, die mittlere Uberlebenszeit sieben bis zehn Mona-
te. Im vorbestrahlten Bereich ist die Wirkung geringer. Eine palliative Chemotherapie ist indi-
ziert, wenn aufRerhalb des bestrahlten Gebietes Fernmetastasen auftreten, die zu Beschwer-

den fuhren und weder operativ entfernt noch bestrahlt werden kdnnen.
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Obsolete Mallhahmen:

Sturmdorfnaht bei der Konisation

Neoadjuvante Chemotherapie vor alleiniger Radiotherapie

Patientinneninformation - Therapie

In den frihen Stadien eines Gebarmutterhalskrebses sind die Operation, die Radiotherapie
oder die Radiochemotherapie, je nach Tumorstadium und Risikofaktoren alleine oder in
Kombination, mdgliche Therapieoptionen. Die Therapie sollte an die Lebenssituation und
den Allgemeinzustand der Patientin angepasst sein. Bei klinisch grenzgradigem operablem
Befund sollte eine operative Beurteilung des Tumorstadiums (idealerweise durch minimal-

invasive Malnahmen) die Therapiewahl unterstitzen.
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Stadienabh&ngige Therapie

Vorstufen Algorithmus |
Therapie der histologisch gesicherten zervikalen intraepithelialen Neoplasie (CIN)
CIN I:
- wenn Befund auf die Ektozervix (gesichert durch Kolposkopie) beschrankt ist, Kon-
trolle im Abstand von 3 Monaten
- bei Persistenz und ektozervikalem Sitz Biopsie, CO,-Laservaporisation maglich

- bei endozervikalem Sitz grof3ziigige Indikation zur Konisation

CIN II:
- Im Abstand von drei Monaten kolposkopische und zytologische Kontrolle, bei

Persistenz Uber ein Jahr Therapie wie CIN Il (s. u.)

CIN III:

- Behandlung mittels Loop-Exzision oder Konisation

Invasive Karzinome
FIGO-Stadium la Algorithmus Il
Therapie des histologisch gesicherten invasiven Karzinoms Stadium la (frihe Stromainvasi-
on, frihinvasives Karzinom, Mikrokarzinom)
Stadium lal (Invasion maximal 3 mm) und keine unglinstigen Prognosekriterien
(d.h. kein dissoziiertes, netzformiges Wachstum, kein Einbruch in Kapillaren/Lymphbahnen,
kein schmaler oder nicht beurteilbarer Absetzungsrand, Messung der Ausdehnung sicher):

- Konisation mit Zervixkurettage (in sano)

- nach abgeschlossener Familienplanung bzw. bei besonderem Sicherheitsbedirfnis

der Patientin auch (einfache) Hysterektomie.

Stadium la2 (Invasion > 3 - 5 mm, Oberflachenausbreitung bis 7 mm) und Stadium lal
mit ungiinstigen Prognosekriterien (siehe oben):
- radikale Hysterektomie mit Resektion der Parametrien und mit systematischer Entfer-

nung der pelvinen Lymphknoten (nach Piver I, [27]
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FIGO-Stadium Ib Algorithmus IlI

Therapie des invasiven Zervixkarzinoms Stadium Ib1:

Bei Kinderwunsch und Tumor < 2cm sowie histologischem Ausschluss eines neuroendokri-
nen Karzinoms ist eine radikale Trachelektomie mit pelviner Lymphonodektomie an ausge-
suchten Zentren mdglich. Bei Tumor > 2 cm Durchmesser oder Nachweis eines neuroendo-
krinen Karzinoms sollte die radikale Hysterektomie mit pelviner Lymphonodektomie entspre-
chend einer Piver Il oder Piver IlI-Operation, je nach Befund, erfolgen.

Bei postoperativem Nachweis von Risikofaktoren und unter Beriicksichtigung fehlender Kont-
raindikationen muss entweder die alleinige Radiotherapie oder die Radiochemotherapie dis-

kutiert werden.

Therapie des invasiven Zervixkarzinoms Stadium Ib2:

Therapieentscheidungen und —optionen siehe Absatz Grundlagen der Therapiearten.
Radikale Hysterektomie mit pelviner ggf. paraaortaler Lymphonodektomie bei pramenopau-
salen Frauen unter Belassung der Ovarien. Beim Nachweis eines sog. ,hochsitzenden Zer-
vixkarzinoms" (korrekter: Isthmuskarzinom) bzw. bei einer Infiltration des Corpus uteri sollte
aufgrund eines erhohten Risikos der ovariellen Metastasierung auch bei pramenopausalen
Patientinnen die Adenexektomie erfolgen [45]. Der Sitz des Karzinoms bzw. der Nachweis
einer Corpusinfiltration kann ggf. mittels intraoperativer Schnellschnittuntersuchung geklart
werden.

Bei postoperativem Nachweis von Risikofaktoren und unter Beriicksichtigung fehlender Kont-
raindikationen muss entweder die alleinige Radiotherapie oder die Radiochemotherapie dis-

kutiert werden.

FIGO-Stadium I Algorithmus IV

Therapie des invasiven Zervixkarzinoms Stadium lla:

Therapieentscheidungen und —optionen siehe Absatz Grundlagen der Therapiearten.
Radikaloperation unter Mithahme eines grof3eren Scheidenabschnittes (Sicherheitsabstand
vom Tumor > 2 cm) und pelviner ggf. paraaortaler Lymphonodektomie.

Bei postoperativem Nachweis von Risikofaktoren und unter Beriicksichtigung fehlender Kont-
raindikationen muss entweder die alleinige Radiotherapie oder die Radiochemotherapie dis-

kutiert werden.

Therapie des invasiven Zervixkarzinoms Stadium llb:

Therapieentscheidungen und —optionen siehe Absatz Grundlagen der Therapiearten. Die
Behandlung erfolgt entweder durch Operation oder durch Radiochemotherapie.

Radikaloperation bis zur Beckenwand und pelvine ggf. paraaortale Lymphonodektomie.
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Bei tumorbefallenen pelvinen und/oder paraaortalen Lymphknoten kann die vollsténdige ope-
rative Entfernung vor einer Radiotherapie sinnvoll sein.

Bei postoperativem Nachweis von Risikofaktoren und unter Beriicksichtigung fehlender Kont-
raindikationen muss entweder die alleinige Radiotherapie oder die Radiochemotherapie dis-

kutiert werden.

FIGO-Stadium Il Algorithmus V

Therapie des invasiven Zervixkarzinoms Stadium llI:

Therapieentscheidungen und —optionen siehe Absatz Grundlagen der Therapiearten.

Die simultane Radio-Chemotherapie ist im Stadium Il bei fehlen von Kontraindikationen die
Behandlung der Wahl.

FIGO-Stadium IV Algorithmus V

Therapie des invasiven Zervixkarzinoms Stadium 1V:

Therapieentscheidungen und —optionen siehe Absatz Grundlagen der Therapiearten.

Bei grofiem Tumorprozess im kleinen Becken sind durch die Radiotherapie oft noch gute
palliative, gelegentlich auch kurative Erfolge moglich. In ausgesuchten Fallen ist auch die

primare Exenteration zu erwagen.
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Supportivtherapie

Die Supportivtherapie ist v.a. bei intensiven Therapieformen (ausgedehnte Operationen, si-
multane Radiochemotherapie oder alleinige Radiotherapie) sowohl in der adjuvanten als
auch in der palliativen Situation Bestandteil des Behandlungskonzeptes. Erwartete uner-
wiinschte Effekte sollen verhindert oder behandelt werden, das Auftreten von Spétfolgen re-
duziert werden. Die supportiven MalRnahmen unterteilen sich in allgemeine und organspezi-
fische.

Allgemeine supportive MalRnahmen betreffen die Tumortherapie-induzierte Nausea und E-
mesis (abhangig vom emetogenen Potential der Substanzen), die Anamie (Hb-Werte
<11mg/dl (7 mmol/l); Anamie-Behandlung mit Transfusion oder Erythropoietingabe abhangig
von der klinischen Situation) und das Fatigue-Syndrom (Mudigkeit, Leistungsschwache und
depressive Verstimmung; psychoonkologische MaflRnahmen, Wechsel von Ruhe und be-
wusst geplanter Aktivitat).

Organbezogene supportive Mal3Bhahmen sind abhangig vom postoperativen und postradio-
genen Nebenwirkungsspektrum. Die Nebenwirkungen kénnen als akute Veranderungen
wahrend bzw. direkt im Anschluss an die Therapie oder als Spatfolgen auftreten. Sie erfor-
dern spezifische, haufig interdisziplindre MalRnahmen (Literaturangabe). Das Nebenwir-
kungsspektrum der Therapien umfasst die Blasenentleerungsstérungen (Inkontinenz, akute
oder chronische radiogene Zystitis), die Darmblutungen (chronische Proktitis, Sigmoiditis,
Enteritis, Ulzera im Rektum und Sigma), die Ureterstenose, die Fistelbildung (Ureterschei-
den-, Blasenscheiden- oder Rektumscheidenfistel), das Lymphddem der unteren Extremita-
ten bzw. des Unterbauches, die Alterationen der Haut (Erosionen, feuchte Epitheliolysen,
chronisches Strahlenulcus), die Veranderungen der Vagina und Vulva (Erosionen, Reizung,
Atrophie, Trockenheitsgefuhl, Juckreiz, (Kontakt)blutung, dauerhafte Stenosierung und Ver-
kirzung der Vagina, Ulzerationen, Nekrosen) und des Ovars (vorzeitige Menopause bei jun-

gen Patientinnen).
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Psychoonkologische Malinhahmen:

Die Berucksichtigung psychosozialer Aspekte ist ein integraler Bestandteil der Betreuung im
gesamten Krankheitsverlauf. Die Patientin ist zum friihestmdglichen Zeitpunkt auf psychoso-
ziale und religios-ethische Behandlungs- und Unterstitzungsmdéglichkeiten hinzuweisen, ins-
besondere auf psychoonkologische Behandlungsmoglichkeiten inklusive Paar- und Sexual-
beratung, Selbsthilfegruppen sowie sozialrechtliche Beratung.

Neben den allgemeinen psychosozialen Problemen wie Angst, Depression und Krankheits-
verarbeitung sind insbesondere die spezifischen Probleme im Bereich Sexualitat, Partner-
schaft, Selbstkonzept, Korperbild sowie Tod und Sterben anzusprechen. Bei entsprechen-
dem Bedarf ist eine qualifizierte psychoonkologische Betreuung der Patientin sicherzustellen
und in das Gesamtkonzept der onkologischen Versorgungsstruktur zu integrieren. Bei medi-
zinischen Entscheidungen der Diagnostik oder Behandlung im gesamten Krankheitsverlauf
sind die Winsche und Bedurfnisse der Patientin immer mit einzubeziehen.

Inhalt und Ausmal der Diagnostik sowie Interventionen sind am individuellen Bedarf der Pa-
tientin auszurichten. In den verschiedenen Phasen der Erkrankung erfolgt eine umfassende
Aufklarung nach den Grundregeln der patientenzentrierten Kommunikation und Gespréchs-
fuhrung. Dies ist ein prozesshaftes Geschehen und muss in verstandlicher sowie angemes-
sener Form erfolgen. Die Aufklarung beinhalten die Auswirkungen auf ihre Lebensflihrung
und Lebensqualitét.

Falls es die Patientin wiinscht kénnen ihr Partner oder Angehorige zu jedem Zeitpunkt im

Krankheitsverlauf in die Betreuung miteinbezogen werden.
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Rehabilitation

Der Rehabilitationsbedarf im somatischen und psychosozialen Bereich ergibt sich aus der
Feststellung der Krankheits- und Behandlungsfolgestérungen in Orientierung an Einteilungs-
prinzipien der ICF-Klassifikation der WHO (2001). Diese lassen sich in Funktionsstérungen,
Fahigkeitsstorungen, Beeintrachtigungen sowie Kontext- und Risikofaktoren detailliierter un-
terscheiden und auch kodiert erfassen. Die Rehabilitationsfahigkeit ergibt sich aus einer po-
sitiven Motivation der Patientin und der korperlichen und psychischen Fahigkeit, die angebo-
tenen Reha-Programme zielorientiert zu nutzen. [33]

Bei Vorliegen der 0.g. Beeintrachtigungen im Sinne einer Rehabilitationsbedurftigkeit kann
nach den gesetzlichen Bestimmungen (SGB V, VI, 1X) binnen 2 Wochen nach Beendigung
der Primartherapie eine Anschlussheilbehandlung in einer geeigneten Rehabilitationsklinik
aufgenommen werden. [34] Alternativ kann auch eine sog. Regelheilbehandlung binnen 2
Jahren nach Primartherapie Uber die gesetzlichen Renten- oder Krankenversicherungen be-
antragt und genehmigt werden. Eine ergebnisorientierte Rehabilitation sollte hierzu je nach
Notwendigkeit individuelle Therapieziele aus somatischen, funktionsbezogenen, sozialen,
edukativen und psychoonkologischen Bereichen auswahlen. Alle Patientinnen sind tber die
gesetzlichen Moglichkeiten zu Anschlussheilbehandlung, Regelheilbehandlung und ambu-
lanten Reha-Angeboten durch den jeweils behandelnden Arzt eingehend zu informieren und
Zu beraten.

Neben spezifischen symptomatischen oder funktionellen Behandlungen erfolgen krankheits-
orientierte edukative Begleitprogramme sowie ggf. eine sozialmedizinische Leistungsbeurtei-
lung und berufsorientierte Leistungserprobung bezogen auf den bisher ausgelibten 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 evtl. Erwerbsféhigkeit oder Berufsunfahigkeit eingehend geklart und
die Patientinnen sozial abgesichert werden.

Globales Gesamtziel der Rehabilitation ist die Wiedererlangung eines korperlichen, seeli-
schen und sozialen Wohlbefindens. Bei bleibenden Krankheitsfolgeschaden soll durch Be-
gleitung und Betreuung Hilfestellung gegeben werden, unvermeidliche Behinderungen und
Beschwerden zu akzeptieren oder zu kompensieren und das Leben wieder zur eigenen Zu-
friedenheit eigengestalterisch zu fuhren. Unterstitzen kénnen hier Krebs-Selbsthilfegruppen

oder —Sportgruppen.
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Nachsorge
Im Vordergrund der Nachsorge steht die individuelle Ausrichtung mit einem informativem

Gespréch, einer ausfihrlichen, strukturierten Anamneseerhebung, einer klinischen, sym-
ptomorientierten Untersuchung. Nur bei klinischem Hinweis oder Symptomen besteht die
Notwendigkeit einer apparativen Diagnostik. Der Begriff der “Sprechenden Medizin* mit per-
sonlicher Betreuung tritt mehr in den Vordergrund und wird als Aspekt der professionellen
arztlichen Tatigkeit anerkannt. Im Vordergrund stehen die Bedurfnisse der Patientin. Hand-
lungsmaxime sind die Verbesserung der Heilungschancen oder Lebensverlangerung
und/oder Verbesserung bzw. Erhaltung der Lebensqualitat. Dies soll erreicht werden durch
Friherkennung eines loko-regionaren Rezidivs, Diagnose und Therapie postoperativer und
radiogener Nebenwirkungen und die psychosoziale Betreuung und Beratung einschlief3lich
der Sexual- bzw. Partnerbetreuung.

Der Nutzen einer strukturierten Nachsorge in Bezug auf eine Reduktion der Mortalitét ist bis-
her nicht erwiesen. Ein moégliches Schema sieht Nachsorgeuntersuchungen wahrend der
ersten drei Jahre vierteljahrlich, im vierten und flinften Jahr halbjahrlich und danach jahrlich

Vvor.

Diagnostik ohne Rezidivverdacht

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

- die Sonographie der ableitenden Harnwege lasst einen Harnaufstau frihzeitig erken-
nen

- die Bestimmung von Tumormarkern ist im Rahmen der Nachsorge nur sinnvoll, wenn

sie bei der Priméardiagnose erhdht waren

Erweitert Diagnostik bei Rezidivverdacht
Besteht Verdacht auf ein loko-regionares Rezidiv, sollte
- die histologische Sicherung erfolgen
- die Fragen nach den Vortherapien geklart werden und
- die Frage der Entfernbarkeit gepruft werden.
Dazu ist eine umfangreiche Diagnostik noétig: (siehe praoperative Voruntersuchungen)
- Lokalbefund: Gynakologische Untersuchung, Vaginalsonographie, MRT des
Beckens (Beurteilung der Beziehung des Tumors zu anderen Organen),
Zysto- und Rektoskopie.
Ausschluss von Fernmetastasen:

- Ganzkdrpercomputertomographie,
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- Histologische Sicherung von Metastasen bzw. supraclavicularen Lymphknoten-

metastasen.

Obsolete MaRnahmen:
- regelmaRige bildgebende Verfahren

- kurzfristige Tumormarkerkontrollen

Patientinneninformation - Nachsorge/Rehabilitation/Psychosoziale Betreuung

Die Nachsorge dient neben der Rezidivdiagnostik der Erfassung von krankheits- und thera-
piebedingten Problemen. Insbesondere die psychische Stabilisierung, Reintegration in das
Berufsleben und die Wiederherstellung der bestmdéglichen Lebensqualitat sind Ziele der

Nachsorge.
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Rezidiv-Metastase-Behandlung und palliativmedizinische Begleitung

Rezidiv-Metastasen-Behandlung
Die Rezidivbehandlung erfolgt in Abhéangigkeit der Ausdehnung des Rezidivbefundes, der
Metastasenlokalisation und der vorausgegangenen Therapie.

- Laterales Rezidiv nach (ausschliel3lich) operativer Behandlung erfordert eine
kombinierte Radiochemotherapie (40 % Heilung).

- Tiefsitzendes Vaginarezidiv nach Radiotherapie bzw. Radiochemotherapie wird mit-
tels Kolpektomie oder falls technisch noch moéglich zweitem Strahlenfeld kaudal the-
rapiert.

- Zentrales Rezidiv (im kleinen Becken; nach oder ohne vorherige Radio-
(Chemo)therapie oder Operation) kann haufig mit radikaler Operation des Tumors in
sano mittels Exenteration behandelt werden. Die 5-Jahres-Uberlebensrate fir das
zentrale Rezidiv liegt nach rein operativer Behandlung zwischen 23 und 74 %, je
nachdem welche Kriterien fur die Selektion der Patientinnen zur Exenteration ver-
wandt wurden [14]. Beckenwandrezidive im vorbestrahlten Gebiet lassen sich in
Einzelfallen durch spezielle Operationsverfahren ggf. in Kombination mit einer
interstitiellen Radiotherapie heilen. Diese Verfahren sind derzeit noch experimentell
(IORT).

- Paraaortale Metastasen koénnen gelegentlich selektiv operativ entfernt werden (20 -
30 % Dreijahresheilung). Falls noch keine Radiotherapie bzw. Radiochemotherapie
erfolgt ist, sollte diese erwogen werden.

- Ist eine Operation oder eine Radio-(Chemo)therapie eines Rezidivs, von Lymphkno-
tenmetastasen oder von Organmetastasen nicht mdglich, so muss eine palliative

Chemotherapie diskutiert werden.

Palliativmedizinische Begleitung

Mit Hinblick auf die existenzielle Bedrohung durch die Krebserkrankung spielt im arztlichen
Gesprach die Frage nach den Angsten und Befiirchtungen der Patientin mit Einbeziehung
von Partner und Angehoérigen eine zentrale Rolle. Palliative Therapieentscheidungen sind
immer individuell, ganz wesentlich abhangig von der persoénlichen Lebensplanung der Pati-
entin und sollten mit ihr gemeinsam getroffen werden. Im Wissen um die eingeschrankten
Therapieeffekte kann das Ergebnis der Entscheidungsfindung daher durchaus der bewusste
Verzicht auf eine palliative Tumortherapie sein.

Zur speziellen Symptomkontrolle bei fortgeschrittener Zervixkarzinomerkrankung gehoren
die Behandlung des Lymphtdems der unteren Extremitdten, des multikausalen starke

Schmerzes, der Dysurie/Blasenspasmen, der Ureterstenosen mit konsekutivem Nierenver-
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sagen, der Fisteln und des fotiden Ausfluss, der Blutungen und des paralytischer oder me-
chanischen 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 Gespréche tber
den bevorstehenden Tod andererseits praktische Hilfen wie die Organisation der hduslichen
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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Biopsie
Cisplatin
Ektozervix
Endozervix
Komplette Exenteration
Hysterektomie
Hysteroskopie
Inspektion
Inzidenz
Konisation
Kurettage
Laparoskopie
Laserevaporisation
Loop
Parametrien
Pelvin
Préakanzerose
Rektoskopie
Rektum

SCC

Stenose
Supraclavicular

Trachelektomie

Vakzine

Zystoskopie
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Glossar

Probeentnahme

ein Chemotherapeutikum
Gebarmutterhalsoberflache
Gebarmutterhalskanal
Komplette Entfernung von Blase und Enddarm
Gebéarmutterentfernung
Gebarmutterspiegelung
Beurteilung mit dem Auge
Haufigkeit

kegelformige Gewebeentnahme
Ausschabung

Bauchspiegelung
Laserverdampfung

Elektrische Schlinge
Haltegewebe neben dem Gebarmutterhals
im Becken

Krebsvorstufe
Enddarmspiegelung

Enddarm

ein Tumormarker

Verengung

oberhalb des Schlisselbeins

Entfernung Gebarmutterhals unter Belassung des Ge-

barmutterkorpers
Impfung

Blasenspiegelung
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Algorithmen

Die Algorithmen stellen das Vorgehen fur die Primarbehandlung dar. Fir die adjuvante Therapie wird auf die

Kapitel verwiesen.

Algorithmus I: Therapie der Vorstufen des Zervixkarzinoms

Pap IVb

Zytologie: .
Rez. Pap D | Kog?g;';’ep'e
Pap IV a
) Kolposkopie
[ Zytologie: }_> Biopsie
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Kontrolle

Schwanger

CIN Il .
CIN 1l Nicht
winger

CIN I
CIN 1l

Operative Entfernung:
LOOP, Konisation, bei ekto-
zervikaler Lasion,

gof. Laserevaporisation
Endozervikale Ciirettage

(ECC)

Invasives
Karzinom

30
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Algorithmus II: Zervixkarzinom FIGO-Stadium la

Kinderwunsch

—

\

& Kinderwunsch

Konisation im
Gesunden,
keine RF

[ FIGO It 1 —

Kontrollen

Einfache
Hysterektomie

Konisation
nicht im Ge-
sunden,

Kinderwunsch

Radikale Trachelektomie
Pelvine + parametrane LN

oder RF

\

& Kinderwunsch

Riskofaktoren (Lymphovakularer Befall, G3)
Lymphonodektomie

RF:
LN:

& Kinderwunsch

[ FIGO la2 } ) __—

Kinderwunsch

LN:  Lymphonodektomie
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Hysterektomie
Typ Piver |
Pelvine+ parametrane LN

Hysterektomie
Typ Piver I/l
Pelvine+ parametrane
LN

Radikale Trachelekto-
mie

Pelvine + parametrane
LN

Konisation, pelvine LN,
Nachsorge




Algorithmus IlI: Zervixkarzinom FIGO-Stadium Ib

Kinderwunsch
_— >

\

& Kinderwunsch

/'

Chirurgisches
Staging

e

Tumor < 2cm,
ausgepragte
RF
Tumor > 2cm

/

RF: Riskofaktoren (Lymphovakularer Befall, G3)
LN: Lymphonodektomie

Tumor auf

Zervix be- _— >
/ schrankt
FIGO 1b2 Chirurgisches Paraaortale
Staging LK negativ

Tumor Uber-
schreitet
Zervix

i

LK positiv

Radikale Trachelekto-
mie

Pelvine + parametrane
LN

Radikale Hysterektomie
Typ Piver Il
Pelvine + parametrane
LN

Radikale Hysterektomie
Typ Piver lli
Pelvine + paraaortale
LN

Radikale Hysterektomie
Typ Piver llI
Pelvine + paraaortale
LN

Radiotherapie/
Radio-Chemotherapie

Alternativ (Wunsch der Patientin, Allgemeinzustand, erhéhtes OP-Risiko)
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Algorithmus IV: Zervixkarzinom FIGO-Stadium I

Tumor auf
Zervix und
Scheide be-
schrankt

/'

Chirurgisches
Staging

[ FIGO lla }

Tumor Uber-
schreitet
Zervix und
Scheide

Paraaortale
LK negativ

i

LK positiv

Radikale Hysterektomie
Typ Piver lli
Pelvine + paraaortale LN
grofRe Scheidenmanschette

Radikale Hysterektomie
Typ Piver 11l
Pelvine + paraaortale LN
grof3e Scheidenmanschette

Radiotherapie
Radio-Chemotherapie

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

Tumor auf
Zervix auf Zer-
vix und prox.
Parametrium
beschrankt

/'

Chirurgisches
Staging

N

Tumor Uber-
schreitet
Zervix und
Scheide

Paraaortale
LK negativ

e

LK positiv

Radikale Hysterektomie
Typ Piver lli
Pelvine + paraaortale LN
grof3e Scheidenmanschet-
te

Radikale Hysterektomie
Typ Piver 11l
Pelvine + paraaortale LN
grofRe Scheidenmanschet-
te

Radiotherapie
Radio-Chemotherapie

Alternativ (Wunsch der Patientin, Allgemeinzustand, erhhtes OP-Risiko)
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Algorithmus V: Zervixkarzinom FIGO-Stadium Il und IV

Ggf. Chirurgisches
Staging

FIGO llI > . .
Radio-Chemotherapie

Ggf. Exenterative Ope-
ration (Allgemein-

zustand, Alter, Beglei-
> terkrankungen)

Tumor auf
Kleines Be-
cken
beschrankt

Ggf. Chirurgisches

e 1/'

Tumor Uber-
schreitet
Kl. Becken

\itaging

—_— > Radio-Chemotherapie

Alternativ (Wunsch der Patientin, Allgemeinzustand, erhéhtes OP-Risiko)
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l. EinfUhrung

Das Informationszentrum fur Standards in der Onkologie (ISTO) der Deutschen Krebs-
gesellschaft e.V. (DKG) erstellt und aktualisiert seit 1996 Leitlinien zu Diagnostik, Therapie,
Nachsorge, Rehabilitation und Palliation onkologischer Erkrankungen. Bisher sind Gber 50
Leitlinien entwickelt worden [1]. Diese Leitlinien werden von der AWMF grof3tenteils als Stufe
1-Leitlinien eingeordnet [2].

Das Stufenschema der AWMF sieht wie folgt aus:

Stufe 1: durch eine Expertengruppe im informellen Konsens entwickelt

Stufe 2: durch eine interdisziplindre Expertengruppe mit formaler Konsensus-
findung (nominaler Gruppenprozess, Delphimethode, formale Konsen-
suskonferenz) entwickelt

Stufe 3: Leitlinie mit allen Elementen systematischer Entwicklung:

Formale Konsensusfindung (s.0.), systematische Recherche und Be-
wertung der Literatur sowie Klassifizierung von Studien und Empfeh-
lungen nach den Kriterien der Evidenzbasierten Medizin, Klinische Al-
gorithmen, Outcome-Analyse, Entscheidungsanalyse)

Die Leitlinien als Instrument des Qualititsmanagements in der Medizin sind wichtige Ent-
scheidungshilfen fir Arzte und Patienten und werden auch von der Gesundheitspolitik gefor-
dert. Die kontinuierliche Verbesserung der methodischen Qualitat von Leitlinien ist daher ein
wichtiges Ziel. Deshalb wurde im Herbst 2002 von der Kommission Qualitatssicherung be-
schlossen die Leitlinie ,Zervixkarzinom*“ der Arbeitsgemeinschaft Gynakologische Onko-
logie (AGO) der DKG als eine der ersten Leitlinien auf Stufe 2-Niveau zu erstellen. Prof. Dr.
Mathias W. Beckmann, Sprecher der Organkommission Uteruskarzinom der AGO (Arbeits-
gemeinschaft Gynakologische Onkologie der DKG), wurde als Leitlinien-Koordinator be-
nannt.

Das ISTO ubernahm die Projekt-Koordination.
Das methodische Vorgehen folgte dem in der Standardarbeitsanweisung zur Erstellung in-
terdisziplinarer Leitlinien im Konsensusverfahren der DKG [3] beschriebenen Verfahren.

ll. Zusammensetzung der Leitliniengruppe

Bei der Bildung der Leitliniengruppe wurde beachtet, reprasentative Vertreter aller fir das
Leitlinienthema relevanten Fachgruppen und der von der Leitlinie Betroffenen Patienten auf-
zunehmen. Dazu wurden die unten aufgefiihrten Arbeitsgemeinschaften der DKG, die Wis-
senschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften und Patienten-Selbsthilfegruppen durch
das ISTO angeschrieben mit der Bitte, offizielle Vertreter fur die Erstellung der Leitlinie be-
nennen. Dabei wurden Vorschlage vom Leitlinien-Koordinator gemacht. Den Gruppen stand
es frei diese anzunehmen oder eigene Personen zu benennen.

Die Leitlinien-Gruppe wurde damit wie folgt zusammengesetzt:

Gruppe Vertreter

Abteilung Experimentelle Krebsforschung - Abteilung Pathologie (AEK-P) PD Dr. L.C. Horn

Arbeitsgemeinschaft fir Psychoonkologie (PSO) Prof. Dr. J. Weis

Arbeitsgemeinschaft Gynakologischer Onkologie (AGO) Prof. Dr. A. Schneider
Prof. Dr. J. U. Blohmer
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Arbeitsgemeinschaft Internistische Onkologie (AlO) Frau Prof. Dr. U. Bruntsch
Arbeitsgemeinschaft Radiologische Onkologie (ARO) Frau PD Dr. G. Hansgen
Arbeitsgemeinschaft Rehabilitation, Nachsorge und Sozialmedizin (ARNS) | Prof. Dr. R. Schrock
Arbeitskreis Supportivma3nahmen (ASO) PD Dr. A. du Bois
Berufsverband der Frauenérzte e.V. Prof. Dr. M. Link
Deutsche Gesellschaft fur Gynékologie und Geburtshilfe (DGGG) Prof. Dr. M. W. Beckmann
Deutsche Gesellschaft fir Palliativmedizin (DGP) Dr. H. Ewald
Deutsche Gesellschaft fir Pathologie (DG Pathologie) Prof. Dr. T. LOning
Deutsche Gesellschaft fur Radioonkologie (DEGRO) Prof. Dr. M. Flentje
Deutsche Réntgengesellschaft (DRG) Prof. Dr. B. Hamm
Frauenselbsthilfe nach Krebs e.V. Frau B. Hill
Konferenz onkologischer Kranken- und Kinderkrankenpflege (KOK) Frau A. Sensmeyer

lll. Konsensusverfahren

Vorbereitung

Auf der Grundlage der Stufe 1-Leitlinie ,Zervixkarzinom* der Arbeitsgemeinschaft Gynékolo-
gische Onkologie (AGO) der DKG (Mitglieder der Arbeitsgruppe s. Anhang 1) wurde vom
Leitlinienkoordinator, Prof. M. W. Beckmann, mit Unterstitzung von Dr. S. Ackermann (Or-
gankommission Uteruskarzinom der AGO) unter Bertcksichtigung der neueren Entwicklun-
gen ein erster Leitlinienentwurf als Fliesstext erarbeitet.

Zur Vorbereitung des Abstimmungsprozesses im formalen Konsensusverfahren wurden vom
Leitlinien-Koordinator 38 Kernaussagen (Schlissel-Statements) formuliert und im Entwurf
hervorgehoben. Die Kernaussagen reprasentieren in erster Linie die wesentlichen Entschei-
dungspunkte im logischen Fluss des Versorgungsprozesses, die durch die formale Erstel-
lung klinischer Algorithmen identifiziert wurden, aber auch MalRBhahmen, die als obsolet an-
gesehen werden sowie Stellungnahmen zur Patientenaufklarung.

Dieser erste Leitlinien-Entwurf wurde an die Leitliniengruppe versandt. Den Mitgliedern wur-
de 4 Wochen Zeit gegeben, Anderungs- und Ergéanzungsvorschlage an den Leitlinien-
Koordinator oder das ISTO zu senden. Die eingegangenen Vorschldge vom Koordinator
kenntlich (im Anderungsmodus) in den Leitlinienentwurf eingearbeitet. Dieser zweite Entwurf
diente als Grundlage fur das Konsensusverfahren und wurde der Leitliniengruppe 4 Wochen
vor der Sitzung zugesendet. Erganzungswinsche, die noch nach dieser Frist eingingen,
wurden als Statements formuliert, mit in den Abstimmungsprozess aufgenommen und der
Leitlinien-Gruppe 2 Tage vorab per Email zugesandt.

Der Entwicklungsprozess von Leitlinien der Stufe 2 sieht zumindest eine Diskussion und kri-
tische Wirdigung der Literatur durch die Konsensusgruppe vor. Die Literatur, die im Leitli-
nienentwurf genannt und/oder wahrend des Konsensusverfahrens aufgefiihrt oder diskutiert
wird, muss daher der gesamten Leitliniengruppe bekannt sein.

Daher wurde die Leitliniengruppe gebeten, zusammen mit den Anderungsvorschlagen auch
zusatzliche relevante Literatur aus dem jeweiligen Fachgebiet anzugeben. Die so beim ISTO
zusammengestellte Literaturliste wurde inklusive aller Abstracts der Leitliniengruppe zusam-
men mit dem zweiten Leitlinien-Entwurf vor der Sitzung zugesendet.

Nominaler Gruppenprozess

Am 11.04.03 fand in Frankfurt unter Moderation von Fr. Dr. |I. Kopp (AWMF) der Abstim-
mungsprozess Uber die Kernaussagen der Leitlinie in Form eines Nominalen Gruppenpro-
zess nach Delbecq [4] statt. Teilnehmer der Sitzung waren:

Prof. Dr. M. W. Beckmann Leitlinien-Koordinator; ) i ' _
Deutsche Gesellschaft fur Gynékologie und Geburtshilfe (DGGG)
Prof. Dr. J. U. Blohmer Arbeitsgemeinschaft Gynakologische Onkologie (AGO)
Frau Prof. Dr. U. Bruntsch Arbeitsgemeinschaft Internistische Onkologie (AlO)
Dr. H. Ewald Deutsche Gesellschaft fir Palliativmedizin (DGP)
Prof. Dr. M. Flentje Deutsche Gesellschaft fur Radioonkologie (DEGRO)
Frau Dr. I. Fraunholz [i.V. fur PD Dr. A. du Bois] Arbeitskreis SupportivmaBhahmen (ASO)
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Prof. Dr. B. Hamm Deutsche Rontgengesellschaft (DRG)

Frau PD Dr. G. Hansgen Arbeitsgemeinschaft Radiologische Onkologie (ARO)

Frau B. Hill Frauenselbsthilfe nach Krebs e.V.

Prof. Dr. M. Link Berufsverband der Frauenérzte e.V.

Prof. Dr. A. Schneider Arbeitsgemeinschaft Gynakologische Onkologie (AGO)

Prof. Dr. Dr. R. Schréck Arbeitsgemeinschaft Rehabilitation, Nachsorge und Sozialmedizin (ARNS)
Prof. Dr. J. Weis Arbeitsgemeinschaft fir Psychoonkologie (PSO)

Frau M. Abu Hani (ISTO) und Frau Dr. G. Mehlhorn (Universitats-Frauenklinik Erlangen) wa-
ren beobachtend und protokollierend anwesend.

Der nominale Gruppenprozess wurde wie folgt durchgefihrt:
e Einflhrung: - zum geplanten Vorgehen beim nominalen Gruppenprozess durch den
Moderator
- in die Inhalte der Leitlinie durch 6 Kurzvortrdge von Teilnehmern der
Sitzung mit anschlieBender Diskussion
Stille Generierung von Ideen durch die Teilnehmer
Registrierung der Ideen im Einzel-Umlaufverfahren per Beamerprojektion
Reihendiskussion zur Klarstellung
Abstimmung aller Statements (vorgelegte und neugenerierte) durch die Teilnehmer

Wahrend der Diskussion konnte ein Grof3teil der strittigen Passagen des Leitlinientextes ge-
klart werden. Auch eine Vielzahl von redaktionellen Anderungen wurde einstimmig von der
Leitlinien-Gruppe beschlossen.

Innerhalb der Diskussion wurde festgelegt, dass zu den Themen ,Supportive Malinahmen®,
.Palliative Betreuung®, ,Psychoonkologie” und ,Rehabilitation” durch die jeweiligen Arbeits-
gemeinschaften bzw. Fachgesellschaften ergédnzende Ausarbeitungen zu den Statements
vorgenommen werden. Einige weiterhin kontrovers diskutierte Textstellen wurden wahrend
des nominalen Gruppenprozesses als neue Statements formuliert und zur Abstimmung ge-
stellt. Statements, die in dieser Abstimmung mehr als 50% der Stimmen erhielten, wurden in
den Leitlinienentwurf aufgenommen. Statements mit weniger als 50 % Zustimmung wurden
nicht aufgenommen bzw. gestrichen.

AbschlieBende Konsentierung der Leitlinie durch die Leitliniengruppe (modifiziertes Delphi-

verfahren [4])

Anderungen und Ergénzungen der Leitlinie auf Grund der Abstimmungsergebnisse des no-
minalen Gruppenprozesses wurden vom Leitlinien-Koordinator Prof. Dr. M. W. Beckmann
vorgenommen. Zusatzlich wurden die Ausarbeitungen zu den Themenbereichen ,Palliative
Betreuung®, ,Psychoonkologie“ und ,Rehabilitation erganzt. Diese Uberarbeitete Version
wurde allen Mitgliedern der Leitlinien-Gruppe zugesandt mit der Bitte um kritische Beurtei-
lung des Gesamttexts, konkrete Stellungnahme zu den Anderungen und Begriindung durch
Literaturverweis. Gemass der Rickmeldungen wurde der Text erneut Uberarbeitet und aus-
gesandt; diese Version wurde von allen Teilnehmern der Leitliniengruppe ohne weitere
Kommentare angenommen.

Externe Begutachtung

Nach Konsentierung durch die Leitlinien-Gruppe wurde der Leitlinienentwurf der Arbeitsge-
meinschaft Deutscher Tumorzentren (ADT) zur Begutachtung vorgelegt. Anderungswiinsche
der Gutachter wurden vom Leitlinienkoordinator kenntlich eingearbeitet und nochmals mit der
gesamten Leitliniengruppe im Aussendungsverfahren konsentiert.
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V. Publikation

Die Freigabe zur Publikation erfolgte nach Verabschiedung der Leitlinie durch den Vorstand
der Deutschen Krebsgesellschaft.

Redaktionelle Unabhéangigkeit

Die DKG hat fur diese S 2-Leitlinie keine finanziellen oder andere Unterstitzung von kom-
merziellen Interessengruppen erhalten. Hinweise auf mégliche Verpflichtungen, Interessen-
konflikte oder Einflussnahmen von Dritten sind nicht bekannt.

Alle Teilnehmer der Leitliniengruppe haben schriftlich dargelegt, dass keinerlei finanzielle
oder sonstige kommerzielle Interessenskonflikte gegentiber Dritten vorliegen, die eine Ein-
flussnahme auf die Formulierung der Leitlinieninhalte begrinden kénnten.

Aktualisierungsverfahren

Die Leitlinie ist bis Ende 2005 guiltig.

Eine Uberprifung, Aktualisierung und Bekanntmachung wird halbjahrlich vom ISTO in Zu-
sammenarbeit mit dem Leitlinie-Koordinator durchgefihrt.

Zwei Jahre nach Publikation wird eine Uberarbeitung der Leitlinie durch ein formales Kon-
sensusverfahren vom ISTO koordiniert.
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Anhang 1: Mitglieder der Arbeitsgruppe der S 1-Leitlinie

Prof. Dr. Beckmann, Erlangen; Prof. Dr. Blohmer, Berlin;
Frau Prof. Dr. Dallenbach-Hellweg, Mannheim;

Dr. Ackermann, Erlangen; PD Dr. Ebert, Berlin;
Prof. Dr. Emons, Géttingen;

Prof. Dr. Friese, Minchen; Frau PD Dr. Hansgen, Halle;
Priv.-Doz. Dr. Hartmann, Dusseldorf;

PD Dr. Horn, Leipzig; PD Dr. Huober, Tubingen;
Prof. Dr. Kiesel, Mlnster;

Prof. Dr. Kimmig, Essen; Prof. Dr. Kleine, Freiburg;
Prof. Dr. Kélbl, Halle;

Prof. Dr. von Knebel Doeberitz, Heidelberg; PD Dr. Kurbacher, Kéln;
Prof. Dr. Lampe, Leverkusen;

Prof. Dr. Lahousen, Graz; Prof. Dr. Lelle, Munster;
Prof. Dr. Lichtenegger, Berlin;

Frau Dr. Mahlke, Mainz; Prof. Dr. Mallmann, Kéln;
Dr. Melsheimer, Heidelberg;

Prof. Dr. Neis, Saarbriicken; Dr. Pilch, Mainz;
Prof. Dr. Posover, Koln;

Dr. Rein, Dusseldorf; Prof. Dr. Schmidt, Mannheim;
Prof. Dr. A. Schneider, Jena;

Prof. Dr. Schiirch, Neuss; Prof. Dr. Sommer, Miinchen;
Herr Dr. Steiner, Mainz;

Dr. Strauf3, Halle; Prof. Dr. Strnad, Erlangen;
Frau Dr. Trog, Bonn;

PD Dr. Ulrich, Kéln; Frau Dr. Weidner, Tubingen
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