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Empfehlungen fur die Diagnostik und
Therapie des Endometriumkarzinoms

Aktualisierte Empfehlungen der Kommission Uterus
auf Grundlage der S2k Leitlinie (Version 1.0, 1.6.2008)
ohne Angabe der Evidenzlevel und Empfehlungs-
grade*

Herausgegeben von der Kommission Uterus der
Arbeitsgemeinschaft Gynakologische Onkologie e. V.

April 2013

*Fur 2015 ist die Umwandlung in eine S3 Leitlinie vorgesehen.
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Neue Stadieneintellung des
Endometriumkarzinoms

Die vorliegenden Empfehlungen basieren auf den seit 1.1.2010
gultigen Stadieneinteilungen der FIGO und der UICC

TNM-
Kategorien

X
T0

T1
Tla

T1b
T2

T3 und/
oder
N1

T3a

T3b

FIGO Definitionen

Stadien
Primartumor kann nicht beurteilt werden
Kein Anhalt fir Primartumor

It Tumor begrenzt auf Corpus uteri

At Tumor begrenzt auf Endometrium oder infiltriert weniger als die
Halfte des Myometriums

IB Tumor infiltriert die Halfte oder mehr des Myometriums

[l Tumor infiltriert das Stroma der Zervix, breitet sich jedoch nicht
jenseits des Uterus aus

1 Lokale und/oder regionare Ausbreitung wie nachfolgend
beschrieben:

A Tumor beféllt Serosa und/oder Adnexe (direkte Ausbreitung oder
Metastasen)

1B Vaginal- oder Parametriumbefall (direkte Ausbreitung oder

Metastasen)
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Neue Stadieneintellung des
Endometriumkarzinoms

TNM-
Kategorien

N1

T4
M1

FIGO Definitionen

Stadien

HC Metastasen in Becken- und/oder paraaortalen Lymphknoten?
HC1 Metastasen in Beckenlymphknoten

HC2 Metastasen in paraaortalen Lymphknoten

IVA Tumor infiltriert Blasen- und/oder Rektumschleimhaut3

IVB Fernmetastasen (ausgenommen Metastasen in Vagina,

Beckenserosa oder Adnexen, einschlief3lich Metastasen in
inguinalen und anderen intraabdominalen Lymphknoten als
paraaortalen und/oder Beckenlymphknoten)

! Die alleinige Beurteilung von endozervikalen Driisen soll als Stadium | klassifiziert werden.
2 Eine positive Zytologie soll gesondert diagnostiziert und ohne Anderung des Stadiums dokumentiert

werden.

3 Das Vorhandensein eines bullosen Odems genligt nicht, um einen Tumor als T4 zu klassifizieren.
Infiltration der Schleimhaut von Blase oder Rektum bedarf des Nachweises durch Biopsie.
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Statements:
Friherkennung und Screening

Ein Screening bei asymptomatischen
Frauen ohne Risikofaktoren soll nicht
durchgefuhrt werden.

Eine Mortalitatsverminderung durch
Screening von Hochrisikopopulationen
Ist nicht belegt.
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seiner Vorstufen soll durch die Gewinnung einer
Histologie gesichert werden.
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2. Jede Blutung in der Postmenopause soll unab-
hangig von der sonographischen Endometriumdicke
histologisch abgeklart werden.

3. Die atypische Blutung in der Perimenopause sollte
histologisch abgeklart werden.

4. Unter Tamoxifen-Einnahme soll nur eine Blutung
histologisch abgeklart werden.
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naeseesev.  D.  ES existiert keine bildgebende MaRRnahme, die ein
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By operatives Staging beim Endometriumkarzinom ersetzen
Api 2013 kann. Bei den auf Grund von Komorbiditaten inoperablen
Patientinnen sollte zur Planung der Strahlentherapie eine

Kernspintomografie durchgefuhrt werden.

6. Die histologische Klassifikation der Endometrium-
karzinome und ihrer Vorstufen erfolgt nach den Vorgaben
der WHO.

7. Anforderungen an den histopathologischen Befundbericht
des Endometriumkarzinoms sind: Tumortyp, Grading,
Invasionstiefe in das Myometrium, Zervixstromainfiltration,
ggf. Lymphknotenbefall, R-Klassifikation, Gefal3- und
Lymphgefal3einbruch und Nervenscheideninfiltration.
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Statements:
Patientinnenaufklarung |

Die Bereitstellung qualifizierter und sachkompetenter
Informationsmaterialien (Print- oder Internetmedien)
soll nach den Qualitatsforderungen der Leitlinie
Fraueninformation erfolgen, um Patientinnen durch
eine verstandliche Risikokommunikation (u.a.
Angaben von Haufigkeiten statt Relativprozente) in
ihrer selbstbestimmten Entscheidung flir oder gegen
medizinische Mal3nahmen zu unterstitzen.
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Statements:
- Patientinnenautklarung I
©fn‘:§e‘?§¢é'ee_v_ Die Art der Vermittlung von Informationen und die Aufklarung der
e keev.  Patientin sollte umfassend sowie wahrheitsgemal3 sein und nach
Update folgenden Grundprinzipien einer patientenzentrierten

April 2013

Kommunikation erfolgen:

- Ausdruck von Empathie und aktives Zuhdren

- direktes und einfihlsames Ansprechen schwieriger Themen

- wenn moglich, Vermeidung von medizinischem Fach-
vokabular, ggf. Erklarung von Fachbegriffen

- Strategien, um das Verstandnis zu verbessern (Wieder-
holung, Zusammenfassung wichtiger Informationen, Nutzung
von Graphiken u.a.)

- Ermutigung, Fragen zu stellen

- Erlaubnis und Ermutigung, Geflihle auszudricken

- weiterfihrende Hilfe anbieten (beispielsweise Selbsthilfe-
gruppen, Psychoonkologie, psychosoziale Krebsberatung)
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Statements:

Therapie der Vorstufen des Endometriumkarzinoms

1.

Hyperplasien des Endometriums ohne Atypien
kdnnen konservativ behandelt werden.

Hyperplasien des Endometriums mit Atypien haben
ein hohes Entartungsrisiko bzw. eine hohe Rate an
synchronen Karzinomen.

Beil Hyperplasien des Endometriums mit Atypien
sollte bei pra- und postmenopausalen Patientinnen
eine Hysterektomie durchgefuhrt werden.

Ein konservativer Behandlungsversuch bei
Hyperplasien des Endometriums mit Atypien sollte
nur bei Kinderwunsch und Bereitschaft der Patientin
zu engmaschigen Kontrollen und Rebiopsien
erwogen werden.
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Statements:

Therapie des frihen Endometriumkarzinoms

Fur Frauen mit gut differenziertem, progesteronrezeptor-
positivem endometrioidem Endometriumkarzinom des
klinischen Stadiums FIGO IA ohne myometrane
Infiltration und dringendem Kinderwunsch kann eine
konservative Therapie mit hochdosierten Gestagenen
erwogen werden.

Ein konservativer Behandlungsversuch sollte nur bei
dringendem Kinderwunsch und Bereitschaft der
Patientin zu engmaschigen Kontrollen und Rebiopsien
erwogen werden.

Aufgrund des hohen Rezidivrisikos sollte bei
abgeschlossener Familienplanung die Hysterektomie
erfolgen.
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Statements:

Operative Therapie des Endometriumkarzinoms

Die operative Behandlung des Endometriumkarzinoms sollte die
Entnahme einer Zytologie aus der Bauchhdhle, die Hysterektomie
und die beidseitige Adnexexstirpation umfassen.

Bei endometrioiden Karzinomen des Stadium pTla und Vorliegen
von G1 oder G2 soll bei intraoperativ makroskopisch unaufféalligen
Lymphknoten eine Lymphonodektomie nicht durchgeflihrt werden.

Bei Tumoren mit hbherem Risiko ftir einen Befall der retro-
peritonealen Lymphknoten [Stadium = pT1b, alle G3 oder serdsen
bzw. klarzelligen Karzinome] sollte die pelvine und paraaortale
Lymphonodektomie bis zum Nierenstiel durchgefuhrt werden.

Bei Betrachtung der kurzfristigen postoperativen Morbiditat ist das
laparoskopische Vorgehen dem offen-chirurgischen tberlegen. Die
langfristige Morbiditat ist identisch.

Bei low-risk Fallen ist das onkologische Ergebnis der laparosko-
pischen und offen chirurgischen Therapien vergleichbar. Fir high-
risk Falle liegen keine ausreichenden Daten vor.
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necev. 6. Bei Vorliegen einer serdsen oder klarzelligen Karzinom-

Apr 2013 komponente sollte zusatzlich die Entnahme von multiplen
peritonealen Biopsien sowie eine Omentektomie erfolgen.
Dies gilt auch fir endometrioide Karzinome, bei denen
Intraoperativ ein Stadium cT3a makroskopisch nachweisbar
ISt.

7. In fortgeschrittenen Stadien sollte eine mdéglichst komplette
Resektion aller Tumormanifestationen erfolgen, um die
Effizienz der adjuvanten systemischen und strahlenthera-
peutischen Mal3nahmen zu verbessern.

8. Eine radikale Hysterektomie sollte beim Endometrium-
karzinom Stadium Il nicht durchgefihrt werden.
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Statements:
Strahlentherapie des Endometriumkarzinoms

Eine primare Strahlentherapie des Endometrium-
karzinoms ist indiziert, wenn durch eine Comorbiditat
keine Operabilitat gegeben ist.

Bei Patientinnen mit niedrigem Lokalrezidivrisiko ist
eine adjuvante Radiotherapie nicht angezeigt
(endometrioide Histologie und Stadium Stadium la,
G1-2).

Patientinnen mit mittlerem Lokalrezidivrisiko (endome-
trioide Histologie und Stadium la, G3 sowie Stadium Ib
G1-G2) sollen eine adjuvante Brachytherapie erhalten.

Patientinnen mit hohem Lokalrezidivrisiko (Stadium Ib,
G3 sowie Stadium I1) sollen eine adjuvante
Brachytherapie und ggf. eine Teletherapie erhalten.
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Statements:
Strahlentherapie des Endometriumkarzinoms

Patienten mit fortgeschrittenem Stadium Il sollen
eine adjuvante Teletherapie, ggf. Brachytherapie
erhalten.

Im Stadium IV kann eine adjuvante oder palliative
Strahlentherapie (Teletherapie) angezeigt sein.

Fur die adjuvante Strahlentherapie konnte Iin
randomisierten Studien im Stadium | und Il eine
signifikante Reduktion der lokoreg. Rezidive
nachgewiesen werden, aber kein Effekt auf das
Gesamtuberleben.

Fur fortgeschrittenere Stadien gibt es diesbezlglich
keine ausreichenden Daten.
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Statements:

Systemische adjuvante Therapie des
Endometriumkarzinoms

1.

Eine adjuvante endokrine Therapie mit Gestagenen soll
nicht durchgefuhrt werden .

Pat. im Stadium IB G3, Il und Il sowie alle serésen und
klarzelligen EC sollten sequentiell zur Strahlentherapie
(Brachy- und/oder Teletherapie) eine Chemotherapie
erhalten. Die meisten Daten liegen fur eine Kombination
eines Platinpraparates mit Paclitaxel vor.

Fur Patientinnen im Stadium IVA kann nach Operation eine
Chemotherapie und/oder eine Strahlentherapie sequentiell
durchgefuhrt werden. Die meisten Chemotherapie-Daten
liegen fur eine Kombination eines Platinpraparates mit
Paclitaxel vor. Die optimale Kombination und Sequenz sind
hierfir noch nicht definiert.
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Statements:

Systemische palliative Therapie des
Endometriumkarzinoms

1.

Sind bei einem Rezidiv oder bei Metastasen eine Operation
und/oder eine Strahlentherapie nicht mehr mdglich, sollte bei
Ostrogen- und/oder progesteronrezeptorpositiven Karzinomen
und nicht akut lebensbedrohlichen Metastasen eine endokrine
Therapie mit Gestagenen durchgefthrt werden.

Bei Progress unter endokriner Therapie, bei rezeptornegativen
Tumoren oder bei akut lebensbedrohlichen Tumormanifesta-
tionen kann eine palliative Chemotherapie sinnvoll sein.
Wirksame Substanzen sind: Anthrazykline, Platinderivate,
Taxane.

Eine Kombinationschemotherapie ist einer Monotherapie
bezlglich der Ansprechrate und des progressionsfreien
Uberlebens tberlegen, zeigt aber nur marginale Vorteile im
Gesamtiberleben. Bei ausreichender Vertraglichkeit sollte die
Kombination von Carboplatin/Paclitaxel eingesetzt werden, die
bei geringerer Toxizitat die gleiche Wirksamkeit wie die
Dreierkombination aus Adriamycin/Cisplatin/Paclitaxel besitzt.
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Statements:
Rezidiv, Metastasen

Resezierbare lokoregionare und intraabdominelle
Rezidive sollten primar operiert werden, sofern eine
Komplettresektion erfolgen kann.

Bel Inoperabilitat des lokoregionaren Rezidivs sollte
eine Strahlentherapie durchgefuhrt werden.

Sind weder Operation noch Strahlentherapie des
Lokalrezidivs moglich oder onkologisch sinnvoll, kann
eine palliative Systemtherapie durchgefuhrt werden.

Bei Vorliegen von extraabdominellen Fernmetastasen
sollte Gber die Moglichkeit der operativen ,
strahlentherapeutischen oder systemtherapeutischen
Optionen individuell entschieden werden.
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Statements:
Supportivtherapie

Eine leitliniengerechte Supportivtherapie
zur Prophylaxe und Minimierung therapie-
oder tumor-bedingter Symptome ist
erforderlich.
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Die psychoonkologische Betreuung von Patientinnen mit
Endometriumkarzinom ist ein integraler Bestandteil der
onkologischen Diagnostik, Therapie, Rehabilitation und
Nachsorge und stellt eine interdisziplinare Aufgabe dar.

Die Patientin sollte friihzeitig GUber die Moglichkeit der
stationaren und ambulanten psychoonkologischen
Hilfestellung informiert werden und bei Bedarf eine
gualifizierte psychoonkologische Betreuung erhalten.

Die Lebensqualitat der Patientin ist wahrend der Therapie,
Rehabilitation und der Nachsorge regelmalflig zu beurteilen,
auch um einen maoglichen psychoonkologischen
Handlungsbedarf zu beurteilen.
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Statements:
Rehabilitation

Alle Patientinnen sind Uber die gesetzlichen
Moglichkeiten zu Anschlussheilbehandlung,
Regelheilbehandlung und ambulanten Reha-
Angeboten durch den jeweils behandelnden Arzt
eingehend zu informieren und zu beraten.



Statements:
r Nachsorge
acoev. 1. Da beim friihzeitigen Erkennen eines Lokalrezidives ein
S kurativer Ansatz besteht, sollte in den ersten 2-3 Jahren nach
Update Primartherapie alle 3 Monate eine Nachsorgeuntersuchung

April 2013

mit Spekulumeinstellung, vaginaler und rektaler Untersu-
chung, ggf. Ultraschall erfolgen.

2. Eine weiterfuhrende bildgebende Diagnostik ist nur bei
symptomatischen Patientinnen erforderlich.

3. Im Gesprach in der Nachsorge sollten nachfolgende Punkte
angesprochen werden:

- vorubergehende und langfristige Auswirkungen von
Erkrankung und Therapie

- psychoonkologische / psychotherapeutische Behandlungs-
maoglichkeiten

- Sexualitat und Partnerschatft

- Lebensqualitat



