
Epidemiologie

Das Endometriumkarzinom ist der häufigste maligne
gynäkologische Tumor der Frau und steht nach dem
Mamma-, Lungen- und dem kolorektalen Karzinom
insgesamt an 4. Stelle. Typischerweise erkranken post-
menopausale Frauen, aber in ca. 20% der Fälle muss
auch prämenopausal mit einer malignen Neoplasie
gerechnet werden. Das mittlere Erkrankungsalter liegt
aktuell bei etwa 69 Jahren, die Inzidenz steigt mit zu-
nehmendem Lebensalter an. Die altersstandardisierte
Mortalität hat in den letzten 30 Jahren abgenommen
und geht weiterhin zurück, im internationalen Ver-
gleich zeigt sich in Deutschland eine relativ niedrige
Mortalität, was aber nicht darüber hinwegtäuschen
darf, dass die krankheitsspezifische 5-Jahres-Mortalität
noch bei 19% liegt.

Risikofaktoren

Typ-I‑Karzinom

Vor allem für das sog. Typ-I‑Karzinom (meistens endo-
metrioides Adenokarzinom, östrogenabhängig, ca.
75–90% der Fälle), welches die Mehrzahl der Korpus-
karzinome ausmacht, spielen patientenbezogene Risi-
kofaktoren eine erhebliche Rolle, die die Östrogen-
stimulation beeinflussen. Hierzu gehören:

■ Übergewicht
■ Diabetes
■ Alter
■ Nulliparität
■ Östrogenüberschuss (z.B. östrogenproduzierende

Tumore, alleinige Östrogentherapie)
■ chronische Anovulation/Subfertilität (z.B. PCO‑Syn-

drom): das Fehlen von Progesteron in der 2. Zyklus-
hälfte führt zur Dauerstimulation der endometrialen
Schleimhaut

■ späte Menopause

Die Risikofaktoren Übergewicht und Diabetes führen
beide zu einer schlechteren Prognose.

Oft geht den Typ-I‑Karzinomen eine Endometrium-

hyperplasie voraus.

Typ-II‑Karzinom

Die genauen Risikofaktoren für die Typ-II‑Karzinome
(v.a. serös, klarzellig, papillär oder adenosquamös,
östrogenunabhängig, 10–20% der Fälle) sind weniger
bekannt. Sie entstehen meist in atrophem Endomet-
rium aus einem intraepithelialen Karzinom, welches als
Vorläuferläsion zu sehen ist. Typ-II‑Karzinome sind
weniger gut differenziert und haben eine schlechtere
Prognose als Typ-I‑Malignome.
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In neueren Untersuchungen zeigt sich aber, dass sich
sowohl beim Typ-I- als auch beim Typ-II‑Karzinom
ätiologische Faktoren überschneiden. Letzteres scheint
auch nicht so unabhängig vom Östrogeneinfluss zu
sein, wie man zunächst vermutet hatte [1]. Innerhalb
der Typ-II‑Gruppe scheinen zusätzliche Heterogenitä-
ten vorhanden zu sein [2]. Unklar ist gegenwärtig noch,
warum bei einer ähnlichen Exposition gegenüber Risi-
kofaktoren der eine oder der andere Typ entstehen
kann.

Fazit für die Praxis

Es gibt 2 Typen des Endometriumkarzinoms. Die

Aggressivität ist unterschiedlich, die bisher deutlich

hervorgehobenen Unterschiede hinsichtlich der

Ätiologie scheinen sich aber zu überlappen.

Genetische Faktoren

■ Lynch-Syndrom

DNA‑Instabilität. Ein bekannter genetischer Risikofak-
tor ist das sog. Lynch-Syndrom (Syn.: hereditäres nicht
polypöses Kolonkarzinom-Syndrom, HNPCC). Es han-
delt sich hierbei um eine seltene autosomal-dominant
vererbte Keimbahnmutation in einem der für die Ge-
nomintegrität wichtigen DNA‑Mismatch-Reparatur-
gene, was zur genomischen Instabilität führt (typisch
für das Lynch-Syndrom ist die sog. Mikrosatelliten-
instabilität) und in der Folge das Lebenszeitrisiko für
Malignomerkrankungen erhöht.

Früher Erkrankungsbeginn. Neben dem gesteigerten
Risiko für frühe kolorektale Karzinome erkranken
Mutationsträgerinnen gehäuft am Endometrium- und
Ovarialkarzinom, v.a. im jüngeren Lebensalter. Für das
Endometriumkarzinom beträgt hierbei das mittlere
Erkrankungsalter etwa 45 Jahre, außerdem finden sich
öfters metachrone und synchrone Zweitneoplasien.
Meistens wird ein endometrioides Endometriumkar-
zinom diagnostiziert.

Das Lynch-Syndrom ist ein bekannter Risikofaktor

für bestimmte Karzinome im mittleren Lebensalter.

Anamnese und Genanalyse. Zur Abschätzung des Vor-
liegens eines Lynch-Syndroms muss eine exakte Eigen-
und Familienanamnese (gehäufte familiäre Tumor-
erkrankungen, Auftreten in jüngerem Lebensalter?)
erfolgen. Die sog. Amsterdam-Kriterien sowie die
Bethesda- und die SGO‑Kriterien (Society-of-Gyneco-

logic-Oncology-Kriterien) helfen bei der weiteren Ein-
grenzung (s.Kasten). Bei der Testung von Tumormate-
rial bereits erkrankter Patientinnen können die
Mikrosatelliteninstabilitäten im Tumorgewebe nach-
gewiesen werden, daraus ergibt sich ein etwa 25%iges
Risiko, dass tatsächlich ein Lynch-Syndrom bei einer
weiteren genetischen Analyse durch Mutationsnach-
weis diagnostiziert wird.

Frühes Karzinomscreening. Praktisch bedeutet ein
nachgewiesenes Lynch-Syndrom eine Screening-
empfehlung auf ein Endometriumkarzinom ab dem
30.–35. Lebensjahr. Diese besteht aus einer jährlichen
Transvaginalsonografie und einer ambulanten Endo-
metriumbiopsie. Bei abgeschlossener Familienplanung
sollte großzügig die Hysterektomie mit Adnexektomie
beidseits empfohlen werden.

■ BRCA‑Mutation

Die Assoziation zwischen Keimbahnmutationen in
BRCA‑Genen und dem Risiko für das Endometriumkar-
zinom ist noch kontrovers [3]. Als praktische Kon-
sequenz einer möglichen Risikoerhöhung bei BRCA-1-
Mutationsträgerinnen erwägen die Studienautoren
die präventive Hysterektomie, wenn ohnehin bei den
Patientinnen die prophylaktische Adnexektomie
durchgeführt wird [4].

Symptome und Diagnostik

Symptome

Das Kardinalsymptom des Endometriumkarzinoms ist
die Blutung:
■ postmenopausal
■ prä- oder perimenopausale Metro-/Menorrhagie

Amsterdam-Kriterien

■ mindestens 3 Verwandte mit Kolonkarzinom oder

einem HNPCC‑assoziierten Karzinom, wobei eine

Patientin davon erstgradig verwandt mit den beiden

anderen sein muss und eine familiäre adenomatöse

Polypose (FAP) ausgeschlossen sein muss
■ mindestens 2 Generationen betroffen
■ Diagnose bei mind. einem Patienten < 50. Lebensjahr

Die operative Therapie des Endometriumkarzinoms36
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Tipp für die Praxis

Jede postmenopausale Blutung und die atypische Blu-

tung in der Perimenopause muss histologisch abge-

klärt werden. Dabei ist die sonografisch gemessene

Endometriumdicke unerheblich.

Es ist bekannt, dass unter Tamoxifen-Einnahme das re-
lative Risiko für die Entwicklung eines Endometrium-
karzinoms 2- bis 3-fach höher ist und dass sich unter
der Medikation sonografische Veränderungen am
Endometrium zeigen können, die hauptsächlich in
einer Verdickung der Schleimhaut imponieren [6].
Diese alleine rechtfertigen aber keine histologische
Abklärung, sondern erst das Vorliegen einer Blutung.

Bei ca. 10% der Frauen mit postmenopausaler

Blutung zeigt sich ein Endometriumkarzinom [5].

Abdominalsymptome wie Schmerz, Blähungen, Völle-
gefühl oder Störungen der Blasen- und Darmfunktion
sprechen bereits für eine fortgeschrittene Erkrankung.

Diagnostik

Ein Routinescreening bei asymptomatischen Frauen
ohne Risikofaktoren wird nicht empfohlen, die Aus-
nahme bildet das bereits o.g. Lynch-Syndrom. Es hat
sich auch keine Verminderung der Mortalität beim
Screening von Hochrisikogruppen (Adipositas, Endo-
metriumhyperplasie) gezeigt. Bislang gilt als prakti-
sche Empfehlung die Abklärung einer Endometrium-
dicke von > 5mm in der Postmenopause.

Bildgebende Maßnahmen alleine sind nicht zielfüh-
rend, sodass zur Diagnosesicherung von Vorstufen oder
eines bereits invasiven Karzinoms die histologische
Sicherung durch Hysteroskopie und fraktionierte
Abrasio erfolgen soll.

Die durch Hysteroskopie gesteuerte und gezielte

fraktionierte Abrasio ist der Goldstandard bei der

Diagnostik des Endometriumkarzinoms.

Endometriumhyperplasie als Vorstufe

Wie bereits oben erwähnt sind Endometriumhyper-
plasien als Vorläufer des hormonabhängigen Karzi-
noms (Typ I) zu sehen. Sie werden durch die Abrasio
diagnostiziert, anschließend gibt es folgende thera-
peutische Optionen:

■ Hyperplasie ohne Atypie. Prinzipiell ist ein konser-
vatives Vorgehen möglich, bei prämenopausalen
Patientinnen wird eine Gestagentherapie mit hyste-
roskopischer Kontrolle und erneuter Abrasio emp-
fohlen, bei postmenopausaler Situation ist großzügig
die Hysterektomie zu erwägen, da auch in diesen
Fällen mit einem Karzinomrisiko von 1–3% gerech-
net werden muss.

■ Hyperplasie mit Atypie. Das Entartungsrisiko beträgt
bis zu 30% und ist damit als hoch anzusehen. Kon-
sequenterweise ist sowohl prä- als auch post-
menopausal die Hysterektomie zu empfehlen, bei
Kinderwunsch ist nach Risikoabschätzung die kon-
servative Therapie mit Gestagen und engmaschiger
(alle 3 Monate) Re-Hysteroskopie/Abrasio vertretbar.

Operative Therapie

Es besteht Konsens, dass es sich beim Endometrium-
karzinom um eine Tumorentität handelt, bei der das
operative Staging prognostische Parameter liefert, die
für eine weitere individualisierte Therapie heran-
gezogen werden.

Präoperative Vorbereitung bei
nachgewiesenem Endometriumkarzinom

Nicht selten zeigen sich bei den Patientinnen Komorbi-
ditäten wie Adipositas, Hypertonie und Diabetes, die in
die OP‑Vorbereitung und zur Abschätzung des anäs-
thesiologischen Risikos einbezogen werden müssen.
Daneben gelten folgende Untersuchungen als Routine:
■ Oberbauchsonografie (Lebermetastasen?)
■ Labor
■ Röntgenthorax (Lungenmetastasen?)
■ Nierensonografie (Ausschluss Harnstau)

Zusätzliche Bildgebung durch CT oder MRT sollte nur
speziellen Fragestellungen vorenthalten sein oder beim
Vorliegen/Verdacht eines ausgedehnten Tumorwachs-
tums mit Infiltration der Umgebung zum Einsatz
kommen. In diesen Fällen ist ggf. auch die Narkose-
untersuchung mit Zystoskopie und Rektoskopie zur
Einschätzung sinnvoll, falls sich entsprechende Hin-
weise nicht bereits bei der Hysteroskopie/fraktionier-
ten Abrasio ergeben haben (siehe auch unten zur The-
rapie fortgeschrittener Karzinome).

Allgemeine Gynäkologie und gynäkologische Onkologie 37
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Standardtherapie

Grundsätzlich besteht die operative Standardtherapie
nach histologischer Sicherung der Diagnose aus der
Hysterektomie, der bilateralen Adnexektomie und der
Entnahme einer Peritonealspülzytologie.

Standardtherapie sind Hysterektomie, bilaterale

Adnexektomie und Entnahme einer Peritoneal-

spülzytologie.

■ Laparoskopie versus Laparotomie
und vaginale Hysterektomie

In den letzten Jahren haben sich die Möglichkeiten für
das laparoskopische Vorgehen stark verbessert. Die
schnellere Rekonvaleszenz mit meist kürzerer Hospita-
lisation im Vergleich zur Laparotomie und die assozi-
ierte Verbesserung der kurz- und langfristigen Morbi-
dität sprechen klar für die minimalinvasive Methode,
welche in vielen Zentren als Standard etabliert ist. Die
onkologische Gleichwertigkeit konnte für die frühen
Stadien des Endometriumkarzinoms belegt werden
[7]; für die fortgeschrittene Erkrankung und die High-
Risk-Fälle (s.u.) ist die Datenlage hierzu noch nicht
sicher ausreichend. Es muss auch darauf hingewiesen
werden, dass unter Umständen die Laparoskopie auf-
grund der Komorbiditäten und der Adipositas mancher
Patientinnen schwierig sein kann und daher in einem
Zentrum durchgeführt werden sollte, welches die Er-
fahrung und das Setting hinsichtlich Lagerung, Anäs-
thesie und ggf. Verfügbarkeit der Schnellschnittdiag-
nostik anbieten kann.

Die vaginale Hysterektomie für das (auch frühe)

Endometriumkarzinom sollte nicht als Standard

angesehen werden.

Selektionierte Patientinnenmit einem hohen OP‑Risiko
(Alter, BMI, zahlreiche relevante Komorbiditäten) für
das offene oder laparoskopische Staging, welches den
potenziellen Nutzen dieser Zugänge überwiegt, können
aber davon profitieren, wenn die Alternative ein Ver-
zicht auf die Operation wäre. Studien zu frühen Endo-
metriumkarzinomen bei operativen Hochrisikopatien-
tinnen berichten über ähnliche Überlebensraten nach
vaginaler Hysterektomie im Vergleich zum abdomina-
len Zugang [8,9].

Ergänzende Therapie

Ob die operative Standardtherapie weiter ergänzt oder
modifiziert wird, hängt von folgenden Kriterien ab:
■ Histologietyp
■ Grading
■ Eindringtiefe ins Myometrium
■ Befall des Zervixstromas

Strategie der Lymphonodektomie
beim Endometriumkarzinom

Die Rationale für die Lymphonodektomie (LNE) leitet
sich vom Lymphabfluss des Tumors im Bereich des
Corpus uteri ab: Dieser vollzieht sich einerseits über die
pelvinen Lymphknoten (LK), aber auch über Lymph-
bahnen, welche über die Adnexen direkt in die para-
aortale Region drainieren können, weswegen para-
aortale Lymphknoten auch bei freien pelvinen
Lymphknoten positiv sein können [10,11]. Dabei
handelt es sich dann um sog. „Skip-Metastasen“.

Die pelvine Lymphonodektomie

Die pelvine Lymphonodektomie für das Endometrium-
karzinom umfasst folgende Gebiete:
■ um die kaudale A. iliaca communis bzw. die Gefäß-

gabel, wo sich die A. iliaca communis in die A. iliaca
externa und interna aufteilt

■ das anteriore und mediale Lymphknotenfettgewebe
im Bereich der A. und V. iliaca externa

■ das Gewebe im Bereich der Fossa obturatoria zwi-
schen der Beckenwand und dem Lig. umbilicale late-
rale, anterior des N. obturatorius (Abb. 1–3)

Die paraaortale Lymphonodektomie

Die paraaortale LNE umfasst entsprechend:
■ die kranialen Anteile der A. iliaca communis
■ das Gebiet der kaudalen V. cava inklusive des Areals

der Aorta und der A. mesenterica inferior
■ weiter kranial das interaorto-cavale Gewebe bis zum

Nierenstiel, welcher durch die V. renalis sichtbar wird

Ergänzende Therapieformen

■ Lymphonodektomie (LNE)
■ Omentektomie
■ Peritonealbiopsien

Die operative Therapie des Endometriumkarzinoms38
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Es sei hier darauf hingewiesen, dass teilweise in der
englischen und amerikanischen Literatur im Vergleich
zu Deutschland die LNE etwas zurückhaltender ange-
wandt wird.

Die potenziellen Risiken des Eingriffs liegen in der Ver-
letzung von größeren Gefäßen und Nerven, dem Auf-
treten eines Lymphödems (5–38%) mit konsekutiver
Cellulitis und massiver Minderung der Lebensqualität,
weswegen einige Autoren die Limitierung der pelvinen
LNE auf den Bereich oberhalb der V. iliaca circumflexa
unter Aussparung der kaudaleren Anteile empfehlen
[12–14].

Mehrere Studien befassen sich mit der Frage, inwieweit
eine LNE die Prognose der Patientin verbessert. Es gibt
Hinweise, dass womöglich nur eine bestimmte Gruppe
von Erkrankten mit hohem Risiko der Metastasierung
von diesem Vorgehen in der Gesamtprognose pro-
fitiert.

Entscheidungskriterien

■ Risikoklassifikation

Die praktische Entscheidung für oder gegen eine Lym-
phonodektomie fällt auf Grundlage einer Risikoklassi-
fikation, welche imWesentlichen folgende Parameter
umfasst (siehe auch oben):
■ Grading
■ Infiltrationstiefe
■ Histologietyp

Low-Risk. Hierzu gehören endometrioide Adenokarzi-
nome (G1 oder G2), die weniger als die Hälfte des
Myometriums infiltrieren und auf das Corpus uteri
beschränkt sind [10].

High-Risk. Diese Gruppe beinhaltet die Typ-II‑Karzino-
me (serös, klarzellig, papillär oder adenosquamös),
G3-Tumore, eine Infiltration > 50% des Myometriums
sowie Befunde mit Befall des Zervixstromas.

Tumore, die auf die endometriale Schleimhaut begrenzt
sind oder das Myometriumweniger als 50% der ge-
samten Myometriumdicke infiltrieren (pT1a), haben
bei einem zusätzlich vorliegenden hohen Differenzie-
rungsgrad (G1) ein sehr geringes Risiko der pelvinen
und paraaortalen LN‑Metastasierung. Deswegen soll
bei endometrioiden Karzinomen im Stadium pT1a und
G1 oder G2 bei makroskopisch unauffälligen Lymph-
knoten keine LNE durchgeführt werden [15].

Abb. 1 Pelvine LNE iliacal extern rechts, im Bereich der Fasszange ist das Lig. umbilicale late-
rale sichtbar.

Abb. 3 Pelvine LNE links im Bereich der Fossa obturatoria, N. obturatorius (Bildmitte).

Abb. 2 Pelvine LNE links (Areal zwischen A. und V. iliaca externa).

Allgemeine Gynäkologie und gynäkologische Onkologie 39
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In der Low-Risk-Konstellation werden in etwa 3–5%

der Fälle Lymphknotenmetastasen nachgewiesen

[16].

Ganz im Gegensatz hierzu muss bei einer Infiltration
des Myometriums über die Hälfte der Gesamtdicke
(pT1b) und/oder niedriger Differenzierung (G3) in bis
zu fast 40%mit LK‑Metastasen gerechnet werden. Auch
seröse und klarzellige Karzinome zeigen ein höheres
Risiko für einen retroperitonealen LK‑Befall. Als Kon-
sequenz ergibt sich aus diesen Befunden die Notwen-
digkeit zur systematischen pelvinen und paraaortalen
Lymphonodektomie.

Tipp für die Praxis

Besteht für das Endometriumkarzinom die Indikation

zur Lymphonodektomie, so wird die pelvine und die

paraaortale LNE bis zum Nierenstiel durchgeführt.

Dies ist Bestandteil des operativen Stagings. Die pel-

vine und die paraaortale LNE können bei vorhandener

Expertise und bestehendem Setting per Laparoskopie

durchgeführt werden.

Tipp für die Praxis

Die Infiltrationstiefe, welche bei einem endometrio-

iden G1- oder G2-Karzinom über die LNE entscheidet,

lässt sich nur am Hysterektomiepräparat zuverlässig

feststellen. Wenn möglich, sollte diese im Rahmen

einer Schnellschnittuntersuchung diagnostiziert wer-

den, dann kann in gleicher Sitzung die Entscheidung

zur LNE getroffen werden.

Die Rolle der Sentinel-Lymphonodektomie

Das Konzept einer Sentinel-Darstellung beim Endo-
metriumkarzinomwurde erstmals vor fast 20 Jahren
beschrieben [17].

■ Rationale des Sentinel-Konzepts

Kontrovers sind Publikationen, die einen Überlebens-
vorteil nach pelviner und paraaortaler LNE belegen
[18], oder diesen aber nicht eindeutig nachweisen
können [19].

Da das LK‑Staging eine wichtige Rolle in der Identifi-
zierung von Patientinnen spielt, die eine adjuvante
Therapie erhalten, ist es bedeutsam, diejenigen LK zu
detektieren, die mit großer Wahrscheinlichkeit betrof-
fen sind [20]. In einer retrospektiven Multicenterstudie
konnte gezeigt werden, dass 16% der Patientinnen mit
Endometriumkarzinom aus der niedrigen oder mitt-
leren Risikogruppe positive Sentinel-LK aufwiesen [21].

Bislang bildeten meistens kleine Fallserien, bei denen
Technetium-99m oder Blaulösung eingesetzt wurden,
die Datengrundlage. Die Injektion dieser Substanzen ist
prinzipiell an folgenden Lokalisationen möglich [22]:
■ perizervikal
■ hysteroskopisch peritumoral
■ fundal peritumoral

Die perizervikale Injektion war in einer Metaanalyse
mit einer höheren Rate an detektierten Sentinel-LK
verbunden, wohingegen der hysteroskopische und der
subseröse Ansatz mit geringeren Ergebnissen hinsicht-
lich Detektionsrate und Sensitivität vergesellschaftet
waren, wenn sie nicht mit anderen Injektionstechniken
kombiniert wurden [25]. Daraus leitet sich die Emp-
fehlung ab, dass eine duale, kombinierte perizervikale
Applikation von Technetium-99m und Blaulösung er-
folgen sollte [22,26].

■ Ausblick

Die Sentinel-LNE ist trotz vielversprechender Ergeb-
nisse noch nicht als Standard anzusehen und soll daher
Zentren im Rahmen von interdisziplinären Studien
vorbehalten sein. Es lässt sich aber erwarten, dass das
Konzept das operative Staging in der Zukunft v.a. für
die Low-Risk-Karzinome beeinflussen wird und die
Morbidität einer systematischen pelvinen und para-
aortalen Lymphonodektomie in dieser Patientinnen-
gruppe senken kann.

Ziel des Sentinel-Konzepts

Das Sentinel-Konzept verfolgt das Ziel, mit einem stan-

dardisierten Algorithmus unter Verwendung eines (im-

munhistochemischen) Ultrastagings die Patientinnen

in den vermeintlichen Low-Risk-Gruppen anhand des

positiven Nodalstatus zu identifizieren, die ansonsten

keine LNE erhalten würden [22–24]!

Die operative Therapie des Endometriumkarzinoms40
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Omentektomie

Liegt histologisch ein Typ-II‑Karzinom vor (seröse oder
klarzellige Komponenten) oder es handelt sich um ein
endometrioides Korpuskarzinom, bei dem intraopera-
tiv ein Serosa- oder Adnexbefall ersichtlich ist (T3a),
wird der Tumor analog des Ovarialkarzinoms thera-
piert: Neben dem o.g. Standardvorgehen müssen auch
zusätzlich die Omentektomie und die Entnahme mul-
tipler Peritonealbiopsien erfolgen.

Während also eine routinemäßige Omentektomie sel-
ten zu einem therapierelevanten Up-Staging führt und
daher beim endometrioiden Korpuskarzinomnicht
notwendig ist, solange keineMetastasen bei der intra-
operativen Inspektion vorliegen [27], spielt die Oment-
ektomie für das exakte Staging bei nicht endometrio-
idenTumoren sowie bei Adnexmetastasen und peri-
tonealer Disseminierung eine signifikante Rolle [28].

Therapie in den fortgeschrittenen
Stadien II–IV

Stadium II

Entsprechend der aktuellen Empfehlungen sollte im
Stadium II (Befall des Zervixstromas, aber keine Aus-
breitung über den Uterus hinaus) keine radikale
Hysterektomie durchgeführt werden [15].

Hier fehlen ausreichend prospektiv randomisierte Stu-
dien, eine retrospektive Analyse von Takano et al. fand,
dass die Art der Hysterektomie (einfach versus radikal)
kein Prognosefaktor bei Patientinnen mit Zervixbefall
war und perioperative Komplikationen sowie Neben-
wirkungen im weiteren Verlauf (Blasenfunktions-
störungen) in der radikal hysterektomierten Gruppe
häufiger waren [29].

Kasuistik zum fallorientierten Lernen

Symptome und Klinik

68-jährige postmenopausale Patientin mit

seit ca. 3 Monaten unregelmäßigen unter-

regelstarken Blutungen.

Anamnese

Unregelmäßige Vorsorge. Nebenerkran-

kungen, Hypertonie, Adipositas, Diabetes,

gering sensible Polyneuropathie, axiale

Ösophagushernie, Allergien gegen Penicil-

lin, Chloramphenicol, Jod. Z.n. 2 × Längs-

laparotomie bei Sigmadivertikulitis, keine

HRT.

Familienanamnese: Die Mutter und Groß-

mutter hätten beide Darmkrebs gehabt,

letztere sei relativ jung verstorben.

Verdachtsdiagnose

Endometriumkarzinom

Untersuchung und Diagnostik

Abdomen adipös, weich, reizlose, aber

verbreiterte Längslaparotomienarbe,

äußeres Genitale o.B. Spekulum: unauf-

fällig, etwas Blutung ex CK. Rektovaginal,

soweit bei Adipositas beurteilbar, Uterus

normal groß, fraglich etwas nach links

fixiert, linker Adnexbereich mit teigiger

Resistenz, rechts unauffällig.

Transvaginaler Ultraschall: Uterus nach links

fixiert, leicht vergrößert, Endometrium deut-

lich verdickt, ca. 12mm, etwas irregulär be-

grenzt, beide Adnexbereiche unauffällig.

Aufgrund der Fixierung des Uterus werden

Adhäsionen im linken Unterbauch erwartet.

Weiterführende Diagnostik

Histologische Abklärung mittels Hystero-

skopie und fraktionierter Abrasio.

Zervixabradat makroskopisch und histolo-

gisch unauffällig. Korpusabradat mit viel Ge-

webe, makroskopisch suspekt. Histologisch

zeigen sich viele Anteile eines gering diffe-

renzierten endometrioiden Adenokarzinoms,

G3. In der immunhistochemischen Unter-

suchung zeigen die Tumorzellen eine Expres-

sion von MLH1, PMS2, MSH2 und MSH6.

Somit liegt hier ein mikrosatellitenstabiler

Tumor vor. Das spricht dafür, dass es sich um

kein HNPCC‑assoziiertes, sondern ein spo-

radisches metachrones Karzinom des Endo-

metriums handelt.

Therapie

Es besteht ein Endometriumkarzinom der

High-Risk-Gruppe (G3). Daher Planung der

Hysterektomie, Adnexektomie, Douglas-

Spülzytologie, systematische pelvine und

paraaortale LNE. Auf Wunsch der Patientin

auch im Z.n. nach Längslaparotomie Versuch

eines minimalinvasiven Vorgehens per LSK.

Zunächst Durchführung der LSK über Pal-

merʼschen Punkt: es zeigen sich im Z.n.

Darmvoroperation massive Verwachsungen

im Mittel-/Unterbauch, v.a. links. Der Adnex-

bereich links und der Uterus sind mit dem

Rektosigmoid an der linken Beckenwand

postoperativ durch Adhäsionen fixiert. Auf-

grund des „Frozen Pelvis“ Entscheidung zur

Konversion auf Re-Längslaparotomie mit

Hysterektomie, Adnexektomie, Zytologie und

pelvine und paraaortale Lymphonodektomie

nach ausgedehnter Adhäsiolyse und Uretero-

lyse.

Histologie: endometrioides Adenokarzinom,

pT1b (16mm), pN0 (0/44, pelvin links: 16,

rechts: 18, paraaortal 10). Unauffälliger

postoperativer Verlauf, im Intervall Bestrah-

lung.

Nachsorge

Gemäß den Empfehlungen der Interdiszipli-

nären Leitlinie der Deutschen Krebsgesell-

schaft e.V. (DKG) und der Deutschen Gesell-

schaft für Gynäkologie und Geburtshilfe

(DGGG).
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Stadium III

Das Ziel der Operation im fortgeschrittenen Stadium
(Stadium III: intraperitoneal, Vagina- oder Parame-
trienbefall, Metastasen in Becken- und/oder paraaor-
talen LK) ist möglichst die Entfernung von sichtbaren
Tumoranteilen im Sinne einer Zytoreduktion zur Ver-
besserung der weiteren adjuvanten Maßnahmen
[15,30]. Unter Umständen wird also zusätzlich zu den
oben bereits genannten Schritten (Hysterektomie,
Adnexektomie, Lymphonodektomie, Omentektomie)
auch die partielle oder komplette Kolpektomie erfor-
derlich.

Letztere kann vermieden werden, wenn es gelingt,
vaginale Tumoranteile zu exzidieren und dann eine
postoperative Kontaktbestrahlung anzuschließen.

Stadium IV

Zunächst ist in diesem Stadium (Blasen- und Rektum-
befall) eine richtige Diagnosestellung erforderlich. Es
wird daher eine Narkoseuntersuchung mit Entnahme
von Gewebeproben empfohlen, die in gleicher Sitzung
von einer Zystoskopie und Rektoskopie begleitet wird.
Die nächste relevante Frage betrifft die Fernmetasta-
sierung, sodass sich ein Ganzkörperstaging mit CT
anschließen sollte. Die weitere Therapie erfolgt indi-
vidualisiert unter Berücksichtigung des Patienten-
wunsches und der Komorbiditäten. Eine vordere oder
hintere Exenteration kann bei isoliertem Befall haupt-
sächlich zur Tumorkontrolle sinnvoll sein und dient
dann der Vermeidung von Kloakenbildung und Darm-
obstruktion [30,31]. Diese Operationen haben einen
sehr hohen Schwierigkeitsgrad und sollten daher an
speziellen Zentren mit der Möglichkeit der interdis-
ziplinären Operation (Allgemeinchirurgie, Urologie,
Gefäßchirurgie) geplant und ausgeführt werden.

Therapie von Rezidiv
und Metastasen

Basierend auf den derzeit gültigen Empfehlungen soll-
ten resezierbare Befunde primär komplett operativ
entfernt werden, andernfalls wird die Strahlentherapie
eingesetzt. Wenn weder Operation noch Bestrahlung
möglich sind, ist die palliative Systemtherapie zu er-
wägen [15].

Tipp für die Praxis

Bei fortgeschrittenen Stadien ist die Therapie vorwie-

gend auf die Entfernung sichtbarer Tumoranteile und

die lokale Kontrolle zentriert. Als Modalitäten kom-

men hierfür zum Einsatz:
■ Operation (u.U. Kolpektomie, Exenteration)
■ Radiatio (Teletherapie, Brachytherapie)
■ Gestagene (bei östrogen- und/oder progesteron-

rezeptorpositiven Karzinomen)
■ Chemotherapie (Kombination gegenüber der

Monotherapie bez. Gesamtüberleben nur minimal

im Vorteil)

Kernaussagen

Das Endometriumkarzinom ist der häufigste maligne

Tumor des inneren Genitales. Das Hauptsymptom

besteht in der vaginalen Blutung, v.a. in der Post-

menopause. Diese muss durch Hysteroskopie und frak-

tionierte Abrasio abgeklärt werden. Die Standard-

therapie besteht in der Hysterektomie, der bilateralen

Adnexektomie und der Peritonealspülzytologie, welche

mittlerweile meistens per laparoscopiam möglich ist.

Je nach zusätzlichen Risikokriterien ist ein operatives

Staging mit Erweiterung des Vorgehens notwendig,

welches die systematische LNE und die Omentektomie

umfassen kann. Die Sentinel-LNE wird voraussichtlich

das Staging bei Low-Risk-Fällen modifizieren, ist aber

aktuell noch Studien vorbehalten.

Ähnlich wie bei anderen Tumorentitäten wird voraus-

sichtlich in naher Zukunft auch die molekulare Klassifi-

kation der verschiedenen Typen des Endometriumkarzi-

noms für die Therapiestrategie eine vielversprechende

Rolle spielen [32].

Die operative Therapie des Endometriumkarzinoms42
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CME

1 Was trifft für das sog. Lynch-Syndrom zu?

A Es handelt sich um eine autosomal-rezessiv vererbte Mutation.

B Untypisch ist eine Mikrosatelliteninstabilität.

C Gehäuft kommen Endometriumkarzinome mit jüngerem Erkrankungsalter vor.

D Das Auftreten kolorektaler Karzinome ist selten.

E Der Nachweis erfolgt durch Transvaginalsonografie.

2 Welche Aussage zu den Risikofaktoren trifft zu?

A Tamoxifen-Einnahme hat eine Schutzwirkung auf das Endometrium.

B Nulliparität vermindert das Risiko.

C Adipositas ist ein typischer Risikofaktor.

D Das Risiko nimmt mit höherem Lebensalter ab.

E Diabetes ist kein Risikofaktor.

3 Welche Aussage trifft zu?

A Die Endometriumhyperplasie ist die typische Vorstufe für ein Typ-II‑Endometriumkarzinom.

B Bei der atypischen Endometriumhyperplasie kann unter bestimmten Voraussetzungen ein konservatives Management erfolgen.

C Bei der atypischen Endometriumhyperplasie muss im Rahmen der operativen Therapie eine Lymphonodektomie erfolgen.

D Hyperplasien ohne Atypie haben kein Entartungsrisiko.

E Eine konservative Hormontherapie bei der Endometriumhyperplasie erfolgt mit Östrogenen.

4 Welche Aussage trifft zur Standardtherapie des Endometriumkarzinoms nicht zu?

A Hysterektomie

B Adenxektomie

C Spülzytologie

D Omentektomie

E Laparotomie und Laparoskopie sind mögliche Zugangswege.

5 Welche Aussage zur Lymphonodektomie (LNE) trifft zu?

A Wenn die pelvine LNE durchgeführt wurde, ist die paraaortale LNE niemals erforderlich.

B Die pelvine LNE ist durch Entfernung von Fettlymphknotengewebe im Bereich der A. mesenterica inferior gekennzeichnet.

C Die LNE muss stets per Laparotomie erfolgen.

D Die paraaortale LNE ist per Laparoskopie nicht möglich.

E Sog. „Skip-Metastasen“ bezeichnen positive paraaortale LK ohne das Vorliegen von pelvinen Metastasen.

CME‑Fragen
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6 Was gilt für die Risikoklassifizierung?

A Seröse Karzinome gehören zur Gruppe des höheren Risikos.

B Die Infiltrationstiefe spielt bei der Einteilung keine Rolle.

C Sie muss bei der Entscheidung für oder gegen eine Lymphonodektomie nicht beachtet werden.

D In der Low-Risk-Gruppe genügt die paraaortale LNE.

E Das Grading wird nicht herangezogen.

7 Welche Aussage trifft nicht zu?

A Die Sentinel-LNE basiert auf einer Technetium-Injektion perizervikal.

B Eine Technetium-Injektion sollte auch mit einer präoperativen Injektion von Blaufarbstoff kombiniert werden.

C Das Sentinel-Konzept zielt v. a. auf die Gruppe der Low-Risk-Karzinome.

D Das Sentinel-Konzept läuft unter Studienbedingungen.

E Das Sentinel-Konzept kann mittlerweile als Standard betrachtet werden.

8 Welche Aussage trifft für das Endometriumkarzinom mit Zervixstromabefall zu?

A Im Stadium II sollte keine radikale Hysterektomie erfolgen.

B Es besteht die typische Indikation für eine Parametrienresektion.

C Es handelt sich um einen Low-Risk-Fall.

D Die Omentektomie ist typischer Bestandteil der operativen Therapie.

E Es kann immer durch die Hysteroskopie diagnostiziert werden.

9 Welche Aussage trifft zu?

A Im Stadium pT1a, G1 ist die systematische LNE fakultativ.

B Im Stadium pT1a, G1 soll keine LNE durchgeführt werden.

C Alle Endometriumkarzinome müssen adjuvant bestrahlt werden.

D Eine Kolpektomie ist bei Endometriumkarzinom nie eine Therapieoption.

E Bei Rezidiv und Metastasen eines Endometriumkarzinoms sollten keine Gestagene gegeben werden.

10 Welche Aussage trifft zu?

A Typischerweise erkrankt die prämenopausale Patientin an einem Endometriumkarzinom.

B Das Endometriumkarzinom ist typischerweise BRCA‑assoziiert.

C Die meisten Patientinnen erkranken um das 50. Lebensjahr.

D Die Inzidenz der Erkrankung nimmt mit steigendem Lebensalter zu.

E Das Endometriumkarzinom ist häufiger als das Mammakarzinom.

CME
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