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Leitlinie fur die operative Behandlung des

Zervixkarzinoms*

Das Zervixkarzinom ist eine verhiitbare Krank-
heit. Die Inzidenz hat durch das zytologi-
sche Screening dramatisch abgenommen.
Das Screening mufd flachendeckend sein,
einmal im Jahr erfolgen und sollte folgende
Untersuchungen umfassen: Speculum-Un-
tersuchung, Kolposkopie, Zytologie und va-
ginale Untersuchung.

Die gynikologische Vorsorgeuntersu-
chung ist umfassender und hat auch die
Untersuchung der Briiste zu beinhalten. Die
frithinvasiven Formen des Zervixkarzinoms
sind nur histologisch, nach Konisation, zu
diagnostizieren. An den Pathologen muf
die Anforderung gestellt werden, das Exzi-
sat in Form eines Konus auf Basis von Serien-
schnitten aufzuarbeiten, die Invasionstiefe
sowie die horizontale Ausbreitung anzuge-
ben, die Gefafdinvasion auszuschliefRen bzw.
zu bestitigen und die Resektionsrinder zu
beurteilen.

Die Behandlung von Patientinnen mit
Plattenepithel- oder Adenokarzinomen er-
folgt entsprechend dem Tumorstadium in
gleicher Weise.

CIN III (CIS, -Colli 0)

Die Diagnose CIN III (Oberflichenkar-
zinom) darf nur histologisch gestellt wer-
den. Ein kolposkopischer oder zytologischer
Befund allein ist fiir die Diagnosestellung
CIN III nicht ausreichend.

Als Therapie sollen Exzisionstechniken
wie Messerkonisation, LLETZ, LOOP und

* Nachdruck mit Ergdnzungen aus: Gynakolo-
gisch-geburtshilfliche Rundschau 1997; 37: 227.

Laserkonisation angewendet werden. Die
Kommission lehnt Destruktionsmethoden
wie Laserkoagulation oder Kryotherapie ab,
da eine histomorphologische Aussage {iber
das Ausmafd der Lasion und damit eine
Qualitdtskontrolle nicht moglich ist. Fur
die Wahl der Methode der operativen Exzi-
sion bzw. Konisation ist der Sitz der Lasion
(Ekto- oder Endozervix) von Bedeutung. Eine
Kiirettage des verbliebenen Zervikalkanals
nach der Exzision ist nicht erforderlich.

Weitere Untersuchungen nach Entfer-
nung des Konus im gesunden Gewebe sind
einmal jahrlich, auch bei positivem HPV-
Nachweis, zu empfehlen. Erfolgt die Koni-
sation nicht im gesunden Gewebe, so ist dies
per se noch keine Indikation zur Hysterek-
tomie: Wurde das Oberflichenkarzinom peri-
pher nicht im gesunden Gewebe entfernt,
so sind Kontrolluntersuchungen in Abstin-
den von 6 Monaten durchzufiihren. Bei Per-
sistenz der CIN III ist eine Nachresektion
indiziert.

Wurde die Lision zervikalwarts nicht im
gesunden Gewebe entfernt, so sind die halb-
jahrlichen Kontrolluntersuchungen um die
Kiirettage des Zervikalkanals ohne Narkose
und die gezielte Entnahme eines zytologi-
schen Abstriches aus dem Zervikalkanal zu
erweitern Bei Persistenz der Lasion ist die
Indikation zur Nachresektion gegeben.

Wurde die Exzision des Oberflachenkar-
zinoms peripher- und zervikalwirts nicht im
gesunden Gewebe durchgefiihrt, so ist wie
oben beschrieben vorzugehen.

Diese Therapieempfehlungen sind unab-
hingig von der Histologie anzuwenden und
stellen die minimal vertretbaren Eingriffe
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zur Behandlung des CIN III dar. Das Zeit-
intervall zwischen dem ersten Eingriff und
einer eventuell notwendigen Zweitopera-
tion ist individuell zu entscheiden.

B Colli Ia (Figo 1994)

Die Diagnose eines Kollumkarzinoms im
Stadium Ia kann nur histologisch im Koni-
sationspraparat gestellt werden. Die Aufar-
beitung des Préaparates hat in Serienschnitt-
untersuchungen zu erfolgen. Neben den
exakten Ausmafden der Lasion ist der Lymph-
gefifleinbruch von prognostischer Bedeu-
tung. Bei Patientinnen im Stadium Ia, die
einer radikalen Hysterektomie zugefiihrt
wurden, ist der karzinomatose Befall der la-
teralen Parametrien ein seltenes Ereignis
und kann mit 0,5 % angenommen werden.
Aus diesem Grund ergeht von der Kommis-
sion die Empfehlung, bei der Therapie des
Colli Ia nach genauer Aufklarung der Pati-
entin einen Konsens iiber die Entfernung
der Parametrien zu erzielen, um die Morbi-
ditdt zu verringern, ohne die Behandlungs-
ergebnisse wesentlich zu beeinflussen.

M Colli Ial: In diesem Stadium ist die In-
vasion von der epithelialen Basalmem-
bran bis zu einer Tiefe von 1 mm (frithe
Stromainvasion) von prognostischer Be-
deutung. Da aus der frithen Stroma-
invasion praktisch keine Karzinommor-
talitit resultiert, ist die Konisation die
Therapie der Wahl. Bei einer Invasions-
tiefe des Karzinoms von 1,1 bis 2,9 mm
und einer horizontalen Ausbreitung von
7 mm ohne Lymphgefifeinbruch ist die
Konisation ausreichend. Bei einer Inva-
sionstiefe von 1,1 bis 2,9 mm und einer
horizontalen Ausbreitung von 7 mm mit
Lymphgefafieinbruch kann zusitzlich
die pelvine Lymphadenektomie erwogen
werden.

M Colli Ia2: Bei Invasionstiefe zwischen 3
und 5 mm und einer horizontalen Aus-
breitung von maximal 7 mm mit und
ohne LymphgefifReinbruch konnen bei
Wunsch nach Erhalt der Fertilitdt Koni-
sation und pelvine Lymphadenektomie
durchgefiihrt werden. Ist auf die Fertili-
tit keine Riicksicht zu nehmen, so wer-
den Hysterektomie und pelvine Lymph-
adenektomie empfohlen.

M Colli Ib

Zur Standardisierung des Ausmafles der
Radikaloperation sind die anatomischen
Grundlagen, die die Radikalitit beeinflus-
sen, festzulegen. Das seitliche Parametrium
(Lig. cardinale Mackenrodt) ist diejenige
Bindegewebsstruktur, die caudal der Arte-
ria uterina beginnt und ohne klare Grenzen
in das Parakolpium {ibergeht. Es spannt
sich zwischen der Seitenflache der Zervix
und Vagina und der seitlichen Beckenwand
aus. Die Absetzung des seitlichen Parame-
triums erfolgt bei der Wertheim-Radikal-
operation auf halbem Wege zwischen Zervix
und Beckenwand. In Amerika entspricht dies
der Klasse I nach Piver. Die in Osterreich als
Latzko-Modifikation der Wertheim-Operati-
on beschriebene Methode ist in Amerika als
Piver III bekannt. Dabei werden Parame-
trium und Parakolpium direkt an der Bek-
kenwand abgesetzt und in fofo entfernt.

Das hintere Parametrium erstreckt sich
von der Hinterwand der Zervix bis zum
Rektum bzw. Os sacrum. In dieser Gewebe-
struktur befinden sich keine Lymphknoten!
Das Ausmaf der Entfernung des hinteren
Parametriums ergibt keine Erweiterung der
Radikalitdt. Das hintere Parametrium kann
deshalb auf der Hohe des Rektums abge-
setzt werden.

Das vordere Parametrium besteht aus
dem Lig. vesicocervicale und vesicovaginale.
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Die Grenze zwischen beiden Gewebsstruk-
turen wird durch den Verlauf des Ureters
gebildet. Beide Ligamenta sollen blasennahe
abgesetzt werden. Die Linge der Scheiden-
manschette sollte individuell bemessen wer-
den und makroskopisch einen tumorfreien
Bereich von ca. 2 cm aufweisen.

Die pelvine Lymphadenektomie reicht
vom Anulus femoralis bis zu einer imagina-
ren horizontalen Linie in der Hohe der
Bifurkation der Aorta. Sie sollte systema-
tisch durchgefiihrt werden und alle erreich-
baren Knoten beinhalten, um einen thera-
peutischen Effekt zu erzielen. Folgendes ist
zu entfernen: die iliacal externen, commu-
nen und internen (hypogastrische und sacro-
laterale Gruppe) Lymphknoten, die obtura-
torischen Lymphknoten bis zum Becken-
boden und die subaortale Knotengruppe
innerhalb der Bifurkation der Aorta bis zum
Promotorium. Die systematische Lymph-
adenektomie erfafdt alle Knoten rund um die
grofRen Gefifden, unter Mitnahme der adven-
titiellen Gefafdschichten. Als Standard fiir
eine systematische Lymphadenektomie im
Becken ist die Entfernung von mindestens
25 Knoten anzustreben. Dieses Kriterium
sollte auch fiir die minimal invasive Chirur-
gie gelten. Die selektive Entnahme einzel-
ner Lymphknoten zur histologischen Un-
tersuchung (sampling) wird von der Kom-
mission als unzureichend betrachtet.

Die systematische paraaortale Lymph-
adenektomie ist nach Ansicht der Kommis-
sion dann indiziert, wenn metastatisch be-
fallene Lymphknoten im Becken aufgrund
einer Gefrierschnittuntersuchung intra-
operativ bestitigt werden. Als Standard fiir
die systematische paraaortale Lymphadenek-
tomie sind mindestens 15 Lymphknoten zu
entfernen. Das Operationsgebiet der para-
aortalen Lymphadenektomie reicht von der
Bifurkation der Aorta bis zur Oberkante der
Vena renalis sinistra. Das Lymph-Fettgewe-

be zwischen und hinter den groen Gefi-
3en soll mitentfernt werden.

Erfolgt die Resektion eines invasiven
Karzinoms ab dem Stadium Ib1 parametran
oder vaginal nicht im gesunden Gewebe, so
ist eine Nachbestrahlung zu empfehlen.
Derzeit liegen keine gesicherten Daten tiber
den Nutzen adjuvanter Behandlungsmaf3-
nahmen (Radio- bzw. Chemotherapie) bei
Hochrisikopatientinnen vor.

M Colli Ib1

Dieses Stadium erfordert eine abgestufte Be-
handlung, die auf die Gréf3e des Karzinoms
Riicksicht nimmt. Entsprechend der FIGO-
Nomenklatur von 1994 werden Tumoren
des Stadium Ial und Ia2, deren horizontale
Ausbreitung 7 mm tiberschreitet, dem Sta-
dium Ibl zugeordnet. Kollumkarzinome
des Stadiums Ib1 bis zum einem klinischen
Tumordurchmesser von 2,5 cm sind mit der
Wertheim-Radikaloperation (Piver II) unter
Resektion des halben Parametriums zu be-
handeln. Eine priaoperative Berechnung des
Tumorvolumens mit Magnetresonanz ist
mit hoher Prizision mdoglich und sollte
durchgefiihrt werden.

Tumoren bis zu einem Volumen von 10 cm?
(entspricht einem Tumordurchmesser von
etwa 2,5 cm bei kugeliger oder elliptischer
Ausdehnung) sind wie oben beschrieben zu
behandeln. Tumoren mit einem Tumordurch-
messer > 2,5 cm oder einem Tumorvolu-
men im Magnetresonanzbild von > 10 cm?
sind ungeachtet des klinischen Stadiums
mit radikaler abdominaler Hysterektomie
nach Latzko (Piver III) unter Entnahme des
gesamten seitlichen Parametriums des Para-
kolpiums zu behandeln. Die systematische
Lymphadenektomie sollte bei intraoperati-
ver Bestatigung von positiven pelvinen Kno-
ten auf die paraaortale Region ausgedehnt
werden.
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M Colli Ib2: Tumoren mit einer klinischen
Tumorgrofde von 4 cm sind mit Radikal-
operation nach Latzko (Piver III) zu be-
handeln. Bei Befall der pelvinen Knoten
sollte die systematische Lymphadenek-
tomie auf die paraaortale Region ausge-
dehnt werden. Als alternative Behand-
lungsmethode ist die Radiochemothera-
pie in Erwdgung zu ziehen.

B Colli ITa: In diesem Tumorstadium ist
wie beim Stadium Ib2 vorzugehen.

B Colli ITb: In diesem Tumorstadium ist
wie beim Stadium Ib2 vorzugehen.

Zervixkarzinom und Schwangerschaft

GemiR der neueren Literatur bedeutet eine
Schwangerschaft per se keine Verschlechte-
rung der Prognose bei Vorliegen eines Zervix-
karzinoms. Das Vorliegen einer CIN III auch
mit dem Verdacht eines mikroinvasiven
Wachstums wihrend der Schwangerschaft
ist keine Indikation zur sofortigen Therapie.

Bei Vorliegen eines invasiven Karzinoms
hingegen vor der 20. Schwangerschaftswoche
ist mit dem Einverstandnis der Patientin
ein Abbruch der Schwangerschaft zu emp-
fehlen und diesem eine abdominale Radi-
kaloperation im entsprechenden Ausmafd
anzuschlief3en.

Wird das Karzinom jedoch nach der 20.
Schwangerschaftswoche entdeckt, so kann
nach genauer Aufklirung der Patientin ein
Zuwarten bis zur Lebensfahigkeit des Kin-
des in Erwigung gezogen werden. Entbin-
dung und Radikaloperation sollten dann in
einer Sitzung durchgefiihrt werden. Die ab-
dominale Radikaloperation am Uterus bei
Schwangerschaft kann mit der gleichen Si-
cherheit wie am nichtschwangeren Uterus
durchgefiihrt werden. Der Entbindungs-
weg, abdominal oder vaginal hat keinen
Einflu auf die Prognose des Grundleidens.

Wertheim-Operation am Scheiden-
blindsack

Wenn nach einer einfachen Hysterektomie
histologisch ein invasives Zervixkarzinom
ab Stadium Ibl entdeckt wird, so ist diese
Therapie nicht ausreichend. Prinzipiell ist
eine chirurgische Therapie der Strahlenthe-
rapie, vor allem bei jungen Patientinnen,
vorzuziehen. Die Nachoperation kann erst
nach volliger Ausheilung des Scheiden-
grundes, etwa nach 6 Wochen, erfolgen. Sie
soll die pelvine Lymphadenektomie und die
Resektion des oberen Scheidendrittels mit
den Parametrien und Parakolpien zu um-
fassen.

M Colli IITa: In diesem Tumorstadium ist
bei Patientinnen mit guten Vorausset-
zungen die Operation nach Latzko mit
Kolpektomie moglich. Ist eine operative
Intervention nicht in Betracht zu ziehen,
so ist die primidre Strahlenbehandlung
von Tele- und Brachytherapie indiziert.

Bl Colli IIIb: In diesem Tumorstadium ist
nach dem derzeitigen Stand der Wissen-
schaft die primire Radiochemotherapie
zu indizieren. Andere Therapieformen
sind nur im Rahmen von Studienproto-
kollen anzuwenden. So fithrt der Einsatz
der neoadjuvanten Chemotherapie in
rund 30% der Falle zu einem Downstag-
ing und der Moglichkeit einer chirurgi-
schen Therapie. Die Kombination von
neoadjuvanter Chemotherapie und Be-
strahlung fiihrt jedoch zu keiner Verbes-
serung der Uberlebensraten.

M Colli IVa: In diesem Tumorstadium ist
die Exenteration bei nodal negativen Pa-
tientinnen und bei tumorfreiem Becken-
boden in Erwidgung zu ziehen. Ist eine
Operation nicht moglich, so ist die prima-
re Strahlentherapie indiziert. Andere The-
rapieformen sind nur im Rahmen von
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Studienprotokollen anzuwenden. So fiihrt
der Einsatz der neoadjuvanten Chemo-
therapie in rund 30 % der Fille zu einem
Downstaging und der Moglichkeit einer
chirurgischen Therapie. Die Kombinati-
on von neoadjuvanter Chemotherapie
und Bestrahlung fiihrt jedoch zu keiner
Verbesserung der Uberlebensraten.

M Colli IVb: Dieses Tumorstadium ist be-
vorzugt mit Chemotherapie und Strah-
lentherapie zu behandeln. Als Chemo-
therapie kommt die Monotherapie mit
Cisplatin oder Carboplatin, sowie die
Kombination mit anderen Zytostatika zur
Anwendung.

Rezidivbehandlung

Als Therapie des zentralen Rezidivs nach
primérer Bestrahlung nodal negativer Pati-
entinnen mit tumorfreiem Beckenboden
wird die abdominale Radikaloperation oder
Exenteration empfohlen. Tritt ein zentrales
Rezidiv nach primar operativer Therapie
des Zervixkarzinoms auf und sind die oben
angegebenen Voraussetzungen vorhanden,
kann ebenfalls eine Exenteration durchge-
fithrt werden.

Beim Beckenwandrezidiv ist die Strah-
lentherapie anzuwenden. Andere Behand-
lungsmodalitdten (z. B. CORT) sind im ex-
perimentellen Stadium.

Unter Beachtung der Lebensqualitét sind
palliative Behandlungsformen wie zytosta-

tische Chemotherapie oder Strahlenthera-
pie einzusetzen.

Prioperative Befunde

Aus onkologischer Sicht sind die folgenden
prioperativen Methoden von Bedeutung:
Untersuchung unter Narkose zur Erhebung
des klinischen Stadiums, Thoraxrontgen,
intravenose Pyelographie, Magnetresonanz-
aufnahme des kleinen Beckens (Tumor-
volumen), Computertomographie (fakulta-
tiv) zum Nachweis vergroflerter Lymph-
knoten, Zystoskopie und Rektoskopie (fa-
kultativ) sowie Harnsedimentuntersuchung
(wenn positiv, Harnkultur).

Perioperative Therapie

Diese beinhaltet Antibiotikagabe (1 x 2 Do-
sen) sowie Thromboseprophylaxe (physika-
lisch oder medikamentos).

Nachsorge

Die Nachsorgeuntersuchung von Patientin-
nen mit einem Zervixkarzinom soll 2 Jahre
lang alle 3 Monaten erfolgen. Folgendes soll
in die Nachsorge einbezogen werden: Ana-
mnese, Gewicht, Zytologie, Kolposkopie, gy-
nakologische Untersuchung, Sonographie
der Niere, rotes sowie Blutbild nach Chemo-
therapie. Bei symptomatischen Patientin-
nen erfolgt die Diagnostik den Beschwer-
den entsprechend.



