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Epidemiologie und Risikofaktoren

Das Endometriumkarzinom nimmt in der Inzidenz unter allen Malignomerkran-
kungen der Frau mit jahrlich 142.000 Neuerkrankungen weltweit die 7. Stelle ein.
Esfinden sich regionale Unterschiede in der Haufigkeit des Auftretens, wobei
Nordamerika und die westeuropéischen Lander mit einer altersstandardisierten
Inzidenz zwischen 9,9 und 15,0 pro 100.000 Frauen jahrlich an der Spitze stehen.
Das kumulative Risiko, bis zum 75. Lebengjahr an einem Endometriumkarzinom
zu erkranken, wird in den USA als dem Land mit der héchsten Erkrankungsrate
mit 1,7% angegeben. Die Erkrankungshaufigkeit nimmt mit steigendem Alter zu;
der Gipfel der Erkrankung liegt zwischen 75 und 80 Jahren.

Jahrlich sterben 42.000 Frauen weltweit an dieser Erkrankung; dies sind nur 1.9%
aller krebsbedingten Todesfélle des weiblichen Geschlechts. Das mittlere 5-
Jahresiiberleben wird in den Landern mit der hochsten Inzidenz zwischen 72% in
Europa und 84% in den USA angegeben.

In Deutschland gibt esjahrlich etwa 11.300 Neuerkrankungen (vierthaufigstes
Malignom der Frau). Mit 2,7% aller krebsbedingten Todesfalle des weiblichen
Geschlechts nimmt das Endometriumkarzinom in unserem Lande die neunte Stel-
leein.

Es gibt zwei Typen von Endometriumkarzinomen - ein estrogenabhéngiges (sog.
Typ I-Karzinom) und ein estrogenunabhangiges Karzinom (sog. Typ I1-
Karzinom).

Als gesicherte Risikofaktoren in der Kanzerogenese insbesondere des Typ I- En-
dometriumkarzinoms gelten die Langzeit-Einnahme von Estrogenen ohne Gesta-
genschutz, eine Hormontherapie mit einer kirrzer als 12 Tage/Monat dauernden
Gestagen-Gabe, ein metabolisches Syndrom mit Adipositas (Body mass Index
von mehr als 25 kg/m2), ein Diabetes mellitus, ein PCO-Syndrom, eine lange Le-
bensphase mit Menstruationsblutungen, Nulliparitét, ein Mammakarzinom in der
Eigenanamnese, hohe Estradiol serumkonzentrationen (u. a. bei estradiol- bzw.
androgensezernierenden Tumoren), eine Tamoxifen-Therapie und das HNPCC-
Syndrom al's autosomal -dominant vererbte Erkrankung.
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Multiparitdt, Rauchen, kdrperliche Belastung, Kontrazeptiva-Einnahme und eine
lebenslange sojarei che Erndhrung senken das Risiko der Entstehung eines Endo-
metriumkarzinoms.

Wichtiges hinweisendes Symptom auf ein Endometriumkarzinom ist die uterine
Blutung bei postmenopausaen Frauen. Eine Variation der Intensitdt und Frequenz
der Blutungen bei perimenopausalen Frauen ist ebenfalls verdachtig.

Friherkennung und Screening

Ein generelles Screening durch endovaginale Ultraschalluntersuchungen und Zy-
tologieist bei asymptomatischen Frauen ohne Risikofaktoren ineffektiv, eine En-
dometrium-Biopsie im Screening bel Niedrig-Risiko-Patientinnen zu aufwendig.

Gezielte Friherkennungsuntersuchungen mit endovaginaler Sonografie und an-
schlieffender Endometrium-Biopsie sind moglicherweise sinnvoll fir Hochrisiko-
gruppen (Adipositas, Diabetes mellitus, bekannte Endometriumhyperplasie,
PCOS). Bei einer hereditéren Belastung durch ein HNPCC-Syndrom besteht ein
Lebenszeitrisiko, an eénem Endometriumkarzinom zu erkranken, von 40-60%.
Jedoch steht auch bei diesen Frauen der Bewels der Effektivitét entsprechender
systematischer Untersuchungen durch Studien aus. Beim HNPCC-Syndrom ist die
prophylaktische Hysterektomie unter Mitnahme der Adnexe zur sekundéren Pré&
vention des Endometriumkarzinoms maglicherweise sinnvoll.

Statements

Friherkennung und Screening:

1. Ein generelles Screening kann nicht empfohlen werden.
2. Eine Mortalitatsverminderung durch Screening von Hochrisikopopul ationen ist
nicht bel egt.

Diagnostik

Diagnostik bel symptomatischen Patientinnen

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

¢ Gynékologische Untersuchung zur Abkléarung, ob die Blutung aus dem
Uterus kommt und ob das Karzinom Uber den Uterus hinaus ausgedehnt
ist.

e Transvaginale Sonografie zur Beurteilung des Endometriums und zum
Ausschluss anderer pathol ogischer Prozesse im Bereich des Beckens (O-
varialtumor, Tubenprozess). Bei postmenopausalen Patientinnen mit uteri-
ner Blutung gilt eine einfache Endometriumdicke >5 mm al's suspekt. Bel
postmenopausal en Patientinnen mit einer Hormontherapie (einschliefdlich
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SERM-Therapie) und bei prémenopausalen Patientinnen ist diealeinige
Messung der Endometriumdicke diagnostisch nicht verwertbar.

o Hysteroskopie und fraktionierte Abrasio. Bei klinisch eindeutigem Karzi-
nom kann auf die Hysteroskopie verzichtet werden.

Im Einzelfall ntzliche Untersuchungen
e Der Ausschluss eines Ovariatumors bzw. eines Tubenkarzinoms, ggf. mit
zusétzlicher Laparoskopie zur Vaginalsonografie ist erforderlich bei patho-
logischem, auf ein Adenokarzinom suspektem zytol ogischen Abstrich und
unauffaliger fraktionierter Abrasio und Hysteroskopie.

Prétherapeutisches Staging

Seit 1988 gilt nach der FIGO-K lassifikation ein operatives Staging als verbind-
lich.

Die operative Stadieneinteilung setzt eine Exploration des Abdomens mit Hyster-
ektomie und beidseitiger Adnexexstirpation sowie die pelvine und paraaortale
Lymphonodektomie in den FIGO Stadien | und Il voraus.

Zusétzliche prétherapeuti sche Untersuchungen:

e ROntgen-Aufnahme des Thorax in 2 Ebenen

e Abdominalsonografie zum Ausschluss einer Harnstauung und einer (selte-
nen) Metastasierung in die parenchymatdsen Oberbauchorgane

¢ Der Nutzen einer Computertomographie oder Kernspintomographie des
Abdomens sowi e einer Positronenemissionstomographie (PET) im Staging
ist nicht bewiesen.

¢ st aufgrund von ausgepragter Comorbiditét eine primare Strahlentherapie
geplant, kann eine Kernspintomographie zur Therapieplanung hilfreich
sein.

e Zystoskopie und Rektoskopie fakultativ zum Ausschluss eines Stadium
IVa

Pathologisch-anatomische Diagnostik

Histopathol ogische Klassifikation

Die Mehrzahl der Endometriumkarzinome sind endometrioide Adenokarzinome,
die Uberwiegend estrogenabhangig sind (Typ I). Prototypen des nicht-
hormonabhangigen Typ I1-Karzinoms sind das serdse und das klarzellige Karzi-
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nom. Weitere Tumortypen sind das muzindse Adenokarzinom, das primére Plat-
tenepithelkarzinom sowie das undifferenzierte Karzinom.

Die Prékanzerose der Typ-I-Karzinome ist die atypische Hyperplasie. Nach der
WHO-Klassifikation wird zwischen der einfachen Hyperplasie mit einem Karzi-
nomrisiko von <1%, der komplexen Hyperplasie (Karzinomrisiko zwischen 5%
und 10%) und der atypischen Hyperplasie (Karzinomrisiko etwa 30%) unterschie-
den. Der Begriff der adenomattsen Hyperplasie Grad I-111 sollte nicht mehr ver-
wendet werden.

AlsVorstufe der serdsen Tumore gilt das endometriale intraepitheliale Karzinom
[EIC].

Aufarbeitung des Gewebes

Abrasiomaterial

Das getrennt nach Zervix- und Korpusabradat Uibersandte Material sollte in Stufen
geschnitten werden (2-3 Stufen). Im Befund muss nach der WHO-K I assifikation
zur Art der endometrialen Hyperplasie bzw. beim Nachweis eines Karzinoms zum
Tumortyp und Tumorgrading (dreistufig) Stellung genommen werden. L&sst sich
am Abradat nicht sicher entscheiden, ob es sich um eine atypische Hyperplasie
oder bereits um ein gut differenziertes endometrioides Adenokarzinom (G1-
Tumor) handelt, muss dies erwdhnt werden. Da das serdse und das klarzellige
Adenokarzinom auch in niedrigem Tumorstadium eine schlechte Prognose haben,
ist auf diese Entitét dezidiert hinzuweisen, selbst bel lediglich fokalem Nachweis
in einem Typ-1-Karzinom oder in einem Korpuspolypen.

Fehlt eine eindeutige, morphol ogisch nachwei sbare Beziehung zwischen dem
Karzinom und zervikalen Strukturen, so handelt es sich in der Mehrzahl der Félle
um disloziertes Tumorgewebe. Lediglich bei zweifelsfreiem Nachweis einer In-
filtration des Karzinoms in endozervikale Driisen bzw. in das endozervikal e Stro-
malé&sst sich durch die Abrasio ein Stadium T2a bzw. T2b diagnostizieren.

Anforderungen an den histol ogischen Befund beim Abradat:
e Artder Lasion (funktionelle Veradnderungen, Hyperplasie, Karzinom)

Anforderungen an den histologischen Befund bei Nachweis einer Hyperplasie:
e Einteilung der Hyperplasie nach WHO

Anforderungen an den histologischen Befund bei Nachweis eines Karzinoms:
e Tumortyp (hach WHO)
e Grading (nach WHO)
o Infiltration der endozervikal en Driisen (T2a) bzw. Infiltration des endozer-
vikalen Stromas (T2b)



>

1.2.7. Diagnostik und Therapie des Endometriumkarzinoms

Hyster ektomieprapar at

Der Befunderstellung ist die WHO-K lassifikation zur Tumortypisierung und die
pTNM-Klassifikation zur Stadieneinteilung zugrunde zu legen. Der Wert der
intraoperativen makroskopischen Beurteilung und der Schnell schnittuntersuchung
ist zweifelhaft.

Anforderungen an den histol ogischen Befundbericht bei Hysterektomieprépara-
ten:

Tumortyp (WHO)

Grading (WHO)

Stadium (pT)

Infiltrationstiefe mit Dicke des Restmyometriums

Nachweis einer endometrialen Hyperplasie oder einesEIC
R-Klassifikation (UICC)

Lymph- und Blutgeféllinvasion

Anforderungen an den histologischen Befund bei erfolgter Lymphonodektomie:
e Zahl histologisch untersuchter Lymphknoten

Zahl befallener Lymphknoten

Lokalisation der befallenen Lymphknoten

grofter Durchmesser der grofdten Lymphknotenmetastase

Angabe, ob ein Kapseldurchbruch vorliegt.

Prognosefaktoren

Die Uberlebens- und Heilungsraten hangen im Wesentlichen vom Tumortyp, dem
Grading, der Lymph- und Blutgefél3invasion, der Invasionstiefe in das Myometri-
um, einer Zervixinfiltration sowie vom Lymphknotenbefall ab.

Statements

Diagnostik:

1. Zur Sicherung der Diagnoseist die Gewinnung einer Histologie notwendig.

2. Esexigtiert keine apparative Malnahme, die ein operatives Staging beim En-
dometriumkarzinom ersetzen kann. Bei den auf Grund von Komorbiditéten in-
operablen Patienten kann eine Kernspintomografie zur Therapieplanung hilf-
reich sein.

3. Die histologische Klassifikation der Endometriumkarzinome und ihrer Vorstu-
fen erfolgt nach den V orgaben der WHO.

4. Mindestanforderungen an den histopathol ogischen Befundbericht des Endo-
metriumkarzinoms sind: Tumortyp, Grading, Geféliinvasion, Invasionstiefe in
das Myometriums, Zervixinfiltration und Lymphknotenbefall, R-
Klassifikation, Gefal3- und Lymphgefélieinbruch.
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Versorgungsstrukturen

Die Versorgung von Patientinnen mit préinvasiven L&sionen oder mit Endometri-
umkarzinom sollte in K ooperation zwischen niedergel assenen Frauendrztinnen
und spezialisierten Zentren fur Genitalkrebs erfolgen. Im Zentrum fur Genital-
krebs werden umfanglich alle Genitalkarzinome der Frau insbesondere auch Pati-
entinnen mit Endometriumkarzinom und dessen V orstufen behandelt. Das Zent-
rum verfugt Uber die dazu erforderlichen diagnostischen und therapeutischen
Mdglichkeiten, die im Rahmen des Anforderungskatal oges fur zertifizierte Zent-
ren nach AGO / DKG / DGGG definiert worden sind. Es erfolgt eine Vernetzung
mit den zusétzlichen Disziplinen wie z- B. Radioonkol ogie, operative und medi-
kamentdse Onkologie, Nuklearmedizin, Pathologie, etc. Ziel des Zentrumsist eine
leitlinienorientierte und qualitétsgesicherte Behandlung der Patientin mit préinva
siven Lasionen oder mit Endometriumkarzinom auf hohem Niveau und die stan-
dige Verbesserung dieser Behandlungsqualitdt. Das Zentrum ist Weiterbildungs-
einrichtung fur den Schwerpunkt Gynakol ogische Onkologie. Neben der Weiter-
bildungsordnung der Landesérztekammer und den nationalen Anforderungen im
Rahmen von onkol ogischen Zentren nach Kriterien der DK G, sollten auch inter-
national e Anforderungen der European Society of Gynaecol ogical Oncology
(ESGO) berticksi chtigt werden.

Aufklérung der Patientin

Hintergrund und Rahmenbedingungen

Die Aufklérung der Patientin tber Diagnose, Prognose und Behandlungsmal3nah-
men bei Endometriumkarzinomen ist eine der zentralen Aufgaben des Arztes und
ein entscheidender Bestandtell der Arzt-Patient-Kommunikation. Sie dient dem
Aufbau eines Vertrauensverhaltnisses und der aktiven Zusammenarbeit zwischen
Arzt und Patientin. Der Wunsch nach Aufklérung ist bei Patientinnen erfahrungs-
gemal3 grof. In der Regel ist die Aufklérung nicht ein einziges Gespréach, sondern
ein behandlungsbegleitender Prozess. Idealerweise miindet sie in einen gemein-
samen partizipativen Entschel dungsprozess (shared decision making).

Eine gelungene Aufklarung wirkt sich positiv z. B. auf die Compliance, die Tole-
ranz von Nebenwirkungen und die Behandlungszufriedenheit aus. Es gibt keine
gesetzlichen Vorschriften Uber Form und Inhalt der Patiententinnenaufkl&rung, sie
ist aber nach deutschem Recht zwingend vorgeschrieben, sofern die Patientin ein-
sichtsfahig ist. Als Vorbedingung fir das informierte Einverstandnis der Patientin
(informed consent) ermdglicht die Aufklérung erst &rztliches Handeln. Sie dient
der Selbstbestimmung der Patientin, der rechtlich ein htheres Gewicht beigemes-
sen wird als der &rztlichen Hilfeleistungspflicht. Es existieren eine Reihe von aus-
fuhrlichen Leitfaden zu diesem Thema, die bei Bedarf zu Rate gezogen werden
konnen.

Als allgemeine Rahmenbedingungen sind folgende Aspekte zu beachten: Ein an-
gemessener Rahmen (stérungsfreie und angenehme Umgebung, ausreichend Zeit)
sollte gewahrleistet sein. Es liegt im Ermessen der Patientin, ob der Partner, An-
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gehdrige oder Dritte einbezogen werden sollen. Forderlich fur die Gespréchsfiih-
rung sind aktives Zuhdren und das Ausdriicken von Empathie sowie die Ermuti-
gung des Patienten, Geflihle auszudriicken und Fragen zu stellen. Es wurden eine
Reihe von Trainingsprogrammen entwickelt, um Arzten die Moglichkeit zu ge-
ben, patientenzentrierte Gespréachsfuhrung und den Umgang mit schwierigen
Kommunikationssituationen einzutiben. Die Aufklarung sollte umfassend, ver-
sténdlich (moglichst unter Verzicht auf medizinische Fachbegriffe) und wahr-
heitsgemal sein. Hierbei ist insbesondere auf das Informationsbedirfnis und die
Belastbarkeit der Patientin Riicksicht zu nehmen. Die Aufklérung ist in der Kran-
kenakte zu dokumentieren.

Die Aufklarung von Angehtrigen einer einsichtsfahigen Patientin ist in der Regel
unzuldssig, es sei denn, die Patientin hat dem ausdriicklich zugestimmt.

Aufklarung Uber Diagnose

In Bezug auf die Diagnose soll der Arzt die Patientin wahrheitsgemal3 informie-
ren, ohne Inhalte zu verharml osen; trotzdem soll je nach individueller Ausgangssi-
tuation der Erkrankung der Hoffnung auf Heilung oder Linderung genug Raum
gegeben werden. In jedem Fall sollte der Arzt kléren, ob die Informationen bei der
Patientin wie intendiert angekommen sind. Im Rahmen der Aufkl&rung sollte auch
auf weiterfuhrende Hilfen hingewiesen werden, vor allem auf Unterstiitzung durch
Psychoonkol ogen, Seelsorge oder Selbsthilfegruppen. Im Falle des Fortschreitens
der Erkrankung ist es wichtig, dass die notwendige wahrheitsgemal3e Aufkldrung
im Einklang mit der Vermittlung von Hoffnung stehen soll. Wenn keine Heilung
mehr moglich ist, kann das Aufzeigen einer bestmdglichen Linderung von Be-
schwerden hilfreich sein.

Aufklarung tber Behandlung

Hinsichtlich der Behandlung sollten die Grundsétze der Behandlung in Bezug auf
Zweck, Art, Umfang und Durchfihrung sowie Uber den Nutzen wie auch das mit
den Behandlungsmal3nahmen verbundene Risiko dargestellt werden. Alternativen
in der Behandlung, z.B. im Rahmen einer Teilnahme an klinischen Studien, sind
zu erkldren. Auch die Nebenwirkungen oder mégliche Spétfolgen einer Behand-
lung mit ihren Auswirkungen auf die Lebensfiihrung und Lebensqualitét des Peati-
enten sind zur erértern. Auf das Recht, eine zweite Meinung einzuholen, soll hin-
gewiesen werden. Die Notwendigkeit einer onkologischen Nachsorge und die
Mdglichkeiten der Rehabilitation nach abgeschl ossener Behandlung sollen eben-
falls angesprochen werden, wie auch vorhandene Angebote psychoonkol ogischer
und sozialrechtlicher Unterstiitzung sowie Leistungen durch Selbsthilfegruppen.
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Statements

Pati enti nnenaufkl 8rung:

1. Die Bereitstellung qualifizierter und sachkompetenter Informationsmeaterialien
(Print oder Internetmedien) soll nach den Qualitétsforderungen der Leitlinie
Fraueninformation erfolgen, um Patientinnen durch eine verstandliche Risiko-
kommunikation (u.a.Angaben von Haufigkeiten statt Relativprozente) in ihrer
sel bstbestimmten Entscheidung fur oder gegen medizinische Malnahmen zu
unterstiitzen.

2. DieArt der Vermittlung von Informationen und die Aufklérung der Patientin
sollte umfassend sowie wahrheitsgemaf sein und nach folgenden Grundprinzi-
pien einer patientenzentrierten Kommunikation erfolgen:

- Ausdruck von Empathie und aktives Zuhéren
- Direktes und einfiihlsames Ansprechen schwieriger Themen
- Wenn mdglich, Vermeidung von medizinischem Fachvokabular, gg. Erkl&
rung von
Fachbegriffen
- Strategien, um das Verstandnis zu verbessern (Wiederholung, Zusammenfas-
sung
wichtiger Informationen, Nutzung von Graphiken u.d.)
- Ermutigung, Fragen zu stellen
- Erlaubnis und Ermutigung, Geflihle auszudrticken
- Weiterfihrende Hilfe anbieten (bei spiel sweise Selbsthilfegruppen, Psycho-
onkologie, psychosozia e Krebsberatung)
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Therapie

Grundlagen der Therapie des primaren Endometriumkarzinoms

Die Entscheidung Uber die adaquate Therapie erfolgt interdisziplindr unter Einbe-
ziehung der Gynakol ogischen Onkologie, der Strahlentherapie, der Anéasthesiol o-
gie und der Pathologie. Dieses sollte die Diskussion tUber Kurz- und Langzeitfol-
gen der verschiedenen Therapiemdglichkeiten mit einschlief3en. Die Therapieent-
scheidung ist individuell und gemeinsam mit der Patientin zu treffen. Berlicksich-
tigt werden missen Allgemeinzustand und Lebenssituation der Patientin sowie
das Stadium der Erkrankung und die Risikofaktoren.

In der Primérsituation wird die operative Therapie grundsétzlich durchgefihrt. Bel
Kontraindikationen zur Operation, Hochrisikopatientinnen oder in der palliativen
Situation ist eine aleinige oder zusétzliche Strahlentherapie indiziert. Medika-
mentdse Therapien sind risikoadaptiert durchzufthren.

Behandlung der Endometriumhyperplasie

Pramenopausal kann bei Hyperplasien ohne Atypien, deren Karzinomrisiko zwi-
schen 1-3% liegt, eine zyklische Gestagenbehandlung empfohlen werden (12. —
25. Zyklustag, Einsatz von Medroxyprogesteronacetat 10-20 mg/d oder Aquiva-
lent). Diesefuhrt in 60 — 80% der Félle zu einer Regression. Bel Patientinnen mit
PCO-Syndrom ist die Gabe eines oralen Kontrazeptivums sinnvoll. Ein hormon-
bildender Ovarialtumor sollte sonografisch und laborchemisch (FSH, Estradiol,
Testosteron, ggf. Inhibin) ausgeschlossen werden. Nach 3 bis 6 Monaten ist eine
Sonografie und bei Auffélligkeiten eine hysteroskopische Kontrolle einschliefdlich
Abrasio erforderlich.

Postmenopausal kann nach Ausschluss iatrogener Faktoren (Hormontherapie) die
Hysterektomie mit beidseitiger Adnexexstirpation erwogen werden, da en estro-
gen- bzw. androgenproduzierender Tumor (auch ein Ovarialkarzinom) vorliegen
kann oder aber bei Adipositas und metabolischem Syndrom mit der Entwicklung
von atypischen Hyperplasien zu rechnen ist. Alternativ ist eine konsequente U-
berwachung zu empfehlen.

Bel Hyperplasien mit Atypien ist prdmenopausa bei Frauen mit abgeschlossener
Familienplanung und bei postmenopausalen Frauen aufgrund des Karzinomrisikos
von bis zu 30% eine Hysterektomie zu empfehlen. Da die endgultige Untersu-
chung des Hysterektomiepraparates in ca. 20 — 40% ein invasives Karzinom zeigt,
ist eine gleichzeitige Adnexektomie zu erwagen.

Bel Frauen mit Kinderwunsch und bel Patientinnen mit einem erhdhten Operati-
onsrisiko ist ein konservatives V orgehen unter den gleichen V oraussetzungen wie
bel einem gut differenzierten endometrioiden Karzinom ohne Myometriumin-
filtration (s. u.) moglich.
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Die Gestagentherapie sollte bei Hyperplasien mit Atypien héher dosiert sein (z. B.
Medroxyprogesteronacetat 100 mg/d, Megestrolacetat 60 mg/d). Méglich ist auch
die Anwendung eines gestagenhaltigen [UPs.

Die Nebenwirkungen einer hochdosierten Gestagentherapie sind bei der Thera-
pieplanung zu berticksichtigen. Ist die histologische Kontrolle nach 3 und 9 Mo-
naten unauffdllig, kann eine Schwangerschaft angestrebt werden. Bei noch nicht
aktuellem Kinderwunsch sollte die Gestagentherapie unter sonografischer Kon-
trolle fortgefihrt werden. Bei Persistenz und Progress der morphol ogischen Ver-
anderungen oder bei Erflllung bzw. Aufgabe des Kinderwunsches ist eine Hyster-
ektomie zu empfehlen.

Statements

Therapie der Vorstufen des Endometriumkarzinoms:

1. Hyperplasien des Endometriums ohne Atypien kdnnen konservativ behandelt
werden.

2. Hyperplasien des Endometriums mit Atypien haben ein hohes Entartungsrisi-
ko. Ein konservativer Behandlungsversuch sollte nur bei Kinderwunsch und
hoher Compliance der Patientin erwogen werden.

Konservative, fertilitdtserhaltende Therapie des Endometriumkarzinomsim
Frihstadium

Die konservative, fertilitétserhaltende Therapie ist eine Behandlungsoption fir
Frauen mit gut differenziertem, endometrioidem Endometriumkarzinom im Stadi-
um T1aund dringendem Kinderwunsch.

Sie kann bei diesen Patientinnen nach Aufklérung Uber die hohe Rezidivwahr-
scheinlichkeit, die Mdglichkeit des Progresses unter konservativer Therapie und
der Notwendigkeit eines engmaschigen follow-up erwogen werden. Hinweise auf
eine Myometriuminfiltration sowie eine Ovarialmetastasierung missen vor Be-
handlungsbeginn durch einen transvaginalen Ultraschall und ein MRT ausge-
schlossen werden. Das Fehlen von extrauterinen Manifestationen des Karzinoms
sollte durch eine Laparoskopie nachgewiesen werden. Eine vollstandige Entlee-
rung des Cavum uteri muss durch den Einsatz der Hysteroskopie im Zusammen-
hang mit der Clrettage gewahrleistet sein.

Eine kontinuierliche orale Gestagenapplikation mit Megesterolacetat 160mg/d
bzw. Medroxyprogesteronacetat 200mg/d ist die Medikation der Wahl. Die Be-
handlungsdauer betrégt mindestens 3 Monate. Ein follow-up mittels transvagina-
lem Ultraschall, Hysteroskopie und Endometriumbiopsie muss zunéchst ale 3
Monate erfolgen. Erst nach unauffélligem Re-Staging ist eine Schwangerschaft
anzustreben. Der Einsatz der assistierten Reproduktion kann erwogen werden, um
den Zeitpunkt bis zum Eintritt einer Schwangerschaft moglichst gering zu halten.

Aufgrund der hohen Rezidivwahrscheinlichkeit nach konservativer Therapie ist
nach erfulltem Kinderwunsch eine chirurgische Therapie entsprechend dem Sta-
dium erforderlich.
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Statements

Therapie des friithen Endometriumkarzinoms:

1. Fir Frauen mit gut differenziertem, progesteronrezeptorpositivem endometri-
oidem Endometriumkarzinom des klinischen Stadiums 1a und dringendem
Kinderwunsch kann eine konservative Therapie erwogen werden.

Operative Behandlung des Endometriumkarzinoms

Ein systematisches operatives Staging bestehend aus Hysterektomie mit Adne-
xexstirpation sowie pelviner und paraaortaler Lymphonodektomieist fur die meis-
ten Frauen mit Endometriumkarzinom die entscheidende Basistherapie und er-
moglicht den stadiengerechten Einsatz zusétzlicher adjuvanter Maf3nahmen. Auch
in nicht mehr kurablen fortgeschrittenen Stadien ist eine operative Intervention
(Hysterektomie im Sinne der Blutungsprophylaxe; Debulking von grofen Tu-
mormassen) meist mit einem Nutzen fir die Patientin verbunden und verbessert
die Effektivitét anderer palliativer Mal3nahmen.

Mdoglicherweise ist mit der operativen Entfernung von Lymphknotenmetastasen
auch eine Prognoseverbesserung verbunden. Es sollte deshalb, sofern der Allge-
meinzustand der Patientin dies zul&sst, in allen Féllen, bei denen eine vollstandige
Entfernung der Tumormanifestationen moéglich erscheint, eine pelvine und paraa-
ortale Lymphonodektomie (LNE) durchgefuhrt werden.

In den Stadien pTlabzw. pT1lb, G1 oder G2 ist die LNE fakultativ.

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

Im Falle relevanter Komorbiditét kann auf die Lymphonodektomie verzichtet wer-
den. Die fehlende Erfahrung des Operateurs mit der Lymphonodektomie bei adi-
posen Patientinnen oder die fehlende Infrastruktur zur Betreuung multimorbider
Patientinnen darf nicht der Grund fir den Verzicht auf eine Lymphonodektomie
sein. In diesen Fédllen sollte eine Verlegung in ein gyndkol ogisch-onkol ogisches
Zentrum erfolgen.

Ist durch die préoperative fraktionierte Abrasio ein serdses oder klarzelliges Kar-
zinom gesichert worden, sollte zusétzlich eine Omentektomie sowie die Entnahme
multipler Peritoneal biopsien (inklusive Zwerchfellkuppeln) erfolgen.

Eine routinemafdige Schnellschnittuntersuchung des Hysterektomi epréparates oder
der pelvinen Lymphknoten wird nicht empfohlen, da diese Methode nicht ausrei-
chend zuverlassig ist und nur bei Féllen mit geringem Risiko die komplette pelvi-
ne und paraaortale Lymphonodektomie (s. 0.) fakultativ ist. Im Einzelfall kann
eine Schnellschnittuntersuchung bel individueller Fragestellung von Nutzen sein.
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Die laparoskopische Lymphonodektomie in Kombination mit einer |aparosko-
pisch-assistierten vaginalen (radikalen) Hysterektomie mit Adnexexstirpation
scheint, wenn sie durch in dieser Technik versierte Operateure erfolgt, dhnlich
sicher zu sein wie die abdominaen Operationen. Méglicherweise sind |aparosko-
pische Verfahren vor alem bei multimorbiden Patientinnen dem konventionellen
Verfahren Uberlegen.

Grundprinzipien der Operation

Fakultativ: préoperativ Einlegen eines alkoholgetrénkten Tupfers bzw.
Verschluss des Zervikalkanals

Zugang Uber mediane Laparotomie bzw. laparoskopisches Verfahren. Die
alleinige vaginale Hysterektomie, wenn moglich mit Adnexexstirpation, ist
bei nicht gegebener abdominaler Operabilitdt oder Komorbiditét eine the-
rapeutische Option

Spllzytologie aus dem Douglas schen Raum, den parakolischen Rinnen
und aus dem subdiaphragmatischen Raum bzw. Asziteszytologie ( Be-
standteil der noch glltigen FIGO- Stadieneinteilung; prognostischer Wert
zweifelhaft)

Sorgféltige Inspektion und Palpation des Abdomens. Beckenorgane, Ad-
nexe, Intestinum, pelvine und paraaortale Lymphknoten, Netz, Leber,
Zwerchfell, Peritoneum

Zu Beginn der Operation Tubenverschluf3 durch Klemmen, Ligaturen oder
Koagulation um eine transtubare Streuung von Tumorzellen zu vermeiden.
Der Uterus sollte nicht mit einer scharfen Klemme (,Kralle*) gefasst wer-
den

Besteht Unklarheit, ob ein Stadium T2b vorliegt, das ggf. eine erweiterte radikale
Hysterektomie erfordert, kann zu Beginn der Operation eine Hysteroskopie durch-
gefuhrt werden.

Sadienabhangige operative Therapie

Sadium pTla, pTlb, G1, G2

Totale Hysterektomie mit beidseitiger Adnexexstirpation
Zytologie
fakultativ: pelvine und paraaortale Lymhonodektomie

Sadium pT1a, pT1b G3 und Stadium pT1lc G1-G3

Totale Hysterektomie mit beidseitiger Adnexexstirpation
Zytologie
Pelvine und paraaortale Lymphonodektomie

SadiumpT2a

Totale Hysterektomie mit beidseitiger Adnexexstirpation
Zytologie
Pelvine und paraaortal e Lymphonodektomie
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SadiumpT2b
o Erweiterte radikale Hysterektomie mit beidseitiger Adnexexstirpation
e Zytologie
e pelvine und paraaortale Lymphonodektomie

Sadium pT3a
e Totale Hysterektomie mit beidseitiger Adnexexstirpation
e pelvine und paraaortale Lymphonodektomie
e Omentektomie
e Debulking

Sadium pT3b (vaginaler Befall)
Bel gutem Allgemeinzustand und gegebener lokal er Operabilitét:
o Erweiterte radikale Hysterektomie mit beidseitiger Adnexexstirpation
o Partiellelkomplette Kol pektomie
e pelvine und paraaortale Lymphonodektomie
In den Ubrigen Féllen:
o Hysterektomie mit Adnexexstirpation beidseits
e Tumordebulking in der Vagina
e qgof. Lymphonodektomie

SadiumpN1 (= FIGOIIIC)
e Totale Hysterektomie mit beidseitiger Adnexexstirpation
e pelvine und paraaortale Lymphonodektomie

Sadium pT4 (=FIGO IVA)
o Bed isoliertem Befal von Blase und/oder Rektum ggf. vordere und/oder
hintere Exenteration und beidseitige Adnexexstirpation, pelvine und para-
aortale Lymphonodektomie

Sadium M1 (FIGO IVB)
e Be gegebener lokaler Operabilitét Hysterektomie (Blutstillung) und
intraabdominelles Debulking zur Verbesserung der Effizienz der systemi-
schen und strahlentherapeuti schen palliativen Mal3nahmen

Besonderheiten bei serdsen und klarzelligen Karzinomen

Stadiengerechte Operation (da definitionsgemal} , high grade”, inklusive pelviner
und paraaortaler Lymphonodektomie) wie oben, zusétzlich:

e Omentektomie

e Multiple peritoneale Biopsien

¢ Wenn extrauterine Manifestationen: maximales Tumordebulking

Vorgehen bel fehlender oder unzureichender Lymphonodektomie bzw. fehlender
Adnexexstirpation

pT-Sadium 1a, 1b G3, 1c, 2, pNx:
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e Nach Mdglichkeit Komplettierung des operativen Stagings, dann stadien-
gerechte adjuvante Therapie,
e sonst adjuvante Therapie (s. Kapitel 4.4 und 4.5)

Statements

Operative Therapie des Endometriumkarzinoms:

1. Die operative Behandlung des Endometriumkarzinoms, sollte die Enthahme
einer Zytologie aus der Bauchhohle, die Hysterektomie, die beidseitige Adne-
xexstirpation sowie die pelvine und paraaortale L ymphonodektomie bis zum
Nierenstiel umfassen.

2. Beim Vorliegen eines serdsen oder klarzelligen Karzinoms sollte zusétzlich die
Entnahme von multiplen peritonealen Biopsien sowie eine Omentektomie er-
folgen.

3. Inden Stadien pT1a, pT1b und Vorliegen von G1 oder G2 ist die Lymphono-
dektomie fakultativ.

4. Im Stadium pT2b sollten die Parametrien mitreseziert werden.

5. In fortgeschrittenen Stadien sollte eine moglichst komplette Resektion des
Tumors erfolgen, um die Effizienz der adjuvanten systemischen und strahlen-
therapeutischen Mal3nahmen zu verbessern.

Strahlentherapie des Endometriumkarzinoms

Primére Strahlentherapie

Bei inoperablen Patientinnen besteht die Indikation zu einer priméren Strahlenthe-
rapie. Diese besteht in der Regel aus einer kombinierten Tele-Brachytherapie.
Eine aleinige Brachytherapie kann bei kleinen Tumoren, schwerwiegenden
Zweiterkrankungen oder bei sehr alten Patientinnen durchgefihrt werden.

Adjuvante Strahlentherapie nach Hysterektomie mit bilateraler Adnexexstirpation
(PNX)

In mehreren prospektiv randomisierten Studien konnte gezeigt werden, dass eine
adjuvante stadien- und risikoadaptierte Strahlentherapie nach einer Hysterektomie
mit bilateraler Adnexexstirpation in den Stadien pT1 und pT2 signifikant das |o-
koregionére Rezidivrisiko senkt. Diese Daten konnten in einer weiteren Studie mit
einem zusétzlichen Lymphknotensampling bestétigt werden. Ein Einfluss auf das
Gesamtiiberleben konnte in prospektiven Studien bisher nicht nachgewiesen wer-
den. Jedoch zeigte eine grof3e retrospektive Studie eine Verbesserung des Ge-
samtiiberlebens im Stadium pT1c. Faktoren, die ein erhohtes lokoregiondres Rezi-
divrisko verursachten, sind eine myometrane Infiltration >50%, ein schlechter
Differenzierungsgrad, ein Lebensalter > 60 Jahre sowie die Lymphgefédinvasion.
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Zu den fortgeschrittenen Tumoren in den Stadien pT3, 4a existieren keine grofden
prospektiven Studien, jedoch muss das lokoregionére Rezidivrisiko as so hoch
eingeschétzt werden, dass eine adjuvante Strahlentherapie indiziert ist.

In einer Studie konntefur Patientinnen mit optimal operiertem Endometri-
umkarzinom der Stadien I11 und IV (keine hamatogenen M etastasen) ein
Vorteil durch eine adjuvante Chemotherapie (Adriamycin plus Cisplatin)
gegeniiber einer Ganzabdomenbestrahlung mit Becken- und paraaortalem
Boost nachgewiesen werden.

Indikationen fur eine adjuvante Strahlenther apie nach Hysterektomie mit bilatera-
ler Adnexexstirpation ohne systematische Lymphonodektomie

e pTlaGl2undpTlb Gl Nx/cNO keine adjuvante Therapie
e pTlb G2 Nx/nNO Brachytherapie der Vagina

Falls ein sekundéres komplettes operatives Staging nicht moglich ist:
e pTlaG3,1b G3 Nx/cNO Brachytherapie der Vagina, eine

zusétzliche Teletherapie kann
erwogen werden

e pTlc, pT2 Nx/cNO Teletherapie + Brachytherapie

e pT3/4a Nx/cNO sowiealecN1 Teletherapie £ Brachytherapie und/
oder Chemotherapie (s. 4.5)

e Serdseund klarzellige Karzinome  Teletherapie + Brachytherapie und/
oder Chemotherapie

Adjuvante Strahlentherapie nach Hysterektomie mit bilateraler Adnrxexstirpa-
tion und systematischer Lymphonodektomie

Zur adjuvanten Therapie nach systematischer Lymphonodektomie liegen bisher
keine Daten grofler prospektiv randomisierter Studien vor. Konzeptionell er-
scheint eine aleinige Brachytherapie der Vagina in Situationen mit einem gerin-
gen regiondren und systemischen Metastasierungsrisiko (pT1, pT2) bei histolo-
gisch nachgewiesener pNO-Situation ausreichend zu sein. In den fortgeschrittenen
Stadien (pT3, pT4a, pN1) ist die Indikation fir eine Strahlentherapie in Abhan-
gigkeit von der Tumorausbreitung zu stellen.

Indikationen flr eine adjuvante Strahlentherapie nach Hysterektomie mit bilatera-
ler Adnexexstirpation und mit systematischer Lymphonodektomie (15 pelvine und
10 paraaortale LK):

pTlaGl/2, pT1lb G1; pNO: keine adjuvante Therapie
pT1laG3, pT1lb G2/3, pTic, pT2; pNO: Brachytherapie der Vagina
pT3, pT4; pNO oder pN1: Teletherapie + Brachytherapie
und/oder Chemotherapie
Serdse und klarzellige Karzinome Teletherapie + Brachytherapie

und/oder Chemotherapie
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Statements

Strahlentherapi e des Endometriumkarzinoms:

1. Eine primére Strahlentherapie des Endometriumkarzinoms ist indiziert, wenn
durch eine Comorbiditét keine Operabilitét gegeben ist.

2. Bei Patientinnen mit hohem Lokalrezidivrisiko sollte eine adjuvante Strahlen-
therapie durchgefuhrt werden, um das |okoregionére Rezidivrisiko zu senken.

3. Dieadjuvante Strahlentherapie hat keinen Effekt im Stadium | und Il auf das
Gesamtiberleben.
Fur fortgeschrittenere Stadien gibt es diesbezuglich keine ausreichenden Da-
ten.

Systemische Therapie

Adjuvante Therapie

Eine adjuvante endokrine Therapie mit Gestagenen hat keinen gesicherten Nut-
zen.

In einer Studie konnte fir Patientinnen mit optimal operiertem Endometriumkar-
zinom der Stadien 111 und 1V (keine hamatogenen Metastasen) ein Vorteil durch
eine adjuvante Chemotherapie (Adriamycin plus Cisplatin) gegentiber einer Gan-
zabdomenbestrahlung mit Becken- und paraaortal em Boost nachgewiesen werden.
Dies galt auch fur high-risk-Karzinome.

Statements

Systemische adjuvante Therapie des Endometriumkarzinoms:

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

2. Bei optimal operiertem Endometriumkarzinom des Stadiums 111 und IV ist die
Chemotherapie eine Alternative zur Strahlentherapie.

3. Bei Endometriumkarzinomen des Stadiums I¢c G3, 11 G3 und 111 kann die adju-
vante Chemotherapie eine Alternative zur Strahlentherapie darstellen.

Palliative Therapie

Sind bei einem Rezidiv oder bei Metastasen eine Operation und/oder eine Strah-
lentherapie nicht mehr moglich, so ist bei progesteronrezeptorpositiven Karzino-
men und bel asymptomatischen Metastasen die endokrine Therapie (Gestagene, z.
B. 200 mg MPA/d oder Tamoxifen) indiziert. Bei Progress unter endokriner The-
rapie bzw. bei rezeptornegativen bzw. symptomatischen und |lebensbedrohlichen
Tumormanifestationen kann eine palliative Chemotherapie sinnvoll sein. Wirksa-
me Substanzen sind Adriamycin, Cisplatin, Carboplatin, Paclitaxel, Docetaxel.
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Die Kombination von Adriamycin mit Cisplatin erhéht signifikant die Response-
rate aber nicht signifikant das Uberleben. Die Kombination von Adriamy-
cin/Cisplatin mit Paclitaxel (plus Filgrastin) erbrachte eine signifikante V erbesse-
rung der Responserate und —Dauer sowie eine leichte Verbesserung des Gesamt-
Uberlebens (15,3 versus 12,3 Monate), allerdings auf Kosten einer deutlichen Zu-
nahme der Toxizitdt. Angesichts des geringen Nutzens dieser Chemotherapie hin-
sichtlich des Uberlebens werden nun weniger toxische Regime (z. B. Carboplatin
plus Paclitaxel) evaluiert. Bisher konnte fur eine palliative Chemotherapie beim
Endometriumkarzinom beziiglich Lebensqualitdt und Symptomkontrolle kein
Vorteil gegeniber der aleinigen symptomatischen Behandlung nachgewiesen
werden.

Statements

Systemische palliative Therapie des Endometriumkarzinoms

1. Sind bei einem Rezidiv oder bei Metastasen eine Operation und/oder eine
Strahlentherapie nicht mehr mdglich, wird bei progesteronrezeptorpositiven
Karzinomen und asymptomatischen M etastasen die Therapie mit Gestagenen
empfohlen.

2. Bei Progress unter endokriner Therapie, bei rezeptornegativen Tumoren und
bei symptomatischen und |ebensbedrohlichen Tumormanifestationen kann eine
palliative Chemotherapie sinnvoll sein.

3. Angesichts der fehlenden oder nur marginalen Effekte auf das Gesamtuberle-
ben ist die Indikation flr systemische Kombinations- Chemotherapien streng
zu stellen.

Rezidiv, Metastasen

Etwa 25% der Patientinnen mit Endometriumkarzinom (ale Stadien) erleiden im
Verlauf ihrer Erkrankung ein Rezidiv bzw. Fernmetastasen. Dabel entfallen 17%
auf die Vagina, 32% auf das Becken und 51% manifestieren sich as Fernmetasta-
sen. 70 bis 90% der Rezidive treten in den ersten beiden Jahren nach Primérthera-
pie auf. Vaginale Rezidive sind einer kurativen Therapie zuganglich. Bei fruher
Erkennung liegt die 5-Jahres-Uberlebensrate bei 40 bis 50%. Bei nicht operablen
lokalen Scheidenstumpfrezidiven ist die Kombination aus perkutaner Strahlenthe-
rapie und Brachytherapie indiziert, wenn keine adjuvante Bestrahlung erfolgte.
Beim Beckenwandrezidiv wird in aler Regel die Radiotherapie favorisiert, wenn
keine adjuvante Radiatio erfolgte. In dieser Situation konnen 5-Jahres-
Uberl ebensraten von 68 bis 88% erreicht werden.

Bel umschriebenen Befunden am Scheidenende kann die operative Resektion, ggf.
gefolgt von einer Nachbestrahlung sinnvoll sein. Ist bereits eine Strahlentherapie
in der adjuvanten Situation erfolgt, kann bei Inoperabilitdt in ausgewahlten Fallen
noch eine weitere Brachytherapie durchgefiihrt werden. In den Ubrigen Fallen ist
bei kurativer Intention die radikale Resektion, d. h. in der Regel die Exenteration
indiziert. Diese ist mit einer erhdhten Rate an perioperativen Komplikationen und
einer relevanten Mortalitdt verbunden. Gelingt eine RO-Resektion, sind 5-Jahres-
Uberl ebensraten von 40% beschrieben worden. Ist bei einem Rezidiv oder Metas-
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tasen keine Operation/Strahlentherapie moglich, ist eine palliative Systemtherapie
indiziert (s. 4.5)

Statements

Rezidiv, M etastasen:

1. Resezierbare Rezidive eines Endometriumkarzinoms sollten operativ behandelt
werden

2. Bel Inoperabilitét sollte eine Strahlentherapie durchgefiihrt werden

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

Supportive Therapie

Allgemeine Nebenwirkungen

Die Supportivtherapie ist ein integraler Bestandteil des Behandlungskonzeptes.
Die Nebenwirkungen koénnen als akute Veranderungen wahrend bzw. direkt im
Anschluss an die Therapie oder als Spéatfolgen auftreten. Haufig ist ein interdiszi-
plinéres V orgehen notwendig.

Antiemetische Therapie (s. auch ISTO Leitlinie Supportivtherapie):

Antiemetische Therapie bei der Chemotherapie:

Emetogenes Akute Phase, Verzogerte Phase,
Potential bis 24 h nach Chemotherapie (CT X) ab 24 h bisd 5 nach Chemotherapie
Hoch* 5HT; RA + Steroid + NK-1-RA Steroid (3 Tage) + NK-1-RA (2 Tage)
Anthrazyklin / Cyclophosphamid basierte Anthrazyklin / Cyclophosphamid basierte
Chemotherapien: Chemotherapien:
wie bel hoch emetogener CTX wie bel hoch emetogener CTX
M oder at
Andere Chemotherapien: Andere Chemotherapien:
5 HT; RA + Steroid Steroid (3 Tage) oder adternativ (nicht 1. Wahl)
5 HT; RA oder Metoclopramid
Gering Steroid keine Routineprophylaxe
Minimal keine Routineprophylaxe keine Routineprophylaxe

* z.B. Adriamycin/Cisplatin, 5 HT3 RA: 5 HT3 Rezeptor Antagonist, NK-1-RA:
Neurokinin- 1 Rezeptor Antagonist

Antiemetische Therapie bei der Strahlentherapie:

Risiko Feldlokalisation M edikamente

Moderat Paraaortalregion, oberes Abdomen 5 HT5- Prophylaxe

Gering Becken, unterer Thorax, 5 HTs-RA- Prophylaxe oder Rescue
Schédel (RTX, STX), Neuroachse

Bei der kombinierten Radiochemotherapie sollte die Gabe von einem 5 HT3 RA +
Steroid + NK-1-RA erfolgen.



>

1.2.7. Diagnostik und Therapie des Endometriumkarzinoms

-19-

Simulation der Granulopoese mit G-CSF
(s. auch ISTO Leitlinie Supportivtherapie)

Die Myelotoxizitét kann dosidimitierend sein und zu Therapieunterbrechungen
fuhren. Die Prophylaxe der Neutropenie mit G-CSF bei alleiniger Strahlentherapie
ist nicht erforderlich und wird nicht empfohlen. Die aktuellen Leitlinien empfeh-
len bei der Chemotherapie, G-CSF bereits bei einem Risiko der febrilen Neutro-
penie >20 % einzusetzen.

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

Eine Andmie kommt bei Tumorpatienten haufig vor und sollte sorgféltig beurteilt
werden. Ursachen einer Anamie, wie z.B. absoluter Eisenmangel, Blutung, Man-
gel- oder Fehlernghrung, hdmatologische Systemerkrankung, Hamolyse oder In-
fektionen sollten vor der Therapie mit Erythrozytenkonzentraten und Erythropoe-
se-stimulierenden Faktoren (ESF) untersucht werden. Die beiden Hauptziele einer
Therapie mit ESF sollten sein: Verbesserung der Lebensqualitédt und/oder Ver-
meiden von Bluttransfusionen. Wenn bei Tumorpatienten mit einer therapiebe-
dingten Anamie ein Hb von 9-11g/dl und Symptome vorliegen, die im Zusam-
menhang mit einer Anamie stehen, kann eine Therapie mit ESF begonnen werden.
Wenn ESF auf3erhalb der Zulassung verwendet werden, und/oder der Zielhamog-
lobinwert von 12 g/dl Uberschritten wird, kénnen klinische Probleme (z.B.
Thrombosen) bei bestimmten Patientengruppen auftreten. Die Datenlage zum Ein-
fluss von Erythropoietin auf das Tumoransprechen und Uberleben ist derzeit noch
widersprichlich.

L okal e Nebenwirkungen

Enteritis
(s. auch ISTO Leitlinie Supportivtherapie):

Durch eine individuelle 3-D-gestiitzte Bestrahlungsplanung kann das Volumen
der Mukosa im Bestrahlungsfeld reduziert werden. Bei radiogener Enteritis wird
eine fettarme, glutaminreiche Diét, ggf. mit Zusatz von Vitamin E-Praparaten
empfohlen. Die Therapie der Enteritis ist wie auch bei der Chemotherapie sym-
ptomatisch mit Loperamid, Spasmolytika und Anticholinergika. Bei therapiere-
fraktéren Situationen wird Octreotid angewendet; bei Nachweis von Clostridium-
toxin im Stuhl orales Metronidazol oder Vancomycin.

Proktitis
(s. auch ISTO Leitlinie Supportivtherapie):

Eine medikamenttse Prophylaxe der radiogenen Proktitis ist nicht bekannt. 5-
ASA sind aufgrund erhéhter Komplikationsraten wahrend der Strahlentherapie im
Abdomen kontraindiziert. Die akute Proktitis kann topisch mit Butyraten thera-
piert werden. Die Behandlung der spéten radiogenen Verénderungen des Rektums
ist eine interdisziplinare Aufgabe. Es liegen einzelne Daten zu endoskopischen
Verddungen vor. Bei Therapieversagen kénnen |okal e antiphlogistische Behand-
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lungen und Einlaufe mit Sucralfat (2 x 2 g in 20 ml Wasser Supp./Tag), Sodium
Pentosanpolysulfat oder Metronidazol mit Kortison erfolgen. Diese Therapien
sollten in erfahrenen Zentren durchgefiihrt werden. Bel therapierefraktéren Fallen
kann eine hyperbare Sauerstofftherapie erwogen werden.

Zydtitis

Im Vordergrund steht die symptomatische Behandlung der Beschwerden mittels
Analgesie und Spasmolyse (Metamizol, zentral wirksame Analgetika, Buscopan).
Eine Alkalisierung des Harns sowie die Eisensubstitution bis hin zu Transfusionen
bel rezidivierenden Mikro- und Makrohadmaturien erganzen die Therapie. Bakteri-
€lle Superinfektionen erfordern eine entsprechende antibiotische Therapie.

Sekundéres Lymphddem

Die Effizienz der manuellen Lymphdrainage gilt beim Lymphddem ebenso als
gesichert wie die Notwendigkeit einer Kompressionstherapie. Die Frequenz und
Dauer dieser kombinierten Massnahmen richten sich nach dem Lymphddemstadi-
um I-111 und sollten nach Ausschluss der Kontraindikationen durchgefihrt wer-
den.

Vaginaltrockenheit und Vaginal stenose

Die radiogen und/oder chemotherapie- induzierte Trockenheit der Vagina kann
beim Endometriumkarzinom durch die Applikation von inerten Gleitgelen ver-
mindert werden. Im Einzelfall kann bei hohem Leidensdruck unter sorgféltiger
Risikoabwagung und entsprechender Aufklarung der Patientin eine lokale Ostro-
genbehandlung durchgefiihrt werden.Ca. 4-6 Wochen nach Ende einer Strahlen-
therapie, die die Vaginalregion einbezogen hat, sollte durch eine mechanische
Dilatation (Vaginaldilatatoren ,Bepanthentampons ) eine Prophylaxe der Vagi-
nal stenose erfolgen.

Sexuelle Funktionsstérungen
Die Patientinnen sollten Uber Auswirkungen der Therapie auf ihr Sexualleben und

Uber die Moglichkeiten prophylaktisch-therapeuti scher Malinahmen (z.B. vaginale
Dilatation) ausreichend informiert werden.

Statements

Supportivtherapie:

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

- {Geléscht: ie
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Psychoonkologische M aflhahmen

Die Berlcksichtigung psychosozialer Aspekte ist ein integraler Bestandteil der
Betreuung im gesamten Krankheitsverlauf. Die Konzepte psychoonkologischer
Mal3nahmen bei Patientinnen mit Endometriumkarzinom entsprechen den an an-
derer Stelle ausgefihrten diagnoselibergreifenden Leitlinien psychoonkologischer
Beratung und Behandlung erwachsener Krebspatienten. An dieser Stelle sollen
daher nur die wichtigsten Aspekte ausgefiihrt werden. Die Patientin ist zum fru-
hestmdglichen Zeitpunkt auf psychosoziale Behandlungs- und Unterstiitzungs-
moglichkeiten hinzuweisen, insbesondere auf psychoonkol ogische Behandlungs-
maoglichkeiten inklusive Paar- und Sexuaberatung, Selbsthilfegruppen sowie so-
zZidrechtliche Beratung. Neben den allgemeinen psychosozialen Problemen wie
Angst, Depression und Krankheitsverarbeitung sind insbesondere die spezifischen
Probleme im Bereich Sexualitét, Partnerschaft, Selbstkonzept, Koérperbild sowie
Tod und Sterben anzusprechen. Bei entsprechendem Bedarf ist eine qualifizierte
psychoonkologische Betreuung der Patientin sicherzustellen und in das Gesamt-
konzept der onkologischen Versorgungsstruktur zu integrieren. Die psychoonko-
logische Versorgung der Patientinnen beinhaltet eine patientengerechte Informati-
on und Beratung, eine qualifizierte psychologische Diagnostik und Bedarfsfest-
stellung sowie eine gezielte psychoonkol ogische Behandlung zur Unterstiitzung
bei der Bewdltigung der Erkrankungs- und Behandlungsfolgen. Inhalt und Aus-
mal3 der psychoonkol ogischen Diagnostik und Interventionen sind am individuel-
len Bedarf der Patientin auszurichten. Falls es die Patientin wiinscht kdnnen ihr
Partner oder Angehdrige zu jedem Zeitpunkt im Krankheitsverlauf in die Betreu-
ung miteinbezogen werden.

Statements

Psychoonkol ogie:

1. Die psychoonkologische Betreuung von Patientinnen mit Endometriumkarzi-
nom ist ein integraler Bestandteil der onkologischen Diagnostik, Therapie, Re-
habilitation und Nachsorge und stellt eine interdisziplindre Aufgabe dar.

2. Die Patientin sollte friihzeitig Gber die Mdglichkeit der stationéren und ambu-
lanten psychoonkol ogischen Hilfestellung informiert werden und bei Bedarf
eine quaifizierte psychoonkol ogische Betreuung erhalten.

3. DieLebensqualitét der Patientin ist wahrend der Therapie, Rehabilitation und
der Nachsorge regelméaldig zu beurteilen, auch um einen moglichen psychoon-
kol ogischen Handlungsbedarf zu beurteilen.
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Rehabilitation

Der Rehabilitationsbedarf im somatischen und psychosozialen Bereich ergibt sich
aus der Feststellung der Krankheits- und Behandlungsfolgestérungen in Orientie-
rung an Einteilungsprinzipien der ICF-Klassifikation der WHO (2001). Diese las-
sen sich in Funktionsstérungen, Fahigkeitsstérungen, Beeintréachtigungen sowie
Kontext- und Risikofaktoren detailliierter unterscheiden und auch kodiert erfas-
sen: Am héaufigsten sind genitale Atrophieerscheinungen mit radiogener Kompo-
nente als Dyspareunie, Lymphddeme der unteren Extremitéten, radiogene Reakti-
onen von Ureter, Harnblase und Darm und Hormonausfall serscheinungen.

Bel Vorliegen von. Beeintréchtigungen im Sinne einer Rehabilitationsbediirftig-
keit kann nach den gesetzlichen Bestimmungen (SGB V, VI, 1X) binnen 2 Wo-
chen nach Beendigung der Primértherapie eine Anschlussheilbehandlung in einer
geeigneten Rehabilitationsklinik aufgenommen werden. Alternativ kann auch
eine sog. Regel heilbehandlung binnen 2 Jahren nach Primértherapie Uber die ge-
setzlichen Renten- oder Krankenversicherungen beantragt und genehmigt werden.
Alle Patientinnen sind tber die gesetzlichen Mdglichkeiten zu Anschlussheilbe-
handlung, Regelheilbehandlung und ambulanten Reha-Angeboten durch den je-
welils behandelnden Arzt eingehend zu informieren und zu beraten.

Die Rehabilitationsfahigkeit ergibt sich aus einer positiven Mativation der Patien-
tin und der korperlichen und psychischen Fahigkeit, die angebotenen Reha-
Programme ziel orientiert zu nutzen.

Eine ergebnisorientierte Rehabilitation sollte hierzu je nach Notwendigkeit indivi-
duelle Therapieziel e aus somatischen, funktionsbezogenen, sozialen, edukativen
und psychoonkol ogischen Bereichen auswahlen.

Neben spezifischen symptomatischen oder funktionellen Behandlungen erfolgen
krankheitsorientierte edukative Begleitprogramme sowie ggf. eine soziamedizini-
sche Leistungsbeurteilung und berufsorientierte L el stungserprobung bezogen auf
den bisher ausgelibten Beruf und den allgemeinen Arbeitsmarkt. Der gesetzliche
Auftrag lautet ,, Rehabilitation vor Rentel“ Rechtzeitig innerhalb der gesetzlichen
Frist einer maximalen Krankengeldfortzahlung von 18 Monaten kdnnen Fragen
evtl. Erwerbsfahigkeit oder Berufsunfahigkeit eingehend geklért und die Patien-
tinnen sozial abgesichert werden.

Globales Gesamtziel der Rehabilitation ist die Wiedererlangung eines kérperli-
chen, seelischen und sozialen Wohlbefindens. Bei bleibenden Krankheitsfolge-
schéden soll durch Begleitung und Betreuung Hilfestellung gegeben werden, un-
vermeidliche Behinderungen und Beschwerden zu akzeptieren oder zu kompen-
sieren und das L eben wieder zur eigenen Zufriedenheit eigengestalterisch zu fiih-
ren. Unterstiitzen konnen hier Krebs-Sel bsthilfegruppen oder —Sportgruppen.
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Statement
Rehabilitation
Alle Patientinnen sind Uber die gesetzlichen Mdglichkeiten zu Anschlussheilbe-

handlung, Regelheilbehandlung und ambulanten Reha-Angeboten durch den je-
weils behandelnden Arzt eingehend zu informieren und zu beraten.

Nachsorge

Nachsorge dient der Sicherung des Heilerfolges und der Lebensqualitét. Dabei ist
eine symptomorientierte Nachsorge einer klinisch und bildgebenden Nachsorge
nicht unterlegen.

Das frihzeitige Erkennen eines Lokalrezidivs ist wichtig, da ein kurativer Ansatz
bestehen kann. Hingegen bedeutet der Nachweis von Fernmetastasen in den meis-
ten Fallen den Ubergang zur palliativen Situation. Die tumorspezifisch orientierte
Nachsorge der Patientin erfolgt mit regelméigen Untersuchungen wegen beste-
hender Behandlungsoptionen, insbesondere beim Vaginarezidiv und beim zentra
len Rezidiv am Vaginalabschluss. Die allgemeine Nachsorge der Patientin zielt
auf die psychosoziaen und sozia medizinischen Aspekte.

Die Betreuung muss berticksichtigen, dass eventuelle Begleiterkrankungen den
Schweregrad der kurz-, mittel- und langfristigen Therapienebenwirkungen nach
einer  OP und/oder perkutanen Radiatio sowie einer medikament6-
sen/zytostatischen Behandlung erhdhen kénnen. Dartiber hinaus lassen sich bei 6
bis 10% der Patientinnen mit Endometriumkarzinom im Nachsorgeverlauf
Zweitmalignome nachweisen, am haufigsten Mammakarzinome. Die Krebsvor-
sorge as Tertidrpravention stellt somit bei der Endometriumkarzinom-Patientin
einen wesentlichen Inhalt der Nachsorge dar. Fur definierte klinische Nachsorge-
intervalle gibt es aufgrund der aktuellen Literatur keinen effektiven Benefit im
Hinblick auf das Gesamtiiberleben. Da aber im Stadium 1 und 2 mit 15% L okal-
rezidiven zu rechnen ist, wird in den ersten zwei Jahren ein drei- bis sechsmonati-
ges Untersuchungsintervall angeraten. Klinisch-apparative Nachsorgemal3nahmen
wie zytologischer Abstrich der Scheide oder Rontgenuntersuchungen konnten
keinen Vorteil fir das Gesamtiiberleben der Patientinnen erbringen.

Wenn relevante klimakterische Beschwerden vorliegen, kann durch mittelhoch
dosierte Gestagene (z. B. 20 mg Medroxyprogesteronacetat) eine Symptomkon-
trolle erreicht werden, ohne dass ungiinstige Effekte auf das Rezidivrisiko zu er-
warten sind.
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Statements

Nachsorge:

1. Inder Nachsorge sind zu beachten: genitale Atrophieerscheinungen (Dyspa-
reunie) Lymphodem der unteren Extremitéten, radiogene Reaktionen von Ure-
ter, Harnblase und Darm sowie Hormonausfall serscheinungen

2. Dabeim frihzeitigen Erkennen eines Lokalrezidives ein kurativer Ansatz be-
steht, sollte in den ersten 2-3 Jahren nach Primértherapie ein 3monatiges Nach-
sorgeintervall mit Spekulumeinstellung, vaginaler und rektaler Untersuchung,
ggf. Ultraschall erfolgen.

3. Eine weiterfihrende bildgebende Diagnostik ist nur bei symptomatischen Pati-
entinnen erforderlich.

4. Im Gespréch in der Nachsorge sollten nachfol gende Punkte angesprochen
werden:

- voribergehende und langfristige Auswirkungen von Erkrankung und Thera-
pie

- Hilfsangebote (Sel bsthilfegruppen, psychosozial e Krebsberatungsstellen)

- Psychoonkol ogische / psychotherapeuti sche Behandlungsmdglichkeiten

- Sexualitét und Partnerschaft

- Lebensqualitét
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Leitlinien-Methodenreport

Interdisziplindre, konsensusbasi erte L eitlinie Endometriumkarzinom:

1. Einflhrung

Die Deutsche Krebsgesellschaft e.V. (DKG) unterstiitzt seit 1996 die Erstellung
und Aktualisierung von Leitlinien zu Diagnostik, Therapie, Nachsorge, Rehabili-
tation und Palliation onkol ogischer Erkrankungen [1, 6].

1999 wurden die ersten Handlungsempfehlungen zur Diagnostik und Therapie
des Endometriumkarzinoms von Experten der Arbeitsgemeinschaft Gynéakologi-
sche Onkologie (AGO) in der DKG publiziert (S1-Leitlinie, Teilnehmer s. An-
hang 1). Leitlinien haben die Aufgabe, das aktuelle Wissen zu speziellen Versor-
gungsproblemen explizit darzulegen, unter methodischen und klinischen Aspekten
zu bewerten, gegensétzliche Standpunkte zu kl&ren und unter Abwé&gung von Nut-
zen und Schaden das derzeitige Vorgehen der Wahl zu definieren [2]. Deshalb ist
es notwendig, dass Leitlinien kontinuierlich auf Gultigkeit geprift und aktualisiert
werden. Die S1-Leitlinie wurde daher mehrfach, zuletzt 2006 aktuaisiert.

Interdisziplinére Zusammenarbeit ist eine Maxime qualitativ hochwertiger Ver-
sorgung in der Onkologie. Dies sollte bei der Festlegung von V ersorgungsempfeh-
lungen beachtet werden. Zwischen Oktober 2007 und Januar 2008 erfolgte daher
die Aktualisierung der Leitlinie mit strukturierter Konsensfindung durch eine in-
terdisziplinér und fir den Anwenderkreis représentativ zusammengesetzte Exper-
tengruppe (S2-Leitlinie, Teilnehmer s. Anhang 2) [2]. Das methodische Vorgehen
folgte dem in der Arbeitsanweisung zur Erstellung interdisziplinérer, konsensus-
basierter Leitlinien der DKG beschriebenen Verfahren [3].

Zieleder S2-Leitliniesind die:
e Unterstiitzung von Arzten und betroffenen Frauen bei medizinischen
Entscheidungen durch formal konsentierte Empfehlungen
e Schaffung einer Grundlage fur inhaltlich gezielte &rztliche Aus- Fort- und
Weiterbildungsmal3nahmen
e Verbesserung der Versorgung

Die Empfehlungen der Leitlinie richten sich an ale Arzte und Angehdrigen von
Berufsgruppen, die mit der Versorgung von Patientinnen mit Gebarmutterkorper-
krebs befasst sind, vor allem an Gynékologen, Radioonkologen, Hématoonkol o-
gen, Psychoonkologen und Pflegekréfte. Sie richtet sich ferner an alle an Gebar-
mutterkdrperkrebs erkrankten Frauen sowie deren Angehérige. Der Anwendungs-
bereich der Leitlinie umfasst den ambulanten und stationéren Versorgungssektor.

Zusammensetzung der Leitliniengruppe

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

Prof. Dr. G. Emons, AGO (Gottingen)

Prof. Dr. R. Kimmig, DGGG (Essen)

Leitlinienkoordination

AGO/DKG/DGGG:

Proj ektmanagement:

M oderation des K onsensus-

verfahrens;

Prof. Dr. M. W. Beckmann, (Erlangen)

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

PD Dr. InaKopp, AWMF (Marburg)

Bei der Formierung der Leitliniengruppe wurde beachtet, représentative Vertreter
dler fur das Leitlinienthema relevanten Fachgruppen und der von der Leitlinie
betroffenen Patientinnen aufzunehmen. Dazu wurden die unten aufgefiihrten Ar-
beitsgemeinschaften der DK G, die Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesell-
schaften und Patienten-Selbsthilfegruppen von den Koordinatoren angeschrieben
mit der Bitte, offizielle Vertreter fur die Erstellung der Leitlinie benennen. Dabel
wurden Vorschldge vom Leitlinien-Koordinator gemacht. Den Gruppen stand es

frei, diese anzunehmen oder eigene Personen zu benennen.

Die Leitlinien-Gruppe wurde darauf hin wie folgt zusammengesetzt:

Arbeitsgemeinschaft fir Psychoonkologie (PSO)
Arbeitsgemeinschaft Gynékol ogischer Onkologie (AGO)
Arbeitsgemeinschaft Radiol ogische Onkologie (ARO),

Deutsche Gesellschaft fir Radioonkol ogie (DEGRO)
Arbeitsgemeinschaft Rehabilitation, Nachsorge und Sozialme-

dizin (ARNS)

Fachgesellschaft/Or ganisation

Arbeitskreis Supportivmal3nahmen (ASO)

Berufsverband der Frauenarzte e.V.

Deutsche Gesellschaft fiir Gynakologie und Geburtshilfe

(DGGG)

Arbeitsgemeinschaft onkol ogische Pathol ogie (AOP),

Deutsche Gesellschaft fur Pathologie (DGP)
Deutsche Roéntgengesellschaft (DRG)
Frauensel bsthilfe nach Krebse.V.

Konferenz onkologischer Kranken- und Kinderkrankenpflege

(KOK)

Vertreter

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

Prof. Dr. G. Emons
Prof. Dr. M. W. Beckmann

Frau Prof. Dr. G. Hansgen
Prof. Dr. W. Harms

Prof. Dr. R. Schrock

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

Dr. K. Koénig

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

Prof. Dr. D. Schmidt,
Prof. Dr. L.-C. Horn

Prof. Dr. B. Hamm
Frau B. Reckers
Frau K. Paradis
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Konsensusverfahren

Vorbereitung

Die Inhalte der S1-Leitlinie , Endometriumkarzinom®, Version 2006, der Arbeits-
gemeinschaft Gynékologische Onkologie (AGO) der DKG (Mitglieder der Ar-
beitsgruppe siehe Anhang 1) wurden von den Koordinatoren unter Berticksichti-
gung der neueren wissenschaftlichen Entwicklungen und Literatur Uberarbeitet.
Zur Vorbereitung des Abstimmungsprozesses im formalen Konsensusverfahren
wurden 31 Kernaussagen, bzw. Schllisselempfehlungen formuliert und im Ent-
wurf hervorgehoben. Diese représentieren in erster Linie die wesentlichen Ent-
scheidungspunkte im logischen Fluss des Versorgungsprozesses, die durch die
formale Erstellung klinischer Algorithmen identifiziert wurden, aber auch Mal3-
nahmen, die als obsolet angesehen werden sowie Stellungnahmen zur Patienten-
aufklérung.

Dieser Entwurf diente a's Grundlage fir das Konsensusverfahren (NGP, s.u.) und
wurde 4 Wochen vor der Sitzung an alle Mitglieder der Leitliniengruppe ver-
sandi.

Der Entwicklungsprozess von konsensushasierten Leitlinien (S2k-Leitlinien) sieht
keine systematische Aufbereitung der Evidenz, aber eine Diskussion und kritische
Wirdigung der Literatur durch die Mitglieder der Leitliniengruppe vor. Die Lite-
ratur, die im Leitlinienentwurf genannt und/oder wahrend des Konsensusverfah-
rens aufgefuhrt oder diskutiert wird, muss daher der gesamten Leitliniengruppe
bekannt sein. Daher wurde die Leitliniengruppe gebeten, zusammen mit dem
Textentwurf auch zusétzliche relevante Literatur aus dem jeweiligen Fachgebiet
zu sichten und fur die Sitzung aufzubereiten.

Nominaler Gruppenprozess

Am 14.01.08 fand in Berlin unter Moderation von Frau PD Dr. |. Kopp (AWMF)
der Abstimmungsprozess Uber die Kernaussagen, bzw. Schitisselempfehlungen
der Leitliniein Form eines Nominalen Gruppenprozess nach Delbecq [4] statt.

Der Nominale Gruppenprozess wurde wie folgt durchgefihrt:
o Einfihrung:
= zum geplanten Vorgehen beim nominalen Gruppenprozess
durch die Moderatorin
» indie Inhalte der Leitlinie durch die Koordinatoren mit an-
schlief3ender Diskussion
o Stillarbeitsphase: Notiz von Kommentaren, Anderungsvorschl&gen
mit begrindeter Literaturangabe durch die Teilnehmer
0 Registrierung der Kommentare im Einzel-Umlaufverfahren per
Beamerprojektion durch den Moderator
0 Rehendiskussion (nur zur Klarstellung und Begriindung, ohne De-
batte)
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0 Vorherabstimmung aler urspriinglichen und alternativen Formulie-
rungen durch die Teilnehmer
0 Diskussion/Debatte der Formulierungen, fir die zundchst kein
Konsens erzielt wurde
o Endgultige Abstimmung.
0
Der gesamte Abstimmungsprozess mit alen inhaltlichen Beitragen sowie die Ab-
stimmungsergebnisse und die Bewertung der Stérke des Konsens, einschliefdich
der Bereiche, in denen kein Konsens erzielt wurde, wurde von Dipl.-Ing. A. Pre-
scher (DK G) protokoalliert. Die Stérke des Konsens wurde wie folgt definiert:

Starker Konsens > 95% der Teilnehmer

Konsens > 75% - 95%

Mehrheitliche Zustimmung | > 50-75%

Kein Konsens < 50% der Teilnehmer

Wahrend der Sitzung hatten die Teilnehmer dartiber hinaus Gelegenheit, Vor-
schlage zur Konkretisierung und Erganzung des ausfihrlichen Leitlinientexts ein-
zubringen. Diese wurden informell konsentiert.

Formulierung und Graduierung der Schitisselempfehlungen im Konsensusver fah-
ren

Bel der Formulierung der Empfehlungen wurde sprachlich, wenn immer mdglich,
nach drei unterschiedlichen Qualitéten unterschieden:

e ,soll/soll nicht* entsprechend einer starken Empfehlung fur/gegen eine In-
tervention

o  sollte/sollte nicht* entsprechend einer Empfehlung fur/gegen eine Inter-
vention

o  kann" entsprechend einer Handlungsoption mit Unsicherheit

Diese Formulierungen berlcksichtigen die Qualitdt der den Empfehlungen
zugrunde liegenden Quellen bzw. Studien. Einer starken Empfehlung fir eine
therapeutische Intervention liegt demnach in der Regel mindestens eine gute ran-
domisierte kontrollierte Studie (RCT) zugrunde. Die Formulierungen berticksich-
tigen aber auch die Relevanz der Studienzielgrélien, die Konsistenz und Stéarke
der Effekte sowie die Ubertragbarkeit der Studienergebnisse auf die Patientenziel-
gruppe im Alltag. Deshalb kann es begriindeten Einzelfdlen zu einer Abweichung
von diesem Prinzip kommen [5]. Die Grundlagen und Kriterien der Graduierung
von Empfehlungen wurden zu Beginn des K onsensusverfahrens diskutiert.



>

1.2.7. Diagnostik und Therapie des Endometriumkarzinoms

-40-

Abschlieflende Konsentierung der Leitlinie durch die Leitliniengruppe

Anderungen und Erganzungen der Leitlinie auf Grund der Abstimmungsergebnis-
se des nominalen Gruppenprozesses wurden von den Leitlinien-Koordinatoren
vorgenommen. Diese Uberarbeitete Version wurde alen Mitgliedern der Leitli-
nien-Gruppe zur endgiltigen Kommentierung und Verabschiedung schriftlich
Zugesandt.

Publikation

Die Freigabe zur Publikation erfolgte nach Verabschiedung der Leitlinie durch
den Vorstand der Deutschen Krebsgesellschaft und der Deutschen Gesellschaft fur
Gynékologie und Geburtshilfe.

Die Publikation der S2-Leitlinie erfolgt in elektronischer und gedruckter Form.
Uber die Internet-Portale der AWMF  (www.awmf-leitlinien.de,) und der Deut-
schen Krebsgesellschaft (www.krebsgesellschaft.de) ist sie kostenfrel zugénglich.

Anwendungshinweis

Bei dieser Leitlinie handelt es sich — ebenso wie bei jeder anderen medizinischen
Leitlinie — explizit nicht um eine Richtlinie im Sinne einer Regelung des Handelns
oder Unterlassens, die von einer rechtlich legitimierten Institution konsentiert,
schriftlich fixiert und verdffentlicht wurde, fir den Rechtsraum dieser Institution
verbindlich ist und deren Nichtbeachtung definierte Sanktionen nach sich zieht.

Finanzi erung/Redaktionelle Unabhangigkeit

Die Aktualisierung der Leitlinie wurde ausschliefdich aus Mitteln von AGO und
DKG finanziert. Alle Teilnehmer der Leitliniengruppe haben mdgliche Interes-
senskonflikte schriftlich dargelegt (Formblatt). Die Erkldrungen liegen dem Leit-
linienkoordinator vor.

Aktuaisierungsverfahren

Die Leitlinie ist bis Mitte 2010 guiltig. Eine Uberpriifung des Aktualisierungsbe-
darfs erfolgt kontinuierlich. Dazu werden die Leitlinienkoordinatoren jdhrlich
von der DKG schriftlich befragt. Bei Notwendigkeit kann das Aktualisierungsver-
fahren friher eingeleitet werden.
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