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Dokumente zur Leitlinie
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Methodik

Methodische Bewertung der Einzelstudien

Grad

1++

2++

2+

Beschreibung

Qualitativ hochwertige Metaanalysen, Systematische Ubersichten von RCTs, oder RCTs
mit sehr geringem Risiko systematischer Fehler (Bias)

Gut durchgefiihrte Metaanalysen, Systematische Ubersichten von RCTs, oder RCTs mit
geringem Risiko systematischer Fehler (Bias)

Metaanalysen, Systematische Ubersichten von RCTs, oder RCTs mit hohem Risiko
systematischer Fehler (Bias)

Qualitativ hochwertige systematische Ubersichten von Fall-Kontroll- oder Kohortenstudien
oder

Qualitativ hochwertige Fall-Kontroll- oder Kohortenstudien mit sehr niedrigem Risiko
systematischer Verzerrungen (Confounding, Bias, ,Chance®) und hoher
Wahrscheinlichkeit, dass die Beziehung ursachlich ist

Gut durchgefiihrte Fall-Kontroll Studien oder Kohortenstudien mit niedrigem Risiko
systematischer  Verzerrungen (Confounding, Bias, ,Chance”) und moderater
Wahrscheinlichkeit, dass die Beziehung ursachlich ist

Fall-Kontroll Studien oder Kohortenstudien mit einem hohen Risiko systematischer
Verzerrungen (Confounding, Bias, ,Chance) und signifikantem Risiko, dass die
Beziehung nicht ursachlich ist

Nicht-analytische Studien, z.B. Fallberichte, Fallserien

Expertenmeinung

Leitlinienprogramm
Onkologie

Details zu Recherchen,

Auswahl und Bewertung
der zugrundeliegenden
Studien:

Leitlinienreport
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Methodik

Formale Konsentierung der Empfehlungen inkl. Empfehlungsstarke

Empfehlungsgrad Beschreibung Ausdrucksweise
A Starke Empfehlung soll

B Empfehlung sollte

0 Empfehlung offen kann

Klassifikation der Konsensusstarke

Konsensusstarke Prozentuale Ubereinstimmung
Starker Konsens Zustimmung von > 95 % der Teilnehmer
Konsens Zustimmung von > 75-95 % der Teilnehmer

Mehrheitliche Zustimmung Zustimmung von > 50-75 % der Teilnehmer

Kein Konsens/Dissens Zustimmung von < 50 % der Teilnehmer
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Aktualitat der Empfehlungen und

Statements
gepriift 2021 = Die Empfehlung bzw. das Statement wurde bei der

Erstellung der Leitlinie (2014) erstellt. Die Gultigkeit der Empfehlung
bzw. des Statements wurde wahrend der Aktualisierung 2021 gepriuft

und entschieden den Inhalt beizubehalten.

modifiziert 2021 = Die Empfehlung bzw. das Statement wurde

wahrend der Aktualisierung 2021 in Teilen oder ganzlich gedandert.

neu 2021 = Die Empfehlung bzw. das Statement wurde wahrend der

Aktualisierung 2021 neu erstellt.
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Epidemiologie

Gesamt Frauen

Gesamt
Gynéakologische
Karzinome

MaCa
EnCa
OvCa
CxCa
VulCa

Inzidenz
n=
absolut

340.590
95.100

68.950
11.090
7.350
4.380
3.330

Alters-
standardisierte
Inzidenz

Gesamt-
Sterbefalle
n = absolut

nach Europa-bevolkerung

pro
100 000

153

112,2
16,5
11,1
8,7
4,5

105.597
29.155

18.570
2.600
5.486
1.562
937

Leitlinienprogramm

Onkologie

Alters-
standardisierte

Gesamt-mortalitat
nach Europa-bevolkerung

pro Modifiziert 2021

100 000

36,7

23,4
3,0
6,9
2,4
1,0

Legende: MaCa = Mammakarzinom; EnCa = Endometriumkarzinom, OvCa = Ovarialkarzinom, CxCa = Zervixkarzinom, VulCa =

Vulvakarzinom

Gepriuft 2021

UICC-Stadium
Relative 5-Jahres-Uberlebensrate

Relative 10-Jahres-Uberlebensrate

0 | | 1

100 % 95 % 75 % 58 %

100 % 93 % 71 % 51 %

v

21 %

16 %

UICC-Stadien nach TNM-Klassifikation: UICC 0 = Tis NO MO; UICC | = T1 NO MO; UICC Il = T2 NO MO; UICC Ill = T3 NO MO oder
T1-3 N1 MO; UICC IV = T4 NO MO oder T4 N1 MO oder jedes T jedes N M1
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Risikofaktoren

« Hauptrisikofaktoren
« Infektion mit humanem Papilloma-Virus (hauptsachlich HPV Typ 16+18)

+ Krebsvorstufen/Dysplasien
(Cervikale intraepitheliale Neoplasie; CIN 1-CIN 3/ CIS (LSIL; HSIL) und
Adenocarcinoma in situ; ACIS)

« Nicht-genetische Risikofaktoren / Co-Faktoren
« Rauchen (> 15 Zigaretten pro Tag)
* Immunsupprimierte Patientinnen (HIV, Medikamente)
* Fruher Beginn der sexuellen Aktivitat (< 14. Lebensjahr)
« Haufig wechselnde Geschlechtspartner (> 4 in 10 Jahren)
* Andere Infektionen (z.B. Herpes genitalis, Chlamydien, Gonokokken)
» Niedriger soziobkonomischer Status
« Langzeiteinnahme oraler Kontrazeptiva > 5 Jahre (ggf. Confounder)
* Geburtenzahl
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Risikofaktoren

 Genetische Risikofaktoren / Co-Faktoren

Zusatzliche Faktoren wie genetische Variationen (somatische) konnen die
Tumorentstehung beeinflussen. Inwieweit diese klinische Relevanz zeigen ist noch
unklar. Sie weisen eine knapp 2-fach erhohte Odds Ratio auf. Im Vergleich dazu liegt die
OR bei HPV high-risk Positivitat bei 150, bei HPV 16 Positivitat sogar bei > 400.
Nikotinabusus birgt mit einer OR von 2,17 ebenfalls ein hoheres Risiko. Beispielhaft ohne
Anspruch auf Vollstandigkeit sind folgende SNPs aktuell im Fokus der Forschung:
HPV-Persistenz: IRF 3, OAS3, SULF1, DUT, GTF2H4

Progression zum invasiven Zervixkarzinom: FANCA, IFNG, EVER1/EVER2
Zervixkarzinomspezifisch: TP 53, CCND1

Allgemeine Tumordispositionsgene: ATM
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Pravention und Fruherkennung

4.1. Konsensbasiertes Statement Gepriift 2021

EK Empfehlungen zu Prdvention und Friherkennung des Zervixkarzinoms werden in zwei eigenstandigen
S3-Leitlinien ,Impfpravention HPV-assoziierter Neoplasien® (AWMF-Registernummer 082/002) und
,Pravention des Zervixkarzinoms“ (AWMF-Registernummer 015/0270L) dargestellt.

Starker Konsens
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Patientinnenaufklarung

5.1.

EK

5.2.

EK

5.3.

EK

Konsensbasierte Empfehlung Gepriift 2021

Qualifizierte und sachdienliche Informationsmaterialien (Print- oder Internetmedien) sollen nach
definierten Qualitatskriterien fiir Gesundheitsinformationen erstellt und Patientinnen zur Verfiigung
gestellt werden, um sie durch eine allgemeinverstdandliche Risikokommunikation (z. B. Angabe von
absoluten Risikoreduktionen) in ihrer selbstbestimmten Entscheidung fir oder gegen medizinische
MaRnahmen zu unterstiitzen.

Konsens

Konsensbasierte Empfehlung Gepriift 2021

Der Patientin soll angeboten werden, den Partner/die Partnerin oder Angehdrige in das Gesprach bzw.
die Gesprache einzubeziehen.

Starker Konsens

Konsensbasierte Empfehlung Gepriift 2021
Im arztlichen Gesprich sollen die individuellen Priferenzen, Bediirfnisse, Sorgen und Angste

der Patientin eruiert und beriicksichtigt werden. Wenn eine Patientin dafiir mehrere
Gesprache bendtigt, soll das Angebot zu weiteren Gesprdachen bestehen.

Konsens
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Patientinnenaufklarung
5.4. Konsensbasierte Empfehlung Modifiziert 2021
EK Die medizinische Aufklarung der Patientin ist primdr Aufgabe des behandelnden Arztes, sie

sollte jedoch bei spezifischen Themen durch andere Berufsgruppen wie Pflege,
Psychoonkologen etc. erbracht werden.

Starker Konsens

5.5. Konsensbasierte Empfehlung Modifiziert 2021

EK Die Art der Vermittlung von Informationen und der Aufklarung der Patientin soll moglichst
friihzeitig nach folgenden Grundprinzipien einer patientinnenzentrierten Kommunikation, die
eine partizipative Entscheidungsfindung ermdéglicht, erfolgen:

o Ausdruck von Empathie und aktives Zuhoren,

o direktes und einfiihlsames Ansprechen schwieriger Themen,

o Vermeidung von medizinischem Fachvokabular, ggf. Erklarung von Fachbegriffen,

o Strategien, um das Verstidndnis zu verbessern (Wiederholung, Zusammenfassung
wichtiger Informationen, Nutzung von Graphiken u.a.),

o Ermutigung, Fragen zu stellen,

. Erlaubnis und Ermutigung, Gefiihle auszudriicken,

. weiterfuhrende Hilfe anbieten.

Konsens
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Patientinnenaufklarung

5.6.

EK

5.7.

EK

5.8.

EK

Konsensbasierte Empfehlung Gepriift 2021

Der Patientin sollte eine psychosoziale und psychoonkologische Unterstiitzung bei psychischen,
sexuellen oder partnerschaftlichen Problemen angeboten werden.

Starker Konsens

Konsensbasierte Empfehlung Gepriift 2021

Die Patientin soll auf die Moglichkeit, Selbsthilfegruppen zu kontaktieren, hingewiesen werden.

Starker Konsens

Konsensbasierte Empfehlung Gepriift 2021

GemalR des ,Gesetzes zur Verbesserung der Rechte von Patientinnen und Patienten” soll die Patientin
Uber alle in dieser Leitlinie beschriebenen fiir sie relevanten Therapieoptionen, deren
Erfolgsaussichten und deren mogliche Auswirkungen informiert werden. Insbesondere soll auf die
Auswirkungen auf ihr korperliches Erscheinungsbild, ihr Sexualleben, ihre Harn- und Stuhlkontrolle
(Inkontinenz) und Aspekte des weiblichen Selbstverstandnisses (Selbstbild, Fertilitit) eingegangen
werden.

Konsens
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Aufklarunasinhalte - Primarsituation

5.9. Konsensbasierte Statement Gepriift 2021
Prinzipien, angestrebte Behandlungsziele, Dauer und die Durchfiihrung der einzelnen Therapiemafnahmen

Operative TherapiemaRnahmen:

. Konisation; Trachelektomie

. operatives Staging und die damit einhergehende weiteren Maknahmen
. Formen der Lymphadenektomien

. Formen der radikalen Hysterektomie

. Exenterative Verfahren

. Operative Behandlungsmoglichkeiten des Rezidivs

Strahlentherapie:
. Primdre Radiatio/Radio(chemo)therapie
. Sekundare Radiatio/Radio(chemo)therapie

Systemische Therapie:

. Neoadjuvante/ adjuvante Chemotherapie
. Kombinierte Radio(chemo)therapie
. Antikdrpertherapie

Nebenwirkungen der Therapie und ihre Behandlungsmdéglichkeiten
Spatfolgen der Erkrankung und der Therapie und ihre Behandlungsmdglichkeiten

Komplementare Therapie:
. Erfassen des Hinzuziehen von Komplementarmedizin zur Reduktion von Nebenwirkungen

Teilnahme an klinischen Studien:

. Prinzipien und angestrebte Behandlungsziele

. Dauer und Durchfiihrung der Therapie

. bisher bekannte Wirkungen und Nebenwirkungen

. Besonderheiten (Monitoring, zusatzliche MaBRnahmen, Mitwirkung, Datenspeicherung und -verarbeitung)

Sonstige Informationen:

. Psychoonkologische Unterstiitzung sowie Leistungen der Selbsthilfegruppen,

o Maoglichkeiten der Rehabilitation

. Notwendigkeit der Nachsorge,

. Aspekte der Eigenverantwortung und Mitwirkung (z. B. Mitteilung von Symptomen und Problemen,

Therapiecompliance)

EK Starker Konsens

Leitlinienprogramm
Onkologie
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Patientinnenaufklarung

5.10. Konsensbasierte Empfehlung Geprift 2021
EK Die Patientin soll auf die Patientinnen-Leitlinie zur Diagnostik, Therapie und
Nachsorge der Patientin mit Zervixkarzinom hingewiesen werden.

Konsens
5.11. Konsensbasierte Statement Gepriift 2021
EK Die Erkrankung Zervixkarzinom ist kein Notfall! Der Patientin kann und muss zu
jedem Zeitpunkt ausreichend Zeit fir ihre Entscheidungsprozesse eingeraumt
werden!

Starker Konsens
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Aufklarungsinhalte - Palliativsituation

5.12.

EK

Konsensbasierte Empfehlung Gepriift 2021

Als Inhalte eines Gesprachs in der Palliativsituation konnen folgende Punkte angesprochen werden:
Ziele der palliativmedizinischen Therapie (Linderung von Leiden, Behandlung von Schmerzen - oberstes Ziel: Lebensqualitat der

Patientin):
. Angste und Befiirchtungen der Patientin mit Einbeziehung von Partner und Angehérigen
. Radio(chemo)therapie, Dauer und damit angestrebtes Ziel
. Palliative medikamentése Behandlung
. Palliative operative Behandlung
. Individuelle Therapieentscheidungen abhangig von der personlichen Lebensplanung der Patientin
. Bei eingeschrankten Therapieeffekten kann das Ergebnis der Entscheidungsfindung der bewusste Verzicht auf palliative
Tumortherapie sein
. Verweis auf Palliativkapitel (Rehabilitation, Psychosoziale Medizin, Psychoonkologie)
. Nebenwirkungen und Interaktionen von Medikamenten und Komplementarmedizin
. Ggf. Einbinden der lokalen Hospizinitiative
. Hinzuziehen palliativmedizinisch spezialisierter Arzte und Pflegedienste
Problemsituationen im Krankheitsverlauf:
. Schmerzen
. Ureterstenosen mit konsekutivem Nierenversagen
. Fisteln
. Fotider Ausfluss
. Blutungen
. Paralytischer oder mechanischer lleus
. Thrombose, Lungenembolie
Symptomatische, supportive Therapie: (Verw. Supportivtherapie)
. Behandlung von Lymphddemen der unteren Extremitaten
. Schmerztherapie
. Dysurie/Blasenspasmen
. Psychosoziale und religiose/spirituelle Begleitung der Patientin sowie ihrer Angehorigen.
. Hilfsmittel
Konsens
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Stadiendefinition - Prainvasive Lasion

Name Synonyme Englisch TNM FIGO UICC Besonderheiten Definition
in der
Literatur
Prainvasive Ldsion WHO-Klassifikation WHO 2014,
von 2014 stimmt TNM/UICC
nicht mit der 2010
TNM/UICC-

Klassifikation von
2010 (7th edition)

Uberein
CIN 1 LSIL* CIN 1/LSIL - - - - WHO 2014
CIN 2 HSIL* CIN 2/HSIL - - - Laut WHO HSIL, in WHO 2014
TNM nicht erwahnt,
da kein pTis
CIN 3* HSIL* CIN 3/HSIL Tis FIGO hat kein 0 Wird wie CIS gewertet WHO 2014
Stadium O TNM/UICC
2010
CIS* HSIL* CIS/HSIL Tis FIGO hat kein 0 Wird wie CIN 3 WHO 2014,
Stadium 0 gewertet TNM/UICC
2010
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Name Synonyme

Invasive Karzinome

Friithinvasives
Karzinom,

frihe
Stromainvasion,
Mikrokarzinom

Mikroinvasives
Karzinom*

Makroinvasives
Karzinom*

Frihes
Zervixkarzinom

Lokal begrenztes
Zervixkarzinom

Englisch

Microinvasive
disease

Early (minimal)
stromal invasion,

early stage
disease

Macroinvasive
disease

Early cervical
cancer

TNM

Tla
(T1al
und
T1a2)

1A, 1b1,
llal

FIGO

1A
(IA1 und
1A2)

IA, IB1,
ausgewabhlt
e lIA1

uiCcC

IA
(IAT und
IA2)

IA, IB1,
ausgewadhlte
A1

Leitlinienprogramm
Onkologie

Stadiendefinition - Invasives Karzinom

Besonderheiten

Tumorentitat nach
WHO-Klassifikation
2014 .
Stadieneinteilung
nach UICC /TNM
Klassifikation 2010

Alle makroskopisch
sichtbaren Lasionen
-sogar mit
oberflachlicher
Invasion- werden als
T1B/Stadium IB
gewertet

NCCN 2014: nur IA1
ohne L1 [77]

SIGN Guideline 2008
[78]: ,early stage
disease” = IA1 und
I1A2)

Quelle: NCCN 2014
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Definition in der
Literatur

TNM/UICC 2010

Keine veroéffentlichte
Definition

TNM/UICC 2010 [76]
unterscheidet
mikroskopisch und
makroskopisch
sichtbar

Keine veroéffentlichte
Definition

TNM/UICC 2010
unterscheidet
mikroskopisch und
makroskopisch
sichtbar

Keine veroéffentlichte
Definition
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Stadiendefinition - Fortgeschrittenes Karzinom

« unklar definiert :

« Das lokal fortgeschrittene Zervixkarzinom
(FIGO-Stadium 1IB bis IVA und IB2/l11A2 mit mehreren
histologischen Risikofaktoren oder pN1 und ¢/pMO0)

« Das Lokalrezidiv
(c/pMO)

 Die metastasierte Situation
(UICC-Stadium IVB bzw. ¢/pM1)

* Neu - Leitlinien-Definition
« Keine unimodale Behandlung (Operatives Staging keine Therapie)

moglich, sondern aufgrund des histologischen Tumorstadiums
multimodale Therapie nétig
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Name

Fortgeschrittenes
Zervixkarzinom

Lokal
fortgeschrittenes
Zervixkarzinom

Lokal weit
fortgeschrittenes
Zervixkarzinom

Inzidentelles
Zervixkarzinom*

Synonyme

Akzidentelles
Zervixkarzinom

Englisch

Advanced (stage)
disease

Locally advanced
Disease

Disease limited
to the pelvis,
more advanced
disease

Incidental
cervical cancer

TNM

>2b
und/ode
r pN1
und/ode
r pM1

2b bis 4
und/ode
r pN1
pMO

3 bis 4
und/ode
r pN1
pMO

FIGO

> |IB (bis IVB)
Oder auch
zusatzlich 1B2
und 11A2 mit
mehreren
histologischen
Risikofaktoren
oder pN1

1IB bis IVA
Oder auch
zusatzlich 1B2
und 11A2 mit
mehreren
histologischen
Risikofaktoren
oder pN1 und
c/pMO

IlIA bis IVA oder
pN1 und c/pMO

UICC

> |IB (bis IVB)
Oder auch
zusatzlich 1B2
und 11A2 mit
mehreren
histologischen
Risikofaktoren
oder pN1

1IB bis IVA
Oder auch
zusatzlich 1B2
und 11A2 mit
mehreren
histologischen
Risikofaktoren
oder pN1 und
c¢/pMO

IlIA bis IVA oder
pNT1 und c/pMO

Leitlinienprogramm
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Stadiendefinition - Fortgeschrittenes Karzinom

Besonderheiten

Literatur fortgeschritten:
lokal fortgeschritten,
rezidiviert, metastasiert
und persistierend
Quelle: NCCN 2014

Die Leitliniengruppe
praferiert eine andere
Definition (s. Folie 23)

Quelle: NCCN 2014

Mit Blasen-, Vaginal- oder
Rektuminfiltration, oder
Ausdehnung bis zur
Beckenwand (z.B.
Harnstau) ohne
Fernmetastasen

Zufillig entdecktes
Karzinom i.R.e. anderen
Operation

© S3-Leitlinie Diagnostik, Therapie und Nachsorge der Patientin mit Zervixkarzinom, Version 2.2 - Mdrz 2022

Definition in
der Literatur

Keine
veroffentlichte
Definition

Keine
veroffentlichte
Definition

Keine
veroffentlichte
Definition

Keine
veroffentlichte
Definition



Leitlinienprogramm
Onkologie

Stadiendefinition - Rezidiv

Name Synonyme Englisch TNM Besonderheiten Definition in
der Literatur
Rezidiv Recurrent - Wiederauftreten der Keine
disease, Erkrankung (Lokal oder veroffentlichte
Relapse metastasiert) nach Therapie Definition
Frihrezidiv - Unterschieden wird Keine
stattdessen in veroffentlichte
symptomatisch und Definition
asymptomatisch
Spatrezidiv - Unterschieden wird Keine
stattdessen in veroffentlichte
symptomatisch und Definition
asymptomatisch
Lokalrezidiv* Lokoregiondres Local Jedes T, Rezidiv im Bereich des Keine
Rezidiv recurrence, Jedes N, Beckens oder der Vagina veroffentlichte
Zentrales Rezidiv, localized MO ohne Fernmetastasen Definition
Beckenrezidiv, recurrence,
Vaginalrezidiv, locoregional
isoliertes recurrence,
Beckenrezidiv central pelvic
recurrence,
isolated central
pelvix relapse
Persistierende Tumorpersistenz Persistent - Fortbestehen der Keine
Primarerkrankung* disease Erkrankung (lokal oder veroffentlichte
metastasiert) nach Therapie Definition
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Leitlinienprogramm

Onkologie

Stadiendefinition - Metastasen

Name

Metastasierte
Erkrankung*

Regionare
Metastasen*

Synonyme Englisch TNM

Metastatic Disease Jedes T,
Jedes N,
M1
Lokoregionare Regional lymph Jedes T,
Metastasen node metastasis N1, MO

FIGO

IVB

IIB, IVa

UICC

IVB

11IB,
IVA

Definition in
der Literatur

Besonderheiten

- Primar metastasierte Situation TNM/UICC 2010
und Rezidive mit Fernmetastasen
werden zusammengefasst.

- Paraaortale, inguinale,
intraperitoneale, supraklavikulare,
mediastinale Lymphknoten-
metastasen, Lungen- Leber- und
Knochen- sowie
cerebraleMetastasen gelten als
M1.

- Metastasen der Vagina, Serosa
des Beckens und der Adnexe sind
nicht eingeschlossen (MO).

Regiondre pelvine TNM/UICC 2010
Lymphknotenmetastasen

umfassen: parazervikal,

parametran, hypogastrisch (A.

iliaca interna, A. obturatoria-

Region), A. iliaca communis, A.

iliaca externa, prasakral, sakral
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Leitlinienprogramm
Onkologie

Stadiendefinition - Metastasen

Name

Fernmetastasen*

Isolierte
Fernmetastasen*

Disseminierte
Fernmetastasen*

Synonyme Englisch

Distant
metastasis

Isolated
distant
metastases

Disseminated
metastases,
Oligometastati
c disease,

TNM FIGO UiCC

Jedes T, IVB IVB
Jedes N,
M1

Jedes T, IVB IVB
Jedes N,
M1

Jedes T, IVB IVB
Jedes N,
M1

Besonderheiten

Definition in
der Literatur
Paraaortale, inguinale, TNM/UICC 2010
intraperitoneale,

supraklavikulare,

mediastinale

Lymphknotenmetastasen,

Lungen- Leber- und

Knochen- sowie cerebrale

Metastasen gelten als M1.

Metastasen der Vagina,
Serosa des Beckens und
der Adnexe sind nicht
eingeschlossen (MO).

Fraglich therapierelevant Keine
veroffentlichte
Definition

Fraglich therapierelevant Keine
veroffentlichte
Definition
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Gynékologische
Untersuchungen

Histologie

Bildgebende Diagnostik

Ziel

Leitlinienprogramm
Onkologie

Diagnostik - Grundlage der Therapie

Diagnosestellung und Stadiendefinition
als Grundlage der Therapieentscheidung

Gynékologische Untersuchung

Patientinnenwunsch,
. HPV/ . .
Zytologie Biomarker Lebenssituation
Patientinnenrisikofaktoren

Kolposkopie (1)
Schwangerschaftswunsch

Gezielte Konisation
Biopsie (2)
Bestehende Schwangerschaft
Histologie
Prognose- /Prédiktivfaktoren
LV. Evtl. Rekto-/ i Evtl
. . Evtl. R6-
Pyelographie Cystoskopie Thorax (5) US-Skalenus
KM-Einlauf (3) (4) (6).
— Stadienabhangig
Obligat b Evtl Evtl. PET/
Gyn/Nieren C;;hk‘;':lx’ MRT PET-CT/
Ultraschall Abdomen (7) Becken (8) PET-MRT (9)
Operatives
Staging (10) J

Definition Tumorstadium

Gepriuft 2021

<

[IB:

Expertenkonsens, Konsens

Legende:  Fettschrift = Leitlinienempfehlung
Kursiv = FIGO-Empfehlung
Fettschrift = Ubereinstimmende Empfehlung von FIGO und Leitlinie
und Kursiv

normale Schrift = keine Empfehlung, fakultative in der Literatur beschriebene Méglichkeit
= Diagnostische Modalitéaten (Uberbegriffe)
= Leitlinienempfehlung

= mégliche Diagnostika auBerhalb der Leitlinienempfehlung

FuBnoten:

Kolposkopie nur bei nicht bereits makroskopisch beurteilbarem Tumor nétig

diagnostische Konisation nur bis maximal Stadium IB 1 indiziert

nur in Ausnahmefallen indiziert

nur in Ausnahmeféllen bei fortgeschrittener Erkrankung indiziert

ggf. in Kombination mit einem MRT zur Primartumoreinschétzung zum Staging auf pulmonale Metastasen
Nicht indiziert, wenn bereits ein CT-Thorax/Abdomen gelaufen ist.

ab Stadium I1B2

CT Becken, wenn fiir die Lokalbeurteilung kein MRT moglich (IB2 bis I1l). CT Thorax/Abdomen
zur Diagnostik der extrapelvinen Ausbreitung (alle Patientinnen ab Stadium 1B2)

Stadium IB2 bis Il

Nur in Ausnahmefallen in der Rezidiv- oder metastasierten Situation und im Rahmen von Studien

(10) > IA1 (ohne Risikofaktoren) bis IIB, unter bestimmten Voraussetzungen steht alternativ auch das alleinige

oder Kombination durchgefiihrte Sentinelverfahren zur Verfligung(siehe Kapitel 8.1.1.2)
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Gynakologische
Untersuchungen

Histologie

Bildgebende Diagnostik

Ziel

Leitlinienprogramm
Onkologie

Diagnostik - Grundlage der Therapie

Gynikologische Untersuchung Diagnosestellung und Stadiendefinition
. Patientinnenwunsch, als Grundlage der Therapieentscheidung
Zytologie Bi Lebenssituation > ||B
iomarker

Patientinnenrisikofaktoren

Kolposkopie (1) Expertenkonsens, Konsens

Bestehende Schwangerschaft

Gezielte Konisation
Biopsie (2)
Legende:  Fettschrift = Leitlinienempfehlung
Kursiv = FIGO-Empfehlung
Histologie Fettschriift = Ubereinstimmende Empfehlung von FIGO und Leitlinie
e und Kursiv
Prognose- /Prédiktivfaktoren normale Schrift = keine Empfehlung, fakultative in der Literatur beschriebene Maglichkeit

= Diagnostische Modalitéten (Uberbegriffe)

= Leitlinienempfehlung

lv. ) Evi. Rekto-/ Evtl. R6- Evtl. = mégliche Diagnostika aulerhalb der Leitlinienempfehlung
Pyelographie Cystoskopie Thorax (5) US-Skalenus
KM-Einlauf (3) (4) (6). FuBnoten:
. = « (1) Kolposkopie nur bei nicht bereits makroskopisch beurteilbarem Tumor nétig
%Stadlenabhangls (2) diagnostische Konisation nur bis maximal Stadium IB 1 indiziert
. Evtl. Evtl. (3) nurin Ausnahmeféllen indiziert

Obllgat Evtl. PET/ (4) nur in Ausnahmeféllen bei fortgeschrittener Erkrankung indiziert
G IN CT Thorax, MRT PET CT/ (5) ggf. in Kombination mit einem MRT zur Primartumoreinschétzung zum Staging auf pulmonale Metastasen .

yn leren Becken/ Abdomenl - Nicht indiziert, wenn bereits ein CT-Thorax/Abdomen gelaufen ist.

Ultraschall PET-MRT (9) (©) ab Stadium 82

Abdomen (7)  Becken (8)

(7) CT Becken, wenn fir die Lokalbeurteilung kein MRT méglich (Stadium IB2 bis IIl). CT Thorax’Abdomen
zur Diagnostik der extrapelvinen Ausbreitung (alle Patientinnen ab Stadium I1B2)

(8) Stadium IB2 bis Il
Eth (9) Nurin Ausnahmefallen in der Rezidiv- oder metastasierten Situation und im Rahmen von Studien
" (10) Stadium > IA1 (ohne Risikofaktoren) bis Stadium I1B, unter bestimmten Voraussetzungen steht alternativ auch das alleinige
OPeratives oder Kombination durchgefiihrte Sentinelverfahren zur Verfiigung (siehe Kapitel 8.1.1.2)

Staging (10)

Definition Tumorstadium

Gepruft 2021
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Leitlinienprogramm

Onkologie
6.1. Konsensbasierte Empfehlung Modifiziert 2021
E K Zur Festlegung der lokalen Tumorausbreitung soll klinisch bildgebend der vaginale Ultraschall und

zum Ausschluss einer Harntransportstérung der Nierenultraschall durchgefiihrt werden.

Starker Konsens

6.2. Evidenzbasierte Empfehlung Modifiziert 2021

Empfehlungsgrad Patientinnen mit histologisch gesichertem Zervixkarzinom ab mindestens FIGO-Stadium IB2 und bis

B einschlieRlich 1l sollten ein MRT-Becken zur Beurteilung der lokoregiondren Tumorausbreitung
erhalten.

Level of Evidence Literatur: [85, 89, 90]

_I Starker Konsens

6.3. Konsensbasierte Empfehlung Modifiziert 2021

EK Patientinnen ab mindestens FIGO IB2 bis einschlieRlich Ill, bei denen aus technischen Griinden eine
MRT-Becken nicht durchgefiihrt werden kann, sollte das lokoregionare bildgebende Staging des
Beckens im Rahmen der Staging CT Thorax/Abdomen/Becken-Untersuchung erfolgen.

Starker Konsens
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Leitlinienprogramm

Onkologie
Diagnostik - Bildgebung
6.4. Konsensbasierte Empfehlung Neu 2021
EK Bei Patientinnen im Stadium FIGO IVA, bei denen aus technischen Griinden eine MRT-Becken nicht

durchgefiihrt werden kann, sollte das lokoregionare bildgebende Staging des Beckens im Rahmen
der Staging CT Thorax/Abdomen/Becken-Untersuchung erfolgen.

Starker Konsens

6.5. Konsensbasierte Empfehlung Modifiziert 2021

EK Patientinnen mit histologisch gesichertem Zervixkarzinom ab mindestens FIGO-Stadium IB2 sollten
ein CT-Thorax/Abdomen/Becken zur Beurteilung der Tumorausbreitung erhalten.

Starker Konsens
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Leitlinienprogramm
Onkologie

Diagnostik - Kolposkopie

6.6. Konsensbasierte Empfehlung Geprift 2021

EK

Bei makroskopisch nicht sicher beurteilbarem Tumor der Portio soll eine Differentialkolposkopie und
gezielte Biopsie erfolgen.

Starker Konsens
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Leitlinienprogramm
Onkologie

Diagnostik - Histologische Sicherung

6.7. Konsensbasierte Empfehlung Geprift 2021

EK Grundlage der interdisziplindren Therapieentscheidung in der Tumorkonferenz sollte das histologisch
gesicherte Tumorstadium sein.

Starker Konsens
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Leitlinienprogramm
Onkologie

Diagnostik - PET-CT

6.8.

Empfehlungsgrad

Level of Evidence

2+

6.9.

Empfehlungsgrad

Level of Evidence

2+

Evidenzbasierte Empfehlung Modifiziert 2021

Das PET-CT sollte zur Therapieplanung des primaren Zervixkarzinoms nicht eingesetzt werden.

Literatur: [85, 92, 96-98]
Starker Konsens

Evidenzbasierte Empfehlung Modifiziert 2021

Bei Erwdagung eines lokalen Verfahrens (RCHT, Exenteration) zur Therapie eines Rezidivs sollte zum
Ausschluss von Lymphknoten- und Fernmetastasen eine PET-CT durchgefiihrt werden.

Literatur:[85, 108-110]
Starker Konsens
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Leitlinienprogramm

Onkologie
Pathologie - Klassifikation
7.1. Konsensbasierte Empfehlung Gepriift 2021
E K Die Tumortypisierung soll nach der aktuell giiltigen Auflage WHO-Klassifikation erfolgen.
Starker Konsens
7.3. Konsensbasierte Empfehlung Modifiziert 2021

EK

7.4.

EK

Die Stadieneinteilung soll nach der aktuellen Auflage der TNM-Klassifikation erfolgen.

Starker Konsens

Konsensbasierte Empfehlung Gepriift 2021

Der Diagnose eines mikroinvasiven Zervixkarzinoms soll die Definition der jeweils aktuellen Auflage
der WHO- und TNM-Klassifikation zugrunde gelegt werden.

Starker Konsens
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Leitlinienprogramm
Onkologie

Pathologie - Neuroendokrines Karzinom

7.2. Konsensbasierte Empfehlung Gepriift 2021

EK Bei Zervixkarzinomen mit neuroendokriner Komponente soll diese mit Angabe des Prozentsatzes
am Gesamttumor ausgewiesen werden.

Starker Konsens
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Neu 2021

Pattern-Klassifikation nach dem Silva-System

Pattern-Klassifikation nach dem Silva-System (neu 2021)

Pattern A

Pattern B

Pattern C

Scharf begrenzte Driisenproliferate mit runder AuRenkontur

Haufig gruppenfdrmige Lagerung der Driisen

Kein einzelzelliges Wachstum

Keine destruktive Stromainvasion (keine peritumorale Desmoplasie)
keine soliden Tumoranteile

Komplexe intraglandulare Morphologie moglich (z.B. kribriformes, papilldares
Wachstum etc.)

Keine LymphgefaReinbriiche
Fokales (initiales) destruktives Tumorwachstum, ausgehend von Driisen mit Pattern
A-Morphologie

Infiltration von kleinen Tumorzellgruppen oder Einzelzellen neben Pattern A-
Proliferaten (oft in Assoziation zu peritumoraler Desmplasie und/oder peritumaoraler
Entziindung)

Lymphgefalkeinbriiche moglich

keine soliden Tumoranteile

Diffus-destruktives Tumorwachstum (oft in Assoziation zu einer hochgradigen
peritumoralen Desmoplasie)

Unscharf begrenzte Driisenproliferate mit z.T. Fragmentierung der Driisen

Konfluierende Driisen, die ein low-power field (ca. 4-fache Vergroferung; 5mm?2)
einnehmen mit Nachweis solider Tumoranteile und/oder papillarem Wachstum und
Joder Muzindeposits im Stroma

Polymorphe Tumorzellen

Mit oder ohne Lymphgefaleinbriiche
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Onkologie

35



Leitlinienprogramm

Onkologie
P i ISI r Mikroinvasion
athologie - Risikofaktor Mikroinvasio
Name Standard-Faktor* Risiko-/ Prognosefaktor Therapierelevanz**
Tumorstadium ja Ja ja
Tumortyp ja ja (nur neuroendokrin) unklar
Perineuralscheideninfiltration (Pn-Status) ja Unklar nein
LymphgefaRinfiltration ja ja (eventuell) ja
(L-Status)
Veneninvasion (V-Status) ja Unklar ja
Lokalisation ja Nein nein
(endo-/ektozervikal)
Resektionsrander ja Ja ja
(R-Klassifikation)
Geprﬁft 2021 Grading ja unklar **** nein
p16 nein (nur CIN) nein (nur CIN) nein
Ki-67 nein (nur CIN) nein (nur CIN) nein
Invasionstiefe und Ausdehnung in mm ja Ja Jakx
Pelvine Lymphknotenmetastasen ja Ja ja ek
Mikro-/Makrometastasen ja Unklar ja (pNO versus pN1)
Immunhistochemisches Ultrastaging LK nein Unklar nein

Unter Standardfaktoren werden die regelhaft in der Routine erhobenen Faktoren der Tumorklassifikation verstanden und sind in den

entsprechenden Kapiteln zur Aufarbeitung des Prdaparats beschrieben.

entsprechend Tumorstadium

Level of Evidence: EK Konsens

paraaortale Lymphknotenmetastasen beim mikroinvasiven Karzinom nahezu ausgeschlossen

Therapierelevanz versteht sich fiir die Aussagen der Leitlinie. Bei unklaren Faktoren wurde auf Expertenniveau entschieden.
bei ausgepragter Infiltration; nur in Kombination mit anderen Risikofaktoren; nicht als Einzelfaktor
zudem kaum G3 beim mikroinvasiven Karzinom
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Gepruft 2021

Leitlinienprogramm
Onkologie

Pathologie - Risikofaktor Makroinvasion

Name

Tumorstadium

Tumortyp
Perineuralscheideninfiltration (Pn-Status)
LymphgefaRinfiltration (L-Status)
Veneninvasion (V-Status)

Lokalistation (endo-/ektozervikal)
Resektionsrander (R-Klassifikation)
Tiefe Stromainvasion

Grading

pl16

Ki-67

Invasionstiefe und Ausdehnung in mm
Dreidimensionale TumorgréRe in cm
Pelvine Lymphknotenmet. (N-Status)

Paraaortale Lymphknotenmet. (M-Status)

Mikro-/Makrometastasen

Immunhistochemisches Ultrastaging LK

Standard-Faktor*

ja
ja
ja
ja
ja
nein
ja
ja

ja

nein (nur CIN)

nein (nur CIN)

Ja

ja (nur neuroendokrin)

unklar

unklar

unklar

unklar

Ja

unklar#***

Ja

nein (nur CIN)

nein (nur CIN)

ja unklar
ja jarrcs
ja Ja

ja Ja
unklar unklar
nein unklar

Risiko-/ Prognosefaktor

Therapierelevanz**
ja

ja (nur neuroendokrin)
nein

ja wr

ja
nein

ja

jare

nein

nein

nein

ja

ja

ja

ja (pNO versus pN1)

nein

Unter Standardfaktoren werden die regelhaft in der Routine erhobenen Faktoren der Tumorklassifikation verstanden und sind in den
zur Aufarbeitung des Prdparats beschrieben.

entsprechenden Kapiteln

Level of Evidence: EK

Konsens

Therapierelevanz versteht sich fiir die Aussagen der Leitlinie. Bei unklaren Faktoren wurde auf Expertenniveau entschieden.
bei ausgepragter Infiltration; nur in Kombination mit mehreren anderen Faktoren; nicht als Einzelfaktor

verschiedene Studien mit unterschiedlichen Definitionen

nur in Kombination mit 2 weiteren Faktoren, nicht als Einzelfaktor
cut-off maximale Tumorausdehnung > 4 cm)
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Leitlinienprogramm
Onkologie

Pathologie - Biopsien

7.5. Konsensbasierte Empfehlung Gepruft 2021

E K Das entnommene Bioptat soll in Stufenschnitten aufgearbeitet werden.

Starker Konsens

7.6. Konsensbasierte Empfehlung Modifiziert 2021

EK Der Befundbericht sollte zum Nachweis und zum Grad der CIN, eines AIS (und dessen Variante in Form
der stratifizierten-muzinproduzierenden-Lasion (SMILE)) sowie zu virusassoziierten Veranderungen und

einer eventuellen Invasion Stellung nehmen.

Starker Konsens
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Leitlinienprogramm

Onkologie
Pathologie - Konisation
7.7. Konsensbasierte Empfehlung Gepriift 2021
EK Der pathologische Befundbericht soll zur GroRe und Beschaffenheit des Exzidates (Konisates) Stellung

nehmen. Das Konisat soll vollstindig aufgearbeitet und von jedem Paraffinblock sollen Stufenschnitte
angefertigt werden.

Starker Konsens

7.8. Konsensbasierte Empfehlung Modifiziert
2021
EK Im histologischen Befundbericht vermerkt sein sollen die Art der Lasion (CIN, AIS und dessen Variante

in Form der stratifizierten-muzinproduzierenden-Lasion SMILE)), deren Lokalisation (endo-, ektozervikal)
und deren Ausdehnung sowie das Vorhandensein eines invasiven Tumors. Beim Nachweis einer
Invasion soll zusatzlich die Angabe der GroRenausdehnung erfolgen und zur Lymph-, BlutgefaR- sowie
Perineuralscheideninvasion sowie zum Grading Stellung bezogen werden. Zum Status der
Resektionsrander soll Stellung genommen werden.

Starker Konsens
Addendum - RIO Klassikation 2011 Gepriift 2021
Exzisionstypen Typ 1: flach - Typ 2: mittel - Typ 3: steil
(Anm. der Red. : in Analogie zur Nomenklatur der Transformationszone)
Dimensionen des Hohe (Lange): Distanz zervikaler zu vaginalem Resektionsrand
Konisationsprdparates

Breite (Dicke): Distanz stromaler Resektionsrand zu epithelialer Oberflache

Zirkumferenz (optional): Perimeter des geodffneten Konuspraparates
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Leitlinienprogramm
Onkologie

Pathologie - Multifokales Karzinom

7.9. Konsensbasierte Empfehlung Neu 2021

EK Ein multifokales mikroinvasives Karzinom ist definiert als der Nachweis voneinander histologisch klar
separierter invasiver Foci, die einen minimalen Abstand von 0,2 cm aufweisen.

Jeder invasive Tumorfocus soll separat in seiner GroRe angegeben werden, wobei die groRte
Einzelldsion stagingrelevant ist.

Starker Konsens
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Leitlinienprogramm
Onkologie

Pathologie - Trachelektomie

7.10.

EK

Konsensbasierte Empfehlung Geprift 2021

Die morphologische Aufarbeitung soll so erfolgen, dass alle therapeutisch und prognostisch relevanten
Parameter erhoben werden konnen. Der Befunderstellung soll die jeweils giltige WHO-Klassifikation zur
Tumortypisierung und die aktuelle TNM-Klassifikation zur Stadieneinteilung sowie die R-Klassifikation
(UICC) zugrunde gelegt werden.

Starker Konsens

Konsensbasierte Empfehlung Modifiziert 2021

Der Befundbericht zur Trachelektomie soll folgende Angaben beinhalten:
histologischer Typ nach WHO,
Grading,
Nachweis/Fehlen von Lymph- oder Veneneinbriichen (L- und V- Status),
Nachweis/Fehlen von Perineuralscheideninfiltraten (Pn-Status),
Staging (TNM),
Invasionstiefe und Ausdehnung in mm bei pT1al und pT1a2,
dreidimensionale Tumorgrofe in cm (@b pT1b1),
minimaler Abstand zu den Resektionsrandern (bei pT1b-Tumoren endozervikales Stroma),
R-Klassifikation (UICC).

Starker Konsens
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Leitlinienprogramm

Onkologie
Pathologie - HE und LNE
7.12. Konsensbasierte Empfehlung Geprift 2021
EK Die morphologische Aufarbeitung soll so erfolgen, dass alle therapeutisch und prognostisch relevanten

Parameter erhoben werden kénnen. Der Befunderstellung soll die jeweils giltige WHO-Klassifikation zur
Tumortypisierung und die aktuelle TNM-Klassifikation zur Stadieneinteilung sowie die R-Klassifikation
(UICC) zugrunde gelegt werden.

Starker Konsens

7.13. Konsensbasierte Empfehlung Neu 2021

E K Zur Dokumentation einer intratumoralen Heterogenitat sollen makroskopisch sichtbare Tumoren < 2cm
vollstandig aufgearbeitet und von Tumoren ab 2 cm GréRe mindestens ein Block pro Zentimeter grofRter
Tumorausdehnung eingebettet werden.

Starker Konsens
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Leitlinienprogramm
Onkologie
Pathologie - HE Tiefe Strominfiltration

Konsensbasiertes Statement

Gepriift 2021
Eine tiefe Stromainfiltration ist definiert als die Invasion des Zervixkarzinoms bis in das auRere Drittel
des zervikalen Stromas (> 66 %).

Starker Konsens
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Onkologie

Pathologie - HE Befundbericht

7.15.

EK

Konsensbasierte Empfehlung Modifiziert 2021

Der Befundbericht zur radikalen Hysterektomie soll folgende Angaben beinhalten:

histologischer Typ nach WHO,

Grading,

Nachweis/Fehlen von Lymph- oder Veneneinbriichen (L- und V- Status),

Nachweis/Fehlen von Perineuralscheideninfiltraten (Pn-Status),

Staging (TNM), bei konisierten Patientinnen unter  Berlicksichtigung  des
Konisationsbefundes,

Invasionstiefe und Ausdehnung in mm bei pT1al und pTla2,

Invasionstiefe in Relation zur Zervixwanddicke (metrisch oder Prozentangabe)
dreidimensionale TumorgroRe in cm (@b pT1b1),

minimaler Abstand zum vaginalen Rand bei pT2a,

Abstand zum lateralen (parametranen) Rand bei pT2b,

minimaler Abstand zu den Resektionsrdndern (bei pT1b-Tumoren endozervikales Stroma,
pT2a-Tumoren Vagina, pT2b Parametrium),

R-Klassifikation (UICC).

Starker Konsens
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Leitlinienprogramm

Onkologie
Pathologie - LNE

7.16. Konsensbasierte Empfehlung Geprift 2021

EK Mikrometastasen sind definiert als der histologische Nachweis von Tumorzellen im Lymphknoten von
> 0,2 mm, aber nicht groRer als 0,2 cm.
Starker Konsens

7.17. Konsensbasierte Empfehlung Gepriuft 2021

E K Bei Lymphonodektomiepraparaten im Rahmen der operativen Therapie beim Zervixkarzinom sollen alle
entfernten Lymphknoten histologisch untersucht werden.
Starker Konsens

7.18. Konsensbasiertes Empfehlung Gepriift 2021

EK Lymphknoten bis ca. 0,3 cm GroRe sollten komplett eingebettet und groRere Lymphknoten entlang
ihrer Langsachse halbiert und ebenfalls komplett eingebettet werden.
Starker Konsens

7.19. Konsensbasierte Empfehlungen Neu 2021

EK Der Nachweis von isolierten Tumorzellen bzw. von Mikrometastasen soll im histologischen

Befundbericht erwahnt werden und in die TNM-Klassifikation einflieRen.

Starker Konsens
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Leitlinienprogramm
Onkologie

Pathologie - LNE

7.20. Konsensbasierte Empfehlungen Geprift 2021

E K Der Befundbericht zu den Lymphknoten soll folgende Angaben beinhalten:
Angabe der Zahl der befallenen Lymphknoten im Verhdltnis zur Zahl der entfernten
Lymphknoten in Zuordnung zur Entnahmelokalisation (pelvin/para-aortal).

Konsens
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Leitlinienprogramm

Onkologie
Pathologie - Sentinel LNE
7.21. Konsensbasierte Empfehlungen Gepriift 2021
EK Sentinel-Lymphknoten beim Zervixkarzinom sollen vollstindig eingebettet und in Stufenschnitten
untersucht werden.
Starker Konsens
7.22. Konsensbasierte Empfehlungen Neu 2021

E K Sentinel-Lymphknoten beim Zervixkarzinom sollten wie folgt aufgearbeitet werden:
- Lamellierung des libersandten Fettgewebes mit Identifikation aller Sentinel Lymphknoten,
- vollstandige Enfernung aller Lymphknoten - Halbierung aller Lymphknoten < 0,3 cm GroRe,
- Lamellierung aller Lymphknoten > 0,3 cm in 0,2 cm dicke Lamellen,
- Anfertigung von Stufenschnitten - Immunhistochemisches Ultrastaging
Vollstandige Einbettung des Fettgewebes bei makroskopisch nicht identifizierbaren Sentinel-
Lymphknoten

Starker Konsens

7.23. Konsensbasierte Empfehlungen Neu 2021

EK Die intraoperative Schnellschnittuntersuchung (wenn klinisch indiziert) von Sentinel-Lymphknoten beim
Zervixkarzinom soll wie folgt durchgefiihrt werden:
- Aufarbeitung der Sentinellymphknoten nach Standard.
- Untersuchung ALLER Sentinel-Lymphknoten im Schnellschnitt,
- bei makroskopisch sichtbarem Tumor ist die intraoperative Untersuchung einer Probe des befallenen
Lymphknotens ausreichend,
- makroskopisch unauffallige Lymphknoten sollen vollstandig intraoperativ untersucht werden,
- von den Gefrierblockchen sollen (drei) Stufenschnitte angefertigt werden,
- Die histologische Gefrierschnittuntersuchung kann durch eine intraoperative Imprintzytologie erganzt
werden.

Starker Konsens
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Onkologie

Grundlagen der Therapie

8.1. Konsensbasierte Empfehlung Gepriift 2021
EK Ziel der Therapie des primaren Zervixkarzinoms sollte eine individuelle Therapie sein.
Die Therapiewahl sollte unter Beriicksichtigung folgender Faktoren erfolgen:

. des Allgemeinzustands (bei hoher Komorbiditat),

. der Lebenssituation der Patientin,

. des klinisch/histologisch definierten Stadiums der Erkrankung,

o des Menopausenstatus,

. des potentiellen Kinderwunschs,

. der Kurz- und Langzeitfolgen der verschiedenen Therapiemdglichkeiten,

. etwaiger Risikofaktoren.

Uber- bzw. Untertherapien sollten vermieden werden.

Starker Konsens
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Onkologie

Therapiearten - Primares Zervixkarzinom

neoCT + (AK) = OP (=R(CH)T) <—

neoR(CH)T = OP

Diagnostik/Staging
(Geratetechnische
oder
Operative Verfahren)

oP
OP = R(CH)T

Zentrale Therapiestrategie

— neoCT = R(CH)T (= CT+AK))

————— neoCT = R(CH)T

/N

OP = R(CH)T= CT

OP=CT

RT

R(CH)T

oP R(CH)T

R(CH)T = CT

R(CH)T = OP

Legende:  AK= Antikorper, RT = Radiotherapie, CT = Chemotherapie, R(CH)T = Radio(chemo)therapie,

OP = Operation, neoCT = neoadjuvante Chemotherapie,

neoR(CHT) = neoadjuvante Radio(chemo)therapie, = = gefolgt von

= Therapiekombinationen mit neoadjuvanter zentraler Komponente (in Studien)

= Therapiekombinationen mit primarer Operation als zentraler Komponente

= Therapiekombinationen mit primarer R(CH)T als zentraler Komponente

Expertenkonsens, Konsens
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Leitlinienprogramm
Onkologie

Therapietechniken und - prinzipien: OP

Abdominal/faginal
Expertenkonsens, Konsens

Wertheim 1912/Schauta 1801

Okabayashi 1921 (abd.)
+ vesikouterine und
vesikovaginale Ligamente i
d 2 Rabotic - o, LAVRH ARH
surgery

Meigs 1944 (abd.)
+ syst pelv LNE

Piver 1974 (abd.) Minimal-invasiv/ : Operahw.es Szl Sentinel- Totale

[ — — Techniken — Abdominal/lLSK/I — —
+ , Tailonng Offen X LK LK
extraperitoneal

|

EORTC/GCG 2008

Querleu/Morrow 2008 .
Geprift 2021

Leiden-TNM 2009
Prinzipien

|
I I I
Nerven-Sparend Kompartimentresektion Supraradikal

I_I_I

Fertilitdtserhalt

| ’_I_‘

Konisation/ Minimal lateral LK
Zervixam- ART VRT invasiv Offen TMMR erweitert |
putation LEER suprarena

ART = abdominelle radikale Trachelektomie, VRT = vaginale radikale Trachelektomie, TMMR = totale mesometriale Resektion,

Legende:
LEER = laterally extended endopelvic resection, LRH = laparoskopische radikale Hysterektomie,
LARVH = laparoskopisch assistierte vaginale radikale Hysterektomie, LSK = Laparoskopie, LNE = Lymphonodektomie,

LK = Lymphknoten, ARH = Abdominale Radikale Hysterektomie

= geschichtliche Meilensteine der Entwicklung der OP-Techniken

einzelne OP-Techniken oder -prinzipien

Ubergeordnete Gliederung
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Onkologie
Operatives Staging
8.2. Konsensbasierte Empfehlung Geprift 2021
EK Die Therapie soll in Abhdngigkeit des histologischen Tumorstadiums erfolgen, verifiziert mittels

Operativem Staging oder Interventioneller Diagnostik.

Konsens
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Onkologie
Sentinel-LNE
8.3. Konsensbasiertes Statement Modifiziert 2021
E K Die alleinige Sentinel-Lymphonodektomie sollte eingesetzt werden bei:
« Praoperativer Darstellung (Patentblau und radioaktiv),
« oder intraoperativer Darstellung (Indocyaningriin),
« Bei Darstellung bzw. Detektion von Sentinel Lymphknoten beidseits,
e Bei Primartumoren im Stadium T IA 1 L1 und/oder FIGO IA 2,
e Bei Primartumoren im Stadium T IB1 (< 2 cm)
+ Entfernung aller dargestellten bzw. detektierten Sentinel Lymphknoten.
Starker Konsens
8.4. Evidenzbasiertes Statement Modifiziert 2021
Level Wenn die alleinige Sentinel-Lymphonodektomiemethode durchgefiihrt wird, sollen folgende
of Evidence . ..
Farbemethoden durchfiihrt werden:
2 ++ - Anfarbung Darstellung bzw. Detektion mittels Patentblau und radioaktivem Tracer
bzw.

« Anfarbung Darstellung bzw. Dektion mittels Indocyaningriin

Literatur: [278-280]
Starker Konsens
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Onkologie

Neoadjuvante Therapie: medikamentos

8.6.

Empfehlungsgrad

0

Level of Evidence

1-

8.7.

EK

Evidenzbasierte Empfehlung Geprift 2021

Eine medikamentése neoadjuvante Therapie kann bei ausgewahlten Risikopatientinnen durchgefiihrt
werden.

Literatur: [295, 296]
Starker Konsens

Konsensbasiertes Statement nach systematischer Recherche Gepriift 2021

Die Bedeutung tumorbefallener Lymphknoten nach neoadjuvanter Chemotherapie fiir die weitere
Therapieplanung ist unklar.

Konsens

© S3-Leitlinie Diagnostik, Therapie und Nachsorge der Patientin mit Zervixkarzinom, Version 2.2 - Mdrz 2022



Leitlinienprogramm
Onkologie

Primare Therapie: lokal begrenztes CxCa
< FIGO-Stadium lIA

8.9. Konsensbasierte Empfehlung nach systematischer Recherche Gepriift 2021
EK In den Stadien < FIGO-Stadium IlIA sollte bei nicht zu erwartender adjuvanter Therapie (fehlende

praoperative Risikofaktoren) die primar operative Therapie erfolgen.

Konsens
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Onkologie
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u
Primare Therapie: FIGO-Stadium IA1
8.10. Konsensbasierte Empfehlung Modifiziert 2021
E K Im Stadium IA1 ohne Risikofaktor
soll folgendermaRen therapiert werden:
Operation:
o Lymphknotenentfernung ist nicht indiziert.
o nach abgeschlossener Familienplanung bzw. bei Sicherheitsbediirfnis der Patientin:
o einfache Hysterektomie.
o bei Kinderwunsch:
o Konisation (in sano) mit Zervixkirettage.
. bei positiven Randern im Konisat (R1):

o Wiederholung der Konisation oder
o Durchfiihrung einer Trachelektomie (in sano, mit prophylaktischer Permanentcerclage).
o nach erfolgreicher Schwangerschaft:
o sekundare Hysterektomie moglich, v.a. bei HPV-Persistenz, Pap-Auffalligkeiten,
Wunsch nach maximaler Sicherheit, eingeschrankter oder aufgehobener Beurteilbarkeit der Zervix.

Radio(chemo)therapie:
o nicht indiziert.

Konsens
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Onkologie
|| [ B} || u
u
Primare Therapie: FIGO-Stadium IA1
8.10. Konsensbasierte Empfehlung Modifiziert 2021
E K Im Stadium IAT mit LymphgefaRinfiltration (L1)
soll folgendermaRen therapiert werden:
Operation:
o Sentinellymphonodektomie ist indiziert.
o nach abgeschlossener Familienplanung bzw. bei Sicherheitsbediirfnis der Patientin:
o einfache Hysterektomie.
o bei Kinderwunsch:
o Konisation (in sano) mit Zervixkirettage.
. bei positiven Randern im Konisat (R1):

o Wiederholung der Konisation oder
o Durchfiihrung einer Trachelektomie (in sano, mit prophylaktischer Permanentcerclage).
o nach erfolgreicher Schwangerschaft:
o sekundare Hysterektomie moglich, v.a. bei HPV-Persistenz, Pap-Auffalligkeiten,
Wunsch nach maximaler Sicherheit, eingeschrankter oder aufgehobener Beurteilbarkeit der Zervix.

Radio(chemo)therapie:
o nicht indiziert.

Konsens
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Onkologie

Primare Therapie: FIGO-Stadium IA1/1A2

8.12.

EK

Konsensbasierte Empfehlung Modifiziert 2021

Im Stadium IAT mit mindestens zwei Risikofaktoren
und Stadium IA2 mit bis zu einem Risikofaktor
sollte folgendermalen therapiert werden:

Operation:
3 nach abgeschlossener Familienplanung bzw. bei besonderem Sicherheitsbediirfnis der Patientin  und
histologisch negativen Lymphknoten (pelvin) nach Operativem Staging mittels SNB:
o Hysterektomie (ggf. mit Adnexektomie beidseits) ohne Resektion der Parametrien (Piver I).
. bei Kinderwunsch und histologisch negativen Lymphknoten nach Operativem Staging:
o Konisation mit Zervixkirettage oder
o radikale Trachelektomie mit prophylaktischer Permanentcerclage.

. bei tumorbefallenen Sentinellymphknoten oder pelvinen Lymphknotenmetastasen:
o paraaortale Lymphonodektomie (Operatives Staging).

. bei pramenopausalen Patientinnen:
o Ovariopexie zum Erhalt der intrinsischen Ovarialfunktion

. bei makroskopisch tumorbefallenen pelvinen und/oder paraaortalen Lymphknoten:
o operative Entfernung vor einer Radio(chemo)therapie

3 nach erfolgreicher Schwangerschaft:

o sekundare Hysterektomie, v.a. bei HPV-Persistenz, Pap-Auffalligkeiten, Wunsch nach Sicherheit,
eingeschrankter oder aufgehobener Beurteilbarkeit der Zervix.

Radio(chemo)therapie:
. bei histologisch nachgewiesenen pelvinen Lymphknotenmetastasen bzw. mehreren Risikofaktoren:
o R(CH)T im histologisch nachgewiesenen Ausbreitungsfeld.

Starker Konsens
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Onkologie

Primare Therapie: FIGO-Stadium IA2

8.13.

EK

Konsensbasierte Empfehlung Modifiziert 2021

Im Stadium IA2 mit mindestens zwei Risikofaktoren
sollte folgendermaRen therapiert werden:

Operation (kein Fertilitatserhalt moglich) mit SNB:

o bei negativen Lymphknoten (pelvin) nach Operativem Staging:
o radikale Hysterektomie (ggf. mit Adnexektomie beidseits) mit Resektion der Parametrien (Piver Il).
o bei tumorbefallenen Sentinellymphknoten oder pelvinen Lymphknoten-metastasen:
o zusatzlich paraaortale Lymphonodektomie (Operatives Staging).
o bei pramenopausalen Patientinnen:
o Ovariopexie zum Erhalt der intrinsischen Ovarialfunktion.
o bei makroskopisch tumorbefallenen pelvinen und/oder paraaortalen Lymphknoten:

o operative Entfernung derselben vor einer Radio(chemo)therapie.

Radio(chemo)therapie:
o bei histologisch nachgewiesenen pelvinen und/oder paraaortalen Lymphknotenmetastasen
bzw. mehreren Risikofaktoren:
o R(CH)T im histologisch nachgewiesenen Ausbreitungsfeld.

Starker Konsens
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Onkologie
n
Primare Therapie: FIGO-Stadium IB1, lIA1

9.14. Konsensbasierte Empfehlung Modifiziert 2021
E K Im Stadium IB1 und IIA]1

sollte folgendermalRen therapiert werden:

Operation:

o bei negativen Lymphknoten (pelvin) nach Operativem Staging:

o radikale Hysterektomie mit Resektion der medialen (Uterus-nahen) Halfteder Parametrien mit ausreichendem
Sicherheitsabstand und Resektion im Gesunden (Piver Il)
o mit tumorfreiem Resektionsrand der Scheidenmanschette (I1A1).
o Bei Tumoren < 2cm ohne Risikofaktoren:
o Operatives Staging mittels SNB und
o Radikale Hysterektomie mit Resektion der medialen (Uterus-nahen) Halfte der Parametrien mit ausreichendem
Sicherheitsabstand und Resektion im Gesunden (Piver Il)
o Mit tumorfreien Resektionsrand der Scheidenmanschette (IIAT)
o bei Kinderwunsch und Tumoren < 2 cm ohne Risikofaktoren:
o Operatives Staging und
o radikale Trachelektomie mit prophylaktischer Permanentcerclage.

o nach abgeschlossener Familienplanung:
o sekundare Hysterektomie.
o bei pelvinen Lymphknotenmetastasen:
o zusatzlich paraaortale Lymphonodektomie (Operatives Staging).
o bei postmenopausalen Patientinnen
o Adnexektomie beidseits
o bei pramenopausalen Patientinnen:
o Ovariopexie zum Erhalt der intrinsischen Ovarialfunktion.
o bei makroskopisch tumorbefallenen pelvinen und/oder paraaortalen Lymphknoten:

o operative Entfernung derselben vor einer Radio(chemo)therapie.

Konsens
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Onkologie

Primare Therapie: FIGO-Stadium IB1, lIA1

9.14. Konsensbasierte Empfehlung Modifiziert 2021

E K Im Stadium IB1 und IIA1
sollte folgendermalen therapiert werden:

Radio(chemo)therapie:

o bei histologisch nachgewiesenen pelvinen und/oder paraaortalen Lymphknotenmetastasen
bzw. mehreren nachgewiesenen Risikofaktoren:
o R(CH)T.
o bei Inoperabilitait oder Wunsch der Patientin:
o R(CH)T.
o Das Bestrahlungsvolumen sollte sich nach der Anatomie und dem histologisch nachgewiesenen Lymphknotenbefall
richten.
Konsens
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Onkologie
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Primare Therapie: FIGO-Stadium IB2, 11A2, |IB
8.15. Konsensbasierte Empfehlung Modifiziert 2021
E K Im Stadium IB2, IIA2 und IIB mit maximal 2 Risikofaktoren

sollte folgendermalen therapiert werden:

Operation:

o bei negativen Lymphknoten (pelvin) nach Operativem Staging:

o radikale Hysterektomie (ggf. mit Adnexektomie beidseits) Typ Piver Il
o mit tumorfreiem Resektionsrand der Scheidenmanschette.

o bei pelvinen Lymphknotenmetastasen:
o zusatzlich paraaortale Lymphonodektomie (Operatives Staging).
o bei makroskopisch tumorbefallenen pelvinen und/oder paraaortalen Lymphknoten:

o operative Entfernung derselben vor einer Radio(chemo)therapie.
o bei Scheidenbefall:
o (partielle) radikale Kolpektomie mit tumorfreiem Resektatrand.

o bei postmenopausalen Patientinnen:
o Adnexektomie beidseits
o bei pramenopausalen Patientinnen mit Adenokarzinom:
o Adnexektomie beidseits.
o bei pramenopausalen Patientinnen mit Plattenepithelkarzinom:

o pratherapeutische Ovariopexie zum Erhalt der intrinsischen Ovarialfunktion, sowohl vor geplanter R(CH)T
als auch wahrend der OP bei notwendiger adjuvanter Therapie.

Radio(chemo)therapie:

o bei histologisch nachgewiesenen pelvinen und/oder paraaortalen Lymphknotenmetastasen bzw. mehreren
Risikofaktoren:
o R(CH)T.
o bei Inoperabilitit oder Wunsch der Patientin:
o R(CH)T.

. Stadium I1IB:
o R(CH)T bevorzugt.
o Das Bestrahlungsvolumen sollte sich nach der Anatomie und dem histologisch nachgewiesenen Lymphknotenbefall
richten.

Starker Konsens
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Onkologie
Primare Therapie: FIGO-Stadium Ili

EK

Im Stadium i
sollte folgendermalRen therapiert werden:

Operation:
o histologische Verifizierung der Ausbreitung
o Operatives Staging oder interventionelle Abklarung.
o bei makroskopisch tumorbefallenen pelvinen und/oder paraaortalen Lymphknoten:

o operative Entfernung vor einer Radio(chemo)therapie.

Radio(chemo)therapie:
. R(CH)T nach Operativem Staging.

Starker Konsens
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Onkologie
Primare Therapie: FIGO-Stadium IVA
9.18. Konsensbasierte Empfehlung Gepriift 2021
Im Stadium IVA
E K sollte folgendermalRen therapiert werden:
Operation:
o in ausgesuchten Fallen:

o primare Exenteration;

Radio(chemo)therapie:
. R(CH)T ist Therapie der Wahl.

Starker Konsens
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Primare Therapie: FIGO-Stadium IVB

9.19.

EK

Konsensbasierte Empfehlung

Im Stadium IVB
sollte folgendermalen therapiert werden:

Operation:
3 Symptomorientierte Therapie;

Radiotherapie oder Radio(chemo)therapie:
3 Symptomorientierte Therapie;

Medikamentdse Therapie:
. Die palliative Systemtherapie ist die Therapie der Wahl;

Weitere MafRnahmen:
. best supportive care;

Palliativmedizin:
. Palliativmedizinische Friihintervention.

Starker Konsens

Gepriift 2021
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Leitlinienprogramm
Onkologie

Operative Therapie: Drainageeinlage

8.5. Evidenzbasierte Empfehlung Geprift 2021
Empfehlungsgrad Nach pelviner Lymphonodektomie sollte auf die Einlage einer retroperitonealen Drainage in das OP-
B Gebiet zur Vermeidung von Lymphozysten verzichtet werden.
Level of Evidence Literatur: [294]

Starker Konsens
1+
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Leitlinienprogramm
Onkologie

Adjuvante Therapie: R(CH)T post OP

8.8.

EK

Konsensbasierte Empfehlung Gepriift 2021

Die adjuvante Therapie nach primar operativer Therapie sollte anhand des postoperativen histologischen Tumorstadiums
folgendermaRen erfolgen:

Negative Lymphknoten; RO; keine Risikofaktoren
- Nachsorge;

Negative Lymphknoten; RO; ein oder 2 Risikofaktoren (L1, V1, tiefe Stromainvasion (s. Statement 7.14.), TumorgroRe > 4
cm)
* Individuelle Entscheidung;

Histologisch gesicherte Lymphknotenmetastasen pelvin (opN1) oder R1 oder simultan mehrere [>3] Risikofaktoren
(L1, V1, tiefe Stromainvasion, Tumorgroéfe > 4 cm sowie Grading G3, falls 2 weitere Risikofaktoren vorliegen)

* Adjuvante Radio(chemo)therapie inklusive Lymphabflussgebiete des histologisch nachgewiesenen Bereichs (pelvin);
EK nach systematischer Recherche (siehe Leitlinienreport) fiir pN1

Histologisch gesicherte Lymphknotenmetastasen paraaortal (pM1)
- Erweiterte adjuvante Radio(chemo)therapie inklusive Lymphabflussgebiete des histologisch nachgewiesenen Bereichs

(pelvin und paraaortales Feld);
EK nach systematischer Recherche (siehe Leitlinienreport) fur pM1

Fernmetastasen M1 (Organmetastasen, Peritonealkarzinose, Ovarmetastasen)
+ Systemische Chemotherapie; Radiotherapie nur bei Blutungsproblematik indiziert.

Konsens
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Leitlinienprogramm
Onkologie

Operative Therapie: HE

Er6ffnung der Bauchhohle, systematische Inspektion
Belassung der Ovarien moglich bei pramenopausalen Frauen

Eroffnung der paravesikalen Grube. Bei Verdacht auf Befall des vesikouterinen Ubergangs
erfolgt eine Schnellschnittuntersuchung. Bei Tumorbefall erfolgt der Abbruch der Operation.
Weitere Optionen sind die Blasenteilresektion oder die Durchfiihrung einer Exenteration

Inzision des Douglas-Peritoneums und Er6ffnung der pararektalen Grube; Entfernung des
Binde- und Fettgewebes mit den Lymphbahnen und -knoten

Darstellung und Absetzen der Parametrien stadienabhangig mit ausreichendem
Sicherheitsabstand zum Tumor (siehe Infokasten 3)

Mobilisierung des Rektums und Absetzen der Ligg. sacrouterina
komplette Praparation des Ureters aus den Parametrien
Mobilisierung des Ureters nach Prdaparation des Blasenpfeilers

Absetzen von Parakolpium und Vagina in Abhangigkeit von der GroRe des Primdrtumors und
Befall der Vagina; anzustreben ist ein ausreichender vaginaler Sicherheitsabstand

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

Verschluss der Bauchdecken

Gepruft 2021
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Leitlinienprogramm
Onkologie

Operative Therapie: LNE

Die systematische pelvine Lymphadenektomie umfasst die Entfernung samtlicher
Lymphknoten und des Fettgewebes im Bereich der BeckengefaRe.

Entfernt werden die Lymphbahnen und die Lymphknoten medial und lateral der Arteria iliaca
externa und interna, um die Arteria iliaca communis sowie im Bereich der Arteria und Vena
obturatoria bis zum Beckenboden.

Begonnen wird im Bereich der A. iliaca communis.

Falls ein pelviner Lymphknotenbefall besteht, erfolgt eine paraaortale Lymphonodektomie bis
zum Abgang der Nierengefale.

Ab Stadium IB2 erfolgt als Vorschlag der Leitliniengruppe die Operation mit einer Entfernung
der unterhalb der Arteria mesenterica inferior gelegenen Lymphknoten.

Bei Befall der inframesenterialen Lymphknoten erfolgt die Entfernung der oberen infrarenalen
paraaortalen Lymphknoten.

Empfohlen ist mindestens 15-20 Lymphknoten pelvin und 8-10 Lymphknoten paraaortal zu

entfernen.

Gepruft 2021
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Leitlinienprogramm
Onkologie

Operative Therapie: PIVER-Klassifikation

Infokasten 3: Klassifikation der radikalen Hysterektomie Gepriift 2021
o Piver I: extrafasziale Hysterektomie (keine nennenswerte Mobilisierung der Ureteren).
o Piver Il: (modifiziert-radikale Hysterektomie): Absetzen der A. uterina an der  Uberkreuzung des

Ureters. Absetzen der Ligg. uterosacralia und cardinalia auf halben Weg zum Kreuzbein bzw. zur
Beckenwand. Resektion des oberen Vaginaldrittels. Praparation der Ureteren ohne Herauslosen aus dem Lig.
pubovesicale. Letztlich handelt es sich um eine extrafasziale Hysterektomie mit Resektion der Parametrien
medial der Ureteren.

o Piver lll:  (,klassische” radikale Hysterektomie: Absetzen der A. uterina am Ursprung (A. iliaca interna o.
A. vesicalis sup.). Absetzen der Ligg. uterosacralia und cardinalia nahe an ihren Urspriingen (Os sacrum,
Beckenwand). Resektion des oberen Vaginaldrittels (bis Vaginalhalfte). Praparation der Ureteren bis zur

Einmindung in die Blase unter Schonung eines kleinen lateralen Anteils des Lig. pubovesicale.

o Piver IV:  (erweiterte radikale Hysterektomie): Wie Piver lll, jedoch mit kompletter Herauslésung der
Ureteren aus dem Lig. pubovesicale, Resektion der A. vesicalis superior, Resektion von bis zu % der Vagina.

o Piver V: Resektion von Teilen der Blase und des distalen Ureters mit Ureterneuimplantation
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Leitlinienprogramm
Onkologie

Operative Therapie: Adnexektomie

9.1. Konsensbasierte Empfehlung Gepriift 2021

E K In der Postmenopause sollte bei makroinvasivem Karzinom eine beidseitige Adnexektomie im Rahmen
einer Hysterektomie durchgefiihrt werden.

Starker Konsens
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Leitlinienprogramm
Onkologie

Operative Therapie: offene radikale HE

9.2. Evidenzbasierte Empfehlung Neu 2021

Empfehlungsgrad Die offene radikale Hysterektomie sollte den Patientinnen bis FIGO IB1 angeboten werden

Level of Evidence Literatur: [319]
-I + Starker Konsens
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Leitlinienprogramm

Onkologie
u ] - ]
Operative Therapie: Radikale HE vor R(CH)T
8.16. Konsensbasiertes Statement nach systematischer Recherche Modifiziert 2021
E K Die radikale Hysterektomie vor der geplanten Radio(chemo)therapie hat keinen Vorteil fiir die Patientin.

Starker Konsens
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Leitlinienprogramm
Onkologie

Adjuvante Therapie: OP post primarer R(CH)T

9.3. Konsensbasiertes Statement nach systematischer Recherche Gepriift 2021

EK Die Wertigkeit der sekunddren Hysterektomie nach primdrer Radio(chemo)therapie bezogen auf die
Lokalrezidivrate, das krankheitsfreie Uberleben, das metastasenfreie Uberleben oder das
Gesamtiiberleben ist unklar.

Starker Konsens

9.4. Konsensbasiertes Statement Gepriift 2021

EK Eine Hysterektomie nach primarer Radio(chemo)therapie bei klinischer und bildgebender
Komplettremission hat eine hohere Morbiditat im Vergleich zur alleinigen primdren
Radio(chemo)therapie.

Starker Konsens

9.5. Konsensbasiertes Statement nach systematischer Recherche Gepriift 2021

EK Ob die sekunddre Hysterektomie nach primdrer R(CH)T als einfache oder radikale Hysterektomie
durchgefiihrt werden soll, ist unklar.

Starker Konsens
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Leitlinienprogramm
Onkologie

Techniken der Radioonkologie

10.1.

Empfehlungsgrad

Level of Evidence

1+

10.2.

Empfehlungsgrad

Level of Evidence

4

10.3.

EK

Evidenzbasierte Empfehlung Modifiziert 2021

Intensitditsmodulierte Techniken sollten zur optimalen Schonung des umliegenden Gewebes in der
primaren Radiochemotherapie des Zervixkarzinoms zum Einsatz kommen.

Literatur: [334]
Starker Konsens

Leitlinienadaptierte Empfehlung Gepriift 2021

Die Brachytherapie sollte Bestandteil des kurativen Therapiekonzeptes in der
Primartherapie des Zervixkarzinoms, die eine Radio(chemo)therapie beinhaltet, sein.

Leitlinienadaptation: SIGN 2008 (EK) [78]
Starker Konsens

Konsensbasiertes Statement Modifiziert 2021

In der primdren Radiochemotherapie des Zervixkarzinoms sollte die MRT-geplante Brachytherapie
eingesetzt werden, um die Rate und den Schweregrad gastrointestinaler und urogenitaler Toxizitdaten
zu reduzieren.

Starker Konsens
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Leitlinienprogramm
Onkologie

Indikation zur primaren R(CH)T

Gepriift 2021

10.4. Evidenzbasierte Empfehlung
Empfehlungsgrad Bei der Patientin mit Zervixkarzinom soll bei Indikationsstellung zu einer primédren Radiotherapie ab
A Stadium IB2 diese in Kombination mit einer cisplatinbasierten Chemotherapie erfolgen.
Level of Evidence Literatur: [238, 239]
Konsens
1++
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Leitlinienprogramm

Onkologie
N dj te Th le: R(CH)T
eoadjuvante erapie.
10.7. Konsensbasierte Empfehlung Gepriift 2021
E K Die neoadjuvante Radio(chemo)therapie sollte auBerhalb von Studien nicht angewandt werden.

Starker Konsens
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Leitlinienprogramm

Onkologie
I'h ie: Adj I
n
erapie: Adjuvante R(CH)T post OP
10.5. Konsensbasierte Empfehlung Gepriift 2021
Empfehlungsgrad Die adjuvante cisplatinhaltige Radiochemotherapie sollte bei Patientinnen mit histologisch
B gesicherten postoperativen Risikofaktoren zum Einsatz kommen.
Level of Evidence Literatur: [241, 250]
.I Konsens
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Leitlinienprogramm

Onkologie
n
Therapie: Adjuvante CHT post R(CH)T
10.6. Evidenzbasiertes Statement Gepriift 2021
Level of Evidence Der Stellenwert der konsolidierenden Chemotherapie nach abgeschlossener Radio(chemo)therapie ist

'l - nicht gesichert.

Literatur [242, 260]
Starker Konsens
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Leitlinienprogramm

Onkologie
10.8. Konsensbasierte Empfehlung Geprift 2021
EK Zum Erhalt der hormonellen Funktion des Ovars sollte der jungen Patientin die Ovariopexie und

hochkonformale Strahlentherapietechniken angeboten werden.

Starker Konsens
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Leitlinienprogramm

Onkologie
Anamie unter R(CH)1
10.9. Leitlinienadaptatierte Empfehlung Modifiziert 2021
Empfehlungsgrad Wahrend einer Radiotherapie oder Radio(chemo)therapie des Zervixkarzinoms sollte der
B Hamoglobinwert liberwacht werden und bei Werten unterhalb von 10 g/dl (6,2 mmol/l) mittels

Transfusion korrigiert werden.

Level of Evidence Leitlinienadaptation: SIGN 2008 [78]

Starker Konsens
2++
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Leitlinienprogramm
Onkologie

Hyperthermie beim Zervixkarzinom

10.10. Evidenzbasierte Empfehlung Geprift 2021
Empfehlungsgrad Die lokoregiondre Hyperthermie kann bei der Therapie des lokoregiondren Rezidivs oder des
O primdren Zervixkarzinoms > FIGO-Stadium IIB in Kombination mit der perkutanen Radiotherapie

eingesetzt werden.

Level of Evidence Leitlinienadaptation: SIGN 2008 [78]

] Starker Konsens

10.11. Evidenzbasierte Empfehlung Modifiziert 2021
Level of Evidence Ein Vorteil im Gesamtiiberleben oder krankheitsfreien Uberleben durch Hinzunahme der
]- lokoregiondren Hyperthermie zur primaren Radiochemotherapie des Zervixkarzinoms konnte in

randomisierten Studien bisher nicht nachgewiesen werden.

Literatur: [427]
Starker Konsens

10.12. Konsensbasierte Empfehlung Gepriift 2021

EK Die lokoregiondre Hyperthermie soll qualititsgesichert und standardisiert erfolgen, moglichst im
Rahmen von wissenschaftlichen Studien.

Starker Konsens
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Leitlinienprogramm

Onkologie
Supportivtherapie
12.1. Konsensbasierte Empfehlung Geprift 2021
EK Die Supportivtherapie zur Prophylaxe und Minimierung therapie- oder tumorbedingter Symptome soll

leitliniengerecht erfolgen.

Starker Konsens

© S3-Leitlinie Diagnostik, Therapie und Nachsorge der Patientin mit Zervixkarzinom, Version 2.2 - Mdrz 2022



Leitlinienprogramm

Onkologie
Psychoonkologie
13.1. Konsensbasiertes Statement Geprift 2021
EK Die psychoonkologische Versorgung von Patientinnen mit Zervixkarzinom ist ein integraler Bestandyteil

der onkologischen Diagnostik, Therapie und Nachsorge und stellt eine interdisziplinare Aufgabe dar.

Starker Konsens

13.2. Konsensbasierte Empfehlung Geprift 2021

EK Eine psychosoziale Beratung und Unterstiitzung soll allen Patientinnen und deren Angehdrigen
bedarfsgerecht angeboten werden.

Starker Konsens

13.3. Konsensbasierte Empfehlung Gepriift 2021

EK Die Feststellung des individuellen Bedarfs sowie die daraus abgeleitete Beratung und Behandlung soll
entsprechend der S3-Leitlinie ,Psychoonkologische Diagnostik, Beratung und Behandlung von
Krebspatienten* (AWMF-Registernummer 032/0510L) uber ein standardisiertes Screeningverfahren
erfolgen.

Starker Konsens

© S3-Leitlinie Diagnostik, Therapie und Nachsorge der Patientin mit Zervixkarzinom, Version 2.2 - Mdrz 2022


http://www.awmf.org/leitlinien/detail/anmeldung/1/ll/032-051OL.html

Leitlinienprogramm
Onkologie

Psychoonkologie

13.4.

EK

13.5.

EK

13.6.

EK

Konsensbasierte Empfehlung Gepriift 2021

Das Thema Sexualitdit sollte aktiv exploriert werden, um weiteren Unterstitzungsbedarf und
entsprechende Hilfestellungen einleiten zu kénnen.

Starker Konsens

Konsensbasierte Empfehlung Gepriift 2021

Psychosoziale Hilfen sollten in allen Krankheitsphasen allen Patientinnen und ihren Angehdrigen
niedrigschwellig angeboten werden.

Starker Konsens

Konsensbasierte Empfehlung Gepriift 2021

Untersuchungen zur Lebensqualitat bei Patientinnen mit Zervixkarzinom sollen sowohl in klinischen
Studien als auch in der Versorgungsforschung durchgefiihrt werden.

Starker Konsens
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Leitlinienprogramm

Onkologie
Int tive Medizi
14.1. Konsensbasierte Empfehlung Gepriift 2021
E K Eine Beratung zu Komplementdren und Alternativen Methoden (CAM) sollte erfolgen.
Wenn Patientinnen entsprechende Methoden anwenden, sollte dies erfasst werden.
Konsens
14.2. Konsensbasierte Empfehlung Gepriift 2021
EK Alternativmedizinische Behandlungsoptionen, d. h. MaRnahmen, die unter Verzicht auf Methoden der
konventionellen Medizin versuchen, Frauen mit Zervixkarzinom zu behandeln, sollen abgelehnt
werden.

Starker Konsens
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Leitlinienprogramm

Onkologie
Rehabilitation
15.1. Konsensbasierte Empfehlung Gepriift 2021
EK Die medizinisch-onkologische Rehabilitation dient der spezifischen Behandlung von Krankheits- und

Therapiefolgestorungen. Alle Patientinnen sollen ({ber die gesetzlichen Maoglichkeiten zu
Beantragung und Inanspruchnahme von RehabilitationsmaRnahmen informiert und beraten werden.

Starker Konsens

15.2. Konsensbasierte Empfehlung Gepriift 2021
EK Therapiebedingte Storungen sollen bei der Rehabilitation und Nachsorge erfragt und behandelt
werden.

Starker Konsens

15.3. Evidenzbasierte Empfehlung Gepriift 2021
Empfehlungsgrad Bei Belastungsharninkontinenz und/oder Stuhlinkontinenz sollte den Patientinnen mit
B Zervixkarzinom ein Beckenbodentraining angeboten werden.
Level of Evidence Literatur : [545-551]

Konsens
1++
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Leitlinienprogramm

Onkologie
Rehabilitati
15.4. Konsensbasierte Empfehlung Gepriift 2021
EK Bei manifestem Lymphodem sollte eine kombinierte Therapie aus Hautpflege, manueller
Lymphdrainage, Bewegungstherapie und Kompression angeboten werden.
Starker Konsens
15.5. Evidenzbasierte Empfehlung Geprift 2021
Empfehlungsgrad Bei Fatigue sollte den Patientinnen aktive Trainingsformen (Kraft- und/oder Ausdauertraining)
B angeboten werden.
Level of Evidence Literatur: [389-391]
Starker Konsens
1++
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Onkologie
] u ] ]
|
Nachsorge: Allgemeine Prinzipien

16.1. Konsensbasierte Empfehlung Gepriift 2021
E K Im Gesprach in der Nachsorge sollten nachfolgende Punkte angesprochen werden:

o voriibergehende und langfristige Auswirkungen von Erkrankung und Therapie,

o Hilfsangebote (Selbsthilfegruppen, psychosoziale Krebsberatungsstellen),

o Psychoonkologische / psychotherapeutische Behandlungsmdglichkeiten,

. Sexualitdt und Partnerschaft,

o Lebensqualitat.

Starker Konsens
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Leitlinienprogramm

Onkologie
Nachsorge: Ohne Rezidivverdacht
16.2. Konsensbasierte Empfehlung Gepriift 2021
EK Obligate Untersuchungen sollten alle 3 Monate fiir 3 Jahre, dann alle 6 Monate fiir weitere 2 Jahre

durchgefiihrt werden. Hierzu gehdéren Anamnese, Rektovaginale Untersuchung, Spekulumeinstellung
und Zytologie.

Konsens
16.3. Konsensbasierte Empfehlung Gepriift 2021
EK Fakultative Untersuchungen koénnen bei klinisch unauffidlligem Befund (asymptomatischer Patientin)

durchgefiihrt werden. Hierzu gehodren Kolposkopie, HPV-Testung, Vaginalsonographie des kleinen
Beckens und Sonographie des harnableitenden Systems.

Starker Konsens
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Onkologie

Nachsorge: Obligate Untersuchungen

Untersuchung 1.- 3. Jahr 4. und 5. Jahr

Anamnese! Kontrollen 3-monatlich Kontrollen 6-monatlich
Klinische Untersuchung? Kontrollen 3-monatlich Kontrollen 6-monatlich
Spekulumeinstellung und Kontrollen 3-monatlich Kontrollen 6-monatlich

Zytologie (Pap)3

1 Anamnese: allgemeine (Vor- und Nebendiagnosen, Medikamenteneinnahme) und tumor- und therapiespezifische Anamnese; v.a.
Juckreiz, Blutungen, Schmerzen, Miktionsprobleme (Inkontinenz, Harnverhalt), Defakationsprobleme (Inkontinenz, Obstipation),
Atembeschwerden, Gewichtsverlust, einseitiges bzw. beidseitiges Beinodem, Lymphodem, Trockenheit der Scheide, Dyspareunie,
Hormonausfalls-beschwerden, Sensibilitatsstérungen, Dokumentation des ECOG-Status und des Karnofsky-Index

2 Klinische Untersuchung: Bimanuelle rektovaginale Untersuchung, exakte Inspektion, Untersuchung der inguinalen und der zervikalen
Lymphknoten (inklusive Skalenus) beidseits.

3 Abstriche: Spekulumeinstellung und Entnahme einer Vaginalzytologie (Pap); Zervix (P+C) nur bei Z.n. primarer Bestrahlung oder

organerhaltender Therapie. Eine operative Darstellung der Portio (bei Synechien z.B. nach Radio(chemo)therapie) zum Erreichen einer
besseren Beurteilbarkeit ist nur im Einzelfall nach individueller Erwagung durchzufiihren.

Level of Evidence: EK REL A Gepruft 2021
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Leitlinienprogramm
Onkologie

Nachsorge: Fakultative Untersuchungen

Untersuchung 1.-3. Jahr 4. und 5. Jahr
HPV4 In Spezialsituationen In Spezialsituationen
Kolposkopie/Vaginoskopie> Kontrollen 3-monatlich Kontrollen 6-monatlich

4 HPV-Testung: bei besonderen Fragestellungen (z.B. Z.n. Trachelektomie, V.a. Dysplasie mit ,Etagenwechsel®, Z.n.
primarer R(CH)T, da Pap schlecht beurteilbar).

> Kolposkopie (Auflichtmikroskopische Darstellung der Portio und der Vagina): Auf Expertenkonsensniveau
empfohlen; Durchfiihrung nativ und nach Essig- und Jodprobe mit Biopsie der verddchtigen Areale. Insbesondere
indiziert bei Verdacht auf einen pathologischen Befund und zur Friiherkennung prainvasiver und zentraler invasiver
Lasionen zudem bei Z.n. prim. Radio(chemo)therapie und Z.n. organerhaltender Therapie.

Level of Evidence: EK SRR (e Gepruft 2021
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Leitlinienprogramm
Onkologie

Nachsorge: Fakultative Untersuchungen

Untersuchung 1.-3. Jahr 4. und 5. Jahr
Vaginal-/Nierenultraschall® 6-monatlich 6-monatlich

Ultraschall Leber” Bei klinischem Verdacht Bei klinischem Verdacht
Portspiilung® 6-monatlich 6-monatlich
Mammadiagnostik® Zur Basis, dann GKFP Zur Basis, dann GKFP
Tumormarker!© Nicht in der Routine Nicht in der Routine
Sonstige Bildgebung'! Bei klinischem Verdacht Bei klinischem Verdacht

6 Vaginal- und Nierenultraschall: Zur Fritherkennung von Harnleiterobstruktionen (Z.n. Radio(chemo)therapie, Beckenwandrezidiv) im ca. 6-monatlichen
Intervall moglich.

7 Ultraschall (Oberbauch, Skalenus): Nur bei klinischem Verdacht.

8 Port: Inspektion des Ports sofern vorhanden und Spilung desselben im 6-monatigen Intervall (auch falls Nachsorgeintervall > 6 Monate).

9 Mammadiagnostik: Mammographie, Mammasonographie als Basis, danach nach Vorgaben des GKFP.

10 Tumormarker: SCC im Serum bei Plattenepithelkarzinomen, CEA und CA 125 bei Adenokarzinomen nur falls bei Primardiagnose erhoéht, nicht in der
Routine.

1T Sonstige Bildgebende Untersuchungen: CT-Thorax/Abdomen, MRT Becken, Zysto- und Rektoskopie nur bei klinischem Verdacht und/oder
symptomatischer Patientin. Fiir PET-Untersuchungen bzw. PET-CT/MRT gibt es keine Daten mit positivem Effekt auf die lokoregiondre Kontrolle oder das
Gesamtiiberleben.

Level of Evidence: EK SEL G LTI Gepruft 2021
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Nachsorge - Tumormarker
16.4. Konsensbasierte Empfehlung Gepriift 2021
EK Die routinemaRige Kontrolle von Tumormarkern zur Diagnose von Rezidiven soll nicht durchgefiihrt

werden.

Starker Konsens
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Nachsorge - Rezidivverdacht

16.5. Konsensbasierte Empfehlung Gepriift 2021

E K Bei Verdacht auf ein lokoregionares Rezidiv soll die histologische Sicherung erfolgen.

Konsens

Zur Einschatzung des Lokalbefunds eignen sich

- die gyndkologische Untersuchung (vaginale und rektale Palpation und
Spekulumeinstellung),

- die Vaginalsonographie,

- die Nierensonographie,

- die MRT des Beckens (Beurteilung der Beziehung des Tumors zu anderen
Organen) und

- bei Verdacht auf Tumorausdehnung in Nachbarorgane die Zysto- und
Rektoskopie.

- Zudem sollt eine bioptische Sicherung des Rezidivs erfolgen.

Zum Ausschluss von Fernmetastasen eignen sich
- die CT Thorax/Abdomen (Organmetastasen, Lymphknotenmetastasen) und
- der Skalenus-Ultraschall (Lymphknotenmetastasen).
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HPV-Impfung nach Konisation
16.6. Konsensbasierte Empfehlung Gepriift 2021
EK Die Bedeutung einer prophylaktischen HPV-Impfung nach einer abgeschlossenen

Zervixkarzinombehandlung ist unklar.

Starker Konsens
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u ] ] u
u
Lokalrezidiv: Diagnostik
17.1. Konsensbasierte Empfehlung Geprift 2021
EK Bei Auftreten eines Lokalrezidivs soll zur Therapieplanung eine entsprechende bildgebende Diagnostik

zum Ausschluss von Fernmetastasen erfolgen.

Starker Konsens
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u ] ||
n
'herapie: Lokalrezidiv
17.2. Konsensbasierte Empfehlung Gepriift 2021
E K Therapieentscheidungen beim lokalen Tumorrezidiv sollten sich an folgenden Punkten orientieren:
Allgemeinzustand (Komorbiditaten) der Patientin,

o der Lokalisation und der Ausdehnung des Lokalrezidivs,

. Vorhandensein von Fernmetastasen,

o Ausmal der Metastasierung,

. Art der Primartherapie/Vortherapien,

. Wunsch der Patientin.

Starker Konsens
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|} ] || | ]
n
Therapieoptionen: Lokalrezidiv

Vorbehandlung Lokalrezidiv/lokoregiondres Rezidiv

Zentral lateral
Trachelektomie radikale HE RT/R(CH)T

Exenteration [ev. LEER]

RT/R(CH)T
radikale HE RT/R(CH)T RT/R(CH)T

Exenteration [LEER]
radikale HE Exenteration palliative CT
+ RT/R(CH)T [LEER]
RT/R(CH)T Exenteration palliative CT

[radikale HE] [LEER]
Legende:
RT = Radiotherapie, CT = Chemotherapie, R(CH)T = Radio(chemo)therapie,
LEER = laterally extended endopelvic resection,
HE = Hysterektomie, [...] = experimentell
Level of Evidence: EK Konsens Gepruft 2021
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Therapie: Zentrales Rezidiv post OP

17.3. Konsensbasiertes Statement Gepriift 2021

EK Beim =zentralen Rezidiv der nicht vorbestrahlten Patientin sind die Exenteration oder die
Radio(chemo)therapie mdoglich.

Starker Konsens

17.4. Konsensbasierte Empfehlung Geprift 2021

EK Aufgrund der geringeren Morbiditat sollte bei nicht vorbestrahlten Patientinnen mit Rezidiv in der Regel
eine R(CH)T durchgefiihrt werden.

Starker Konsens

17.5. Konsensbasierte Empfehlung Gepriift 2021

EK Die Exenteration beim Rezidiv soll nur erfolgen, wenn eine Resektion in sano madglich erscheint und
keine Fernmetastasierung vorliegt.

Starker Konsens
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Therapie: Laterales Rezidiv post R(CH)T

17.6. Konsensbasierte Empfehlung Gepriift 2021

E K Im vorbestrahlten Volumen soll keine erneute Radiotherapie mit kurativer Dosis verabreicht werden.

Starker Konsens
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Therapie: Inoperables Rezidivs

17.7.

EK

17.8.

EK

Konsensbasierte Empfehlung Gepriift 2021

Eine operative Intervention beim Lokalrezidiv kann in palliativer Zielsetzung zur Linderung
tumorspezifischer Beschwerden erfolgen.

Starker Konsens

Konsensbasierte Empfehlung Gepriift 2021

Eine radiotherapeutische Intervention beim nicht in sano operablen Lokalrezidiv kann in palliativer
Zielsetzung zur Linderung tumorspezifischer Beschwerden erfolgen.

Starker Konsens
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n
Therapie: Isolierten Metastase
18.1. Konsensbasierte Empfehlung nach systematischer Recherche Geprift 2021
EK Bei einer isolierten Metastase sollte die Option einer lokalen Therapie in Form einer Operation, lokalen
Bestrahlung oder lokal destruierender Therapieverfahren in der Tumorkonferenz interdisziplinar

diskutiert werden.

Starker Konsens
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Therapie: Disseminierte Metastasen
Chemotherapie

18.2.

Level of Evidence

1+

18.3.

Empfehlungsgrad

Level of Evidence

1+

Evidenzbasiertes Statement Gepriift 2021

Bei einer disseminierten oder einer lokalen Therapie nicht zuganglichen Metastasierung besteht eine
Indikation zur Durchfiihrung einer palliativen medikamentdsen Therapie.

Literatur: [444, 693, 694]
Starker Konsens

Evidenzbasierte Empfehlung Gepriift 2021

Die palliative medikamentése Therapie sollte in Form einer platinhaltigen Kombinations-
Chemotherapie durchgefiihrt werden.

Literatur: [444, 447, 693, 694]
Starker Konsens
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Therapie: Disseminierte Metastasen
Chemotherapie

18.4.

Empfehlungsgrad

0

Level of Evidence

1+

18.5.

Level of Evidence

1+

Evidenzbasierte Empfehlung Modifiziert 2021

Nach einer Radio(chemo)therapie mit Cisplatin als ,Radiosensitizer kann eine erneute Cisplatingabe
erfolgen.

Bei Rezidiv/Metastase nach vorangegangener Chemotherapie mit Cisplatin kann eine erneute Gabe
von Cisplatin kombiniert mit Topotecan, mit Paclitaxel, mit Gemcitabine oder Vinorelbine erfolgen.

Literatur: [288]
Starker Konsens

Evidenzbasiertes Statement Gepriift 2021
Kombinationstherapien haben eine héhere Morbiditdt und Toxizitat als die Monotherapie.
Kombinationstherapien haben eine hohere Ansprechrate.

In Bezug auf das Gesamtiiberleben konnte bisher nur fiir die Kombination Cisplatin mit Topotecan ein
geringer absoluter Uberlebensvorteil gezeigt werden.

Literatur: [288, 289, 503]

Starker Konsens

© S3-Leitlinie Diagnostik, Therapie und Nachsorge der Patientin mit Zervixkarzinom, Version 2.2 - Mdrz 2022



Leitlinienprogramm
Onkologie

Therapie: Disseminierte Metastasen
Chemotherapie

18.6.

Empfehlungsgrad

0

Level of Evidence

1+

18.7.

Empfehlungsgrad

Level of Evidence

1+

Evidenzbasierte Empfehlung Neu 2021

Alternativ zu Cisplatin kann auch Carboplatin in der Mono- und Kombinationstherapie eingesetzt
werden.

Literatur: [447, 696]
Starker Konsens

Evidenzbasiertes Empfehlung Neu 2021

Bei Cisplatin-naiven Patientinnen sollte Cisplatin bevorzugt werden.

Literatur: [447]
Starker Konsens
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Therapie: Disseminierte Metastasen
Zielgerichtete Antikorpertherapie

18.8.

Empfehlungsgrad

Level of Evidence

1+

18.9.

EK

Evidenzbasiertes Empfehlung Modifiziert 2021

Patientinnen mit metastasierten oder rediziviertem/persistierendem Zervixkarzinom sollten simultan
Bevacizumab - unabhadngig von einer Vorbehandlung mit einer Radio (-chemo) therapie - zur palliativen
first-line Chemotherapie mit Cisplatin/Paclittaxel oder Topotecan/Paclitaxel erhalten.

Literatur: [446]
Konsens

Konsensbasiertes Statement Neu 2021

Bei Patientinnen mit PD-L1 positivem metastasiertem Zervixkarzinom sind Checkpointinhibitoren eine
weitere Therapiemoglichkeit.

Konsens
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Palliativmedizinische Begleitung

19.1.

Empfehlungsgrad

A

Level of evidence

1-

19.2.

EK

19.3.

Empfehlungsgrad

A

Level of evidence

]-

Evidenzbasierte Empfehlung aus S3-Leitlinie Palliativmedizin (AWMF Reg.-Nr. 128/0010L,
Version 2.2 - Januar 2020)

Allen Patienten soll nach der Diagnose einer nicht heilbaren Krebserkrankung  Palliativversorgung
angeboten werden, unabhangig davon, ob eine tumorspezifische Therapie durchgefiihrt wird.

Literatur: [706-714]
Starker Konsens

Konsensbasierte Empfehlung aus S3-Leitlinie Palliativmedizin (AWMF Reg.-Nr.
128/0010L, Version 2.2 - Januar 2020)

Bei einer nicht heilbaren Krebserkrankung sollen die physischen, psychischen, sozialen und spirituellen
Bedirfnisse sowie die Belastungen und Informationsbediirfnisse der Patienten und Angehdrigen
wiederholt und bei einer Anderung der klinischen Situation erneut erfasst werden.

Starker Konsens
Evidenzbasierte Empfehlung aus S3-Leitlinie Palliativmedizin (AWMF Reg.-Nr. 128/0010L,
Version 2.2 - Januar 2020)

Aufgrund der individuellen Patientenbediirfnisse erfordert Palliativmedizin (Palliative Care) einen
multiprofessionellen und interdisziplindren Ansatz. Dieser soll groRtmaogliche Patientinnenautonomie
gewadhrleisten.

Literatur:[710, 711, 714]
Starker Konsens
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Kinderwunsch
20.1. Konsensbasierte Empfehlung Neu 2021
EK Frauen mit Zervixkarzinom im Frihstadium und Kinderwunsch sollen Fertilitatserhaltende

Therapieoption angeboten werden.

Starker Konsens
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Zervixkarzinom in der Schwangerschaft

21.1. Evidenzbasierte Empfehlung Gepriift 2021
Empfehlungsgrad In der Schwangerschaft soll jeder zytologische Verdacht auf eine hohergradige Dysplasie oder auf ein
A Karzinom kolposkopisch und bioptisch abgeklart werden.

Level of evidence Literatur: [779]

Starker Konsens

2+
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Akzidentelles Zervixkarzinom nach
einfacher Hysterektomie

22.1. Konsensbasierte Empfehlung Geprift 2021

EK Bei akzidentiellem Zervixkarzinom nach einfacher Hysterektomie soll eine stadiengerechte Therapie
erfolgen. Ware urspriinglich eine radikale Hysterektomie indiziert gewesen, soll ein Operatives Staging
und entweder eine Nachoperation (Parametrien, Scheidenmanschette, Lymphonodektomie) bzw. eine
Radio(chemo)therapie durchgefiihrt werden.

Starker Konsens
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Versorgungsstrukturen

24.1.

EK

24.2.

EK

24.3.

EK

Konsensbasierte Empfehlung Geprift 2021

Patientinnen mit einem Zervixkarzinom sollten von einem interdisziplindren Team behandelt werden.
Dieses Team sollte im sektorenlibergreifenden Netzwerk alle notwendigen Fachdisziplinen beinhalten.
Dies wird am ehesten in einem zertifizierten Zentrum realisierbar sein.

Konsens

Konsensbasierte Empfehlung Gepriift 2021

Alle Patientinnen mit Zervixkarzinom sollen in einer interdisziplinaren Tumorkonferenz vorgestellt
werden.

Starker Konsens

Konsensbasierte Empfehlung Gepruft 2021

Arztliche Aus- und Weiterbildung in der Behandlung der Patientin mit Zervixkarzinom sollte in einem
Gynakologischen Krebszentrum/Onkologischen Zentrum erfolgen.

Konsens
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Versorgungsalgorithmus

Versorgungsstrukturen

Frauenarztpraxis

zertifizierte Gyndkologische
Dysplasie-
Sprechstunde/-Einheit

spezialisierte
Frauenarztpraxis

zertifiziertes
Gynakologisches
Krebszentrum

Spezialisierte Versorger

Frauenarztpraxis

Spezialisierter Facharzt
(Gynikologische Onkologie,
Strahlentherapie)

Legende: = Versargungsziel

Versorgungsschritte

Qrganisiertes/

Opportunistisches Screnning symptomatik

s

Tastbefund
Zytologische Auffilligkeit
Molekulare Marker
(nur bei
CIN-Diagnostik)

Differentialkolposkopie = B e

Konisation

. »

Histologische Diagnose

)
Tumorkonferenz

v

Interdisziplinar
abgestimmtes
Behandlungskonzept

v

Nachsorge

= Versorgungsbestandteil = Versorgungsort

Basierend auf Expertenkonsens, Starker Konsens
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Qualitatsindikatoren

Nr Name des Qualitatsindikators

Qll Vorstellung in Tumorkonferenz

Ql 2 Angaben im Befundbericht bei Erstdiagnose und Tumorresektion
Qi3 Angaben im Befundbericht bei Lymphonodektomie

Ql 4 zytologisches/histologisches Lymphknotenstaging

Ql 5 Cisplatinhaltige Radiochemotherapie

Ql 6 Adjuvante Radio(chemo)therapie

Ql7z Histologische Sicherung

Ql 8 Ausbreitungsdiagnostik beim Lokalrezidiv

Ql10 Vollstandiger Befundbericht Konisation
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