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Wesentliche Neuerungen 

Wesentliche Neuerungen 

Alle Statements und Empfehlungen der Leitlinie sowie sämtliche Hintergrundtexte 

wurden geprüft. Sie wurden entweder bestätigt oder modifiziert. Soweit erforderlich, 

wurden neue Statements und Empfehlungen hinzugenommen. 

 

Zu den neuen Statements und Empfehlungen der Version 4 gehören: 

 

Epidemiologie und Risikofaktoren, Prävention des Endometriumkarzinoms (Kapi-

tel 3) 

• Präzisierung des präventiven Effektes der Endometriumablation hinsichtlich 

der Entstehung eines EC 

• Präzisierung der Statintherapie als risikomodulierender Faktor für die Entste-

hung eines EC 

Früherkennung und Diagnostik des Endometriumkarzinoms (Kapitel 4) 

• Ergänzung der Empfehlung zur histologischen Abklärung bei asymptomati-

schen postmenopausalen Frauen mit einer Endometriumdicke gleich bzw. 

über 10mm 

• Präzisierung der Bestimmung des HER2-Status bei allen serösen EC im primär 

fortgeschrittenen bzw. rezidivierten Zustand 

• Ergänzung der Anleitung zum intraoperativen Aufschneiden des Hysterekto-

miepräparates  

• Präzisierung der technischen Aspekte der immunhistochemischen Bestim-

mung der MSI-Proteine 

• Präzisierung der Identifikation von multiplen molekularen Veränderungen 

(sog. "multiple classifyers") 

Operative Therapie des Endometriumkarzinoms (Kapitel 6) 

• Präzisierung der Rolle von L1-CAM im Rahmen einer geplanten konservativen 

Behandlung des frühen EC bei Fertilitätserhalt   

• Neue Empfehlungen zur Anwendung der Sentinel-Lymphadenektomie ent-

sprechend ESGO/ESTRO-Risikoklassifikation 

• Ergänzung neuer klinischer Daten und Empfehlung zur laparoskopischen 

bzw. robotischen Operation bei Frauen mit Hochrisiko-EC entspre-

chend ESGO/ESTRO-Risikoklassifikation 

• Empfehlung zur Vorgangsweise bei positivem (i.e. metastatisch befallenen) 

Sentinel-Lymphknoten hinsichtlich Komplettierungs-Lymphadenektomie 

Strahlentherapie des Endometriumkarzinoms (Kapitel 7) 

• Neue Empfehlungen zur Anwendung der adjuvanten Strahlentherapie ent-

sprechend ESGO/ESTRO-Risikoklassifikation 

Adjuvante medikamentöse Therapie des Endometriumkarzinoms (Kapitel 7) 

• Neue Empfehlungen zur Anwendung der adjuvanten Chemotherapie entspre-

chend ESGO/ESTRO-Risikoklassifikation 
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Nachsorge/Rezidiv/Metastasen des Endometriumkarzinoms (Kapitel 8) 

• Präzisierung der operativen zytoreduktiven Operation bei lokal fortgeschritte-

nem bzw. rezidivierten EC 

• Empfehlungen zur Anwendung einer kombinierten Chemo-Immuntherapie mit 

Pembrolizumab, Dostarlimab und Durvalumab kombiniert mit Olaparib bei 

primär fortgeschrittenem und rezidivierten EC 

Eine detaillierte Übersicht der Änderungen befindet sich im Kapitel 15.1 
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1 Informationen zu dieser Leitlinie 

1.1 Herausgeber 
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1.3 Finanzierung der Leitlinie 

Diese Leitlinie wurde von der Deutschen Krebshilfe im Rahmen des Leitlinienpro-
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034OL,  https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/endometriumkarzi-

nom/; Zugriff am [tt.mm.jjj] 
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1.6 Bisherige Änderungen 

Version 4.1 (Juli 2026) 

Qualitätsindikatoren ergänzt: Kapitel 12 

Abbildung korrigiert in Kapitel 4.2.1 

1.7 Besonderer Hinweis 

Die Medizin unterliegt einem fortwährenden Entwicklungsprozess, sodass alle An-

gaben, insbesondere zu diagnostischen und therapeutischen Verfahren, immer nur 

dem Wissensstand zur Zeit der Drucklegung der Leitlinie entsprechen können. Hin-

sichtlich der angegebenen Empfehlungen zur Therapie und der Auswahl sowie Do-

sierung von Medikamenten wurde die größtmögliche Sorgfalt beachtet. Gleichwohl 

werden die Benutzer aufgefordert, die Beipackzettel und Fachinformationen der 

Hersteller zur Kontrolle heranzuziehen und im Zweifelsfall einen Spezialisten zu 

konsultieren. Fragliche Unstimmigkeiten sollen bitte im allgemeinen Interesse der 

OL-Redaktion mitgeteilt werden. 

Der Benutzer selbst bleibt verantwortlich für jede diagnostische und thera-

peutische Applikation, Medikation und Dosierung. 

In dieser Leitlinie sind eingetragene Warenzeichen (geschützte Warennamen) nicht 

besonders kenntlich gemacht. Es kann also aus dem Fehlen eines entsprechenden 

Hinweises nicht geschlossen werden, dass es sich um einen freien Warennamen 

handelt. 

Das Werk ist in allen seinen Teilen urheberrechtlich geschützt. Jede Verwertung au-

ßerhalb der Bestimmung des Urhebergesetzes ist ohne schriftliche Zustimmung 

der OL-Redaktion unzulässig und strafbar. Kein Teil des Werkes darf in irgendeiner 

Form ohne schriftliche Genehmigung der OL-Redaktion reproduziert werden. Dies 

gilt insbesondere für Vervielfältigungen, Übersetzungen, Mikroverfilmungen und 

die Einspeicherung, Nutzung und Verwertung in elektronischen Systemen, Intra-

nets und dem Internet.  

 

1.8 Ziele des Leitlinienprogramms Onkologie 

Die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e. 

V., die Deutsche Krebsgesellschaft e. V. und die Stiftung Deutsche Krebshilfe haben 

sich mit dem Leitlinienprogramm Onkologie (OL) das Ziel gesetzt, gemeinsam die Ent-

wicklung und Fortschreibung und den Einsatz wissenschaftlich begründeter und prak-

tikabler Leitlinien in der Onkologie zu fördern und zu unterstützen. Die Basis dieses 

Programms beruht auf den medizinisch-wissenschaftlichen Erkenntnissen der Fachge-

sellschaften und der DKG, dem Konsens der medizinischen Fachexperten, Anwender 

und Patienten sowie auf dem Regelwerk für die Leitlinienerstellung der AWMF und der 

fachlichen Unterstützung und Finanzierung durch die Deutsche Krebshilfe. Um den 

aktuellen Stand des medizinischen Wissens abzubilden und den medizinischen Fort-

schritt zu berücksichtigen, müssen Leitlinien regelmäßig überprüft und fortgeschrie-

ben werden. Die Anwendung des AWMF-Regelwerks soll hierbei Grundlage zur Ent-

wicklung qualitativ hochwertiger onkologischer Leitlinien sein. Da Leitlinien ein wich-

tiges Instrument der Qualitätssicherung und des Qualitätsmanagements in der Onko-
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logie darstellen, sollten sie gezielt und nachhaltig in den Versorgungsalltag einge-

bracht werden. So sind aktive Implementierungsmaßnahmen und auch Evaluations-

programme ein wichtiger Bestandteil der Förderung des Leitlinienprogramms Onkolo-

gie. Ziel des Programms ist es, in Deutschland professionelle und mittelfristig finanzi-

ell gesicherte Voraussetzungen für die Entwicklung und Bereitstellung hochwertiger 

Leitlinien zu schaffen. Denn diese hochwertigen Leitlinien dienen nicht nur dem 

strukturierten Wissenstransfer, sondern können auch in der Gestaltung der Strukturen 

des Gesundheitssystems ihren Platz finden. Zu erwähnen sind hier evidenzbasierte 

Leitlinien als Grundlage zum Erstellen und Aktualisieren von Disease-Management-

Programmen oder die Verwendung von aus Leitlinien extrahierten Qualitätsindikato-

ren im Rahmen der Zertifizierung von Organtumorzentren. 

1.9 Weitere Dokumente zu dieser Leitlinie 

Bei diesem Dokument handelt es sich um die Langversion der S3-Leitlinie zum Endo-

metriumkarzinom. Neben der Langversion wird es folgende ergänzende Dokumente 

zu dieser Leitlinie geben: 

• Leitlinienreport zur Aktualisierung der Leitlinie 

• Evidenzbericht zur Aktualisierung der Leitlinie 

• Kurzversion der Leitlinie 

• Patientinnenleitlinie 

• Foliensatz 

• englische Übersetzung 

Alle Dokumente zur Leitlinie sind über die folgenden Seiten zugänglich: 

• Leitlinienprogramm Onkologie (https://www.leitlinienprogramm-onkolo-

gie.de/leitlinien/endometriumkarzinom/) 

• AWMF (https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/032-034OL) 

• Guidelines International Network (www.g-i-n.net) 

Dokumente zu den Vorgängerversionen der Leitlinie sind im Leitlinienarchiv unter: 

https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/endometriumkarzinom/ ab-

rufbar. 

Die Leitlinie ist außerdem in der App des Leitlinienprogramms Onkologie enthalten. 

Weitere Informationen unter: https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/app/ 

http://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/endometriumkarzinom/
http://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/endometriumkarzinom/
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/032-034OL
http://www.g-i-n.net/
https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/endometriumkarzinom/
https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/app/
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2 Einführung 

2.1 Geltungsbereich und Zweck 

2.1.1 Zielsetzung und Fragestellung 

Die Zielorientierung der interdisziplinären S3-Leitlinie zum Endometriumkarzinom be-

inhaltet die Information und Beratung von Frauen über die Diagnostik (klinisch, appa-

ratetechnisch oder operativ), die verschiedenen Therapieoptionen (Operation, Be-

strahlung, medikamentöse Behandlung) und insbesondere deren zeitliche und modu-

lare Kombinationen in den verschiedenen Stadien der Erkrankung, d. h. Präkanzero-

sen, frühe Stadien, fortgeschrittene Stadien und Palliativsituation. Auch die Behand-

lung seltener histologischer Subtypen sowie erblicher Varianten wird thematisiert. 

Behandelt werden die Möglichkeiten zum Erhalt der Reproduktionsfähigkeit bei 

gleichzeitiger onkologischer Sicherheit, die Rehabilitationsmaßnahmen, die Nach-

sorge, die Palliativtherapie und die psychoonkologische Begleitung. Diese ist bei dem 

Endometriumkarzinom, das insbesondere nach Anwendung einer Bestrahlung das Se-

xualleben der Frauen im relevanten Ausmaß verändert, notwendig. Die Empfehlungen 

richten sich an behandelnde Ärztinnen und Ärzte, Pflegeberufe und medizinische 

Partner, die in die Behandlung von Patientinnen mit Endometriumkarzinom involviert 

sind.  

Durch die Aufarbeitung der Evidenzen wird die optimale Früherkennung und Diagnos-

tik des Endometriumkarzinoms und seiner Vorstufen eruiert.  Hier bestehen Potenzi-

ale zur Verbesserung der Früherkennung durch konsequente Beachtung entsprechen-

der Symptome. Zum anderen besteht mit hoher Wahrscheinlichkeit ein großes Poten-

zial zur Reduktion von unnötiger Beunruhigung und Kosten durch Vermeidung von 

nicht sinnvollen diagnostischen Maßnahmen. 

Durch eine evidenzbasierte risikoadaptierte Therapie können bei den Frauen mit En-

dometriumkarzinom mit geringem Risiko eine unnötige Radikalität bei der Operation 

und nicht sinnvolle adjuvante Strahlen- und/oder Chemotherapien vermieden werden. 

Dies reduziert zum einen deutlich die therapieinduzierte Morbidität und erhöht die 

Lebensqualität der Patientinnen. Auf der anderen Seite werden unnötige Kosten ver-

mieden. Für die Frauen mit einem Endometriumkarzinom mit hohem Rezidivrisiko de-

finiert die Leitlinie die optimale operative Radikalität sowie die ggf. erforderliche ad-

juvante Chemotherapie und/oder adjuvante Strahlentherapie. Durch den evidenzba-

sierten optimalen Einsatz der verschiedenen Therapiemodalitäten sollten Überleben 

und Lebensqualität dieser Patientinnen verbessert werden. Die S3-Leitlinie zum Endo-

metriumkarzinom soll eine Grundlage für die Arbeit der zertifizierten gynäkologi-

schen Krebszentren sein. Die auf dieser Leitlinie basierenden Qualitätsindikatoren sol-

len in den Zertifizierungsprozess dieser Zentren einfließen.  

2.1.2 Adressaten 

Die interdisziplinäre Leitlinie zum Endometriumkarzinom (ICD-10 C54.1 [1]) umfasst 

Patientinnen mit Präkanzerosen (ICD-10 N85.1 [1]) und invasiven Karzinomen des En-

dometriums. 

Die Empfehlungen der Leitlinie richten sich an Ärztinnen und Ärzte sowie Angehörige 

von Berufsgruppen, die mit der Versorgung von Patientinnen mit Endometriumkarzi-
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nom befasst sind. Dies sind vor allem Gynäkologinnen/en, gynäkologische Onkolo-

ginnen/en, Radiologinnen/en, Pathologinnen/en, Radioonkologinnen/en, internisti-

sche Onkologinnen/en, Psychoonkologinnen/en, Palliativmedizinerinnen/en, Physio-

therapeutinnen/en und Pflegekräfte. 

Die Leitlinie, insbesondere die Patientenversion, richtet sich ferner an alle an einem 

Endometriumkarzinom erkrankten Frauen sowie an deren Angehörige. Der Anwen-

dungsbereich der Leitlinie umfasst den ambulanten und den stationären Versorgungs-

sektor: Die Erkennung von Frühsymptomen und die Nachsorge liegt größtenteils im 

Arbeitsbereich der niedergelassenen Kolleginnen und Kollegen, während die opera-

tive Behandlung im stationären Bereich stattfindet. Die Strahlentherapie und die medi-

kamentöse Systemtherapie finden sowohl im Bereich der niedergelassenen Kollegin-

nen und Kollegen als auch in den entsprechenden Ambulanzen größerer Kliniken 

statt.  

Die Leitlinie soll darüber hinaus auch nicht direkt beteiligten Personengruppen und 

Institutionen zur Information dienen. Dazu zählen: 

• weitere Berufsgruppen, die nicht direkt an der Erstellung und Aktualisierung 

der Leitlinie beteiligt waren (z.B. Allgemeinmedizinerinnen/en und Urologin-

nen/en);   

• die medizinisch-wissenschaftlichen Fachgesellschaften und Berufsverbände; 

• Interessenvertretungen der Frauen (Frauengesundheitsorganisationen, Patien-

ten- und Selbsthilfeorganisationen); 

• Qualitätssicherungseinrichtungen und Projekte auf Bundes- und Länderebene 

(z.B. Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren usw.); 

• gesundheitspolitische Einrichtungen und Entscheidungsträger auf Bundes- 

und Länderebene; 

• Kostenträger. 

2.1.3 Gültigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren 

Die Version 4 der S3-Leitlinie ist bis zur nächsten Aktualisierung gültig. Die Version 4 

der S3-Leitlinie ist bis zur nächsten Aktualisierung maximal aber bis zum 01.03.2031 

gültig. Vorgesehen sind jedoch regelmäßige Aktualisierungen in kürzeren Abständen. 

Kommentare und Hinweise für den Aktualisierungsprozess sind ausdrücklich er-

wünscht und können an das Leitliniensekretariat adressiert werden: endomet-

rium@leitlinienprogramm-onkologie.de. 

2.1.4 Unabhängigkeit und Darlegung möglicher 

Interessenkonflikte 

Die Deutsche Krebshilfe stellte über das Leitlinienprogramm Onkologie (OL) die finan-

ziellen Mittel zur Verfügung. Diese Mittel wurden eingesetzt für Personalkosten, Büro-

material, Literaturbeschaffung und die Konsensuskonferenzen (Raummieten, Technik, 

Verpflegung, Moderatorenhonorare, Reisekosten der Teilnehmer). Die Erarbeitung der 

Leitlinie erfolgte in redaktioneller Unabhängigkeit von der finanzierenden Organisa-

tion. 

Von allen Leitliniengruppenmitgliedern wurden zu Beginn der Version 3.0 Interessen-

konflikterklärungen eingeholt. Hierbei wurden die Interessenerklärungen auf dem 

AWMF-Interessenportal online von den Leitliniengruppenmitgliedern abgelegt. Die In-

mailto:endometrium@leitlinienprogramm-onkologie.de
mailto:endometrium@leitlinienprogramm-onkologie.de
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teressenkonflikterklärung des Leitlinienkoordinators wurde dem OL-Office zur Prü-

fung weitergeleitet, die übrigen wurden vom Leitlinienkoordinator geprüft. 

Bei Drittmittelangaben sollte transparent gemacht werden, von welcher Firma diese 

stammen und wofür diese ausgegeben wurden. 

Zur Bewertung der Relevanz der Interessenkonflikte wurde auf die Einteilung der 

AWMF in gering, moderat und hoch zurückgegriffen. Als Interessenkonflikt von gerin-

ger Relevanz wurden Vortragstätigkeit, als Interessenkonflikt von moderater Relevanz 

wurde der Bezug von Drittmittel der Industrie, die in Bezug zum Endometriumkarzi-

nom stehen sowie die Tätigkeiten Advisory Boards gesehen, die einen thematischen 

Bezug zum Endometriumkarzinom hatten. 

Eine hohe Relevanz wurden bei Eigentümerinteressen (Patente, Aktienbesitz etc.) ge-

sehen. Die Bewertung ergab ausschließlich als „gering“ oder „moderat“ bewertete Inte-

ressenkonflikte. 

Umgang mit Interessenkonflikten 

Bei geringen Interessenkonflikten war – entsprechend des AWMF-Regelwerks - eine 

Einschränkung von Leitungsfunktionen bzw. die Sicherstellung der Unabhängigkeit 

durch einen Peer ohne Interessenkonflikte im Themengebiet der Arbeitsgruppe vorge-

sehen. 

Bei moderaten Interessenskonflikten erfolgte eine verblindete Doppelabstimmung, 

d.h. das, Abstimmungsergebnis wird dahingehend kontrolliert, ob die Beteiligung von 

Personen mit moderaten Interessenkonflikten das Ergebnis beeinflusst hätte. Aus-

schlaggebend für die Konsensstärke war das Ergebnis unter Ausschluss der Personen 

mit moderaten Interessenkonflikten. 

Bei hohen Interessenkonflikten wäre ein Ausschluss von den Beratungen bei den be-

troffenen Themen erfolgt. 

An dieser Stelle möchten wir allen Mitarbeitern für ihre ausschließlich ehrenamt-

liche Mitarbeit an dem Projekt danken! 
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2.2 Zusammensetzung der Leitliniengruppe 

2.2.1 Koordination 

Koordination: 

Prof. Dr. Clemens Tempfer (Herne), Prof. Dr. Sara Brucker (Tübingen), Prof. Dr. Eric 

Steiner; (Rüsselsheim) 

Redaktion/Leitliniensekretariat: 

Jeannette Kosel, (Herne) 

Steuergruppe 

Prof. Dr. Clemens Tempfer, Prof. Dr. Sara Y. Brucker, Prof. Dr. Eric Steiner; Dr. Chris-

toph Uleer; Prof. Dr. Dirk Vordermark, Prof. Dr. Stefan Aretz, Prof. Dr. Lars-Christian 

Horn, Prof. Dr. Birgit van Oorschot 

Zu den Aufgaben der Steuergruppe gehörten die Kontaktaufnahme und Rückkoppe-

lung zu den beteiligten Fachgesellschaften und Organisationen, Umsetzung der me-

thodischen Vorgaben, Erstellung eines Projektplanes, Verwaltung der finanziellen Res-

sourcen, Unterstützung der inhaltlichen Arbeit der Experten, Zusammenführung und 

redaktionelle Bearbeitung der von den Experten und Arbeitsgruppen vorbereiteten 

Texte und die Dokumentation eines Leitlinienreportes. 

2.2.2 Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen 

In Tabelle 16 sind die an der Leitlinienerstellung beteiligten medizinischen Fachge-

sellschaften und sonstigen Organisationen, deren mandatierte Vertreter /innen sowie 

beteiligte Patientenvertreterinnen und methodische Berater/innen aufgeführt. 

Weiterführende Informationen zu den Funktionen der einzelnen Personen und der Zu-

sammensetzung der Arbeitsgruppen können der Langversion der Leitlinie entnom-

men werden. 
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3 Epidemiologie und Risikofaktoren, 

Prävention des Endometriumkarzinoms 

3.1 Epidemiologie und Risikofaktoren 

3.1.1 Alter 

Nr. Empfehlungen/Statements 

3.1 Mit höherem Alter steigt das Risiko für das Auftreten eines Endometriumkarzinoms. 

 GoR: ST LoE: 1,  Quellen: [2], [1] 
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Tabelle 1: Übersicht über die wichtigsten epidemiologischen Maßzahlen für Deutschland, ICD-
10 C54–C55 

 Frauen (2011)  Frauen (2012) Frauen (Prognose für 

2022) 

Neuerkrankungen  10.990  11.090  10.600  

rohe Erkrankungsrate * 26,5 26,6 25,7 

standardisierte  

Erkrankungenrate *,** 

16,2 16,5 15,1 

mittleres Erkrankungsalter 69 68 - 

Sterbefälle 2.602 2.600 2.659 

rohe Sterberate * 6,3 6,2 6,3 

standardisierte Sterberate *,** 3,0 3,0 3,0 

Prävalenz 45.700 nach 5 

Jahren 

83.300 nach 10 

Jahren 

 

 nach 5 Jahren nach 10 Jahren  

absolute Überlebensrate 

(2015-2016)**** 

70 (66-73) 57 (52-61)  

relative Überlebensrate (2015-

2016)**** 

78 (75-82) 74 (69-79)  

* je 100.000 Personen 

** altersstandardisiert nach alter Europabevölkerung 

*** Median 

**** in Prozent (niedrigster und höchster Wert der einbezogenen Bundesländer) 

Quelle: Robert Koch-Institut (Hrsg.) und die Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland e. 

V. (Hrsg.), Krebs in Deutschland 2017/2018. 13. Auflage, Berlin, 2021. 
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3.1.2 Hormonersatztherapie (HRT) ohne Gestagenschutz 

Nr. Empfehlungen/Statements 

3.2 Eine alleinige Hormonersatztherapie mit Östrogenen ohne Gestagenschutz ist bei nicht 

hysterektomierten Frauen ein Risikofaktor für das Auftreten eines Endometriumkarzi-

noms. Der Effekt ist von der Dauer der Anwendung abhängig. 

 GoR: ST LoE: 2 Quellen: [3], [4] 

 

3.1.3 Kombinierte Östrogen-Gestagen-Therapie 

3.1.3.1 Kontinuierlich-kombinierte Östrogen-Gestagen-Therapie 

Nr. Empfehlungen/Statements 

3.3 Eine kontinuierlich-kombinierte Hormonersatztherapie mit Östrogenen und syntheti-

schen Gestagenen hat keinen oder einen protektiven Einfluss auf das Endometriumkarzi-

nomrisiko. 

 GoR: ST LoE: 2 Quellen: [5] 

3.4 Unter der Verwendung von Progesteron oder Dydrogesteron im Rahmen einer - kombi-

nierten Hormonersatztherapie ist bei der Anwendung von mehr als 5 Jahren eine Erhö-

hung des Risikos der Entstehung eines Endometriumkarzinoms im Vergleich zu keiner 

Estrogen-Anwendung beobachtet worden. 

 GoR: ST LoE: 4 Quellen: [6] 

3.5 Die sequenziell-kombinierte Hormonersatztherapie kann das Risiko der Entstehung eines 

Endometriumkarzinoms im Vergleich zu keiner Estrogen-Anwendung erhöhen. Der Effekt 

ist von der Dauer, Art und Dosis der Gestagenanwendung abhängig. 

 GoR: ST LoE: 3 Quellen: [7], [8] 

3.6 Bei Anwendung einer sequenziell-kombinierten Hormonersatztherapie mit einer Anwen-

dungsdauer <5 Jahren und unter Verwendung eines synthetischen Gestagens über min-

destens 10 Tage pro Monat ist keine Erhöhung des Endometriumkarzinomrisikos beo-

bachtet worden. 

 GoR: ST LoE: 3 Quellen: [8], [9], [3], [10], [11], [12], [5] 
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Tabelle 2: EC-Risiko in Abhängigkeit von BMI und kombinierter HRT-Anwendung 

BMI  RR EC-Risiko bei Nichtanwenderinnen EC-Risiko bei Anwenderinnen 

27  1,22 (1,19-1,24)  1,31 (95% Cl 1,2-2,4)  1,08  (95% Cl 1,0-1,1)  

32 2,09 (1,94-2,26) 2,74 (95% Cl 2,0-3,4) 1,34 (95% Cl 1,1-1,6) 

37 4,36 (3,75-5,10) 7,54 95% Cl 4,1-13,9) 1,78 (95% Cl 1,2-2,7) 

42 9,11 (7,26-11,51) 20,70 (95% Cl 8,3-51,8) 2,38 (95% Cl 1,3-4,5) 

Quelle: [11] 

 

 

3.1.4 Tamoxifen 

Nr. Empfehlungen/Statements 

3.7 Eine Therapie mit Tamoxifen ist ein Risikofaktor für das Auftreten eines Endometrium-

karzinoms. Der Effekt ist von der Dauer der Anwendung abhängig. 

 GoR: ST LoE: 1 Quellen: [13], [14], [15] 

 

3.1.5 Orale Kontrazeptiva 

Nr. Empfehlungen/Statements 

3.8 Orale Kontrazeptiva reduzieren das Risiko der Entstehung eines Endometriumkarzinoms. 

Die Stärke des Effektes ist von der Einnahmedauer abhängig. 

 GoR: ST LoE: 3 Quellen: [16], [17], [18], [19] 

 

3.1.6 Ovarielle Stimulationstherapie 

Nr. Empfehlungen/Statements 

3.9 Eine ovarielle Stimulationstherapie erhöht das Endometriumkarzinomrisiko im Vergleich 

zu populationsbasierten Kontrollen, nicht jedoch im Vergleich zu infertilen Frauen. 

 GoR: ST LoE: 3 Quellen: [20], [21] 
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3.1.7 Tibolon 

Nr. Empfehlungen/Statements 

3.10 Unter Tibolon wurde ein erhöhtes Risiko für die Entstehung eines Endometriumkarzi-

noms beobachtet. 

 GoR: ST LoE: 3 Quellen: [8], [22] 

 

3.1.8 Weitere biologische Risikofaktoren 

Nr. Empfehlungen/Statements 

3.11 Ein spätes Menarchealter und ein spätes Alter bei der Geburt des letzten Kindes sind mit 

einem reduzierten Risiko, ein spätes Menopausenalter ist mit einem erhöhten Risiko für 

das Auftreten eines Endometriumkarzinoms assoziiert. 

 GoR: ST LoE: 3  

3.12 Diabetes mellitus, eine gestörte Glucosetoleranz, das metabolische Syndrom und das 

Syndrom der polyzystischen Ovarien (PCOS) erhöhen das Risiko für das Auftreten eines 

Endometriumkarzinoms. 

 GoR: ST LoE: 3  

3.13 Ein erhöhter Body-Mass-Index (BMI) erhöht das Risiko für das Auftreten eines Endometri-

umkarzinoms. 

 GoR: ST LoE: 3  

3.14 Eine hereditäre Prädisposition im Rahmen eines Lynch-Syndroms oder eines Cowden-Syn-

droms erhöht das Risiko für das Auftreten eines Endometriumkarzinoms. 

 GoR: ST LoE: 3 Quellen: [23] 
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3.2 Risikoreduzierende Faktoren 

Nr. Empfehlungen/Statements 

3.15 Körperliche Aktivität ist mit einem reduzierten Risiko für das Auftreten eines Endometri-

umkarzinoms assoziiert. 

 GoR: ST LoE: 3 Quellen: [24], [25] 

3.16 Die Verwendung von Intrauterinpessaren (Kupferspirale oder therapeutisch eingesetzte 

Levonorgestrelspirale) ist mit einem reduzierten Risiko für das Auftreten eines Endomet-

riumkarzinoms assoziiert. 

 GoR: ST LoE: 3  

3.17 Die Destruktion des Endometriums mittels Endometriumablation oder Endometriumre-

sektion ist mit einem reduzierten Risiko für das Auftreten eines Endometriumkarzinoms 

assoziiert. 

 GoR: ST LoE: 3 Quellen: [26], [27], [28], [29] 
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3.3 Zusammenfassender Überblick über die 

risikoerhöhenden und risikoreduzierenden Faktoren 

Tabelle 3: Das Risiko für das Auftreten eines Endometriumkarzinoms 

... ist erhöht...  ... ist erniedrigt... 

• mit zunehmendem Alter 

• durch eine Therapie mit Tamoxifen in Abhän-

gigkeit von der Dauer der Therapie 

• durch eine alleinige Hormontherapie mit Östro-

genen ohne Gestagenschutz bei nicht hysterek-

tomierten Frauen in Abhängigkeit von der 

Dauer der Anwendung 

• bei Langzeitanwendung (> 6 bzw. > 10 Jahre) 

einer kontinuierlich-kombinierten Hormonthera-

pie 

• bei sequenziell-kombinierter Hormontherapie in 

Abhängigkeit von der Dauer, Art und Dosis der 

Gestagenanwendung 

• bei Verwendung von Progesteron oder Dydro-

gesteron im Rahmen einer kontinuierlich-kom-

binierten und einer sequenziellen Hormonthe-

rapie 

• bei Tiboloneinnahme 

• bei spätem Menopausenalter 

• bei Diabetes mellitus, gestörter Glucosetole-

ranz, metabolischem Syndrom und polyzysti-

schem Ovarialsyndrom 

• bei erhöhtem Body-Mass-Index 

• bei erhöhtem Taille-Hüft-Verhältnis 

• beim Vorliegen einer hereditären Disposition 

(insbesondere Lynch – oder Cowden-Syndrom) 

• bei positiver Familienanamnese hinsichtlich En-

dometrium- und/oder Kolonkarzinom 

• bei einer kontinuierlich-kombinierten Hor-

montherapie mit konjugierten equinen Öst-

rogenen und Medroxyprogesteronacetat 

als Gestagen 

• bei Einnahme oraler Kontrazeptiva in Ab-

hängigkeit von der Einnahmedauer 

• bei spätem Menarchealter 

• bei spätem Alter bei Geburt des letzten 

Kindes 

• bei körperlicher Aktivität 

• bei IUP-Anwendung, insbesondere Levonor-

gestrel-IUP 

• bei Raucherinnen 

• bei zunehmender Parität 

• Nach bariatrischer Operation 

• Bei Bisphosphonatanwendung 

• nach Endometriumablation 

• nach Statintherapie 
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4 Früherkennung und Diagnostik des 

Endometriumkarzinoms 

4.1 Früherkennung/Diagnostik bei asymptomatischen 

Frauen 

4.1.1 Asymptomatische Frauen ohne erhöhtes Risiko 

Nr. Empfehlungen/Statements 

4.1 Die vorliegenden Daten zeigen, dass Früherkennungsuntersuchungen von asymptomati-

schen Frauen ohne erhöhtes Risiko für ein Endometriumkarzinom mit transvaginalem 

Ultraschall die endometriumkarzinomspezifische Mortalität nicht senken. 

 Konsensbasiertes Statement 

4.2 Eine transvaginale Ultraschalluntersuchung bei asymptomatischen Frauen ohne erhöhtes 

Risiko für ein Endometriumkarzinom zum Zwecke der Früherkennung des Endometrium-

karzinoms soll nicht durchgeführt werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 
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4.1.2 Asymptomatische Frauen mit erhöhtem Risiko 

Nr. Empfehlungen/Statements 

4.3 Die vorliegenden Daten zeigen, dass Früherkennungsuntersuchungen von asymptomati-

schen Frauen mit erhöhtem Risiko für ein Endometriumkarzinom (wie Lynch-Syndrom, 

Adipositas, Diabetes mellitus, Hormonersatztherapie, metabolisches Syndrom, PCO-Syn-

drom) mit transvaginalem Ultraschall die endometriumkarzinomspezifische Mortalität 

nicht senken. 

 Konsensbasiertes Statement 

4.4 Die vorliegenden Daten zeigen, dass Früherkennungsuntersuchungen mit Endometrium-

biopsie, Pipelle, Tao Brush, Tumormarker, fraktionierter Abrasio oder Hysteroskopie von 

asymptomatischen Frauen mit erhöhtem Risiko für ein Endometriumkarzinom (wie 

Lynch-Syndrom, Adipositas, Diabetes mellitus, Hormonersatztherapie, metabolisches 

Syndrom, PCO-Syndrom) die endometriumkarzinomspezifische Mortalität nicht senken. 

 GoR: ST LoE: 4 Quellen: [30], [31], [32] 

4.5 Eine transvaginale Ultraschalluntersuchung bei asymptomatischen Frauen mit erhöhtem 

Risiko für ein Endometriumkarzinom (wie Lynch-Syndrom, Adipositas, Diabetes mellitus, 

Hormonersatztherapie, metabolisches Syndrom, PCO-Syndrom) zum Zwecke der Früher-

kennung des Endometriumkarzinoms soll nicht durchgeführt werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

 

4.1.3 Asymptomatische Frauen unter Tamoxifentherapie 

Nr. Empfehlungen/Statements 

4.6 Bei asymptomatischen Patientinnen unter einer Tamoxifentherapie soll die transvaginale 

Ultraschalluntersuchung zur Früherkennung eines Endometriumkarzinoms nicht durch-

geführt werden. Dies gilt auch für die verlängerte Therapie über 10 Jahre. 

 GoR: A LoE: 3 Quellen: [33], [14] 

 

4.1.4 Postmenopausale Hormonersatztherapie (HRT) 

Dieses Kapitel enthält keine Empfehlungen. Informationen zu diesem Kapitel können 

der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 
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4.1.5 Sonographisch auffälliges Endometrium & 

Endometriumpolypen 

Nr. Empfehlungen/Statements 

4.7 Asymptomatischen postmenopausalen Frauen sollte im Fall einer transvaginalsonogra-

phischen Verdachtsdiagnose eines verdickten Endometriums >10 mm eine histologische 

Abklärung angeboten werden. 

 GoR: B LoE: 3 Quellen: [34], [35], [36] 

4.8 Asymptomatischen postmenopausalen Frauen kann im Fall der transvaginalsonographi-

schen Verdachtsdiagnose eines Endometriumpolypen abhängig von der Sonomorpholo-

gie und vom individuellen Risikoprofil eine Hysteroskopie und Abrasio bzw. Resektion 

angeboten werden. Bei sonographisch unauffälligen Endometriumpolypen sollte in Ab-

wesenheit relevanter Risikofaktoren konservativ vorgegangen werden. 

 GoR: B LoE: 3 Quellen: [37], [38], [39], [40], [41] 
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4.2 Abklärung bei abnormen prämenopausalen uterinen 

Blutungen 

Nr. Empfehlungen/Statements 

4.9 Das Risiko für ein Endometriumkarzinom oder eine atypische Endometriumhyperplasie 

bei prämenopausalen Frauen mit abnormen uterinen Blutungen liegt unter 1,5 %. 

 GoR: ST LoE: 2 Quellen: [42], [43] 

4.10 Bei Frauen mit prämenopausaler abnormer uteriner Blutung sollten zunächst pathologi-

sche Befunde, die nicht diese Leitlinie betreffen (z.B. gestörte Frühschwangerschaften, 

Zervixpathologien, Myome) klinisch und sonographisch ausgeschlossen werden. Bei 

Frauen mit Endometriumbefunden ohne sonographische Malignitätskriterien und ohne 

Risikofaktoren (suspekte Zytologie, Adipositas, Lynch-Syndrom, Diabetes, Polypen) sollte 

zunächst ein konservativer Therapieversuch unternommen werden, sofern die Blutung 

nicht hämodynamisch relevant ist. Bei Versagen der konservativen Therapie sollte eine 

Hysteroskopie/Abrasio erfolgen. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

4.11 Für die sichere Diagnose eines Endometriumkarzinoms ist die Hysteroskopie in Kombi-

nation mit fraktionierter Abrasio der Goldstandard. 

 GoR: ST LoE: 3 Quellen: [44] 

4.12 Die diagnostischen Verfahren wie Pipelle und Tao Brush bei der symptomatischen Patien-

tin zeigen in kleineren Serien vergleichbare positive und negative prädiktive Werte in der 

Diagnose von Endometriumkarzinomen wie eine Abrasio plus Hysteroskopie. Größere 

vergleichende Studien fehlen jedoch. 

 GoR: ST LoE: 3 Quellen: [45], [46], [47], [48], [49], [50] 

4.13 Eine flächendeckende, qualitätsgesicherte Verfügbarkeit von Verfahren wie Pipelle und 

Tao Brush ist derzeit in Deutschland nicht gegeben. 

 Konsensbasiertes Statement 

4.14 Bei jeder atypischen uterinen Blutung soll eine zervikal/vaginale zytologische Untersu-

chung erfolgen. 

 GoR: A LoE: 3 Quellen: [51], [52] 
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4.2.1 Algorithmus zur Abklärung bei abnormen prämenopausalen 

uterinen Blutungen 

 

Abbildung 1: Abklärung bei abnormer prämenopausaler Blutung 
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4.3 Vorgehen bei postmenopausaler Blutung (PMB) 

Nr. Empfehlungen/Statements 

4.15 Bei einer Frau mit erstmaliger Postmenopausenblutung und einer Endometriumdicke ≤ 3 

mm (doppelt) sollte zunächst eine sonographische und klinische Kontrolluntersuchung 

in drei Monaten erfolgen. 

 GoR: B LoE: 1 Quellen: [40], [1] 

4.16 Das Weiterbestehen oder Wiederauftreten der klinischen Symptomatik oder Zunahme der 

Endometriumdicke soll zu einer histologischen Abklärung führen. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

 

 



4.3 Vorgehen bei postmenopausaler Blutung (PMB) 

© Leitlinienprogramm Onkologie | Endometriumkarzinom | Langversion - 4.1 | Juli 2026 

30 

4.3.1 Algorithmus zum Vorgehen bei Blutungen bei peri- bzw. 

postmenopausalen Frauen 

 

Abbildung 2: Algorithmus „Diagnostisches Vorgehen bei Blutungen bei peri- bzw. 
postmenopausalen Frauen“ 
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4.4 Bildgebende Diagnostik 

4.4.1 Allgemeines zur Bildgebung 

Nr. Empfehlungen/Statements 

4.17 Beim Endometriumkarzinom ist das operative Staging mit histopathologischer Untersu-

chung die Referenzmethode für die lokale Ausbreitungsdiagnostik.  

Für Fernmetastasen außerhalb des üblichen Operationsbereichs ist Bildgebung die pri-

märe diagnostische Methode. 

 Konsensbasiertes Statement 

 

4.4.2 Bildgebende Basisdiagnostik 

4.4.2.1 Röntgen-Thorax 

Dieses Kapitel enthält keine Empfehlungen. Informationen zu diesem Kapitel können 

der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 

4.4.2.2 Abdomensonographie 

Dieses Kapitel enthält keine Empfehlungen. Informationen zu diesem Kapitel können 

der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 

4.4.2.3 Transvaginale Sonographie 

Nr. Empfehlungen/Statements 

4.18 Beim histologisch gesicherten primären Endometriumkarzinom sollte eine transvaginale 

Sonographie zur Beurteilung der Myometriuminfiltration und einer Zervixinfiltration er-

folgen. 

 GoR: B LoE: 3 Quellen: [53], [54] 

4.19 Die präoperative Bildgebung mittels transvaginaler Sonographie dient der Dokumenta-

tion und Operationsplanung, auch wenn die endgültige lokoregionäre Stadieneinteilung 

operativ-histologisch erfolgt. 

 Konsensbasiertes Statement 
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4.4.3 Schnittbildgebung für die lokale Ausbreitungsdiagnostik 

Nr. Empfehlungen/Statements 

4.20 Beim primären Endometriumkarzinom sollte für die präoperative Beurteilung der Myo-

metriuminfiltration und Zervixbeteiligung eine MRT durchgeführt werden, wenn die 

transvaginale Sonographie nicht aussagefähig ist. 

 GoR: B LoE: 3,  Quellen: [55] 

4.21 Bei Bedarf für nichtinvasive Beurteilung von lokoregionären Lymphknoten, z.B. bei bild-

gebender Ausbreitungsdiagnostik vor primärer Radiotherapie oder bei Planung des ope-

rativen Vorgehens bei fortgeschrittener Karzinomerkrankung (cT3), sollte dies mittels 

Schnittbildgebung (CT/MRT) erfolgen. 

 GoR: B LoE: 3 Quellen: [56], [57], [58] 

4.22 Bei primärer Strahlentherapie sollte die lokoregionäre Ausbreitungsdiagnostik möglichst 

mittels MRT erfolgen. 

Wenn eine MRT nicht möglich ist, sollte alternativ eine CT durchgeführt werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

 

4.4.3.1 Myometriuminfiltration 

Dieses Kapitel enthält keine Empfehlungen. Informationen zu diesem Kapitel können 

der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 

4.4.3.2 Zervixstromainfiltration 

Dieses Kapitel enthält keine Empfehlungen. Informationen zu diesem Kapitel können 

der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 

4.4.4 Pelvine und paraaortale Lymphknotenmetastasen 

Dieses Kapitel enthält keine Empfehlungen. Informationen zu diesem Kapitel können 

der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 

4.4.5 Bildgebung für Fernmetastasen 

Nr. Empfehlungen/Statements 

4.23 Bei begründetem Verdacht auf Fernmetastasierung sollten zur Therapieplanung mögli-

che Fernmetastasen mittels Schnittbildgebung (und ggf. Skelettszintigraphie) und ggf. 

histologischer Sicherung evaluiert werden. 

 GoR: B LoE: 3 Quellen: [59], [60] 
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Tabelle 4: Metaanalysen zur diagnostischen Genauigkeit von Schnittbildgebung bei der 
Erstdiagnostik des primären Endometriumkarzinoms 

Fragestellung  Studien Patienten Sensitivität, gepoolt* Spezifität, gepoolt* Quelle 

Myometriumfiltration  

MRT 50 3720 80,7 % (76,8–84,1 %) 88,5 % (85,3–91,1 %) [61] 

MRT mit KM 9 332 78,6–100 % 71,4–100 % [62] 

MRT mit KM 9 442 86 % (80–93 %) 82 % (74–90 %) [63] 

MRT mit DWI 9 442 86 % (80–93 %) 86 % (78–94 %) [63] 

MRT mit DWI 7 320 90 % (81–95 %) 89 % (79–94 %) [64] 

CT 6 203 40–100 % 75–100 % [62] 

Zervixstromainfiltration 

MRT 12 1153 57,0 % (45,9–67,4 %) 94,8 % (92,1–96,6 %) [61] 

MRT mit KM 10 318 66–100 % 92–100 % [62] 

Pelvine/paraaortale Lymphknotenmetastasen 

MRT 4 211 72 % (55–85 %) 97 % (93–99 %) [65] 

MRT 10 862 43,5 % (31,7–56.1 %) 95,9 % (92,9–97,6 %) [61] 

CT 5 279 45 % (28–64 %) 88 % (78–94 %) [65] 

PET oder PET-CT 7 243 63,0 % (48,7–75,7 %) 94,7 % (90,4–97,4 %) [58] 

PET-CT 8 332 63,0 % (48,7–75,7 %) 92,7 % (90,0–94,9 %) [66] 

Fernmetastasen 

PET oder PET-CT 16 807 63,0 % (48,7–75,7 %) 95,4 % (92,7–97,3 %) [66] 

* = 95% Konfidenzintervalle in Klammern; KM= Kontrastmittel; DWI = diffusionsgewichtete Sequenz 
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4.5 Pathologie 

4.5.1 Pathogenese des Endometriumkarzinoms 

Nr. Empfehlungen/Statements 

4.24 Die histopathologische Diagnostik des Endometriumkarzinoms ergibt sich aus der Kom-

bination von histomorphologischen und immunhistochemischen Parametern sowie er-

gänzenden molekularpathologischen Befunden. 

 Konsensbasiertes Statement 

 

Tabelle 5: Binäres/dualistisches Modell des Endometriumkarzinoms 

 Typ 1 Karzinome Typ 2 Karzinome 

Alter 55-65 Jahre >65 Jahre 

Klinische Konstella-

tion 

Adipositas, Hypertonie, Diabetes mellitus (metaboli-

sches Syndrom) 

Keine Besonderhei-

ten 

Hyperöstrogenis-

mus 

Meistens Fehlt meistens 

Stadium Meist FIGO I Meist > FIGO II 

Prognose Günstig ungünstig 

Hereditärer Hinter-

grund 

Lynch-Syndrom, Cowden Ev. BRCA? 

Endometriumhyper-

plasie 

Meist Keine 

Histologischer Sub-

typ 

endometrioid Serös, klarzellig 

Molekulare Altera-

tion 

PTEN, ARID-1A, MSI TP53, HER2, PIK3CA 

Molekularer Typ NSMP, MMR-defizient, POLE mutiert TP53 mutiert (Se-

rous-like) 

Quellen: [67], [68], [69], [70] 
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4.5.2 Vorläuferläsionen des Endometriumkarzinoms 

Nr. Empfehlungen/Statements 

4.25 Der Terminologie und der morphologischen Diagnostik der Endometriumhyperplasie soll 

die jeweils gültige Auflage der WHO-Klassifikation zugrunde gelegt werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

 

Tabelle 6: WHO-Einteilung endometrialer Hyperplasie (Nomenklatur) 

 

Deskription glandulär-zysti-

sche Hyperpla-

sie 

gering-/mäßiggradige 

adenomatöse Hyperpla-

sie 

hochgradige adenomatäse Hyper-

plasie 

WHO 1994 / 

2003 

einfache Hyper-

plasie 

ohne Atypien 

komplexe Hyperplasie 

ohne Atypien 

atypische Hyperplasie 

WHO 2014 

und WHO 

2020 

nicht-atypische Hyperplasie atypische Hyperplasie syn. endo-

metriale intraepitheliale Neoplasie 

(EIN) 

 

 

4.5.3 Tumortypisierung des Endometriumkarzinoms 

Nr. Empfehlungen/Statements 

4.26 Gemischte Karzinome des Endometriums weisen entsprechend der WHO-Klassifikation 

(2020) zwei oder mehr histologische Subtypen auf, wobei eine dieser Komponenten ent-

weder serös oder klarzellig ist. 

 Konsensbasiertes Statement 

4.27 Molekularpathologisch werden Karzinosarkome (maligne Müllersche Mischtumoren, 

MMMT) den Karzinomen zugeordnet. Die histologische Beurteilung von Karzinosarko-

men soll nach der jeweils gültigen WHO-Klassifikation erfolgen. Die FIGO- und TNM-Klas-

sifikation soll in Analogie zu der beim Endometriumkarzinom erfolgen. 

Alle Karzinosarkome werden in der ESGO/ESTRO-Risikoklassifikation der Hochrisiko-

gruppe zugeordnet. 

 Konsensbasierte Empfehlung 
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4.5.4 Histologisches Grading beim Endometriumkarzinom 

Nr. Empfehlungen/Statements 

4.28 Endometrioide Karzinome werden nach FIGO graduiert. Laut WHO sollte ein zweistufiges 

Grading "low grade" (G1 oder G2) und "high grade" (G3) bevorzugt werden. 

Seröse, klarzellige, de- bzw. undifferenzierte Endometriumkarzinome sowie Karzinosar-

kome sind per definitionem High-grade-Karzinome. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

 

4.5.5 Bestimmung der Invasionstiefe 

Die Invasionstiefe wird vom angrenzenden nicht-karzinomatösen Endometrium bis 

zum tiefsten Punkt der Tumorinfiltration gemessen. Bei exophytisch wachsenden Tu-

moren dient eine imaginäre Linie von dem dem Tumor nächstgelegenen Endometrium 

durch den Tumor als Ausgangspunkt für die Messung , [71], siehe nachfolgende Ab-

bildung). 

Ist das Karzinom in einer Endometriose/Adenomyose entstanden, wird die Invasions-

tiefe von der Begrenzung der Adenomyose bis zum tiefsten Punkt der Infiltration ge-

messen.
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Abbildung 3: Messung der Invasionstiefe beim Endometriumkarzinom 
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Die Ermittlung der Invasionstiefe kann problematisch sein, da es keine scharfe Grenze 

zwischen Endo- und Myometrium gibt [72], [73]. Ein infiltratives Wachstum liegt vor, 

wenn Tumordrüsen einen direkten Kontakt mit dem umliegenden Myometrium auf-

weisen, teilweise findet sich eine geringe peritumorale Desmoplasie und ein umge-

bendes endometriales Stroma fehlt. Eine Van-Gieson-Färbung zum Nachweis der Des-

moplasie und eine CD10-Immunhistochemie zum Nachweis endometrialen Stromas 

können in Zweifelsfällen hilfreich sein [73]. 

Das Einwachsen eines Karzinoms in eine vorbestehende Endometriose kann eine myo-

metrane Infiltration vortäuschen und besitzt keine prognostische Bedeutung. Fol-

gende Befunde favorisieren die Diagnose der Mitbeteiligung einer Endometriose [72]; 

[74], : 

• Nachweis benigner Endometriumdrüsen in unmittelbarer Nachbarschaft von 

Tumorverbänden, 

• Nachweis benigner Drüsen zwischen den Tumordrüsen, 

• Fehlen einer peritumoralen Desmoplasie, 

• Fehlen einer peritumoralen Entzündung, 

• runde Kontur der Läsion mit scharfer Begrenzung zum umliegenden Myomet-

rium. 

In der Regel weisen die Uterusvorder- und -hinterwand die gleiche Dicke auf [75], so 

dass gegebenenfalls die jeweils gegenüberliegende Wanddicke als Referenzwert der 

Myometriumdicke zur Bestimmung der Invasionstiefe verwendet werden kann. 

4.5.6 Definition TNM-relevanter Parameter 

Nr. Empfehlungen/Statements 

4.29 Im histopathologischen Befundbericht sollte eine Quantifizierung der Lymphgefäßinfilt-

ration erfolgen. 

Die fokale Lymphgefäßinfiltration ist definiert als Befall von <3 Lymphgefäßen und die 

extensive („substantial“) Lymphgefäßinfiltration als ein Befall von ≥ 3 Lymphgefäßen. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

Die Definition der nachstehenden Parameter ist ident mit den Leitlinien für das Vulva-, 

Vaginal- und Zervixkarzinom. 

Die Perineuralscheideninfiltration (Pn-Kategorie) wird definiert als der Nachweis von 

Tumorzellen in perineuralen Spalträumen, unabhängig von deren Ausdehnung und 

unabhängig davon, ob der Nerv selbst infiltriert ist oder nicht [76], [77]. Eine peri-

ganglionäre Infiltration kann als Pn1 klassifiziert werden. 

Eine Lymphgefäßinfiltration (L-Kategorie) ist definiert durch den Nachweis von einzeln 

oder in Gruppen liegenden Tumorzellen innerhalb von Spalträumen, die eindeutig von 

Endothel ausgekleidet sind (L1; [78], [79]. Laut TNM wird der Nachweis von Tumorzel-

len innerhalb von Spalträumen ohne eindeutige Endothelauskleidung als L0 (keine 

Lymphgefäßinfiltration) klassifiziert [80]; dabei handelt es sich meist um schrump-

fungsbedingte Fixationsartefakte. Weiterhin ist eine lymphovaskuläre Pseudoinvasion 

als ein morphologisches Korrelat des MELF-Invasionsmusters [78], [71]) sowie beim 

Einsatz laparoskopischer und roboterassistierter OP-Verfahren [79], abzugrenzen. Der 
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routinemäßige Einsatz einer Immunhistochemie zum Nachweis von Endothelien (z.B. 

D2-40/Podoplanin) ist außerhalb von Studien nicht indiziert [78], [80], [81]. Trotz un-

terschiedlicher Definitionen ist eine Quantifizierung der Lymphgefäßinfiltration bei 

verschiedenen Stadien und histologischen Typen des EC prognostisch relevant [82], 

[83], , [84], [85], [86]. 

Die Lymphgefäßinfiltration soll im Befundbericht angegeben und folgendermaßen 

klassifiziert werden [78]; [71]: 

• keine Lymphgefäßinfiltration (L0), 

• fokale Lymphgefäßinfiltration (L1): Befall von <3 Lymphgefäßen in der Über-

sichtsvergrößerung, 

• extensive (syn. „substantial“) Lymphgefäßinfiltration (L1): Befall von ≥3 

Lymphgefäßen in der Übersichtsvergrößerung. 

4.5.7 Immunhistochemische Zusatzuntersuchungen 

4.5.7.1 HER2-Analyse beim serösen Endometriumkarzinom 

Nr. Empfehlungen/Statements 

4.30 Aufgrund einer möglichen therapeutischen Konsequenz sollte beim serösen Endometri-

umkarzinom im primär fortgeschrittenen Stadium oder im Rezidivfall eine immunhisto-

chemische Bestimmung des HER2-Status erfolgen. 

 Konsensbasierte Empfehlung 
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4.5.8 Schnellschnittuntersuchung beim Endometriumkarzinom, 

malignem Müllerschen Mischtumor und atypischen 

endometrialen Hyperplasien 

Nr. Empfehlungen/Statements 

4.31 Bei klinischem Verdacht auf FIGO IB/cT1b und/ oder FICO II/cT2 kann zur Verifizierung 

des Vorliegens eines Endometriumkarzinoms eine intraoperative histologische Untersu-

chung (Schnellschnitt) durchgeführt werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

4.32 Die myometrane Infiltrationstiefe bzw. die endozervikale Stromainfiltration sollen makro-

skopisch und mikroskopisch beurteilt werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

4.33 Die Schnellschnittuntersuchung soll nicht primär zur Beurteilung des histopathologi-

schen Gradings und Ermittlung des histologischen Tumortyps durchgeführt werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

4.34 Die Tuben und Ovarien sollen im Falle einer intraoperativen Schnellschnittuntersuchung 

makroskopisch beurteilt und tumorverdächtige Befunde histologisch untersucht werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 
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4.5.9 Aufarbeitung des Gewebes 

Nr. Empfehlungen/Statements 

4.35 Das Gewebe einer (fraktionierten) Abrasio bzw. einer endometrialen Biopsie soll vollstän-

dig eingebettet werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

4.36 Der Befundbericht einer (fraktionierten) Abrasio bzw. einer endometrialen Biopsie soll 

zum Nachweis und Art einer Endometriumhyperplasie Stellung nehmen. Bei Vorliegen ei-

nes Karzinoms soll der histologische Tumortyp entsprechend der jeweils aktuellen WHO-

Klassifikation angegeben werden. Beim Nachweis von Tumorgewebe in der Zervixfrak-

tion einer fraktionierten Abrasio soll zum Nachweis bzw. Fehlen einer endozervikalen 

Stromainfiltration dezidiert Stellung genommen werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

4.37 Zur besseren Fixierung des Uterus kann das Präparat "mercedesstern-förmig" aufge-

schnitten werden, um ein besseres Eindringen des Fixierungsmittels in das Endometrium 

zu gewährleisten. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

4.38 Der Befundbericht eines Hysterektomiepräparates beim Endometriumkarzinom soll fol-

gende Angaben beinhalten: 

• histologischer Typ nach WHO (bei gemischten Tumoren Komponenten in %) 

• Grading 

• Staging (pT) 

• Nachweis/Fehlen von Lymph- oder Blutgefäßeinbrüchen (L- und V-Status) 

• Nachweis/Fehlen von Perineuralscheideninfiltraten (Pn-Status) 

• metrische Angabe der Invasionstiefe im Verhältnis zur Myometriumdicke in cm/mm 

• metrische Angabe der größten Tumorausdehnung in cm/mm 

• bei vorliegender Scheideninfiltration metrische Angabe des minimalen Abstandes zum 

vaginalen Resektionsrand 

• R-Klassifikation (UICC) 

 Konsensbasierte Empfehlung 
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Tabelle 7: Die neue (überarbeitet 2020) FIGO-/TNM-Klassifikation des Endometriumkarzinoms 

TNM-Katego-

rie 

FIGO-

Stadien 

Definition 

TX  Primärtumor kann nicht beurteilt werden 

T0  Kein Anhalt für Primärtumor 

T1 I
1 Tumor begrenzt auf Corpus uteri 

T1a IA
1 Tumor begrenzt auf Endometrium oder infiltriert weniger als die Hälfte des Myometriums 

T1b IB Tumor infiltriert die Hälfte oder mehr des Myometriums 

T2 II Tumor infiltriert das Stroma der Zervix, breitet sich jedoch nicht jenseits des Uterus aus 

T3 und/oder 

N1oder N2 

 

III² Lokale und/oder regionäre Ausbreitung wie nachfolgend beschrieben: 

T3a IIIA Tumor befällt Serosa und/oder Adnexe (direkte Ausbreitung oder Metastasen) 

T3b IIIB Vaginal- oder Parametriumbefall (direkte Ausbreitung oder Metastasen) 

N1 IIIC1 Metastasen in Beckenlymphknoten 

N2 IIIIC2 Metastasen in paraaortalen Lymphknoten mit oder ohne Metastasen in Beckenlymphknoten 

T4 IVA Tumor infiltriert Blasen- und/oder Rektumschleimhaut 

M1 IVB Fernmetastasen, einschließlich intraabdomineller Metastasen (ausgenommen Metastasen in Va-

gina, Beckenserosa oder Adnexen, einschließlich Metastasen in inguinalen und anderen intraab-

dominalen Lymphknoten als paraaortalen und/oder Beckenlymphknoten) 

1 Die alleinige Beurteilung von endozervikalen Drüsen soll als Stadium I klassifiziert werden. 

 2 Eine positive Zytologie soll gesondert diagnostiziert und ohne Änderung des Stadiums dokumentiert werden. 

 3 Das Vorhandensein eines bullösen Ödems genügt nicht, um einen Tumor als T4 zu klassifizieren. Infiltration der Schleimhaut 

von Blase oder Rektum bedarf des Nachweises durch Biopsie. 

Quelle: [87] 
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4.5.9.1 Neue FIGO-Klassifikation bzw. Risikostratifizierung nach 

ESGE/ESTRO/ESMO/ECP 

Nr. Empfehlungen/Statements 

4.39 Die FIGO-Klassifikation 2023 sollte als Teil der Information zum Tumorrisiko angegeben 

werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

 

4.5.9.2 Abrasiones/Endometriumbiopsien 

Das mittels Abrasio (Kürettage) oder Biopsie entnommene Gewebe soll vollständig 

(Zervix- bzw. Korpusfraktion getrennt) eingebettet werden [88]. 

Die Falsch-Negativ-Rate einer fraktionierten Abrasio bezüglich des Nachweises einer 

atypischen Endometriumhyperplasie bzw. eines endometrioiden EC beträgt etwa 10% 

[89], [90]. In der Mehrzahl der Fälle liegt die Ursache in fehlender Repräsentativität 

des im Rahmen der Abrasio gewonnenen Materials [91], [88], [92]. 

Es gibt histopathologisch keine einheitliche Definition inadäquaten Materials einer 

Endometriumbiopsie bzw. Abrasio [93], [91], [88]. 

 

Histopathologische Definition einer inadäquaten Abrasio bzw. endometrialer Bi-

opsie in der Postmenopause 

 

Rund 3% aller Endometriumbiopsien/Abrasiones sind diagnostisch inadäquat [88]. Die 

Anfertigung von Stufenschnitten erhöht dabei nicht die diagnostische Sicherheit [88]. 

Unabhängig von der Repräsentativität des übersandten Gewebes einer Abrasio be-

trägt das Risiko einer atypischen Endometriumhyperplasie bzw. eines endometrioiden 

EC in einer nachfolgenden Hysterektomie 0,74% [88]. 

 

Beim Nachweis von Tumorgewebe in der Zervixfraktion soll Stellung genommen wer-

den, ob eine Infiltration des endozervikalen Stromas vorhanden ist oder ob das Tum-

orgewebe isoliert aufgrund einer Dislokation aus dem Cavum uteri [94]; , [73] vor-

liegt. 

4.5.9.3 Präparate nach einfacher und radikaler Hysterektomie beim EC 

Nr. Empfehlungen/Statements 

4.40 Die Aufarbeitung der Tuben sollte sich am SEE-FIM-like Protokoll orientieren. 

 Konsensbasierte Empfehlung 
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Abbildung 4: Aufarbeitung der Tuben beim Endometriumkarzinom nach dem SEE-FIM-like Protokoll 
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4.5.9.4 Zuschnitt bei Patientinnen mit risikoreduzierender Hysterektomie mit 

BSO bei Lynch-Syndrom (RRHS) 

Patientinnen mit risikoreduzierender Hysterektomie mit BSO (RRHS) zeigen in 17-25% 

der Fälle okkulte endometriale Hyperplasien [95], [96], in bis zu 12,5% okkulte 

EC [97] sowie in ca. 4% Ovarialkarzinome [98]. 

Da okkulte Endometriumhyperplasien und EC umschrieben auftreten können [95], 

[97], wird bei fehlendem Tumor beim Zuschnitt folgendes Vorgehen empfohlen [98], 

[96], [95]: 

• repräsentative Einbettung der Endo- und Ektozervix 

• vollständige Aufarbeitung des Isthmusendometriums (bei fehlendem TM-

Nachweis, sonst "more targeted sampling", d.h. >1 Tumorblock/ 2cm größter 

Tumorausdehnung) 

• vollständige Aufarbeitung des Korpusendometriums (bei fehlendem TM-Nach-

weis, sonst "more targeted sampling") 

• Vollständige Aufarbeitung des distalen Anteils der Tube/Fimbrientrichter (so-

genanntes SEE-FIM-like Protokoll; [96], [99], [100] 

• repräsentative Einbettung ovariellen Gewebes (gegebenenfalls vollständige 

Einbettung). 

4.5.10 MMR/MSI-Analyse endometrialer Hyperplasien/EIN 

Nr. Empfehlungen/Statements 

4.41 Eine routinemäßige immunhistochemische Analyse der MMR-Proteine sollte bei histologi-

schem Nachweis einer atypischen Endometriumhyperplasie nicht erfolgen. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

 

4.5.11 Bedeutung der immunhistochemischen Bestimmung der 

MMR-Proteine 

Die immunhistochemische Analyse der MMR-Proteine beim EC hat im Wesentlichen 

vier Ziele (siehe nachfolgende Abbildung): 

• Einordnung des individuellen Tumors in die molekulare Klassifikation [101], 

[102], [103], 

• daraus resultierende Prognoseabschätzung (Wortmann et al., [104], 

• Identifikation von Risikopatientinnen mit einem Lynch-Syndrom [105], [106], 

[102] und 

• mögliche therapeutische Implikationen: Ansprechen auf eine Therapie mit 

Immuncheckpointinhibitoren [107], [108], 

• Ansprechen auf adjuvante Radiatio [109]; hingegen schlechtes Ansprechen 

auf eine Gestagentherapie [110].
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Abbildung 5: Zielstellung der immunhistochemischen Analyse der mismatch repair Proteine beim Endometriumkarzinom 
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4.5.12 Technische Aspekte der immunhistochemischen 

Bestimmung der MMR-Proteine 

Nr. Empfehlungen/Statements 

4.42 Die Analyse der MMR-Proteine beim Endometriumkarzinom soll primär immunhistoche-

misch erfolgen. 

Der primäre Einsatz von zwei Antikörpern (MSH-6 und PMS-2) ist möglich, mit Ergänzung 

des jeweiligen Partnerantikörpers (MSH2 bzw. MLH1) bei negativer immunhistochemi-

scher Reaktion gegenüber MSH-6 bzw. PMS-2. 

Die immunhistochemische Analyse der MMR-Proteine soll indikationsbezogen durch mo-

lekularpathologische Methoden (MLH-1-Promotormethylierung, MSI-PCR) ergänzt werden. 

Eine alleinige Verwendung molekularpathologischer Methoden soll nicht erfolgen. 

Die kombinierte Analyse mittels Immunhistochemie und Molekularpathologie soll nicht 

routinemäßig erfolgen. 

 Konsensbasierte Empfehlung 
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Abbildung 6: Algorithmus der immunhistochemischen Analyse der MMR-Proteine beim Endometriumkarzinom 
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4.5.13 Zeitpunkt der MMR/MSI-Bestimmung 

Nr. Empfehlungen/Statements 

4.43 Jedes neu diagnostizierte Endometriumkarzinom soll unabhängig vom Alter und dem 

histologischen Subtyp auf MMR-Defekt/MSI untersucht werden. 

 GoR: A LoE: 4 Quellen: [111], [112], [113], [104], [109] 

 

4.5.14 Hereditäres Endometriumkarzinom 

Dieses Kapitel enthält keine Empfehlungen. Informationen zu diesem Kapitel können 

der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 

4.5.15 Molekulare Klassifikation des Endometriumkarzinoms 

Nr. Empfehlungen/Statements 

4.44 Bei allen histologisch diagnostizierten primären Endometriumkarzinom soll eine immun-

histochemische Bestimmung von p53 sowie der MMR-Proteine durchgeführt werden. 

 GoR: A LoE: 4 Quellen: [111], [112], [109], [114], [115] 

4.45 Eine Mutationsanalyse der Exonuclease-Domäne von POLE soll bei den molekularen Sub-

typen p53mt/abn und MMRd durchgeführt werden. 

 GoR: A LoE: — Quellen: [111], [112], [109], [114], [115] 

4.46 Die immunhistochemische Analyse von p53 und der MMR-Proteine soll präoperativ am 

Abradat oder der Endometriumbiopsie erfolgen. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

4.47 Die POLE-Mutationsanalyse kann alternativ auch postoperativ erfolgen. 

 Konsensbasierte Empfehlung 
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Tabelle 8: Klinisch-pathologische Charakteristika der einzelnen molekularen Typen des EC 

 POLE mutant MMR deficient No special  

molecular  

profile  

P53 abnormal  

Häufigkeit  9% 28% 50% 12% 

Alter  jüngere Frauen  Alle Altersgrup-

pen 

Alle Altersgrup-

pen 

 

Assoziation mit 

Adipositas 

Nein  Nein Ja  Nein  

Bezug zu Hyper-

östrogenismus 

Nein  Nein  Ja  Nein  

Hereditäre Kom-

ponente  

Selten 10% (Lynch) Selten  BRCA möglich 

Vorläuferläsion Atypische Hyper-

plasie/EIN 

Atypische Hyper-

plasie/EIN 

Atypische Hyper-

plasie/EIN 

Keine  

Molekulare Ver-

änderungen 

POLE Mutationen Mikrosatellitenin-

stabilität 

Heterogen  P53 Mutationen 

Anzahl an Muta-

tionen 

Sehr hoch (ultra-

mutiert) 

Hoch (hypermu-

tiert) 

Mäßig niedrig 

Histologie Oft endometrioid 

G3, TIL/PER 

Endometrioid 

low/high grade, 

un-/dedifferen-

ziert, TIL/PER 

Endometrioid 

low grade 

Serös, Karzi-

nosarkom, endo-

metrioid high 

grade 
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 POLE mutant MMR deficient No special  

molecular  

profile  

P53 abnormal  

Diagnostik POLE Mutations-

analyse 

MMR Immunhis-

tochemie 

Ausschlussdiag-

nose 

P53 Immunhisto-

chemie 

Immunhistoche-

mie 

P53 Wildtyp*, 

MMR normal* 

P53 Wildtyp*, 

MMR defizient 

P53 Wildtyp, 

MMR normal 

P53 abnormal, 

MMR normal 

Tumorstadium  Häufig niedrig Breite Spanne Häufig niedrig Meist hoch, Me-

tastasen häufig 

(Lymphknoten, 

Organ) 

LVSI Häufig Häufig Variable Häufig  

Prognose Sehr gut Gut Gut Schlecht  

* Bei multiple classifier können zusätzlich p53 abnormal bzw. MMR defizient sein 

 Abkürzungen: TIL = tumor infiltrating lymphocytes, PER = peritumorale Entzündung 

Quellen: [116], [117], [104], [101], [112], [102], [118], [119], [120], [121] 
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4.5.16 Multiple molekulare Veränderungen („multiple classifiers“) 

 

Abbildung 7: Empfohlener Algorithmus zur molekularen Klassifikation des Endometriumkarzinoms 
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Tabelle 9: Indikationen zur POLE-Mutationsanalyse 

 

• klinisch Therapie-Deeskalation möglich/gewünscht 

• schlecht differenziertes endometrioides Karzinom (G3) 

• De-differenziertes bzw. undifferenziertes Karzinom 

• MMMT (Karzinosarkom) mit Prädominanz des Karzinomanteils endometrioider Histologie 

• ESGO-Klassifikation intermediate-risk, high-intermediate risk, high-risk 

• Mismatch-repair-Defizienz (dMMR) mit immunhistochemischem Ausfall von MSH-2 und/oder 

MSH-6 

• Multiple classifier mit dMMR und p53 aberrant 

Quelle: [122] 

 

4.5.17 Abradat versus Hysterektomie 

Nr. Empfehlungen/Statements 

4.48 Die molekulare Typisierung des Endometriumkarzinoms soll an optimal fixiertem Ge-

webe erfolgen, d.h. vorzugsweise am Abradat. Aufgrund einer hohen Konkordanzrate 

zwischen Abrasio und Hysterektomie soll eine nochmalige Bestimmung am OP-Präparat 

nicht erfolgen, insofern keine zusätzliche Tumorkomponente am Hysterektomiepräparat 

nachweisbar ist. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

 

4.5.17.1 PD-L1-Expression 

Dieses Kapitel enthält keine Empfehlungen. Informationen zu diesem Kapitel können 

der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 
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4.5.18 Aufarbeitung und Befundung von Omentektomiepräparaten 

beim EC 

Nr. Empfehlungen/Statements 

4.49 Von Omentektomiepräparaten mit makroskopischer Tumorinfiltration soll beim Endo-

metriumkarzinom mindestens ein Paraffinblock untersucht werden.Bei makroskopisch 

fehlender Tumorinfiltration sollen vier bis sechs Paraffinblöcke (Einbettung von mehre-

ren Proben in einem Block möglich) untersucht werden. Alle zusätzlichen auffälligen Be-

funde (z. B. intraomentale Lymphknoten) sollen makroskopisch beschrieben und histolo-

gisch untersucht werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

 

4.5.19 Aufarbeitung und Befundung von 

Lymphonodektomiepräparaten beim Endometriumkarzinom 

Nr. Empfehlungen/Statements 

4.50 Bei Lymphonodektomiepräparaten im Rahmen der operativen Therapie beim Endometri-

umkarzinom sollen alle entfernten Lymphknoten komplett eingebettet und histologisch 

untersucht werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

4.51 Lymphknoten bis ca. 0,2 cm maximaler Ausdehnung sollten in toto eingebettet und grö-

ßere Lymphknoten entlang ihrer kurzen Achse halbiert bzw. lamelliert und ebenfalls 

komplett eingebettet werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

4.52 Der Befundbericht von Lymphonodektomiepräparaten beim Endometriumkarzinom soll 

folgende Angaben beinhalten: 

• Angabe der Zahl der befallenen Lymphknoten im Verhältnis zur Zahl der entfernten 

Lymphknoten in Zuordnung zur Entnahmelokalisation (pelvin, paraaortal), 

• Angabe der Ausdehnung der größten Lymphknotenmetastase in mm/cm, 

• Angabe des Fehlens/Nachweises eines Kapseldurchbruches der Lymphknotenmeta-

stase(n), 

• Angabe des Nachweises isolierter Tumorzellen im Lymphknoten sowie des Nachwei-

ses von Lymphgefäßeinbrüchen im perinodalen Fettgewebe und/oder der Lymphkno-

tenkapsel. 

 Konsensbasierte Empfehlung 
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4.5.20 Aufarbeitung von Sentinel-Lymphknoten beim EC 

Nr. Empfehlungen/Statements 

4.53 Sentinel-Lymphknoten beim Endometriumkarzinom sollen parallel zu ihrer kurzen Achse 

lamelliert und vollständig eingebettet sowie in Stufenschnitten untersucht werden. Senti-

nel-Lymphknoten, die in der Hämatoxylin-Eosin-Färbung negativ sind, sollen zusätzlich 

immunhistochemisch untersucht werden (sog. Ultrastaging). 

 Konsensbasierte Empfehlung 

 

4.5.21 Morphologische Prognosefaktoren 

Tabelle 10: Zusammenfassung von Standard-*, Risiko- und Prognosefaktoren und deren 
Therapierelevanz beim EC und malignen Müllerschen Mischtumor (MMMT; Karzinosarkom) 

Name Standardfaktor Risiko-/Prog-

nose-faktor 

Therapiere-

levanz 

Tumorstadium ja  ja ja 

Myometrane Invasionstiefe ja ja ja 

Lymphknotenstatus ja ja ja 

Histologischer Tumortyp nach 

WHO 

ja ja ja 

Größe der Lymphknotenmetasta-

sen 

ja unklar nein  

Zahl metastatisch befallener 

Lymphknoten 

ja unklar nein  

Extrakapsuläre Ausbreitung der 

Lymphknotenmetastasen 

ja unklar nein  

Status der Peritonealzytologie ja unklar nein  

Perineuralscheideninfiltration 

(Pn-Status) 

ja  unklar nein 

Lymphgefäßinfiltration 

(L-Status) 

ja ja ja 

Ausmaß der Lymphgefäßinfiltra-

tion 

ja ja unklar 
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Name Standardfaktor Risiko-/Prog-

nose-faktor 

Therapiere-

levanz 

Veneninvasion 

(V-Status) 

ja unklar nein 

Resektionsränder 

(Residualtumorstatus; R-Klassifi-

kation) 

ja ja ja 

Grading ja ja ja 

Tumorlokalisation im Uterus ja unklar 
1

 nein 

Dreidimensionale Tumorgröße in 

cm 

ja unklar 
2

 nein 

Assoziierte endometriale Hyper-

plasie 

nein nein nein 

Invasionsmuster ja unklar
3

 nein 
4

 

Hormonrezeptorstatus nein unklar nein 

L1CAM nein ja / unklar unklar 

molekulare Klassifikation Vollständige molekulare 

Klassifikation erstrebens-

wert 

ja ja 

Molekulare Marker (außer POLE, 

MMR, p53) 

nein nein nein 

Nomogramme nein nein nein 

*Der Begriff Standardfaktor beschreibt Parameter, die essenziell für den histopathologischen Befundbericht 

sind, bzw. Untersuchungsverfahren, die routinemäßig zum Einsatzkommen sollen.  

1

 Eine Tumorlokalisation im Isthmus uteri kann auf eine Lynch-Assoziation hinweisen. Allein aufgrund der topo-

graphisch-anatomischen Nähe kann möglicherweise ein erhöhtes Risiko einer Zervixinfiltration bestehen, sono-

graphisch/radiologisch zu beurteilen ist. 

2

 Die Tumorgröße hat vermutlich prognostische Bedeutung beim endometrioiden EC. Die molekularen Daten 

sind nicht mit berücksichtigt. 

3,4

 Das MELF-Pattern ist mit einer höheren Rate an (okkulten) Lymphgefäßeinbrüchen und konsekutiv höheren 

Zahl an Lymphknotenmetastasen assoziiert. 
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5 Therapie und Fertilitätserhalt bei 

Präkanzerosen des Endometriums und 

beim frühen Endometriumkarzinom 

5.1 Endometriumhyperplasien 

5.1.1 Endometriumhyperplasie ohne Atypien 

Nr. Empfehlungen/Statements 

5.1 Eine einfache Endometriumhyperplasie ohne Atypien sollte nicht durch Hysterektomie 

behandelt werden. 

 GoR: B LoE: 3 Quellen: [123], [124] 

5.2 Bei einer komplexen Endometriumhyperplasie ohne Atypien kann eine Hysterektomie er-

wogen werden. 

 GoR: 0 LoE: 3 Quellen: [124] 

 

5.1.2 Atypische Endometriumhyperplasie (AEH) 

5.1.2.1 Vorgehen bei AEH bei postmenopausalen Frauen oder prämenopausalen 

Frauen mit abgeschlossener Familienplanung 

Nr. Empfehlungen/Statements 

5.3 Bei postmenopausalen Patientinnen und bei prämenopausalen Patientinnen mit abge-

schlossener Familienplanung und Vorliegen einer atypischen Hyperplasie des Endometri-

ums soll eine totale Hysterektomie mit Salpingektomie beidseits und ggf. eine Ovarekto-

mie beidseits durchgeführt werden 

 GoR: A LoE: 1 Quellen: [123], [125], [126] 
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5.1.2.2 Vorgehen bei AEH bei prämenopausalen Frauen 

Nr. Empfehlungen/Statements 

5.4 Bei Vorliegen einer atypischen Hyperplasie können im Rahmen der Durchführung einer 

Hysterektomie und beidseitigen Salpingektomie bei prämenopausalen Frauen die Ova-

rien belassen werden, sofern keine Anhaltspunkte für eine hereditäre Disposition für ein 

Ovarialkarzinom (z. B. BRCA-Mutation oder bestimmte Formen des Lynch-Syndroms) vor-

liegen. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

5.5 Bei Vorliegen einer atypischen Endometriumhyperplasie kann im Rahmen der Durchfüh-

rung einer Hysterektomie eine Sentinel-Lymphadenektomie durchgeführt werden. 

 GoR: 0 LoE: 3 Quellen: [127], [128], [129], [130] 

 

5.1.2.3 Fertilitätserhalt bei Frauen mit AEH 

Nr. Empfehlungen/Statements 

5.6 Bei Wunsch nach Uteruserhalt können bei Vorliegen einer atypischen Hyperplasie Uterus 

und Adnexe belassen werden, wenn die Patientin darüber informiert wurde, dass die fast 

immer zur Heilung führende Standardbehandlung die totale Hysterektomie ist, sie mit 

engmaschiger Kontrolle einverstanden ist und die Aufklärung über die Notwendigkeit 

der Hysterektomie nach Erfüllung oder Aufgabe des Kinderwunsches erfolgt ist. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

5.7 Bei Wunsch nach Uteruserhalt können bei Vorliegen einer atypischen Hyperplasie Uterus 

und Adnexe belassen werden, wenn zur Diagnosesicherung eine Hysteroskopie mit ge-

zielter Biopsie oder mit Abrasio vorgenommen wurde und die Diagnose „atypische Hy-

perplasie“ durch eine/n in der gynäkologischen Pathologie erfahrene/n Pathologin/en 

gestellt oder bestätigt wurde. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

5.8 Bei Wunsch nach Uteruserhalt können bei Vorliegen einer atypischen Hyperplasie Uterus 

und Adnexe belassen werden, wenn eine Laparoskopie mit vaginalem Ultraschall oder 

eine MRT zur bestmöglichen Beurteilung des Risikos eines Adnexbefalls und/oder einer 

myometranen Infiltration erfolgt ist. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

5.9 Wenn nach mindestens 6 Monaten konservativer Behandlung eine Komplettremission der 

AEH zu verzeichnen ist, sollte die geplante Schwangerschaft angestrebt werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 
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Nr. Empfehlungen/Statements 

5.10 Wenn aktuell kein Kinderwunsch besteht, soll eine Erhaltungstherapie durchgeführt wer-

den. Alle 6 Monate soll eine Endometriumbiopsie erfolgen. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

5.11 Nach Erfüllung oder Aufgabe des Kinderwunsches soll eine totale Hysterektomie mit 

beidseitiger Salpingektomie +/- beidseitiger Ovarektomie erfolgen. 

 GoR: A LoE: 4 Quellen: [131], [125] 

5.12 Eine fertilitätserhaltende hormonelle Therapie einer atypischen Endometriumhyperplasie 

sollte mit einem Levonorgestrel-abgebenden Intrauterinpessar (52 mg) für die Dauer von 

mindestens 6 Monaten erfolgen. Alternativ können auch Medroxyprogesteronacetat 200-

250 mg/d/p.o.) oder Megestrolacetat (160-200 mg/d/p.o.) verwendet werden. 

 GoR: B LoE: 1b Quellen: [132] 

 

5.1.2.4 Metformin- und Gestagentherapie bei Endometriumhyperplasie 

Dieses Kapitel enthält keine Empfehlungen. Informationen zu diesem Kapitel können 

der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 

5.2 Fertilitätserhalt und Adnexerhalt beim frühen 

Endometriumkarzinom 

5.2.1 Vorgehen beim frühen Endometriumkarzinom 

Dieses Kapitel enthält keine Empfehlungen. Informationen zu diesem Kapitel können 

der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 
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5.2.2 Belassung der Adnexe bei prämenopausalen Frauen mit 

frühem Endometriumkarzinom 

Nr. Empfehlungen/Statements 

5.13 Bei Vorliegen eines Endometriumkarzinoms (low risk oder intermediate risk entspre-

chend ESGO/ESTRO-Kriterien) können im Rahmen der Durchführung einer Hysterektomie 

und beidseitiger Salpingektomie bei prämenopausalen Frauen die Ovarien bei ausdrückli-

chem Wunsch der Patientin belassen werden, sofern keine Anhaltspunkte für eine heredi-

täre Disposition für ein Ovarialkarzinom (z. B. BRCA-Mutation, bestimmte Formen des 

Lynch-Syndroms) vorliegen und die Patientin über das Risiko aufgeklärt ist. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

5.14 Frauen <45 Jahren mit Endometriumkarzinom sollen über das hohe Risiko eines gleich-

zeitig bestehenden Ovarialkarzinoms bzw. einer Ovarialmetastasierung aufgeklärt wer-

den. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

 

5.2.3 Synchrones Endometrium- und Ovarialkarzinom 

Dieses Kapitel enthält keine Empfehlungen. Informationen zu diesem Kapitel können 

der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 

5.2.4 Fertilitätserhalt bei Frauen mit frühem 

Endometriumkarzinom 

Nr. Empfehlungen/Statements 

5.15 Bei Frauen mit nicht abgeschlossener Familienplanung und Endometriumkarzinom mit 

niedrigem Risiko (low risk entsprechend ESGO/ESTRO-Risikoklassifikation) und Wunsch 

nach Fertilitätserhalt können Uterus und Adnexe belassen werden, wenn die Patientin 

darüber aufgeklärt wurde, dass die fast immer zur Heilung führende Standardbehand-

lung die totale Hysterektomie ist und die Patientin auf die kurative Behandlung eines Ma-

lignoms vorübergehend auf eigene Verantwortung verzichtet, in Kenntnis der möglicher-

weise fatalen Folgen (Progression der Erkrankung, Metastasierung), selbst wenn eine 

Schwangerschaft ausgetragen wird. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

5.16 Bei Wunsch nach Uteruserhalt können bei Vorliegen eines Endometriumkarzinoms mit 

niedrigem Risiko (low risk entsprechend ESGO/ESTRO-Risikoklassifikation) Uterus und 

Adnexe erhalten werden, wenn der Patientin eine reproduktionsmedizinische Beratung 

zur Beurteilung der Chancen der Erfüllung eines Kinderwunsches empfohlen wurde. 

 Konsensbasierte Empfehlung 
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Nr. Empfehlungen/Statements 

5.17 Bei Wunsch nach Uteruserhalt und Vorliegen eines Endometriumkarzinoms mit niedri-

gem Risiko (low risk entsprechend ESGO/ESTRO-Risikoklassifikation) können Uterus und 

Adnexe belassen werden, wenn die Patientin mit engmaschigen Kontrollen einverstan-

den ist und eine Aufklärung über die Notwendigkeit der Hysterektomie nach Erfüllung 

oder Aufgabe des Kinderwunsches erfolgt ist. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

5.18 Bei Endometriumkarzinom mit niedrigem Risiko (low risk entsprechend ESGO/ESTRO-Ri-

sikoklassifikation) und Wunsch nach Erhalt der Fertilität können Uterus und Adnexe be-

lassen werden, wenn durch eine Hysteroskopie mit gezielter Biopsie oder mit Abrasio 

und pathologischer Beurteilung die Diagnose eines low risk Endometriumkarzinoms (ent-

sprechend ESGO/ESTRO-Risikoklassifikation) gestellt wurde. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

5.19 Bei Endometriumkarzinom mit niedrigem Risiko (low risk entsprechend ESGO/ESTRO-Ri-

sikoklassifikation) und Wunsch nach Erhalt der Fertilität können Uterus und Adnexe be-

lassen werden, wenn durch Laparoskopie mit vaginalem Ultraschall oder mit MRT ein Ad-

nexbefall bzw. eine myometrane Infiltration so weit wie möglich ausgeschlossen wurde. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

5.20 Bei Endometriumkarzinom mit niedrigem Risiko (low risk entsprechend ESGO/ESTRO-Ri-

sikoklassifikation) und Wunsch nach Fertilitätserhalt können Uterus und Adnexe belas-

sen werden, wenn eine suffiziente medikamentöse Behandlung mit einem Levonorge-

strel-IUP (52 mg) oder Medroxyprogesteronacetat 200-250 mg/d/p.o.) oder Megestro-

lacetat (160-200 mg/d/p.o.) erfolgt. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

5.21 Wenn nach zumindest sechsmonatiger konservativer Behandlung eine komplette Remis-

sion des Endometriumkarzinoms zu verzeichnen ist, sollte ggf. in Kooperation mit ei-

nem/r Reproduktionsmediziner/in die geplante Schwangerschaft angestrebt werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

5.22 Bei Patientinnen mit Endometriumkarzinom mit niedrigem Risiko (low risk entsprechend 

ESGO/ESTRO-Risikoklassifikation) ohne aktuellen Kinderwunsch sollte eine Erhaltungs-

therapie (Levonorgestrel-IUP, orale Kontrazeptiva, zyklische Gestagene) erfolgen und alle 

6 Monate eine Endometriumbiopsie durchgeführt werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

5.23 Wenn nach sechs-bis neunmonatiger konservativer Behandlung kein Ansprechen des Kar-

zinoms zu verzeichnen ist, sollte die Hysterektomie durchgeführt werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 
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Nr. Empfehlungen/Statements 

5.24 Bei Fertilitätserhalt im Fall eines Endometriumkarzinoms mit niedrigem Risiko (laut 

ESGO/ESTRO/ESP-Risikoklassifikation) kann eine L1CAM-Bestimmung am Tumorgewebe 

zur weiteren Differenzierung der Prognose durchgeführt werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

5.25 Bei Wunsch nach Uteruserhalt können bei Vorliegen eines Endometriumkarzinoms mit 

niedrigem Risiko (low risk entsprechend ESGO/ESTRO-Risikoklassifikation) Uterus und 

Adnexe belassen werden, wenn folgende Voraussetzungen erfüllt werden: 

• Information, dass die fast immer zur Heilung führende Standardbehandlung die totale 

Hysterektomie ist, 

• Einverständnis mit engmaschiger Nachsorge, 

• Aufklärung über Notwendigkeit der Hysterektomie nach Erfüllung oder Aufgabe des 

Kinderwunsches, 

• zur Diagnosesicherung Hysteroskopie mit gezielter Biopsie oder Abrasio, 

• Laparoskopie mit vaginalem Ultraschall oder MRT zum Ausschluss eines Adnexbe-

falls/einer myometranen Infiltration, 

• Diagnose durch eine/n in der gynäkologischen Pathologie erfahrenen Pathologen/in 

gestellt oder bestätigt, 

• Behandlung mit LNG-IUD (52 mg) oder MPA oder MGA, 

• nach 6 bis 9 Monaten erneute Hysteroskopie mit Abrasio sowie Bildgebung. Wenn 

kein Ansprechen, Hysterektomie, 

• bei kompletter Remission Anstreben der Schwangerschaft (Reproduktionsmedizi-

ner (m/w/d)), 

• falls aktuell kein Kinderwunsch besteht: Erhaltungstherapie und alle 6 Monate Endo-

metriumbiopsie, 

• nach Erfüllung oder Aufgabe des Kinderwunsches: totale Hysterektomie und beidsei-

tige Adnexexstirpation empfehlen. 

 Konsensbasierte Empfehlung 
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6 Operative Therapie des 

Endometriumkarzinoms 

6.1 Grundlagen der operativen Therapie 

Die Grundlage der operativen Therapie des EC ist die totale Hysterektomie und beid-

seitige Adnexexstirpation. In Ausnahmefällen kann auf die operative Entfernung der 

Ovarien verzichtet werden. 

6.1.1 Parametrienresektion 

Nr. Empfehlungen/Statements 

6.1 Beim Endometriumkarzinom cT2 bzw. pT2 (mit histologischem Nachweis eines Befalls 

des Zervixstromas) ohne klinischen Verdacht auf eine Parametrieninfiltration soll keine 

radikale Hysterektomie durchgeführt werden. 

 GoR: A LoE: — Quellen: [133], [134], [135], [136] 

 

6.2 Systematische Lymphadenektomie und Sentinel-

Lymphadenektomie 

Nr. Empfehlungen/Statements 

6.2 Bei Patientinnen mit Endometriumkarzinom sollen Lymphknoten, die bei der laparosko-

pischen oder offenen Inspektion der Bauchhöhle vergrößert erscheinen und/oder palpa-

torisch auffällig sind („bulky nodes“), entfernt werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

6.3 Wenn bei Patientinnen mit Endometriumkarzinom ein operatives LK-Staging durchge-

führt wird, soll dies nicht als Sampling durchgeführt werden, sondern als Sentinel-Lym-

phadenektomie oder als Sentinel-gestützte systematische LNE oder als systematische 

LNE. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

6.4 Beim low risk Endometriumkarzinom (entsprechend ESGO/ESTRO-Klassifikation), kann 

eine Sentinel-Lymphadenektomie durchgeführt werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

6.5 Beim intermediate risk-Endometriumkarzinom (entsprechend ESGO/ESTRO-Klassifikation) 

soll eine Sentinel-Lymphadenektomie durchgeführt werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 
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Nr. Empfehlungen/Statements 

6.6 Beim high-intermediate risk-Endometriumkarzinom (entsprechend ESGO/ESTRO-Klassifi-

kation) soll eine Sentinel-Lymphadenektomie durchgeführt werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

6.7 Beim high risk-Endometriumkarzinom (entsprechend ESGO/ESTRO-Klassifikation) soll 

eine Sentinel-Lymphadenektomie oder, falls der Sentinel nicht dargestellt werden kann, 

eine systematische pelvine und paraaortale Lymphadenektomie durchgeführt werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

6.8 Liegen bei Patientinnen mit Endometriumkarzinom bulky nodes vor, so ist die Sentinel-

Lymphadenektomie nicht mehr aussagekräftig 

 GoR: ST LoE: 4 Quellen: [137], [138], [139] 

6.9 Wenn eine paraaortale systematische Lymphadenektomie indiziert ist, soll diese bis inf-

rarenal paraaortal durchgeführt werden. 

 GoR: A LoE: 3 Quellen: [140], [141], [142], [143], [144] 

6.10 Bei Karzinosarkomen des Uterus soll eine Sentinel-Lymphadenektomie oder eine Senti-

nel-gestützte systematische pelvine und paraaortale Lymphadenektomie LNE durchge-

führt werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

6.11 Die Kombination aus systematischer LNE und Sentinel-Lymphadenektomie (das heißt 

sentinelgestützte LNE) kann die Detektion von positiven Lymphknoten verbessern. 

 Konsensbasiertes Statement 

6.12 Wird die Sentinel-Lymphadenektomie durchgeführt, sollte diese nach dem folgenden Al-

gorithmus durchgeführt werden: 

1. Laparoskopie und Darstellen des Situs (ggf. Adhäsiolyse) 

2. Intrazervikale Injektion von ICG 

3. Ggf. Nachinjektion von ICG 

4. Wenn trotz Nachinjektion von ICG nur einseitige Darstellung eines Sentinels mög-

lich ist, sollte eine systematische pelvine LNE auf der ICG-negativen Seite erfolgen 

(außer bei pT1a/G1-2) 

5. Aufarbeitung des Sentinel LK mittels Ultrastaging (Details s. Hintergrundtext) 

 Konsensbasierte Empfehlung 
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Nr. Empfehlungen/Statements 

6.13 Nach Sentinel-Lymphadenektomie mit Nachweis von metastatischem Tumorbefall 

(Makro- oder Mikrometastasen) soll keine pelvine Komplettierungslymphadenektomie 

durchgeführt werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

6.14 Derzeit kann aufgrund der Datenlage keine Empfehlung für oder gegen einer paraaorta-

len Komplettierungslymphadenektomie bei metastatischem Tumorbefall im/in den Senti-

nel-Lymphknoten gegeben werden. 

 Konsensbasiertes Statement 
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Abbildung 8: ESGO/ESTRO/ESP-Risikoklassifikation des Endometriumkarzinoms 
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6.2.1 Lymphadenektomie beim fortgeschrittenen 

Endometriumkarzinom 

Dieses Kapitel enthält keine Empfehlungen. Informationen zu diesem Kapitel können 

der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 

6.2.2 Lymphadenektomie bei high-risk Endometriumkarzinom 

entsprechend ESGO/ESTRO-Risikoklassifikation 

Dieses Kapitel enthält keine Empfehlungen. Informationen zu diesem Kapitel können 

der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 

6.2.3 Systematische Lymphadenektomie 

Dieses Kapitel enthält keine Empfehlungen. Informationen zu diesem Kapitel können 

der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 

6.2.4 Lymphadenektomie bei high-risk Endometriumkarzinom 

entsprechend ESGO/ESTRO-Risikoklassifikation bzw. bei 

Karzinosarkomen des Uterus 

Dieses Kapitel enthält keine Empfehlungen. Informationen zu diesem Kapitel können 

der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 

6.2.5 Technik und prognostische Wertigkeit der Sentinel-

Lymphadenektomie 

Dieses Kapitel enthält keine Empfehlungen. Informationen zu diesem Kapitel können 

der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 

6.2.6 Komplettierungs-Lymphadenektomie nach Sentinel-

Lymphknotenbiopsie 

Dieses Kapitel enthält keine Empfehlungen. Informationen zu diesem Kapitel können 

der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 
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6.3 Laparoskopische Operation 

Nr. Empfehlungen/Statements 

6.15 Bei low-risk-Endometriumkarzinom, intermediate-risk-Endometriumkarzinom und high-

intermediate risk-Endometriumkarzinom (entsprechend ESGO/ESTRO-Klassifikation) im 

vermuteten Frühstadium soll die Hysterektomie und beidseitige Adnexexstirpation durch 

ein laparoskopisches, robotisch assistiertes oder laparoskopisch assistiertes vaginales 

Verfahren erfolgen. 

 GoR: A LoE: 1 Quellen: [145], [146], [147] 

6.16 Bei high-risk-Endometriumkarzinom (entsprechend ESGO/ESTRO-Klassifikation) sollte im 

vermuteten Frühstadium die Hysterektomie und beidseitige Adnexexstirpation durch ein 

laparoskopisches, robotisch assistiertes oder laparoskopisch assistiertes vaginales Ver-

fahren erfolgen. 

 GoR: B LoE: 1 Quellen: [148], [149] 

 

6.4 Roboterunterstützte Operationsverfahren 

Nr. Empfehlungen/Statements 

6.17 Roboterunterstützte laparoskopische Verfahren können in gleicher Weise wie die kon-

ventionelle Laparoskopie zur Operation des Endometriumkarzinoms eingesetzt werden. 

Möglicherweise bieten sie Vorteile bei morbid adipösen Patientinnen. 

 GoR: 0 LoE: 3 Quellen: [150], [151], [152], [153] 
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Abbildung 9: Schema operatives Vorgehen und Adjuvanz bei Primärsituation 
 



6.5 Tumorreduktion bei fortgeschrittenen Endometriumkarzinomen  
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6.5 Tumorreduktion bei fortgeschrittenen 

Endometriumkarzinomen 

Nr. Empfehlungen/Statements 

6.18 Bei fortgeschrittenen Endometriumkarzinomen (inklusive Karzinosarkomen) kann eine 

operative Tumorreduktion mit dem Ziel der makroskopischen Tumorfreiheit durchge-

führt werden. 

 GoR: 0 LoE: 4 Quellen: [154], [155], [156] 

6.19 Bei fortgeschrittenen, primär inoperablen Endometriumkarzinomen kann eine neoad-

juvante platinhaltige Chemotherapie mit anschließender zytoreduktiver Operation erwo-

gen werden. 

 GoR: 0 LoE: 4 Quellen: [156] 
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7 Adjuvante Therapie des 

Endometriumkarzinoms 

7.1 Adjuvante Gestagentherapie 

Nr. Empfehlungen/Statements 

7.1 Eine adjuvante Gestagentherapie nach Operation eines Endometriumkarzinoms soll nicht 

durchgeführt werden. 

 GoR: A LoE: 1 Quellen: [157] 
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7.2 Adjuvante Strahlen- und Chemotherapie beim 

primären Endometriumkarzinom 

Nr. Empfehlungen/Statements 

7.2 Patientinnen mit low-risk-Endometriumkarzinom nach ESGO/ESTRO-Kriterien sollen keine 

adjuvante Strahlen- oder Chemotherapie erhalten. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

7.3 Patientinnen mit intermediate-risk-Endometriumkarzinom nach ESGO/ESTRO-Kriterien 

sollen eine adjuvante vaginale Brachytherapie erhalten. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

7.4 Patientinnen mit high-intermediate-risk-Endometriumkarzinom nach ESGO/ESTRO-Krite-

rien sollen eine adjuvante perkutane Strahlentherapie des kleinen Beckens erhalten. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

7.5 Patientinnen mit high-intermediate-risk-Endometriumkarzinom nach ESGO/ESTRO-mit al-

len folgenden Kriterien: IB, G3, LVSI negativ/fokal, MMRd/NSMP, N0, können alternativ 

zur Beckenbestrahlung eine vaginale Brachytherapie erhalten. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

7.6 Patientinnen mit high-risk-Endometriumkarzinom nach ESGO/ESTRO-Kriterien sollen eine 

adjuvante Chemotherapie mit 6 Zyklen Carboplatin (AUC 5 oder 6) und Paclitaxel (175 

mg/m2) oder eine kombinierte Strahlen-Chemotherapie nach dem PORTEC-III-Schema er-

halten. 

 GoR: A LoE: 1 Quellen: [158], [159], [160], [161], [162], [163], [164], [165] 

7.7 Die perkutane Strahlentherapie sollte als intensitätsmodulierte Radiotherapie (IMRT) 

durchgeführt werden. 

 GoR: B LoE: 1 Quellen: [113] 

 

7.2.1 Studienevidenz zur adjuvanten Chemotherapie 

Dieses Kapitel enthält keine Empfehlungen. Informationen zu diesem Kapitel können 

der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 

7.2.2 Studienevidenz zur adjuvanten Strahlentherapie 

Dieses Kapitel enthält keine Empfehlungen. Informationen zu diesem Kapitel können 

der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 
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7.3 Strahlentherapie in fortgeschrittenen Stadien 

Dieses Kapitel enthält keine Empfehlungen. Informationen zu diesem Kapitel können 

der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 

7.4 Kombination von perkutaner Strahlentherapie und 

vaginaler Brachytherapie und Kombination von 

systemischer Chemotherapie mit perkutaner 

Strahlentherapie oder vaginaler Brachytherapie in 

fortgeschrittenen Stadien 

Nr. Empfehlungen/Statements 

7.8 Bei Patientinnen mit endometrioidem Endometriumkarzinom und positiven LK, Befall der 

uterinen Serosa, der Adnexe, der Vagina, der Blase oder des Rektums (Stadien III-IVA) 

kann alternativ zu einer systemischen Chemotherapie bzw. einer simultanen Radioche-

motherapie gefolgt von einer systemischen Chemotherapie nach dem PORTEC-III-Schema 

auch eine systemische Chemotherapie in Kombination mit einer vaginalen Brachythera-

pie oder einer sequenziellen perkutanen Radiotherapie erfolgen. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

7.9 Bei Kombination einer Chemotherapie mit alleiniger vaginaler Brachytherapie kann die 

Brachytherapie nach oder zwischen den Chemotherapiegaben erfolgen. 

 GoR: 0 LoE: 3 Quellen: [166] 

 

7.5 Vaginale Brachytherapie als Boost bei 

postoperativer perkutaner Beckenbestrahlung 

Nr. Empfehlungen/Statements 

7.10 Bei Vorliegen von besonderen Risikofaktoren für ein vaginales Rezidiv (Stadium II oder 

Stadium IIIB-vaginal oder LSVI oder knappem vaginalen Resektionsrand, kann nach der 

postoperativen Beckenbestrahlung nach Hysterektomie eine zusätzliche vaginale 

Brachytherapie als Boost durchgeführt werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

 

7.6 Adjuvante Therapie bei Karzinosarkomen 

Dieses Kapitel enthält keine Empfehlungen. Informationen zu diesem Kapitel können 

der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 
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7.7 Vorgehen nach Morcellierung eines 

Endometriumkarzinoms 

Dieses Kapitel enthält keine Empfehlungen. Informationen zu diesem Kapitel können 

der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 

7.8 Vorgehen bei Nachweis von Mikrometastasen oder 

isolierten Tumorzellen (ITCs) in 

Sentinellymphknoten 

Nr. Empfehlungen/Statements 

7.11 Bei Nachweis von Mikrometastasen in einem Sentinellymphknoten kann eine adjuvante 

Therapie entsprechend den Empfehlungen für das high-risk Endometriumkarzinom nach 

ESGO/ESTRO-Kriterien erfolgen. 

 GoR: 0 LoE: 3 Quellen: [167], [168] 

7.12 Der alleinige Nachweis von isolierten Tumorzellen (ITCs) in einem Sentinellymphknoten 

stellt aktuell keine Indikation für eine adjuvante Therapie dar. 

 Konsensbasiertes Statement 

 

7.9 Primäre alleinige Strahlentherapie bei 

internistischer Inoperabilität 

Dieses Kapitel enthält keine Empfehlungen. Informationen zu diesem Kapitel können 

der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 

7.10 Supportivtherapie 

7.10.1 Strahlentherapieinduzierte Übelkeit und Erbrechen 

Dieses Kapitel enthält keine Empfehlungen. Informationen zu diesem Kapitel können 

der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 

7.10.2 Lokoregionäre Nebenwirkungen 

7.10.2.1 Radiogene Proktitis 

Dieses Kapitel enthält keine Empfehlungen. Informationen zu diesem Kapitel können 

der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 

7.10.2.2 Radiogene Zystitis 

Dieses Kapitel enthält keine Empfehlungen. Informationen zu diesem Kapitel können 

der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 
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7.10.2.3 Radiogene Vulvovaginitis 

Dieses Kapitel enthält keine Empfehlungen. Informationen zu diesem Kapitel können 

der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 

7.10.2.4 Lymphödem 

Dieses Kapitel enthält keine Empfehlungen. Informationen zu diesem Kapitel können 

der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 

7.10.2.5 Vaginaltrockenheit, Vaginalstenose und Vaginalfibrose 

Dieses Kapitel enthält keine Empfehlungen. Informationen zu diesem Kapitel können 

der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 

7.10.2.6 Sexuelle Funktionsstörungen 

Dieses Kapitel enthält keine Empfehlungen. Informationen zu diesem Kapitel können 

der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 
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8 Nachsorge/Rezidiv/Metastasen des 

Endometriumkarzinoms 

8.1 Vorgehen in der Nachsorge 

Nr. Empfehlungen/Statements 

8.1 Es gibt keine Belege dafür, dass Nachsorgeuntersuchungen bei Frauen mit Endometrium-

karzinom zu einer Verlängerung des Überlebens führen. 

 GoR: ST LoE: 3 Quellen: [169], [170], [171], [172], [173], [174], [175] 

8.2 Eine Anamneseerhebung mit gezielter Abfrage von Symptomen und die klinische gynä-

kologische Untersuchung mit Spiegeleinstellung und rektovaginaler Palpationsuntersu-

chung sollten in den ersten 3 Jahren nach Abschluss der Primärtherapie in 3- bis 6-mo-

natigen Abständen und in den Jahren vier und fünf halbjährlich durchgeführt werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

8.3 Bildgebende Untersuchungen, vaginale Zytologie und Tumormarkerbestimmungen soll-

ten bei asymptomatischen und bei klinisch unauffälligen Patientinnen nicht durchgeführt 

werden. 

 GoR: B LoE: 3 Quellen: [170], [171], [175] 

 

8.2 Vorgehen bei lokoregionären Rezidiven 

Nr. Empfehlungen/Statements 

8.4 Bei Verdacht auf ein Lokalrezidiv im Bereich der Vagina oder des kleinen Beckens oder 

bei Verdacht auf Fernmetastasen soll eine histologische Sicherung angestrebt werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

8.5 Bei Verdacht auf ein Vaginalrezidiv, Beckenrezidiv oder Fernmetastasierung oder nach 

histologischer Sicherung eines Vaginalrezidivs, eines Beckenrezidivs oder einer Fernme-

tastasierung soll eine Schnittbildgebung erfolgen. 

 GoR: A LoE: 3 Quellen: [176], [177] 
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8.2.1 Isoliertes Scheiden- oder Scheidenstumpfrezidiv 

Nr. Empfehlungen/Statements 

8.6 Bei Frauen mit einem isolierten Scheiden- oder Scheidenstumpfrezidiv nach Endometri-

umkarzinom ohne vorherige Strahlentherapie im Rahmen der Primärbehandlung sollte 

eine kurativ intendierte Strahlentherapie, bestehend aus externer Beckenbestrahlung 

und Brachytherapie mit oder ohne lokale Tumorresektion, erfolgen. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

8.7 Bei Frauen mit einem isolierten Scheiden- oder Scheidenstumpfrezidiv nach Endometri-

umkarzinom mit alleiniger adjuvanter Brachytherapie im Rahmen der Primärbehandlung 

kann eine Strahlentherapie mit oder ohne lokale Tumorresektion mit kurativer Zielset-

zung erfolgen. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

8.8 Im Falle eines Scheiden- oder Scheidenstumpfrezidivs im Zustand nach externer Becken-

bestrahlung mit oder ohne Brachytherapie sollte geprüft werden, ob eine erneute Strah-

lentherapie als externe Bestrahlung oder Brachytherapie mit oder ohne lokaler Tumorre-

sektion in kurativer Intention möglich ist. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

8.9 Lokale Spätfolgen der Strahlentherapie sollen entsprechend der S3-Leitlinie „Supportive 

Therapie bei onkologischen PatientInnen“ [178] behandelt werden (Kapitel 7.10). 

 Konsensbasierte Empfehlung 

 

8.3 Operative Therapie des Rezidivs 

Nr. Empfehlungen/Statements 

8.10 Sofern eine komplette Resektion des Rezidivtumors erreichbar scheint und die Schnitt-

bildgebung keinen Hinweis auf eine Fernmetastasierung ergeben hat, sollte eine opera-

tive Therapie des Endometriumkarzinom-Rezidivs durchgeführt werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

8.11 Eine operative Zytoreduktion bei Frauen mit Rezidiv nach Endometriumkarzinom kann 

im Falle einer resttumorfreien Operation zu einer Verbesserung der Überlebensdauer, 

der Überlebensrate und des progressionsfreien Überlebens führen. 

 GoR: 0 LoE: 3 Quellen: [155], [179] 
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8.4 Medikamentöse Therapie des Rezidivs bzw. primär 

fortgeschrittenen Situation 

Nr. Empfehlungen/Statements 

8.12 Eine Systemtherapie soll bei Frauen mit lokal nicht therapierbarem Endometriumkarzi-

nom-Rezidiv oder bei Fernmetastasierung durchgeführt werden. 

 GoR: A LoE: 1 Quellen: [162], [163] 

8.13 Die Überlegenheit eines bestimmten Chemotherapieregimes bei Frauen mit Rezidiv nach 

Endometriumkarzinom ist nicht erwiesen. Als äquieffektive Substanzen zur chemothera-

peutischen Therapie eines fortgeschrittenen oder rezidivierten Endometriumkarzinom 

haben sich die Kombinationen Carboplatin/Paclitaxel und Doxorubicin/Cisplatin/Paclit-

axel erwiesen. Aufgrund der besseren Verträglichkeit soll Carboplatin (AUC 6) mit Paclit-

axel (175 mg/m2) verwendet werden. 

 GoR: A LoE: 3 Quellen: [162], [163] 

8.14 Bei Patientinnen mit primär fortgeschrittenem oder rezidiviertem Endometriumkarzinom 

soll bei Progression nach mindestens einer Linie Chemotherapie eine kombinierte Im-

mun- und Multikinase-Inhibitortherapie mit Pembrolizumab (200 mg i.v. d1, q21 oder 

400 mg i.v. d1, q42) und Lenvatinib (20 mg p.o. 1 x tgl.) durchgeführt werden, insbe-

sondere im Falle eines mikrosatelliten-stabilen/mismatch-repair funktionellen Rezidivs. 

Die hohe Toxizität ist zu beachten.          

 GoR: A LoE: 1 Quellen: [180], [181] 

8.15 Bei Patientinnen mit rezidiviertem oder primär fortgeschrittenem Endometriumkarzinom 

mit mikrosatelliten-instabilem/mismatch-repair- defizientem Tumorgewebe (MSI-H oder 

dMMR) kann nach einer Vorbehandlung durch eine platinbasierte Chemotherapie eine 

Immuntherapie mit Dostarlimab oder mit Pembrolizumab durchgeführt werden. 

 

 

 GoR: 0 LoE: 1 Quellen: [182], [183] 

8.16 Bei Patientinnen mit rezidiviertem oder primär fortgeschrittenem, nicht tumorfrei resek-

tablem Endometriumkarzinom mit mikrosatelliten-stabilem/mismatch-repair-profizien-

tem Tumorgewebe (MSS, MSI-L oder pMMR) ohne platinhaltige Vortherapie bzw. mit ei-

nem Chemotherapie-freien Intervall >12 Monate soll eine platinbasierte Chemotherapie 

mit Carboplatin (AUC 5 oder 6) und Paclitaxel (175 mg/m2) in Kombination mit einer Im-

muntherapie mit Durvalumab (1120 mg, d1, q21) durchgeführt werden, im Fall des An-

sprechens gefolgt von Durvalumab (1500 mg, d1, q28) und Olaparib (300 mg 2 x 1 tgl.) 

in der Erhaltung. 
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Nr. Empfehlungen/Statements 

 GoR: A LoE: 1 Quellen: [165] 

8.17 Bei Patientinnen mit rezidiviertem oder primär fortgeschrittenem, nicht tumorfrei resek-

tablem Endometriumkarzinom mit mikrosatelliten-instabilem/mismatch-repair-defizien-

tem Tumorgewebe (MSI-H oder dMMR) ohne platinhaltige Vortherapie, bez. mit einem 

Chemotherapie-freien Intervall > 12 Monate soll eine platinbasierte Chemotherapie mit 

Carboplatin (AUC 5) und Paclitaxel (175 mg/m2) in Kombination mit einer Immunthera-

pie mit Durvalumab (1120 mg, d1, q21), im Fall des Ansprechens gefolgt von Durvalu-

mab (1500 mg, d1, q28) durchgeführt werden. 

 GoR: A LoE: 1 Quellen: [165] 

8.18 Bei Patientinnen mit rezidiviertem oder primär fortgeschrittenem, nicht tumorfrei resek-

tablem Endometriumkarzinom mit mikrosatelliten-instabilem/mismatch-repair-defizien-

tem Tumorgewebe (MSI-H oder dMMR) ohne platinhaltige Vortherapie, bez. mit einem 

Chemotherapie-freien Intervall > 6 Monate, bzw. >12 Monate, soll eine platinbasierte 

Chemotherapie mit Carboplatin (AUC 5) und Paclitaxel (175 mg/m2) in Kombination mit 

einer Immuntherapie mit Dostarlimab (6 Zyklen 500 mg i.v. d1, q21 während der Che-

motherapie gefolgt von 1000 mg i.v. d1, q42, als Erhaltungstherapie) oder mit Pembroli-

zumab (6 Zyklen 200 mg i.v. d1, q21 während der Chemotherapie gefolgt von 400 mg 

i.v. d1, q42 als Erhaltungstherapie) durchgeführt werden.   

 GoR: A LoE: 1 Quellen: [162], [163] 

8.19 Bei Patientinnen mit rezidiviertem oder primär fortgeschrittenem, nicht tumorfrei resek-

tablem Endometriumkarzinom mit mikrosatelliten-stabilem/mismatch-repair-profizien-

tem Tumorgewebe (MSI-L oder pMMR) ohne platinhaltige Vortherapie bzw. mit einem 

Chemotherapie-freien Intervall > 6 Monate, bzw. >12 Monate, sollte eine platinbasierte 

Chemotherapie mit Carboplatin (AUC 5) und Paclitaxel (175 mg/m2) in Kombination mit 

einer Immuntherapie mit Dostarlimab (4 Zyklen 500 mg i.v. d1, q21 gefolgt von 1000 

mg i.v. d1, q42 als Erhaltungstherapie) oder mit Pembrolizumab (200 mg i.v. d1, q21 

während der Chemotherapie und 400 mg i.v. d1, q42 als Erhaltungstherapie) durch-

geführt werden. 

 GoR: B LoE: 1 Quellen: [162], [163] 

8.20 Bei Patientinnen mit lokal fortgeschrittenem oder rezidiviertem serösem Endometrium-

karzinom mit her2/neu-Überexpression kann eine systemische Chemotherapie mit Car-

boplatin (AUC 5) und Paclitaxel (175 mg/m2) kombiniert mit Trastuzumab (8 mg/kg als 

Erstdosis, gefolgt von 6 mg/kg als Erhaltungstherapie) durchgeführt werden. 

 GoR: 0 LoE: 2 Quellen: [184] 

8.21 Es gibt keinen Beleg dafür, dass eine endokrine Therapie bei Frauen mit Rezidiv nach En-

dometriumkarzinom gegenüber anderen Therapien oder Best Supportive Care zu einer 

Verbesserung der Überlebensdauer oder der Überlebensrate oder des progressionsfreien 
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Nr. Empfehlungen/Statements 

Überlebens führt.  

 

 Konsensbasiertes Statement 

8.22 Eine endokrine Therapie mit MPA (200-250 mg/d) oder MGA (160 mg/d) oder Tamoxifen 

(20 mg/d oder 40 mg/d) oder eine Kombination aus Tamoxifen und MPA/MGA kann bei 

Frauen mit Rezidiv nach Endometriumkarzinom durchgeführt werden. 

 GoR: 0 LoE: 3 Quellen: [185], [186], [187], [14], [188] 

8.23 Bei Frauen mit Rezidiv nach Endometriumkarzinom führt eine endokrine Therapie mit 

MPA oder Tamoxifen zu höheren Ansprechraten, wenn eine Progesteronrezeptorexpres-

sion oder eine Östrogenrezeptorexpression oder eine gut bis mittelgradige Differenzie-

rung (G1/G2) des Tumors nachweisbar sind. 

 GoR: ST LoE: 3 Quellen: [14], [185], [187], [189] 

 

 



8.5 Postaktinische Veränderungen im Bestrahlungsfeld 

© Leitlinienprogramm Onkologie | Endometriumkarzinom | Langversion - 4.1 | Juli 2026 

81 

Tabelle 11: Therapieoptionen bei primär fortgeschrittenem oder rezidiviertem 
Endometriumkarzinom 

Indikation Therapie 

Operabilität, keine Fernmetastasen Operative Therapie- Zytoreduktion 

pMMR + Ansprechen auf Carboplatin/Paclit-

axel + Durvalumab 

Carboplatin/Paclitaxel + Durvalumab gefolgt von 

Durvalumab + Olaparib (Erhaltung) 

dMMR + Ansprechen auf Carboplatin/Paclit-

axel + Durvalumab 

Carboplatin/Paclitaxel + Durvalumab gefolgt von 

Durvalumab (Erhaltung) 

Vorbehandlung mit Carboplatin/Paclitaxel 

und pMMR 

Lenvatinib + Pembrolizumab 

Vorbehandlung mit Carboplatin/Paclitaxel 

und dMMR oder pMMR („kann“) 

Pembrolizumab 

dMMR („soll“) oder pMMR („sollte“) Carboplatin/Paclitaxel + Dostarlimab gefolgt von 

Dostarlimab (Erhaltung) 

dMMR („soll“) oder pMMR („sollte“) Carboplatin/Paclitaxel + Pembrolizumab gefolgt 

von Pembrolizumab (Erhaltung) 

her2/neu Überexpression Carboplatin/Paclitaxel + Trastuzumab 

individualisierte Indikation Medroxyprogesteronazetat (MPA) oder Megestrola-

zetat (MAG) 

dMMR / individualisierte Indikation Carboplatin/Paclitaxel + Atezolizumab (aktuell 

keine Zulassung 

 

8.5 Postaktinische Veränderungen im Bestrahlungsfeld 

8.5.1 Vaginalatrophie 

Nr. Empfehlungen/Statements 

8.24 Symptome einer Vaginalatrophie bei Patientinnen nach Therapie eines Endometriumkar-

zinoms sollen primär mit inerten Gleitgelen oder Cremes behandelt werden. 

 GoR: A LoE: 3 Quellen: [190] 
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8.5.2 Lokale Östrogenbehandlung 

Nr. Empfehlungen/Statements 

8.25 Eine lokale Östrogenbehandlung nach Primärtherapie eines Endometriumkarzinoms 

kann, nach nicht zufriedenstellender Behandlung mit inerten Gleitgelen oder Cremes, er-

wogen werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

 

8.5.3 Behandlung und Prophylaxe von Vaginalstenosen 

Nr. Empfehlungen/Statements 

8.26 Vaginaldilatatoren können zur Behandlung und Prophylaxe von Vaginalstenosen bei Pati-

entinnen mit Endometriumkarzinom nach Beendigung der Radiotherapie und Abklingen 

der akuten Strahlenfolgen eingesetzt werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

 

8.6 Palliative Strahlentherapie 

Nr. Empfehlungen/Statements 

8.27 Als Palliativmaßnahme bei vaginaler Blutung oder Schmerzen durch ein Scheidenstumpf- 

oder Beckenwand-Rezidiv kann eine Strahlentherapie mit niedriger Gesamtdosis auch 

nach früherer Strahlentherapie eingesetzt werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 
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9 Hereditäre Endometriumkarzinome 

9.1 Einleitung 

Bis zu 5 % aller EC beruhen auf einer monogen erblichen Disposition (erbliche oder 

hereditäre EC) und treten damit im Rahmen eines erblichen Tumorsyndroms (ETS) auf. 

Klinisch oder molekulargenetisch gesicherte Anlageträger für bestimmte ETS und de-

ren verwandte Familienangehörige haben ein deutlich erhöhtes Lebenszeitrisiko, an 

einem EC zu erkranken. 

Die überwiegende Anzahl der hereditären EC tritt im Rahmen eines Lynch-Syndroms 

(LS)/erblichen Darmkrebses ohne Polyposis (Hereditary Non-Polyposis Colorectal 

Cancer, HNPCC) auf. Auch beim Cowden-Syndrom (CS) bzw. PTEN-Hamartom-Tumor-

Syndrom (PHTS) ist ein deutlich erhöhtes Risiko für das EC bekannt. Anlageträgerin-

nen dieser ETS haben im Gegensatz zur Allgemeinbevölkerung ein 6–20-fach erhöh-

tes EC-Risiko (s. Tabelle 12). Daneben existieren einige weitere, ETS, die sehr selten 

sind bzw. bei denen die Höhe des Risikos für ein EC noch nicht abschließend geklärt 

ist. Hierzu zählen insbesondere die MUTYH-assozierte-Polyposis (MAP), die Poly-

merase-Proofreading-assoziierte Polyposis (PPAP) und das NTHL1-assoziierte Tumor-

syndrom. 

Ursächlich für erbliche Tumorsyndrome sind Mutationen, insbesondere in Tumorsup-

pressor-Genen und hier vor allem in DNA-Reparatur-Genen. Die Mutationen liegen in 

allen Körperzellen vor (Keimbahn-Mutationen, konstitutionelle Mutationen) im Gegen-

satz zu sporadischen Tumoren, in denen die relevanten Mutationen nur im Tumor 

selbst auftreten (somatische Mutationen). 

Die meisten erblichen Tumorsyndrome werden autosomal-dominant vererbt. Hier-

durch haben erstgradig Verwandte von Betroffenen (Risikopersonen) eines hereditä-

ren EC ein bis zu 50 %iges Risiko, die genetische Disposition und damit das erhöhte 

Tumorrisiko geerbt zu haben. In den Familien finden sich deshalb oft zahlreiche Risi-

kopersonen. 

9.2 Erbliche Tumorsyndrome mit erhöhtem 

Endometriumkarzinomrisiko 

Nr. Empfehlungen/Statements 

9.1 Die erblichen Tumorsyndrome (ETS) mit einem gesicherten, deutlich erhöhten Endomet-

riumkarzinomrisiko sind das Lynch-Syndrom (erblicher Darmkrebs ohne Polyposis, 

HNPCC) und das Cowden-Syndrom (CS) bzw. PTEN-Hamartom-Tumor-Syndrom (PHTS). 

Anlageträger dieser ETS haben auch ein erhöhtes Risiko für andere syndromspezifische 

intestinale und extraintestinale, gut- und bösartige Tumoren. 

 GoR: ST LoE: 3 Quellen: [191] 
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Tabelle 12: Tumorrisiken und Mutationsdetektionsraten 

 Lynch-Syndrom (LS) Cowden-Syndrom (CS) 

Erbgang Autosomal-dominant Autosomal-dominant 

Ursächliche Gene MLH1, MSH2, MSH6, PMS2, EPCAM PTEN 

Häufigkeit Allgemeinbevöl-

kerung 

1:279-370 [192], [193] 1:200.000? [194] 

Häufigkeit in unselektierten 

Endometriumkarzinom-Ko-

horten 

ca. 3 % [195] < 0,5 % 

Häufigkeit bei Endometri-

umkarzinom unter 50 Jahre 

ca. 10 %  

Endometriumkarzinom un-

teres Uterinsegment 

14–30 %   

Mutationsspektrum LS-asso-

ziierter Endometriumkarzi-

nome 

ca. 15 %, ca. 25 %, ca. 50 %, ca. 10 % für MLH1, 

MSH2, MSH6, PMS2 [196] 

 

Lebenszeitrisiko Endometri-

umkarzinom bis 70. Le-

bensjahr 

(Allgemeinbevölkerung 

etwa 2,6 %)  

bis 75 LJ. MLH1 ca. 40 %, MSH2 ca. 50 %, MSH6 ca. 

40 %, PMS2 ca. 15 % 

[197] 

Bis 70. LJ 20–30 %  

[198], [199] 

Mittleres Erkrankungsalter 

LS-/ 

 CS-assoziierter Endometri-

umkarzinome (Jahre) 

Insgesamt: 50 Jahre 

MLH1: 44 (29–54), MSH2: 50 (36–66) 

MSH6: 55 (26–69), PMS2: 57 (44–69) 

[200], , , [191] 

48–53 [201] 

Metachrones Karzinom 

nach Endometriumkarzi-

nom-Diagnose 

10 Jahre: 25 %, 15 Jahre: 50 %, 20 Jahre: 

> 50 % , , [202] 

 

Endometrioider Typ ca. 60–85 % ca. 85 %  

Sonstige Leittumore/ Tu-

morspektrum 

Kolorektales Karzinom, Duodenalkarzinom, Magen-

karzinom, Ovarialkarzinom, Hirntumore, Urothelkar-

zinome 

Schilddrüsenkarzinom, Brustkrebs, 

Nierenkrebs, Hirntumore, Hauttumore 
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9.3 Risikofeststellung 

Nr. Empfehlungen/Statements 

9.2 Ein wichtiges Instrument zur Erfassung eines genetisch bedingten erhöhten Endometri-

umkarzinomrisikos ist die ärztlich erhobene Eigen- und Familienanamnese unter Berück-

sichtigung spezieller klinischer Kriterien (beim Lynch-Syndrom: Amsterdam I/II-, revi-

dierte Bethesda-Kriterien).  

 Konsensbasiertes Statement 

 

9.4 Vorgehen bei Verdacht auf Vorliegen einer erblichen 

Form des Endometriumkarzinoms 

Nr. Empfehlungen/Statements 

9.3 Bei Verdacht auf eine erbliche Form des Endometriumkarzinoms sollte die Patientin in 

einem zertifizierten gynäkologischen Krebszentrum oder einem Zentrum für erbliche Tu-

morerkrankungen vorgestellt werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

 

9.5 Psychosoziale Beratungs- und 

Betreuungsmöglichkeiten 

Nr. Empfehlungen/Statements 

9.4 Bereits erkrankte Personen, Anlageträger und noch nicht getestete Personen (Risikoper-

sonen) aus Familien mit einem hereditären Tumorsyndrom sollten auf Möglichkeit und 

Nutzen einer psychosozialen Beratung und Betreuung hingewiesen werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 
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9.6 Abklärung der klinischen Verdachtsdiagnose 

Nr. Empfehlungen/Statements 

9.5 Bei mindestens einem erfüllten revidierten Bethesda-Kriterium soll am Tumorgewebe 

eine weiterführende (molekular-)pathologische Untersuchung hinsichtlich Lynch-Syn-

drom-typischer Veränderungen erfolgen.  

Hierzu zählen die Untersuchung der immunhistochemischen Expression der DNA-Mis-

match-Reparatur-Proteine, die Mikrosatelliten-Analyse sowie ggf. die Untersuchung der 

Methylierung des MLH1-Promoters.  

 GoR: A LoE: 3 Quellen: [191] 

9.6 Wird bei der routinemäßig durchgeführten Untersuchung auf MMR-Defizienz (immunhis-

tochemische Untersuchung der MMR-Gene oder Mikrosatelliten-Analyse) ein verdächtiger 

Befund erhoben, soll eine Aufklärung und ggf. Beratung nach Gendiagnostikgesetz hin-

sichtlich einer diagnostischen genetischen Untersuchung auf Lynch Syndrom angeboten 

werden. 

 GoR: A LoE: 3 Quellen: [191] 

9.7 Bei Patienten aus Familien, in denen die Amsterdam-Kriterien erfüllt sind und deren Tu-

morgewebe keine Lynch-Syndrom-typischen Auffälligkeiten zeigt, ist ein Lynch-Syndrom 

nicht ausgeschlossen. 

 

Es sollte daher zur Einschätzung und ggf. weiterführenden Diagnostik eine Aufklärung 

und ggf. genetische Beratung zur diagnostischen genetischen Untersuchung in einem 

Zentrum für familiäre Tumorerkrankungen mit entsprechender Expertise angeboten wer-

den. 

 Konsensbasierte Empfehlung 
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Abbildung 10: Ablauf der MMR-Diagnostik bei auffälligem Befund in der 
immunhistochemischen oder molekular-pathologischen Untersuchung 
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9.6.1 Suche nach Keimbahnmutationen 

Nr. Empfehlungen/Statements 

9.8 Besteht aufgrund einer auffälligen Immunhistochemie bzw. molekular-pathologischen 

Untersuchung (Ausfall von MMR-Proteinen) oder hohe Mikrosatelliten-Instabilität (MSI-H) 

der Hinweis auf eine MMR-Defizienz und der Verdacht auf ein Lynch-Syndrom, soll der 

erkrankten Person eine Aufklärung und ggf. genetische Beratung zur Keimbahnmutati-

onsanalyse, in dem wahrscheinlich betroffenen MMR-Gen(en) angeboten werden. 

 GoR: A LoE: 3 Quellen: [191] 

 

9.6.2 Vorgehen bei fehlendem oder nicht sicherem 

Mutationsnachweis 

Dieses Kapitel enthält keine Empfehlungen. Informationen zu diesem Kapitel können 

der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 

9.7 Vorgehen bei Risikopersonen für Lynch- oder 

Cowden-Syndrom 

Nr. Empfehlungen/Statements 

9.9 Sobald die ursächliche Mutation in der Familie bekannt ist, soll die Patientin darauf hin-

gewiesen werden, Familienangehörige über das erhöhte Risiko und die Möglichkeiten ei-

ner genetischen Beratung und (prädiktiven) genetischen Untersuchung zu informieren. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

9.10 Wenn die familiäre Mutation bei einer Risikoperson ausgeschlossen wurde, gelten die all-

gemeinen Krebsfrüherkennungsmaßnahmen.  

 Konsensbasiertes Statement 

 

9.8 Primärprävention der Risikogruppe 

Nr. Empfehlungen/Statements 

9.11 Eine gesonderte Empfehlung zur Primärprävention durch diätetische Maßnahmen oder 

Chemoprävention im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung kann aufgrund fehlender Da-

ten für die genannten Risikogruppen nicht gegeben werden.  

 Konsensbasiertes Statement 
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9.9 Endometriumkarzinomscreening bei Lynch- und 

Cowden-Syndrom-Patientinnen 

Nr. Empfehlungen/Statements 

9.12 Bisher wurde für keine Screening-Methode zur Früherkennung des Endometriumkarzi-

noms für Lynch-Syndrom- und Cowden-Syndrom-Patientinnen eine Lebensverlängerung 

nachgewiesen.  

Aus den begrenzten Daten lassen sich daher keine Empfehlungen für oder gegen eine 

spezielle Screening-Untersuchung zur Früherkennung des Endometriumkarzinoms bei 

Lynch-Syndrom- oder Cowden-Syndrom-Patientinnen ableiten.  

 GoR: ST LoE: 4 Quellen: [203], [204], [205], [31] 

 

9.9.1 Syndromspezifische Früherkennungsuntersuchungen bei 

Patienten oder Risikopersonen für Lynch- oder Cowden-

Syndrom 

Nr. Empfehlungen/Statements 

9.13 Patienten und Risikopersonen mit Lynch-Syndrom oder Cowden-Syndrom sollen auf-

grund des breiten Tumorspektrums syndromspezifische Früherkennungsuntersuchun-

gen, insbesondere Koloskopien, empfohlen werden. Detaillierte Hinweise finden sich in 

den entsprechenden Leitlinien.  

 Konsensbasierte Empfehlung 

 

9.10 Vorgehen bei Lynch- und Cowden-Syndrom-

Anlageträgerinnen 

Nr. Empfehlungen/Statements 

9.14 Lynch-Syndrom- und Cowden-Syndrom-Anlageträgerinnen soll eine Beratung über die 

Vor- und Nachteile einer prophylaktischen totalen Hysterektomie nach Abschluss der Fa-

milienplanung und Lynch-Syndrom-Patientinnen ggf. zusätzlich eine Beratung über eine 

beidseitige Adnexexstirpation angeboten werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 
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10 Psychoonkologische Aspekte, 

Patientinnenaufklärung, 

Palliativversorgung, Rehabilitation, 

Physiotherapeutische Behandlung im 

Rahmen der Rehabilitation 

10.1 Psychoonkologische Aspekte 

Nr. Empfehlungen/Statements 

10.1 Patientinnen mit Endometriumkarzinom und ihre Angehörigen können mit vielfältigen 

körperlichen, psychischen, sozialen und spirituellen/religiösen Belastungen konfrontiert 

sein  

 Konsensbasiertes Statement 

Dieses Kapitel wurde in Anlehnung an die bereits bestehenden S3-Leitlinien „Psycho-

onkologische Diagnostik, Beratung und Behandlung von erwachsenen Krebspatien-

ten“, Version 2.1, August 2023, AWMF-Registernummer: 032/051OL, http://www.leit-

linienprogramm-onkologie.de/leitlinien/psychoonkologie/  sowie „Diagnostik, Thera-

pie und Nachsorge der Patientin mit Zervixkarzinom“, Version 2.2, März 2022, AWMF-

Registernummer: 032/033OL, http://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitli-

nien/zervixkarzinom/ erstellt. 

10.1.1 Psychosoziale Unterstützung 

Nr. Empfehlungen/Statements 

10.2 Krebspatientinnen und ihren Angehörigen sollen möglichst frühzeitig in allen Phasen der 

Erkrankung über psychosoziale Unterstützungs-, Beratungs- und Behandlungsangebote 

informiert werden und entsprechend ihrem individuellen Bedarf Zugang zu diesen Ange-

boten erhalten.  

 Konsensbasierte Empfehlung 

 

http://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/psychoonkologie/
http://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/psychoonkologie/
http://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/zervixkarzinom/
http://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/zervixkarzinom/
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Tabelle 13: Empfehlungen der S3-Leitlinie „Psychoonkologische Diagnostik, Beratung und 
Behandlung von erwachsenen Krebspatienten“, Version 2.1, August 2023 

Empfeh-

lungs-

nummer 

Empfehlungstext 

7.1 Die Erfassung der psychosozialen Belastung und des individuellen psychoonkologi-

schen Unterstützungs- und Behandlungsbedarfes sollte so früh wie möglich und dann 

wiederholt im Krankheitsverlauf erfolgen. 

7.2 Alle Krebspatient*innen sollen ein Screening auf psychosoziale Belastungen erhalten. 

7.4 Zur Erfassung der psychosozialen Belastung sollen validierte und standardisierte 

Screeninginstrumente eingesetzt werden. 

 Als Screeninginstrumente sollen das Distress-Thermometer (DT), die Hospital Anxiety 

and Depression Scale (HADS), der Fragebogen zur Belastung von Krebspatienten 

(FBK), das Depressionsmodul des Patient Health Questionnaire (PHQ-9) oder die Gene-

ralizied Anxiety Disorder Scale-7 (GAD-7) eingesetzt werden. 

7.5 Zusätzlich zum Belastungsscreening soll der subjektive psychosoziale Unterstüt-

zungsbedarf erfragt werden. 

7.6 Bei positivem Screening und/oder subjektivem Unterstützungsbedarf soll ein diagnos-

tisches Gespräch zur Abklärung psychosozialer Belastungen, psychischer Komorbidi-

tät sowie dem Unterstützungs- und Behandlungsbedarf angeboten werden. 

7.7 Eine weiterführende diagnostische Abklärung sollte entsprechend der im Gespräch 

festgestellten individuellen Probleme im psychischen/sozialen/somatischen Bereich 

erfolgen. 

Quelle: S3-Leitlinie Psychoonkologische Diagnostik, Beratung und Behandlung von erwachsenen 

Krebspatienten 

 

10.1.2 Indikationsstellung für psychoonkologische Interventionen 

Nr. Empfehlungen/Statements 

10.3 Die Indikationsstellung für psychoonkologische Interventionen soll entsprechend dem 

festgestellten individuellen Bedarf, dem Setting sowie der Krankheitsphase der Patientin 

(Erstdiagnose, Operation, adjuvante Therapie, rezidivfreie Phase, Rezidivphase, palliative 

Phase, Langzeitüberleben) erfolgen und den Wunsch der Patientin berücksichtigen. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

 

https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/psychoonkologie
https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/psychoonkologie
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10.1.3 Sexualität und Endometriumkarzinom 

Nr. Empfehlungen/Statements 

10.4 Das Thema Sexualität soll in den unterschiedlichen Phasen des Behandlungsprozesses 

und der Nachsorge bei Patientinnen mit Endometriumkarzinom aktiv angesprochen wer-

den, um den Unterstützungsbedarf zu erfassen und entsprechende Hilfestellungen ein-

leiten zu können.  

 Konsensbasierte Empfehlung 

 

10.2 Patientenaufklärung 

10.2.1 Patientinneninformation und Aufklärungsinhalte 

10.2.1.1 Informationsmaterialien 

Nr. Empfehlungen/Statements 

10.5 Qualifizierte und sachdienliche Informationsmaterialien (Print- oder Internetmedien, z.B. 

die Patientenleitlinie Gebärmutterkrebs), die nach definierten Qualitätskriterien für Ge-

sundheitsinformationen erstellt wurden, sollen Patientinnen zur Verfügung gestellt wer-

den, um sie durch eine allgemeinverständliche Risikokommunikation (z. B. Angabe von 

absoluten Risikoreduktionen) in ihrer selbstbestimmten Entscheidung für oder gegen 

medizinische Maßnahmen zu unterstützen. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

 

10.2.1.2 Diagnoseübermittlung 

Nr. Empfehlungen/Statements 

10.6 Der Patientin soll angeboten werden, zur Diagnoseübermittlung und in weiterführenden 

Gesprächen während der Therapie und zur Nachsorge, den Partner/die Partnerin oder 

Angehörige/Vertrauenspersonen in das Gespräch bzw. die Gespräche einzubeziehen. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

10.7 Im ärztlichen Gespräch sollen die individuellen Präferenzen, Bedürfnisse, Sorgen und 

Ängste der Patientin eruiert und berücksichtigt werden. Wenn eine Patientin dafür meh-

rere Gespräche benötigt, soll das Angebot zu weiteren Gesprächen gemacht werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 
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10.2.1.3 Informationsvermittlung und Aufklärung 

Nr. Empfehlungen/Statements 

10.8 Die Vermittlung von Informationen und die Aufklärung der Patientin sollen frühzeitig 

und nach den Grundprinzipien einer patientinnenzentrierten Kommunikation, die eine 

partizipative Entscheidungsfindung ermöglicht, erfolgen. 

Diese sollte folgende Aspekte umfassen: 

• Ausdruck von Empathie und aktives Zuhören, 

• direktes und einfühlsames Ansprechen schwieriger Themen, 

• Vermeidung von medizinischem Fachvokabular, ggf. Erklärung von Fachbegriffen, 

• Strategien, um das Verständnis zu verbessern (Wiederholung, Zusammenfassung 

wichtiger Informationen, Nutzung von Grafiken u. a.), 

• Ermutigung, Fragen zu stellen, 

• Erlaubnis und Ermutigung, Gefühle auszudrücken, 

• weiterführende Hilfe anbieten. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

10.9 Zur Verbesserung der Patientinnenaufklärung sollten Ärzt*innen qualitätsgesicherte Fort-

bildungen zur Kommunikation mit den Patientinnen absolvieren. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

 

10.2.1.4 Information über Selbsthilfeorganisationen 

Nr. Empfehlungen/Statements 

10.10 Die Patientin soll auf die Möglichkeit von Selbsthilfeangeboten hingewiesen werden und 

Kontaktinformationen zu Selbsthilfeorganisationen erhalten. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

 

10.2.1.5 Information über Therapieoptionen 

Nr. Empfehlungen/Statements 

10.11 Patientinnen mit Endometriumkarzinom sollen über die in dieser Leitlinie beschriebenen 

für sie relevanten Therapieoptionen, deren Erfolgsaussichten und deren mögliche Aus-

wirkungen informiert werden. Insbesondere soll auf die Auswirkungen auf ihr körperli-

ches Erscheinungsbild, ihr Sexualleben, ihre Harn- und Stuhlkontrolle (Inkontinenz) und 

Aspekte des weiblichen Selbstverständnisses (Selbstbild, Fertilität, klimakterische Be-

schwerden) eingegangen werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 
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10.3 Palliativversorgung 

Nr. Empfehlungen/Statements 

10.12 Allen Patientinnen soll nach der Diagnose eines nicht heilbaren Endometriumkarzinoms 

Palliativversorgung (APV oder SPV) angeboten werden, unabhängig davon, ob eine tu-

morspezifische Therapie durchgeführt wird. 

 GoR: A LoE: 1-  

10.13 Bei Patientinnen mit einem nicht-heilbaren Endometriumkarzinom soll die Komplexität 

der Palliativsituation wiederholt eingeschätzt werden; dies schließt ein: die Patientinnen- 

und Angehörigenbedürfnisse, den Funktionsstatus des Patienten und die Krankheits-

phase. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

10.14 Patientinnen mit einem nicht heilbaren Endometriumkarzinom und einer hohen Komple-

xität ihrer Situation sollen eine spezialisierte Palliativversorgung erhalten. 

S3-Leitlinie Palliativmedizin. 

 GoR: A LoE: 3 Quellen: [206] 

 

10.4 Rehabilitation 

10.4.1 Allgemeine Empfehlungen zur Rehabilitation 

Nr. Empfehlungen/Statements 

10.15 Die medizinisch-onkologische Rehabilitation dient der spezifischen Behandlung von 

Krankheits- und Therapiefolgestörungen. Alle Patientinnen mit Endometriumkarzinom 

sollen über die gesetzlichen Möglichkeiten zur Beantragung und Inanspruchnahme von 

Rehabilitationsleistungen informiert und beraten werden.  

 Konsensbasierte Empfehlung 

10.16 Therapiebedingte Störungen, beispielsweise Bauchdecken- und Adhäsionsbeschwerden, 

sexuelle Funktionsstörungen, Schmerzen beim Geschlechtsverkehr, Scheidentrockenheit, 

Harnblasen- und Darmstörungen, sollen nicht nur in der Primärtherapie, sondern auch 

im Rahmen der Rehabilitation und in der Nachsorge erfragt und behandelt werden.  

 Konsensbasierte Empfehlung 

 

https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/palliativmedizin/
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10.4.2 Behandlung von Cancer-related-Fatigue 

Nr. Empfehlungen/Statements 

10.17 Endometriumkarzinompatientinnen sollten über tumorassoziierte Fatigue informiert und 

in den verschiedenen Behandlungsphasen systematisch und wiederholt gescreent wer-

den. Empfohlen wird das Screening nach NCCN. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

10.18 Wenn im Screening ein Wert > 3 vorliegt, sollte ein diagnostisches Assessment zur weite-

ren Abklärung und eine spezifische Beratung zum Fatiguemanagement und bei Bedarf 

eine Behandlung erfolgen. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

10.19 Bei moderater oder schwerer Fatigue sollte ein auf das körperliche Leistungsniveau ab-

gestimmtes moderates Kraft- und Ausdauertraining angeboten werden 

 GoR: B LoE: 2 Quellen: [206] 

10.20 Bei moderater oder schwerer Fatigue sollte Psychoedukation oder kognitive Verhaltens-

therapie angeboten werden 

 GoR: B LoE: 2 Quellen: [206] 

10.21 Bei moderater oder schwerer Fatigue kann achtsamkeitsbasierte Stressreduktion (MBSR) 

und Yoga angeboten werden. 

 GoR: 0 LoE: 1 Quellen: [207] 

10.22 Yoga sollte zur Senkung von Fatigue bei diesen Patientinnen empfohlen werden. 

 GoR: B LoE: 1 Quellen: [207] 

 

10.4.3 Physiotherapeutische Behandlung im Rahmen der 

Rehabilitation nach Endometriumkarzinom 

Dieses Kapitel enthält keine Empfehlungen. Informationen zu diesem Kapitel können 

der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 
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10.4.4 Therapie von Inkontinenz 

10.4.4.1 Harninkontinenz 

Nr. Empfehlungen/Statements 

10.23 Bei Belastungsharninkontinenz und/oder Stuhlinkontinenz sollte den Patientinnen nach 

Endometriumkarzinom ein Beckenbodentraining angeboten werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

 

10.4.5 Therapie von Lymphödemen 

Nr. Empfehlungen/Statements 

10.24 Bei manifestem Lymphödem sollte den Patientinnen nach Endometriumkarzinom eine 

Therapie gemäß der „S2k Leitlinie Diagnostik und Therapie der Lymphödeme (AWMF 

Reg.-Nr. 058-001) Mai 2017“ angeboten werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 
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11 Fragile Patientinnen/Geriatrisches 

Assessment 

Nr. Empfehlungen/Statements 

11.1 Therapieentscheidungen für ältere Patientinnen sollen von den aktuellen Standardemp-

fehlung ausgehen und durch den Allgemeinstatus, die Lebenserwartung, die Patienten-

präferenz und eine individuellen Nutzen-Risiko-Abwägung modifiziert werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

11.2 Die Determinierung des Allgemeinstatus bei Patientinnen, die älter als 75 Jahre sind, 

sollte durch ein geriatrisches Assessment oder durch einen Screening/Geriatrisches As-

sessment-Algorithmus bestimmt werden, insbesondere wenn ein operativer Eingriff mit 

Vollnarkose oder eine Chemotherapie geplant ist, um Komplikationen zu minimieren so-

wie die Therapieadhärenz, Chemotherapietolerabilität und möglicherweise das Überle-

ben zu verbessern. 

 GoR: B LoE: 3 Quellen: [208], [209], [210], [211], [212], [213], [214] 

11.3 Die alleinige Betrachtung des kalendarischen Alters wird der Komplexität und Vielschich-

tigkeit des Allgemeinstatus nicht gerecht. Vielmehr sollte ein geriatrisches Assessment 

und Management therapie-relevante geriatrische Domänen (insbesondere Funktionali-

täts-assoziierte Parameter wie Aktivitäten des täglichen Lebens, Mobilität, Kognition, 

Stürze und Morbiditäts-assoziierte Parameter wie Multimedikation, Ernährung, Fatigue 

und Zahl der Komorbiditäten) beinhalten, um die Therapieauswahl entsprechend anzu-

passen und supportive Maßnahmen einzuleiten. 

 GoR: B LoE: 3 Quellen: [208], [209], [214], [215], [216] 

Geriatrisches#LitRef_806123


12 Qualitätsindikatoren  
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12 Qualitätsindikatoren 

Tabelle 14: Qualitätsindikatoren 

Qualitätsindikator Referenz-Empfehlung Evidenzgrundlage / weitere Informationen 

QI 1: QI 1: unbesetzt 

Zähler 

Nenner 

  

QI 2: QI 2: unbesetzt 

Zähler 

Nenner 

  

QI 3: QI 3: Beratung durch Sozialdienst 

Zähler 

Patientinnen des Nenners mit Beratung durch den 

Sozialdienst 

Nenner 

Alle Patientinnen mit Erstdiagnose Endometrium-

karzinom und Behandlung in der Einrichtung 

10.15 

Die medizinisch-onkologische Rehabilitation dient 

der spezifischen Behandlung von Krankheits- und 

Therapiefolgestörungen. Alle Patientinnen mit En-

dometriumkarzinom sollen über die gesetzlichen 

Möglichkeiten zur Beantragung und Inanspruch-

nahme von Rehabilitationsleistungen informiert 

und beraten werden.  

 

Qualitätsziel: 

Möglichst häufig Beratungen durch den Sozial-

dienst 
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Qualitätsindikator Referenz-Empfehlung Evidenzgrundlage / weitere Informationen 

QI 4: QI 4: Vorstellung in der Tumorkonferenz (modifiziert 2022) 

Zähler 

Patientinnen des Nenners mit Vorstellung in der 

Tumorkonferenz 

Nenner 

Alle Patientinnen mit Endometriumkarzinom 

13.2 

Alle Patientinnen mit Endometriumkarzinom sol-

len in einer interdisziplinären Tumorkonferenz 

vorgestellt werden.  

 

Teilnehmende Tumorkonferenz: Operateur, Radi-

ologe, Pathologe, Strahlentherapeut, Gynäkologi-

scher Onkologe, Internistischer Onkologe (sofern 

Systemtherapie von internistischem Onkologen 

durchgeführt wird) 

Qualitätsziel: 

Alle Patientinnen mit Endometriumkarzinom sol-

len in der Tumorkonferenz vorgestellt werden 

QI 5: QI 5: Immunhistochemische Bestimmung von p53 sowie der MMR-Proteine (neu 2022) 

Zähler 

Patientinnen des Nenners mit immunhistochemi-

scher Bestimmung von p53 u. der MMR-Proteine 

Nenner 

Alle Patientinnen mit histologisch gesicherter Di-

agnose eines primären Endometriumkarzinoms 

(inkl. M1) 

4.44 

Bei allen histologisch diagnostizierten primären 

Endometriumkarzinom soll eine immunhistoche-

mische Bestimmung von p53 sowie der MMR-Pro-

teine durchgeführt werden. 

 

Qualitätsziel: 

Bei möglichst allen Patientinnen mit primärem En-

dometriumkarzinom soll eine immunhistochemi-

sche Bestimmung von p53 sowie der MMR-Prote-

ine erfolgen. 

QI 6: QI 6: unbesetzt 

Zähler 

Nenner 
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Qualitätsindikator Referenz-Empfehlung Evidenzgrundlage / weitere Informationen 

QI 7: QI 7: unbesetzt 

Zähler 

Nenner 

  

QI 8: QI 8: unbesetzt 

Zähler 

Nenner 

  

QI 9: QI 9: unbesetzt 

Zähler 

Nenner 

  

QI 10: QI 10: Keine radikale Hysterektomie bei Pat. mit Endometriumkarzinom ≤ cT2 

Zähler 

Alle Patientinnen des Nenners mit radikaler Hys-

terektomie 

Nenner 

Alle Patientinnen mit Endometriumkarzinom ≤ 

cT2 

6.1 

Beim Endometriumkarzinom cT2 bzw. pT2 (mit 

histologischem Nachweis eines Befalls des Zer-

vixstromas) ohne klinischen Verdacht auf eine Pa-

rametrieninfiltration soll keine radikale Hysterek-

tomie durchgeführt werden. 

 

Qualitätsziel: 

Bei Pat. mit Endometriumkarzinom ≤ cT2 soll 

keine radikale Hysterektomie durchgeführt wer-

den. 
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Qualitätsindikator Referenz-Empfehlung Evidenzgrundlage / weitere Informationen 

QI 11: QI 11: Sentinel-Lymphadenektomie bei Pat. mit intermediate risk- oder high-intermediate risk-Endometriumkarzinom 

Zähler 

Alle Patientinnen des Nenners mit alleiniger Senti-

nel-Lymphadenektomie 

Nenner 

Alle Patientinnen mit intermediate risk-Endometri-

umkarzinom (entsprechend ESGO/ESTRO-Klassifi-

kation) oder high-intermediate risk-Endometrium-

karzinom (entsprechend ESGO/ESTRO-Klassifika-

tion) und Tumorresektion 

6.5 

Beim intermediate risk-Endometriumkarzinom 

(entsprechend ESGO/ESTRO-Klassifikation) soll 

eine Sentinel-Lymphadenektomie durchgeführt 

werden. 

6.6 

Beim high-intermediate risk-Endometriumkarzi-

nom (entsprechend ESGO/ESTRO-Klassifikation) 

soll eine Sentinel-Lymphadenektomie durchge-

führt werden. 

 

Qualitätsziel: 

Bei möglichst allen Patientinnen mit intermediate 

risk- oder high-intermediate risk-Endometrium-

karzinom (entsprechend ESGO/ESTRO-Klassifika-

tion) soll eine Sentinel-Lymphadenektomie erfol-

gen. 

QI 12: QI 12: Keine Komplettierungslymphadenektomie bei Pat. mit Endometriumkarzinom und Sentinel-Lymphadenektomie mit Nachweis von me-

tastatischem Tumorbefall 

Zähler 

Alle Pat des Nenners mit Komplettierungslympha-

denektomie 

Nenner 

Alle Pat. mit Endometriumkarzinom und Sentinel-

Lymphadenektomie mit Nachweis von metastati-

6.13 

Nach Sentinel-Lymphadenektomie mit Nachweis 

von metastatischem Tumorbefall (Makro- oder 

Mikrometastasen) soll keine pelvine Komplettie-

rungslymphadenektomie durchgeführt werden. 

 

Qualitätsziel: 

Möglichst keine Durchführung einer pelvinen 

Komplettierungslymphadenektomie nach Senti-

nel-Lymphadenektomie mit Nachweis von metas-

tatischem Tumorbefall (Makro- oder Mikrometa-

stasen). 
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Qualitätsindikator Referenz-Empfehlung Evidenzgrundlage / weitere Informationen 

schem Tumorbefall (Makro- oder Mikrometasta-

sen) 

QI 13: QI 13: Keine adjuvante Strahlen- und/oder Chemotherapie bei Pat. mit low-risk-Endometriumkarzinom 

Zähler 

Alle Patientinnen des Nenners mit adjuvanter 

Strahlen- und/oder Chemotherapie 

Nenner 

Alle Patientinnen mit low-risk-Endometriumkarzi-

nom nach ESGO/ESTRO-Kriterien und Tumorre-

sektion 

7.2 

Patientinnen mit low-risk-Endometriumkarzinom 

nach ESGO/ESTRO-Kriterien sollen keine ad-

juvante Strahlen- oder Chemotherapie erhalten. 

 

Qualitätsziel: 

Patientinnen mit low-risk-Endometriumkarzinom 

nach ESGO/ESTRO-Kriterien sollen keine ad-

juvante Strahlen- oder Chemotherapie erhalten. 

QI 14: QI 14: Alleinige adjuvante vaginale Brachytherapie bei Pat. mit intermediate-risk-Endometriumkarzinom 

Zähler 

Alle Patientinnen des Nenners mit alleiniger ad-

juvanter vaginaler Brachytherapie 

Nenner 

Alle Patientinnen mit intermediate-risk-Endometri-

umkarzinom nach ESGO/ESTRO-Kriterien und Tu-

morresektion 

7.3 

Patientinnen mit intermediate-risk-Endometrium-

karzinom nach ESGO/ESTRO-Kriterien sollen eine 

adjuvante vaginale Brachytherapie erhalten. 

 

Qualitätsziel: 

Möglichst alle Patientinnen mit intermediate-risk-

Endometriumkarzinom nach ESGO/ESTRO-Krite-

rien sollen eine adjuvante alleinige vaginale 

Brachytherapie erhalten. 

QI 15: QI 15: Adjuvante Chemotherapie mit 6 Zyklen Carboplatin u. Paclitaxel o. kombinierte Strahlen-Chemotherapie (PORTEC-III-Schema) bei Pat. 

mit high-risk-Endometriumkarzinom 
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Qualitätsindikator Referenz-Empfehlung Evidenzgrundlage / weitere Informationen 

Zähler 

Alle Patientinnen des Nenners mit adjuvanter 

Chemotherapie mit 6 Zyklen Carboplatin (AUC 5 

oder 6) u. Paclitaxel (175 mg/m2)) oderkombi-

nierter Strahlen-Chemotherapie nach dem POR-

TEC-III-Schema 

Nenner 

Alle Patientinnen mit high-risk-Endometriumkarzi-

nom nach ESGO/ESTRO-Kriterien und Tumorre-

sektion 

7.6 

Patientinnen mit high-risk-Endometriumkarzinom 

nach ESGO/ESTRO-Kriterien sollen eine adjuvante 

Chemotherapie mit 6 Zyklen Carboplatin (AUC 5 

oder 6) und Paclitaxel (175 mg/m2) oder eine 

kombinierte Strahlen-Chemotherapie nach dem 

PORTEC-III-Schema erhalten. 

 

Qualitätsziel: 

Möglichst alle Patientinnen mit high-risk-Endo-

metriumkarzinom nach ESGO/ESTRO-Kriterien 

sollen eine adjuvante Chemotherapie mit 6 Zyk-

len Carboplatin (AUC 5 oder 6) u. Paclitaxel (175 

mg/m2) o. eine kombinierte Strahlen-Chemothe-

rapie nach dem PORTEC-III-Schema erhalten. 

Anm.: Hier sind auch Pat. zu zählen, die neben 

der genannten adjuvanten Chemotherapie o. 

kombinierten Strahlen-Chemotherapie eine wei-

tere medikamentöse Tumortherapie erhalten (z.B. 

Immuntherapie). 
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13 Versorgungsstrukturen 

13.1 Vorbemerkungen 

Dieses Kapitel enthält keine Empfehlungen. Informationen zu diesem Kapitel können 

der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 

13.2 Behandlung in onkologischen Zentren 

Nr. Empfehlungen/Statements 

13.1 Patientinnen mit einem Endometriumkarzinom sollten von einem interdisziplinären 

Team behandelt werden. Dieses Team sollte im sektorenübergreifenden Netzwerk alle 

notwendigen Fachdisziplinen beinhalten. Dies wird am ehesten in einem zertifizierten 

Zentrum realisierbar sein. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

 

13.2.1 Interdisziplinäre und sektorübergreifende Versorgung 

Dieses Kapitel enthält keine Empfehlungen. Informationen zu diesem Kapitel können 

der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 

13.2.2 Zentrumsbegriff - Interdisziplinäre Tumorkonferenzen 

Nr. Empfehlungen/Statements 

13.2 Alle Patientinnen mit Endometriumkarzinom sollen in einer interdisziplinären Tumorkon-

ferenz vorgestellt werden.  

 Konsensbasierte Empfehlung 
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13.2.3 Interdisziplinäre Versorgungskette 

13.2.3.1 Konsentierter Versorgungsalgorithmus der Leitliniengruppe 

 

Abbildung 11: Versorgungsstrukturen für die Diagnose und Therapie des 
Endometriumkarzinoms
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Abbildung 12: Behandlungsnetzwerk im zertifizierten Gynäkologischen Krebszentrum 
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13.2.4 Die „Ambulante Spezialfachärztliche Versorgung“ (ASV) 

Dieses Kapitel enthält keine Empfehlungen. Informationen zu diesem Kapitel können 

der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 

13.2.5 Longitudinale Dokumentation der Patientinnengeschichte 

Dieses Kapitel enthält keine Empfehlungen. Informationen zu diesem Kapitel können 

der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 

13.2.6 Möglichkeit zur Aus- und Weiterbildung 

Nr. Empfehlungen/Statements 

13.3 Ärztliche Aus- und Weiterbildung in der Behandlung der Patientin mit Endometriumkarzi-

nom sollte in einem Gynäkologischen Krebszentrum/Onkologischen Zentrum erfolgen. 

 Konsensbasierte Empfehlung 
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14 Forschungsfragen 

Die Mitglieder der Leitliniengruppe machen zunächst darauf aufmerksam, dass die 

rekrutierende Studie (ECLAT) zur therapeutischen Relevanz der systematischen Lym-

phonodektomie konsequent unterstützt wird, da hier eine Antwort auf RCT-Niveau 

erreichbar ist. 

Weitere Informationen siehe: https://ago-ovar.de/profil/offene-studien/ 

Bei der Auswertung der systematisch recherchierten Literatur fanden die Mitglieder 

der Leitliniengruppe folgende Fragen, die in Zukunft durch qualitativ hochwertige Stu-

dien beantwortet werden sollten: 

1. Evaluation der prognostischen und prädiktiven Relevanz der neuen molekula-

ren Klassifikation des Endometriumkarzinoms. 

Da RCTs zu diesem Thema eher nicht zu erwarten sind, scheinen prospektive 

Kohortenstudien, z. B. im Rahmen von Registern der zertifizierten gynäkolo-

gischen Krebszentren, eine sinnvolle Option. 

2. Das Progressionsrisiko der komplexen, nicht atypischen Endometriumhyper-

plasie sollte genauer erfasst (Register) werden. 

3. Die prognostische und prädiktive Relevanz (Ansprechen, Progression, Re-

zidiv) der molekularen Klassifikation für die fertilitätserhaltende Therapie von 

Frauen mit atypischer Endometriumhyperplasie und frühem EC sollte retro-

spektiv (Auswertung vorhandener Kollektive) und prospektiv (Register) evalu-

iert werden. 

4. Die prognostische, prädiktive und therapeutische Relevanz der Sentinel Node 

Biopsie sollte idealerweise durch RCTs evaluiert werden. Diese erscheinen je-

doch eher nicht realistisch. Deswegen sollten hochwertige prospektive Regis-

terstudien (s. o.) angestrebt werden. 

5. Evaluation der onkologischen Sicherheit von minimal invasiven Operations-

methoden (Laparoskopie, robotisch) zumindest durch hochwertige prospek-

tive Registerstudien. 

6. Evaluation der Rolle der operativen Tumorreduktion, der palliativen Hysterek-

tomie und der vorhergehenden neoadjuvanten Chemotherapie bei fortge-

schrittenem EC (Register). 

7. Evaluation der optimalen Sequenz von adjuvanter (Chemo-)Radiotherapie und 

adjuvanter Chemotherapie. 

8. Evaluation der Kombination Chemo- plus perkutane Strahlentherapie versus 

Chemo- plus vaginale Brachytherapie. 

9. Evaluation von risikoadaptierten Nachsorgekonzepten. 

10. Evaluation neuer medikamentöser Therapiekonzepte (z. B. Trastuzumab, Im-

muncheckpointinhibitoren) in RCTs. 

https://ago-ovar.de/profil/offene-studien
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11. Evaluation der Detektionsrate von Keimbahnmutationen der MMR-Gene als 

Folge der systematischen Durchführung der molekularen Klassifikation 

derEC. 

12. Evaluation des Wertes von präventiven Hysterektomien ± Adnexexstirpatio-

nen bei Frauen mit Lynch-Syndrom. 

13. Evaluierung der Palliativversorgung (APV und SPV). 
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15 Anhang 

15.1 Kriterien zur Lynch-Syndrom-Diagnostik: 

extrakolonische Manifestationen 

15.1.1 Amsterdam-II-Kriterien 

Dieses Kapitel enthält keine Empfehlungen. Informationen zu diesem Kapitel können 

der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 

15.1.2 Revidierte Bethesda-Kriterien 

Dieses Kapitel enthält keine Empfehlungen. Informationen zu diesem Kapitel können 

der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 
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15.2 Änderungen in der Version 4 

Tabelle 15: Übersicht der Änderungen in Version 4 

Version 3.0 Version 4.01 Änderung 

 3.17 neu 2025 

 Die Destruktion des Endometriums mittels Endometriumablation 

oder Endometriumresektion ist mit einem reduzierten Risiko für das 

Auftreten eines Endometriumkarzinoms assoziiert. 

4.6 4.6 modifiziert 

2025 

Bei asymptomatischen Patientinnen unter einer Tamoxifentherapie 

soll die transvaginale Ultraschalluntersuchung zur Früherkennung 

eines Endometriumkarzinoms nicht durchgeführt werden. 

Bei asymptomatischen Patientinnen unter einer Tamoxifentherapie 

soll die transvaginale Ultraschalluntersuchung zur Früherkennung 

eines Endometriumkarzinoms nicht durchgeführt werden. Dies gilt 

auch für die verlängerte Therapie über 10 Jahre. 

 4.7 neu 2025 

 Asymptomatischen postmenopausalen Frauen sollte im Fall einer 

transvaginalsonographischen Verdachtsdiagnose eines verdickten 

Endometriums >10 mm eine histologische Abklärung angeboten 

werden. 

 4.8 neu 2025 

 Asymptomatischen postmenopausalen Frauen kann im Fall der 

transvaginalsonographischen Verdachtsdiagnose eines Endometri-
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Version 3.0 Version 4.01 Änderung 

umpolypen abhängig von der Sonomorphologie und vom individuel-

len Risikoprofil eine Hysteroskopie und Abrasio bzw. Resektion an-

geboten werden. Bei sonographisch unauffälligen Endometriumpoly-

pen sollte in Abwesenheit relevanter Risikofaktoren konservativ vor-

gegangen werden. 

 4.30 modifiziert 

2025 

 Aufgrund einer möglichen therapeutischen Konsequenz sollte beim 

serösen Endometriumkarzinom im primär fortgeschrittenen Stadium 

oder im Rezidivfall eine immunhistochemische Bestimmung des 

HER2-Status erfolgen. 

 4.37 neu 2025 

 Zur besseren Fixierung des Uterus kann das Präparat ,mercedess-

tern-förmig‘ aufgeschnitten werden, um ein besseres Eindringen des 

Fixierungsmittels in das Endometrium zu gewährleisten. 

4.35 4.38 modifiziert 

2025 

Der Befundbericht eines Hysterektomiepräparates beim Endometri-

umkarzinom soll folgende Angaben beinhalten: histologischer Typ 

nach WHO (bei gemischten Tumoren Komponenten in %) Grading 

Staging (pT) Nachweis/Fehlen von Lymph- oder Blutgefäßeinbrüchen 

(L- und V-Status) Nachweis/Fehlen von Perineuralscheideninfiltraten 

(Pn-Status) metrische Angabe der Invasionstiefe im Verhältnis zur 

Myometriumdicke in cm/mm metrische Angabe der größten Tumor-

Der Befundbericht eines Hysterektomiepräparates beim Endometri-

umkarzinom soll folgende Angaben beinhalten: 

• histologischer Typ nach WHO (bei gemischten Tumoren Kompo-

nenten in %) 

• Grading 

• Staging (pT) 
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ausdehnung in cm/mm bei vorliegender Scheideninfiltration metri-

sche Angabe des minimalen Abstandes zum vaginalen Resektions-

rand R-Klassifikation (UICC) 

• Nachweis/Fehlen von Lymph- oder Blutgefäßeinbrüchen (L- und V-

Status) 

• Nachweis/Fehlen von Perineuralscheideninfiltraten (Pn-Status) 

• metrische Angabe der Invasionstiefe im Verhältnis zur Myometri-

umdicke in cm/mm 

• metrische Angabe der größten Tumorausdehnung in cm/mm 

• bei vorliegender Scheideninfiltration metrische Angabe des mini-

malen Abstandes zum vaginalen Resektionsrand 

• R-Klassifikation (UICC) 

 4.39 neu 2025 

 Die FIGO-Klassifikation 2023 sollte als Teil der Information zum Tu-

morrisiko angegeben werden. 

4.37 4.41 modifiziert 

2025 

Eine routinemäßige immunhistochemische Analyse der MMR-Prote-

ine soll bei einer Endometriumhyperplasie nicht erfolgen. 

Eine routinemäßige immunhistochemische Analyse der MMR-Prote-

ine sollte bei histologischem Nachweis einer atypischen Endometri-

umhyperplasie nicht erfolgen. 

4.38 4.42 modifiziert 

2025 

Die MSI-Analyse beim Endometriumkarzinom soll primär immunhis-

tochemisch erfolgen. Der primäre Einsatz von zwei Antikörpern 

(MSH-6 und PMS-2) ist möglich, mit Ergänzung des jeweiligen Part-

nerantikörpers (MSH2 bzw. MLH1) bei negativem Ergebnis. Die im-

munhistochemische Analyse der MMR-Proteine soll indikationsbezo-

Die MSI-Analyse beim Endometriumkarzinom soll primär immunhis-

tochemisch erfolgen. 

Der primäre Einsatz von zwei Antikörpern (MSH-6 und PMS-2) ist 

möglich, mit Ergänzung des jeweiligen Partnerantikörpers (MSH2 
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gen durch molekularpathologische Methoden (MLH-1-Promotorme-

thylierung, MSI-PCR) ergänzt werden. Eine alleinige Verwendung mo-

lekularpathologischer Methoden soll nicht erfolgen. Die kombinierte 

Analyse mittels Immunhistochemie und Molekularpathologie soll 

nicht routinemäßig erfolgen. 

bzw. MLH1) bei negativer immunhistochemischer Reaktion gegen-

über MSH-6 bzw. PMS-2. 

Die immunhistochemische Analyse der MMR-Proteine soll indikati-

onsbezogen durch molekularpathologische Methoden (MLH-1-Pro-

motormethylierung, MSI-PCR) ergänzt werden. 

Eine alleinige Verwendung molekularpathologischer Methoden soll 

nicht erfolgen. 

Die kombinierte Analyse mittels immunhistochemie und Molekular-

pathologie soll nicht routinemäßig erfolgen. 

4.39 4.43 modifiziert 

2025 

Jedes neu diagnostizierte Endometriumkarzinom soll unabhängig 

vom Alter und dem histologischen Subtyp auf MMR-Defekt/MSI un-

tersucht werden. Die MMR-/MSI-Analyse dient somit auch der Identi-

fikation von Patientinnen, denen eine humangenetische Beratung an-

geboten werden soll. 

Jedes neu diagnostizierte Endometriumkarzinom soll unabhängig 

vom Alter und dem histologischen Subtyp auf MMR-Defekt/MSI un-

tersucht werden. 

4.41 4.45 modifiziert 

2025 

Bei G3 oder bei intermediate, high intermediate und high risk Endo-

metriumkarzinom soll eine Mutationsanalyse der Exonuclease-Do-

mäne von POLE durchgeführt werden. 

Eine Mutationsanalyse der Exonuclease-Domäne von POLE soll bei 

den molekularen Subtypen p53mt/abn und MMRd durchgeführt wer-

den. 

4.42 4.46 
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Die molekulare Klassifikation (P53 und MMR-Defizienz) soll präope-

rativ erfolgen, d. h. am Abradat oder der Endometriumbiopsie. 

Die immunhistochemische Analyse von p53 und der MMR-Proteine 

soll präoperativ am Abradat oder der Endometriumbiopsie erfolgen. 

modifiziert 

2025 

 5.5 neu 2025 

 Bei Vorliegen einer atypischen Endometriumhyperplasie kann im 

Rahmen der Durchführung einer Hysterektomie eine Sentinel-Lym-

phadenektomie durchgeführt werden. 

 5.12 neu 2025 

 Eine fertilitätserhaltende hormonelle Therapie einer atypischen En-

dometriumhyperplasie sollte mit einem Levonorgestrel-abgebenden 

Intrauterinpessar (52 mg) für die Dauer von mindestens 6 Monaten 

erfolgen. Alternativ können auch Medroxyprogesteronacetat 200-

250 mg/d/p.o.) oder Megestrolacetat (160-200 mg/d/p.o.) verwen-

det werden. 

 5.14 neu 2025 

 Frauen <45 Jahren mit Endometriumkarzinom sollen über das hohe 

Risiko eines gleichzeitig bestehenden Ovarialkarzinoms bzw. einer 

Ovarialmetastasierung aufgeklärt werden. 

5.13 5.15 



15.2 Änderungen in der Version 4 

© Leitlinienprogramm Onkologie | Endometriumkarzinom | Langversion - 4.1 | Juli 2026 

116 

Version 3.0 Version 4.01 Änderung 

Bei Frauen mit nicht abgeschlossener Familienplanung und Endo-

metriumkarzinom und Wunsch nach Fertilitätserhalt können Uterus 

und Adnexe belassen werden, wenn die Patientin darüber aufgeklärt 

wurde, dass die fast immer zur Heilung führende Standardbehand-

lung die totale Hysterektomie ist und die Patientin auf die kurative 

Behandlung eines Malignoms vorübergehend auf eigene Verantwor-

tung verzichtet, in Kenntnis der möglicherweise fatalen Folgen (Pro-

gression der Erkrankung, Metastasierung), selbst wenn eine Schwan-

gerschaft ausgetragen wird. 

Bei Frauen mit nicht abgeschlossener Familienplanung und Endo-

metriumkarzinom mit niedrigem Risiko (low risk entsprechend 

ESGO/ESTRO-Risikoklassifikation) und Wunsch nach Fertilitätserhalt 

können Uterus und Adnexe belassen werden, wenn die Patientin dar-

über aufgeklärt wurde, dass die fast immer zur Heilung führende 

Standardbehandlung die totale Hysterektomie ist und die Patientin 

auf die kurative Behandlung eines Malignoms vorübergehend auf ei-

gene Verantwortung verzichtet, in Kenntnis der möglicherweise fata-

len Folgen (Progression der Erkrankung, Metastasierung), selbst 

wenn eine Schwangerschaft ausgetragen wird. 

modifiziert 

2025 

5.14 5.16 modifiziert 

2025 

Bei Wunsch nach Uteruserhalt können bei Vorliegen eines frühen En-

dometriumkarzinoms Uterus und Adnexe erhalten werden, wenn der 

Patientin eine Beratung durch einen Reproduktionsmediziner zur Be-

urteilung der Chancen der Erfüllung eines Kinderwunsches empfoh-

len wurde. 

Bei Wunsch nach Uteruserhalt können bei Vorliegen eines Endomet-

riumkarzinoms mit niedrigem Risiko (low risk entsprechend 

ESGO/ESTRO-Risikoklassifikation) Uterus und Adnexe erhalten wer-

den, wenn der Patientin eine reproduktionsmedizinische Beratung 

zur Beurteilung der Chancen der Erfüllung eines Kinderwunsches 

empfohlen wurde. 

5.15 5.17 modifiziert 

2025 

Bei Wunsch nach Uteruserhalt und frühem Endometriumkarzinom 

können Uterus und Adnexe belassen werden, wenn die Patientin mit 

engmaschiger Kontrolle einverstanden ist und die Aufklärung über 

die Notwendigkeit der Hysterektomie nach Erfüllung oder Aufgabe 

des Kinderwunsches erfolgt ist. 

Bei Wunsch nach Uteruserhalt und Vorliegen eines Endometriumkar-

zinoms mit niedrigem Risiko (low risk entsprechend ESGO/ESTRO-Ri-

sikoklassifikation) können Uterus und Adnexe belassen werden, 

wenn die Patientin mit engmaschigen Kontrollen einverstanden ist 

und eine Aufklärung über die Notwendigkeit der Hysterektomie nach 

Erfüllung oder Aufgabe des Kinderwunsches erfolgt ist. 



15.2 Änderungen in der Version 4 

© Leitlinienprogramm Onkologie | Endometriumkarzinom | Langversion - 4.1 | Juli 2026 

117 

Version 3.0 Version 4.01 Änderung 

5.16 5.18 modifiziert 

2025 

Bei frühem Endometriumkarzinom und Wunsch nach Erhalt der Ferti-

lität können Uterus und Adnexe belassen werden, wenn durch eine 

Hysteroskopie mit gezielter Biopsie oder mit Abrasio und Beurtei-

lung durch einen in gynäkologischer Pathologie erfahrenen Patholo-

gen die Diagnose eines gut differenzierten (G1) endometrioiden EC, 

das Progesteronrezeptoren exprimiert, gestellt wurde. 

Bei Endometriumkarzinom mit niedrigem Risiko (low risk entspre-

chend ESGO/ESTRO-Risikoklassifikation) und Wunsch nach Erhalt der 

Fertilität können Uterus und Adnexe belassen werden, wenn durch 

eine Hysteroskopie mit gezielter Biopsie oder mit Abrasio und pa-

thologischer Beurteilung die Diagnose eines low risk Endometrium-

karzinoms (entsprechend ESGO/ESTRO-Risikoklassifikation) gestellt 

wurde. 

5.17 5.19 modifiziert 

2025 

Bei frühem Endometriumkarzinom (pT1a, G1) und Wunsch nach Er-

halt der Fertilität können Uterus und Adnexe belassen werden, wenn 

durch Laparoskopie mit vaginalem Ultraschall oder mit MRT ein Ad-

nexbefall bzw. eine myometrane Infiltration soweit wie möglich aus-

geschlossen wurde. 

Bei Endometriumkarzinom mit niedrigem Risiko (low risk entspre-

chend ESGO/ESTRO-Risikoklassifikation) und Wunsch nach Erhalt der 

Fertilität können Uterus und Adnexe belassen werden, wenn durch 

Laparoskopie mit vaginalem Ultraschall oder mit MRT ein Adnexbe-

fall bzw. eine myometrane Infiltration so weit wie möglich ausge-

schlossen wurde. 

5.18 5.20 modifiziert 

2025 

Bei frühem Endometriumkarzinom und Wunsch nach Fertilitätserhalt 

können Uterus und Adnexe belassen werden, wenn eine suffiziente 

medikamentöse Behandlung mit Medroxyprogesteronacetat oder 

Megestrolacetat oder einem Levonorgestrel-IUP erfolgt. 

Bei Endometriumkarzinom mit niedrigem Risiko (low risk entspre-

chend ESGO/ESTRO-Risikoklassifikation) und Wunsch nach Fertili-

tätserhalt können Uterus und Adnexe belassen werden, wenn eine 

suffiziente medikamentöse Behandlung mit einem Levonorgestrel-

IUP (52 mg) oder Medroxyprogesteronacetat 200-250 mg/d/p.o.) 

oder Megestrolacetat (160-200 mg/d/p.o.) erfolgt. 
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5.19 5.21 modifiziert 

2025 

Wenn nach sechsmonatiger konservativer Behandlung eine kom-

plette Remission des Endometriumkarzinoms zu verzeichnen ist, 

sollte ggf. in Kooperation mit einem Reproduktionsmediziner 

(m/w/d) die geplante Schwangerschaft angestrebt werden. 

Wenn nach zumindest sechsmonatiger konservativer Behandlung 

eine komplette Remission des Endometriumkarzinoms zu verzeich-

nen ist, sollte ggf. in Kooperation mit einem/r Reproduktionsmedizi-

ner/in die geplante Schwangerschaft angestrebt werden. 

5.20 5.22 modifiziert 

2025 

Bei EC-Patientinnen (pT1a ohne Myometriuminfiltration, G1) ohne 

aktuellen Kinderwunsch sollte eine Erhaltungstherapie (Levonorge-

strel-IUP, orale Kontrazeptiva, zyklische Gestagene) erfolgen und 

alle 6 Monate eine Endometriumbiopsie durchgeführt werden. 

Bei Patientinnen mit Endometriumkarzinom mit niedrigem Risiko 

(low risk entsprechend ESGO/ESTRO-Risikoklassifikation) ohne aktu-

ellen Kinderwunsch sollte eine Erhaltungstherapie (Levonorgestrel-

IUP, orale Kontrazeptiva, zyklische Gestagene) erfolgen und alle 6 

Monate eine Endometriumbiopsie durchgeführt werden. 

 5.24 neu 2025 

 Bei Fertilitätserhalt im Fall eines Endometriumkarzinoms mit niegri-

gem Risiko (laut ESGO/ESTRO/ESP-Risikoklassifikation) kann eine 

L1CAM-Bestimmung am Tumorgewebe zur weiteren Differenzierung 

der Prognose durchgeführt werden. 

5.22 5.25 modifiziert 

2025 

Bei Wunsch nach Uteruserhalt können bei Vorliegen eines endomet-

rioiden Adenokarzinoms des Endometriums cT1A, G1 ohne Hinweis 

auf Myometriuminfiltration, mit Expression des Progesteronrezep-

Bei Wunsch nach Uteruserhalt können bei Vorliegen eines Endomet-

riumkarzinoms mit niedrigem Risiko (low risk entsprechend 
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tors Uterus und Adnexe belassen werden, wenn folgende Vorausset-

zungen erfüllt werden:  Information, dass die fast immer zur Hei-

lung führende Standardbehandlung die totale Hysterektomie ist, Ein-

verständnis mit engmaschiger Nachsorge, Aufklärung über Notwen-

digkeit der Hysterektomie nach Erfüllung oder Aufgabe des Kinder-

wunsches, zur Diagnosesicherung Hysteroskopie mit gezielter Biop-

sie oder Abrasio, Laparoskopie mit vaginalem Ultraschall oder mit 

MRT zum Ausschluss eines Adnexbefalls/einer myometranen Infilt-

ration, Diagnose durch einen in der gynäkologischen Pathologie er-

fahrenen Pathologen gestellt oder bestätigt, Behandlung mit MPA 

oder MGA oder LNG-IUD, nach 6 Monaten erneute Hysteroskopie mit 

Abrasio sowie Bildgebung. Wenn kein Ansprechen, Hysterektomie, 

bei kompletter Remission Anstreben der Schwangerschaft (Repro-

duktionsmediziner), falls aktuell kein Kinderwunsch besteht: Erhal-

tungstherapie und alle 6 Monate Endometriumbiopsie, nach Erfül-

lung oder Aufgabe des Kinderwunsches: totale Hysterektomie und 

beidseitige Adnexexstirpation empfehlen. 

ESGO/ESTRO-Risikoklassifikation) Uterus und Adnexe belassen wer-

den, wenn folgende Voraussetzungen erfüllt werden: 

• Information, dass die fast immer zur Heilung führende Standard-

behandlung die totale Hysterektomie ist, 

• Einverständnis mit engmaschiger Nachsorge, 

• Aufklärung über Notwendigkeit der Hysterektomie nach Erfüllung 

oder Aufgabe des Kinderwunsches, 

• zur Diagnosesicherung Hysteroskopie mit gezielter Biopsie oder 

Abrasio, 

• Laparoskopie mit vaginalem Ultraschall oder MRT zum Ausschluss 

eines Adnexbefalls/einer myometranen Infiltration, 

• Diagnose durch eine/n in der gynäkologischen Pathologie erfah-

renen Pathologen/in gestellt oder bestätigt, 

• Behandlung mit LNG-IUD (52 mg) oder MPA oder MGA, 

• nach 6 Monaten erneute Hysteroskopie mit Abrasio sowie Bildge-

bung. Wenn kein Ansprechen, Hysterektomie, 

• bei kompletter Remission Anstreben der Schwangerschaft (Repro-

duktionsmediziner (m/w/d)), 

• falls aktuell kein Kinderwunsch besteht: Erhaltungstherapie und 

alle 6 Monate Endometriumbiopsie, 

• nach Erfüllung oder Aufgabe des Kinderwunsches: totale Hyste-

rektomie und beidseitige Adnexexstirpation empfehlen. 

6.1 6.1 modifiziert 

2025 

Beim Endometriumkarzinom cT2 bzw. pT2 (mit histologischem 

Nachweis eines Befalls des Zervixstromas) ohne klinischen Verdacht 

Beim Endometriumkarzinom cT2 bzw. pT2 (mit histologischem 

Nachweis eines Befalls des Zervixstromas) ohne klinischen Verdacht 
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auf eine Parametrieninfiltration soll keine radikale Hysterektomie 

(Parametrienresektion) durchgeführt werden. 

auf eine Parametrieninfiltration soll keine radikale Hysterektomie 

durchgeführt werden. 

6.2 6.2 modifiziert 

2025 

Alle suspekten oder palpatorisch bzw. makroskopisch vergrößerten 

Lymphknoten sollen entfernt werden. 

Bei Patientinnen mit Endometriumkarzinom sollen Lymphknoten, die 

bei der laparoskopischen oder offenen Inspektion der Bauchhöhle 

vergrößert erscheinen und/oder palpatorisch auffällig sind („bulky 

nodes“), entfernt werden. 

6.4 6.3 modifiziert 

2025 

Wenn bei Patientinnen mit Endometriumkarzinom ein operatives LK-

Staging durchgeführt wird, soll dies nicht als Sampling durchgeführt 

werden, sondern als systematische LNE oder Sentinel-Node-Biopsie. 

Wenn bei Patientinnen mit Endometriumkarzinom ein operatives LK-

Staging durchgeführt wird, soll dies nicht als Sampling durchgeführt 

werden, sondern als Sentinel-Lymphadenektomie oder als Sentinel-

gestützte systematische LNE oder als systematische LNE. 

 6.4 neu 2025 

 Beim low risk Endometriumkarzinom (entsprechend ESGO/ESTRO-

Klassifikation), kann eine Sentinel-Lymphadenektomie durchgeführt 

werden. 

 6.5 neu 2025 



15.2 Änderungen in der Version 4 

© Leitlinienprogramm Onkologie | Endometriumkarzinom | Langversion - 4.1 | Juli 2026 

121 

Version 3.0 Version 4.01 Änderung 

 Beim intermediate risk-Endometriumkarzinom (entsprechend 

ESGO/ESTRO-Klassifikation) soll eine Sentinel-Lymphadenektomie 

durchgeführt werden. 

 6.6 neu 2025 

 Beim high-intermediate risk-Endometriumkarzinom (entsprechend 

ESGO/ESTRO-Klassifikation) soll eine Sentinel-Lymphadenektomie 

durchgeführt werden. 

 6.7 neu 2025 

 Beim high risk-Endometriumkarzinom (entsprechend ESGO/ESTRO-

Klassifikation) soll eine Sentinel-Lymphadenektomie oder, falls der 

Sentinel nicht dargestellt werden kann, eine Sentinel-gestützte syste-

matische pelvine und paraaortale Lymphadenektomie durchgeführt 

werden. 

 6.10 neu 2025 

 Bei Karzinosarkomen des Uterus soll eine Sentinel-Lymphadenekto-

mie oder eine Sentinel-gestützte systematische pelvine und paraaor-

tale Lymphadenektomie LNE durchgeführt werden. 

 6.13 neu 2025 
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 Nach Sentinel-Lymphadenktomie mit Nachweis von metastatischem 

Tumorbefall (Makro- oder Mikrometastasen) soll keine pelvine Kom-

plettierungslymphadenektomie durchgeführt werden. 

 6.14 neu 2025 

 Derzeit kann aufgrund der Datenlage keine Empfehlung für oder ge-

gen einer paraaortalen Komplettierungslymphadenektomie bei me-

tastatischem Tumorbefall im/in den Sentinel-Lymphknoten gegeben 

werden. 

 6.15 neu 2025 

 Bei low-risk-Endometriumkarzinom, intermediate-risk-Endometrium-

karzinom und high-intermediate risk-Endometriumkarzinom (ent-

sprechend ESGO/ESTRO-Klassifikation) im vermuteten Frühstadium 

soll die Hysterektomie und beidseitige Adnexexstirpation durch ein 

laparoskopisches, robotisch assistiertes oder laparoskopisch assis-

tiertes vaginales Verfahren erfolgen. 

 6.16 neu 2025 

 Bei high-risk-Endometriumkarzinom (entsprechend ESGO/ESTRO-

Klassifikation) sollte im vermuteten Frühstadium die Hysterektomie 

und beidseitige Adnexexstirpation durch ein laparoskopisches, ro-

botisch assistiertes oder laparoskopisch assistiertes vaginales Ver-

fahren erfolgen. 
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 7.2 neu 2025 

 Patientinnen mit low-risk-Endometriumkarzinom nach ESGO/ESTRO-

Kriterien sollen keine adjuvante Strahlen- oder Chemotherapie erhal-

ten. 

 7.3 neu 2025 

 Patientinnen mit intermediate-risk-Endometriumkarzinom nach 

ESGO/ESTRO-Kriterien sollen eine adjuvante vaginale Brachytherapie 

erhalten. 

 7.4 neu 2025 

 Patientinnen mit high-intermediate-risk-Endometriumkarzinom nach 

ESGO/ESTRO-Kriterien sollen eine adjuvante perkutane Strahlenthe-

rapie des kleinen Beckens erhalten. 

 7.5 neu 2025 

 Patientinnen mit high-intermediate-risk-Endometriumkarzinom nach 

ESGO/ESTRO-mit allen folgenden Kriterien: IB, G3, LVSI negativ/fo-

kal, MMRd/NSMP, N0, können alternativ zur Beckenbestrahlung eine 

vaginale Brachytherapie erhalten. 

 7.6 neu 2025 



15.2 Änderungen in der Version 4 

© Leitlinienprogramm Onkologie | Endometriumkarzinom | Langversion - 4.1 | Juli 2026 

124 

Version 3.0 Version 4.01 Änderung 

 Patientinnen mit high-risk-Endometriumkarzinom nach ESGO/ESTRO-

Kriterien sollen eine adjuvante Chemotherapie mit 6 Zyklen Car-

boplatin (AUC 5 oder 6) und Paclitaxel (175 mg/m2) oder eine kom-

binierte Strahlen-Chemotherapie nach dem PORTEC-III-Schema erhal-

ten. 

 7.8 neu 2025 

 Bei Patientinnen mit endometrioidem Endometriumkarzinom und 

positiven LK, Befall der uterinen Serosa, der Adnexe, der Vagina, der 

Blase oder des Rektums (Stadien III-IVA) kann alternativ zu einer sys-

temischen Chemotherapie bzw. einer simultanen Radiochemothera-

pie gefolgt von einer systemischen Chemotherapie nach dem POR-

TEC-III-Schema auch eine systemische Chemotherapie in Kombina-

tion mit einer vaginalen Brachytherapie oder einer sequenziellen 

perkutanen Radiotherapie erfolgen. 

7.20 7.9 modifiziert 

2025 

Bei Kombination einer Chemotherapie mit alleiniger vaginaler 

Brachytherapie kann die Brachytherapie nach oder zwischen den 

Chemotherapiegaben erfolgen. 

Bei Kombination einer Chemotherapie mit alleiniger vaginaler 

Brachytherapie kann die Brachytherapie nach oder zwischen den 

Chemotherapiegaben erfolgen. 

 7.11 neu 2025 

 Bei Nachweis von Mikrometastasen in einem Sentinellymphknoten 

kann eine adjuvante Therapie entsprechend den Empfehlungen für 
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das high-risk Endometriumkarzinom nach ESGO/ESTRO-Kriterien er-

folgen. 

 7.12 neu 2025 

 Der alleinige Nachweis von isolierten Tumorzellen (ITCs) in einem 

Sentinellymphknoten stellt aktuell keine Indikation für eine ad-

juvante Therapie dar. 

9.3 8.3 modifiziert 

2025 

Bildgebende Untersuchungen und Tumormarkerbestimmungen soll-

ten bei asymptomatischen Patientinnen nicht durchgeführt werden 

Bildgebende Untersuchungen, vaginale Zytologie und Tumormarker-

bestimmungen sollten bei asymptomatischen und bei klinisch un-

auffälligen Patientinnen nicht durchgeführt werden. 

9.10 8.10 modifiziert 

2025 

Sofern eine komplette Resektion des Rezidivtumors erreichbar 

scheint und die Schnittbildgebung keinen Hinweis auf eine Fernme-

tastasierung ergeben hat, kann eine operative Therapie des Endo-

metriumkarzinom-Rezidivs durchgeführt werden. 

Sofern eine komplette Resektion des Rezidivtumors erreichbar 

scheint und die Schnittbildgebung keinen Hinweis auf eine Fernme-

tastasierung ergeben hat, sollte eine operative Therapie des Endo-

metriumkarzinom-Rezidivs durchgeführt werden. 

9.11 8.11 modifiziert 

2025 

Es ist nicht belegt, dass eine Exenteration bei Frauen mit Rezidiv 

nach Endometriumkarzinom gegenüber anderen Therapien oder 

Eine operative Zytoreduktion bei Frauen mit Rezidiv nach Endometri-

umkarzinom kann im Falle einer resttumorfreien Operation zu einer 
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Best Supportive Care zu einer Verbesserung der Überlebensdauer, 

der Überlebensrate oder des progressionsfreien Überlebens führt. 

Verbesserung der Überlebensdauer, der Überlebensrate und des 

progressionsfreien Überlebens führen. 

9.19 8.14 modifiziert 

2025 

Bei Patientinnen mit rezidiviertem oder primär fortgeschrittenem En-

dometriumkarzinom mit mikrosatelliten-stabilem/mismatch-repair 

funktionellem Tumorgewebe und Progression nach mindestens ei-

ner Linie Chemotherapie sollte eine kombinierte Immun- und Multi-

kinase-Inhibitortherapie mit Pembrolizumab (200 mg i.v. d1, q21 

oder 400 mg i.v. d1, q42) und Lenvatinib (20 mg p.o. 1 x tgl.) 

durchgeführt werden. Die hohe Toxizität ist zu beachten. 

Bei Patientinnen mit primär fortgeschrittenem oder rezidiviertem En-

dometriumkarzinom soll bei Progression nach mindestens einer Li-

nie Chemotherapie eine kombinierte Immun- und Multikinase-Inhi-

bitortherapie mit Pembrolizumab (200 mg i.v. d1, q21 oder 400 mg 

i.v. d1, q42) und Lenvatinib (20 mg p.o. 1 x tgl.) durchgeführt wer-

den, insbesondere im Falle eines mikrosatelliten-stabilen/mismatch-

repair funktionellen Rezidivs. Die hohe Toxizität ist zu beachten.  

 8.16 neu 2025 

 Bei Patientinnen mit rezidiviertem oder primär fortgeschrittenem, 

nicht tumorfrei resektablem Endometriumkarzinom mit mikrosatelli-

ten-stabilem/mismatch-repair-profizientem Tumorgewebe (MSS, MSI-

L oder pMMR) ohne platinhaltige Vortherapie bzw. mit einem Che-

motherapie-freien Intervall >12 Monate soll eine platinbasierte Che-

motherapie mit Carboplatin (AUC 5 oder 6) und Paclitaxel (175 

mg/m2) in Kombination mit einer Immuntherapie mit Durvalumab 

(1120 mg, d1, q21) durchgeführt werden, im Fall des Ansprechens 

gefolgt von Durvalumab (1500 mg, d1, q28) und Olaparib (300 mg 

2 x 1 tgl.) in der Erhaltung. 

 8.17 neu 2025 
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 Bei Patientinnen mit rezidiviertem oder primär fortgeschrittenem, 

nicht tumorfrei resektablem Endometriumkarzinom mit mikrosatelli-

ten-instabilem/mismatch-repair-defizientem Tumorgewebe (MSI-H 

oder dMMR) ohne platinhaltige Vortherapie, bez. mit einem Chemo-

therapie-freien Intervall > 12 Monate soll eine platinbasierte Chemo-

therapie mit Carboplatin (AUC 5) und Paclitaxel (175 mg/m2) in 

Kombination mit einer Immuntherapie mit Durvalumab (1120 mg, 

d1, q21), im Fall des Ansprechens gefolgt von Durvalumab (1500 

mg, d1, q28) durchgeführt werden. 

9.20 8.18 modifiziert 

2025 

Bei Patientinnen mit rezidiviertem oder primär fortgeschrittenem En-

dometriumkarzinom mit mikrosatelliten-instabilem/mismatch-re-

pairdefizientem Tumorgewebe (MSI-H oder dMMR) kann nach einer 

Vorbehandlung durch eine platinbasierte Chemotherapie eine Im-

muntherapie mit Dostarlimab (4 Zyklen 500mg i.v. d1, q3w gefolgt 

von 1000mg i.v. d1, q6w) oder mit Pembrolizumab (200 mg i.v. d1, 

q21 oder 400 mg i.v. d1, q42) durchgeführt werden. Angesichts der 

hohen Toxizität der Kombinationstherapie mit einem Multikinase-In-

hibitor kann die Monotherapie bei diesen Patientinnnen bevorzugt 

eingesetzt werden. 

Bei Patientinnen mit rezidiviertem oder primär fortgeschrittenem, 

nicht tumorfrei resektablem Endometriumkarzinom mit mikrosatelli-

ten-instabilem/mismatch-repair-defizientem Tumorgewebe (MSI-H 

oder dMMR) ohne platinhaltige Vortherapie, bez. mit einem Chemo-

therapie-freien Intervall > 6 Monate, bzw. >12 Monate, soll eine pla-

tinbasierte Chemotherapie mit Carboplatin (AUC 5) und Paclitaxel 

(175 mg/m2) in Kombination mit einer Immuntherapie mit Dostar-

limab (4 Zyklen 500 mg i.v. d1, q21 gefolgt von 1000 mg i.v. d1, 

q6w als Erhaltungstherapie) oder mit Pembrolizumab (200 mg i.v. 

d1, q21 während der Chemotherapie und 400 mg i.v. d1, q42 als Er-

haltungstherapie) durchgeführt werden.  

9.20 8.19 modifiziert 

2025 

Bei Patientinnen mit rezidiviertem oder primär fortgeschrittenem En-

dometriumkarzinom mit mikrosatelliten-stabilem/mismatch-repair-

Bei Patientinnen mit rezidiviertem oder primär fortgeschrittenem, 

nicht tumorfrei resektablem Endometriumkarzinom mit mikrosatelli-
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profizientem Tumorgewebe (MSI-L oder pMMR) ohne platinhaltige 

Vortherapie, sollte eine platinbasierte Chemotherapie mit Carbopla-

tin (AUC 5) und Paclitaxel (175 mg/m2) in Kombination mit einer Im-

muntherapie mit Dostarlimab (4 Zyklen 500 mg i.v. d1, q21 gefolgt 

von 1000 mg i.v. d1, q42 als Erhaltungstherapie) oder mit Pembroli-

zumab (200 mg i.v. d1, q21 während der Chemotherapie und 400 

mg i.v. d1, q42 als Erhaltungstherapie) durchgeführt werden. 

ten-stabilem/mismatch-repair-profizientem Tumorgewebe (MSI-L 

oder pMMR) ohne platinhaltige Vortherapie bzw. mit einem Chemo-

therapie-freien Intervall > 6 Monate, bzw. >12 Monate, sollte eine 

platinbasierte Chemotherapie mit Carboplatin (AUC 5) und Paclitaxel 

(175 mg/m2) in Kombination mit einer Immuntherapie mit Dostar-

limab (4 Zyklen 500 mg i.v. d1, q21 gefolgt von 1000 mg i.v. d1, 

q42 als Erhaltungstherapie) oder mit Pembrolizumab (200 mg i.v. 

d1, q21 während der Chemotherapie und 400 mg i.v. d1, q42 als Er-

haltungstherapie) durchgeführt werden. 
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15.3 Zusammensetzung der Leitliniengruppe 

15.3.1 Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen 

Tabelle 16: Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen 

Beteiligte Fachgesellschaften und Organisati-

onen (alphabetisch) 

Personen 

AG Endoskopische Gynäkologie der DGGG (AGE) Prof. Dr. Ingo Runnebaum 

Prof. Dr. Uwe Ulrich 

AGO-Studiengruppe Prof. Dr. Stefan Kommoss 

Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren 

(ADT) 

Prof. Dr. Olaf Ortmann 

Arbeitsgemeinschaft erbliche Tumorerkrankun-

gen in der DKG (AET) 

Prof. Dr. Stefan Aretz 

Prof. Dr. Kerstin Rhiem 

Arbeitsgemeinschaft für Psychoonkologie in der 

DKG (PSO) 

PD Dr. Ute Goerling 

Dipl.-Psych. Beate Hornemann 

Arbeitsgemeinschaft Gynäkologische Onkologie 

der DGGG und DKG (AGO) 

Prof. Dr. Ingolf Juhasz-Böss 

Prof. Dr. Clemens Tempfer 

Arbeitsgemeinschaft Internistische Onkologie in 

der DKG (AIO) 

Dr. Volker Hagen 

Prof. Dr. Anne Letsch 

Arbeitsgemeinschaft Onkologische Rehabilita-

tion und Sozialmedizin in der DKG (AGORS) 

Dr. Timm Dauelsberg 

Arbeitsgemeinschaft Palliativmedizin in der 

DKG (APM) 

Dr. Joan E. Panke - Vertretung 

Prof. Dr. Birgit van Oorschot - Vertretung 

Arbeitsgemeinschaft Prävention und integrative 

Medizin in der Onkologie in der DKG (PRiO) 

Prof. Dr. Volker Hanf 

Prof. Dr. Oliver Micke 

Arbeitsgemeinschaft Radiologische Onkologie 

in der DKG (ARO) 

Prof. Dr. Stefan Höcht 

Prof. Dr. Vratislav Strnad 

Arbeitsgemeinschaft Supportive Maßnahmen in 

der Onkologie in der DKG (AGSMO) 

Prof. Dr. Petra Feyer - während der Aktualisie-

rung verstorben 

Prof. Dr. Rachel Würstlein 

Berufsverband der Frauenärzte (BVF) Dr. Wolfgang Cremer 
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Beteiligte Fachgesellschaften und Organisati-

onen (alphabetisch) 

Personen 

Berufsverband Deutscher Pathologinnen und Pa-

thologen (BDP) 

Prof. Dr. Lars-Christian Horn 

PD Dr. Elisa Schmoeckel 

Berufsverband Deutscher Strahlentherapeuten 

(BVDST) 

Prof. Dr. Peter Niehoff 

Prof. Dr. Franz-Josef Prott 

Berufsverband Niedergelassener und ambulant 

tätiger Gynäkologischer Onkologen in Deutsch-

land (BNGO) 

Dr. Christoph Uleer 

Beteiligte Fachexperten (ohne Stimmrecht) PD Dr. Marco J. Battista 

Prof. Dr. Michael Eichbaum 

Prof. Dr. Markus Fleisch 

Prof. Dr. Björn Lampe 

Prof. Dr. Sigurd Lax 

Prof. Dr. Sven Schiermeier 

Prof. Dr. Florin-Andrei Taran 

Prof. Dr. Clemens Tempfer - MBA 

Prof. Dr. med. Markus Wallwiener 

Simone Widhalm 

Dr. Barbara Zimmer - MPH, M.A. 

Bundesarbeitsgemeinschaft Leitender Ärztinnen 

und Ärzte in der Frauenheilkunde und Geburts-

hilfe (BLFG) 

Prof. Dr. Michael Friedrich 

Deutsche Gesellschaft für Allgemein- und Vis-

zeralchirurgie (DGAV) 

Prof. Dr. Jan Langrehr 

Deutsche Gesellschaft für Endokrinologie (DGE) Prof. Dr. Matthias W. Beckmann 

PD Dr. Sebastian Jud 

Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und Ge-

burtshilfe (DGGG) 

Prof. Dr. Sara Y. Brucker 

Prof. Dr. Eric Steiner 

Deutsche Gesellschaft für Gynäkologische Endo-

krinologie und Fortpflanzungsmedizin (DGGEF) 

Dr. Ralf Witteler 

Deutsche Gesellschaft für Hämatologie und Me-

dizinische Onkologie (DGHO) 

Dr. Volker Hagen 

Prof. Dr. Anne Letsch 

Deutsche Gesellschaft für Humangenetik (GfH) Dr. Nils Rahner 

Dr. Verena Steinke-Lange 
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Beteiligte Fachgesellschaften und Organisati-

onen (alphabetisch) 

Personen 

Deutsche Gesellschaft für Nuklearmedizin 

(DGN) 

Prof. Dr. Michael Kreißl 

Prof. Dr. Michael J. Reinhardt 

Deutsche Gesellschaft für Palliativmedizin (DGP) Prof. Dr. Anne Letsch 

Deutsche Gesellschaft für Pathologie (DGP) Prof. Dr. Lars-Christian Horn 

PD Dr. Elisa Schmoeckel 

Deutsche Gesellschaft für Radioonkologie 

(DEGRO) 

Prof. Dr. Katja Lindel 

Prof. Dr. Dirk Vordermark 

Deutsche Gesellschaft für Ultraschall in der Me-

dizin (DEGUM) 

Prof. Dr. Werner Bader 

Prof. Dr. Dieter Grab 

Deutsche Menopause Gesellschaft (DMG) Prof. Dr. Joseph Neulen 

Prof. Dr. Thomas Römer 

Deutsche Röntgengesellschaft (DRG) Dr. Theresa Mokry 

Frauenselbsthilfe Krebs - Bundesverband (FSH) Heidemarie Haase 

Miriam Schallenberg 

Konferenz Onkologischer Kranken- und Kinder-

krankenpflege in der DKG (KOK) 

Kerstin Paradies 

Nord-Ostdeutsche Gesellschaft für Gynäkologi-

sche Onkologie (NOGGO) 

Prof. Dr. Alexander Mustea 

Prof. Dr. Pauline Wimberger - (Stellvertr.) 

Österreichische Gesellschaft für Gynäkologie 

und Geburtshilfe (OEGGG) 

Prof. Dr. Edgar Petru 

Prof. Dr. Alain-Gustave Zeimet 

Physio Deutschland - Deutscher Verband für 

Physiotherapie (ZVK) 

Ulla Henscher 

Schweizerische Gesellschaft für Gynäkologie 

und Geburtshilfe (SGGG) 

PD Dr. Christian Kurzeder 

Prof. Dr. Michel D. Mueller 

Semi-Colon, Familienhilfe Darmkrebs (Semi-Co-

lon) 

Nicola Reents 

 

Beratung 
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An der Erarbeitung dieser S3-Leitlinie waren zu einzelnen Aspekten mit sozialmedizi-

nischer Relevanz Ärztinnen und Ärzte des Kompetenz-Centrums Onkologie der Medi-

zinischen Dienste beratend beteiligt. 

Außerdem wurden folgende Fachgesellschaften für den Leitlinienprozess angefragt:  

• Arbeitsgemeinschaft Onkologische Pathologie der DKG; diese wird durch die 

DGP (Deutsche Gesellschaft für Pathologie) vertreten. 

• Deutsche Gesellschaft für Chirurgie (DGCH); diese haben jedoch keine/n Ver-

treter*in benannt. 

• Deutsche Gesellschaft für Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM); 

diese haben jedoch keine/n Vertreter*in benannt. 

• Deutsche Gesellschaft für Urologie (DGU); diese haben jedoch keine/n Vertre-

ter*in benannt. 

15.4 Grundlagen der Methodik 

Die methodische Vorgehensweise bei der Erstellung der vorliegenden Leitlinie ist im 

Leitlinienreport dargelegt. Dieser ist im Internet auf den Seiten des Leitlinienpro-

gramms Onkologie und den Seiten der AWMF, frei verfügbar. 

15.4.1 Schema der Evidenzgraduierung 

In dieser Leitlinie wurde zur Klassifikation der Evidenz das Schema des Oxford Centre 

for Evidence-Based Medicine in der Version von 2011 verwendet. 

 

Frage Level 1* Level 2*  Level 3*  Level 4* Level 5 

Wie verbreitet 

ist das Prob-

lem? 

Lokale und 

aktuelle Zu-

fallsstich-

probe oder 

Zählung 

(Vollerhe-

bung) 

Systemati-

sche Über-

sichtsarbeit 

von Erhebun-

gen, die auf 

die lokalen 

Umstände 

übertragen 

werden kön-

nen** 

Lokale Erhe-

bung, die 

nicht auf ei-

ner Zufalls-

stichprobe 

basiert** 

Fallserie** Nicht an-

wendbar 

Ist dieser di-

agnostische 

oder kontrol-

lierende Test 

genau? (Diag-

nose) 

Systemati-

sche Über-

sichtsarbeit 

von Quer-

schnittsstu-

dien mit 

durchgehend 

angewand-

tem Refe-

renzstandard 

Einzelne 

Querschnitts-

studie mit 

durchgehend 

angewand-

tem Refe-

renzstandard 

und Verblin-

dung 

Nicht-konse-

kutive*** Stu-

die oder Stu-

die ohne an-

gewandten 

Referenz-

standard** 

Fall-Kontroll-

Studie oder 

Studie mit 

ungeeigne-

tem oder 

nicht unab-

hängigem Re-

ferenz-stan-

dard** 

Experten-mei-

nung basie-

rend auf pa-

thophysio-lo-

gischen Über-

legungen 

https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/endometriumkarzinom/
https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/endometriumkarzinom/
http://www.awmf.org/
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Frage Level 1* Level 2*  Level 3*  Level 4* Level 5 

und Verblin-

dung 

Was würde 

passieren, 

wenn wir 

keine Thera-

pie anwenden 

würden? 

(Prognose) 

systemati-

sche Über-

sichtsarbeit 

von Kohor-

tenstudien, 

die Patienten 

im Anfangs-

stadium der 

Erkrankung 

beobachten 

(Inception 

cohort study) 

Einzelne Ko-

hortenstudie 

von Patienten 

im Anfangs-

stadium der 

Erkrankung 

(Inception 

cohort study) 

Kohortenstu-

die oder Kon-

trollarm einer 

randomisier-

ten Studie* 

Fallserie oder 

Fall-Kontroll-

Studie oder 

eine prognos-

tische Kohor-

tenstudie mit 

niedriger me-

thodischer 

Qualität1** 

Nicht an-

wendbar 

Hilft dieses 

Vorgehen? 

(nutzen der 

Intervention) 

Systemati-

sche Über-

sichtsarbeit 

von randomi-

sierten Stu-

dien oder N-

von-1-Stu-

dien2 

Randomi-

sierte Studie 

oder Be-

obachtungs-

studie mit 

dramatischen 

Effekten 

Kontrollierte 

Kohortenstu-

die/Follow-

up-Studie3** 

Fallserien 

oder Fall-Kon-

troll-Studien 

oder Studien 

mit histori-

schen Kon-

trollen** 

Experten-mei-

nung basie-

rend auf pa-

thophysio-lo-

gischen Über-

legungen 

Was sind häu-

fige Neben-

wirkungen? 

(Schaden der 

Intervention) 

Systemati-

sche Über-

sichtsarbeit 

von entweder 

randomisier-

ten Studien 

oder einge-

betteten Fall-

Kontroll-Stu-

dien4. Oder 

N-von-1-Stu-

die mit zur 

Fragestellung 

passenden 

Patienten 

oder be-

obachtende 

Studie mit 

dramatischen 

Effekten 

Randomi-

sierte Studie 

oder (aus-

nahmsweise) 

Beobach-

tungsstudie 

mit dramati-

schen Effek-

ten 

Kontrollierte 

Kohortenstu-

die/Follow-

up- Studie 

(Post-Marke-

ting-Überwa-

chung), mit 

ausreichen-

der Fallzahl, 

um eine häu-

fige Neben-

wirkung zu 

identifizieren. 

Sollen Lang-

zeitneben-

wirkungen er-

fasst werden, 

muss das 

Follow-up 

ausreichend 

sein** 

Fallserien 

oder Fall-Kon-

troll-Studien 

oder Studien 

mit histori-

schen Kon-

trollen** 

Experten-mei-

nung basie-

rend auf pa-

thophysio-lo-

gischen Über-

legungen 
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Frage Level 1* Level 2*  Level 3*  Level 4* Level 5 

Was sind sel-

tene Neben-

wirkungen? 

(Schaden der 

Intervention) 

Systemati-

scher Über-

blick über 

randomisierte 

Studien oder 

N-von-1-Stu-

dien 

Randomi-

sierte Studie 

oder (aus-

nahmsweise) 

Beobach-

tungsstudie 

mit dramati-

schen Effek-

ten 

Kontrollierte 

Kohortenstu-

die/Follow-

up- Studie 

(Post-Marke-

ting-Überwa-

chung), mit 

ausreichen-

der Fallzahl, 

um eine häu-

fige Neben-

wirkung zu 

identifizieren. 

Sollen Lang-

zeitneben-

wirkungen er-

fasst werden, 

muss das 

Follow-up 

ausreichend 

sein** 

Fallserien 

oder Fall-Kon-

troll-Studien 

oder Studien 

mit histori-

schen Kon-

trollen** 

Experten-mei-

nung basie-

rend auf pa-

thophysio-lo-

gischen Über-

legungen 

Ist dieser 

Früherken-

nungstest 

sinnvoll? 

(Screening) 

Systemati-

sche Über-

sichtsarbeit 

von randomi-

sierten Stu-

dien 

Randomi-

sierte Studie 

 Fallserien 

oder Fall-Kon-

troll-Studien 

oder Studien 

mit histori-

schen Kon-

trollen** 

Experten-mei-

nung basie-

rend auf pa-

thophysio-lo-

gischen Über-

legungen 

*Level kann ggf. wegen der Studienqualität, wegen ausgedehnter Konfidenzintervalle (unpräzise Effektschät-

zer), Inkonsistenzen zwischen Studien, oder weil der absolute Effektwert sehr klein ist, sowie wegen mangeln-

der Übertragbarkeit (Fragestellung der Studie entspricht nicht der klinisch relevanten Frage) abgewertet werden. 

Eine Aufwertung des Evidenzlevels ist möglich bei großen oder sehr großen Effekten. 

** Grundsätzlich gilt: Ein systematischer Überblick ist immer besser als eine Einzelstudie. 

*** Konsekutiver Einschluss = Patienten werden fortlaufend rekrutiert. 

1 Zur Qualitätsbeurteilung kann u.a. das STROBE-Statement verwendet werden: http://www.strobe-state-

ment.org/index.php?id=strobe-aims. 

2 Einzelpatientenstudien, bei denen die Patienten abwechselnd Intervention und Kontrollintervention erhalten. 

3 Nachbeobachtungsstudie einer Population aus einem abgeschlossenen RCT. 

4 Studie, bei der aus einer laufenden Kohortenstudie Fälle und Kontrollen gezogen werden. 

Übersetzung des englischen Originaltextes von Dr. M. Nothacker, MPH (AMFW); Dr. M. Follmann, MPH, MSc (OL) 

und Dipl.-Soz.Wiss T. Langer (OL) 

Quelle: Howick, J., et al. The 2011 Oxford CEBM Evidence Levels of Evidence (Introductory Document). 2011; 

Available from: http://www.cebm.net/index.aspx?o=5653. 

 

http://www.cebm.net/index.aspx?o=5653
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Tabelle 17: Schema der Evidenzgraduierung 

Bezeichnung Erläuterung 

1 Category - Does this intervention help? (Treatment Benefits): Systematic review of 

randomized trials or n-of-1 trials 

2 Category - Does this intervention help? (Treatment Benefits): Randomized trial or 

observational study with dramatic effect 

3 Category - Does this intervention help? (Treatment Benefits): Non-randomized 

controlled cohort/follow-up study (a systematic review is generally better than an 

individual study) 

4 Category - Does this intervention help? (Treatment Benefits): Case-series, case-

control studies, or historically controlled studies (a systematic review is generally 

better than an individual study) 

5 Category - Does this intervention help? (Treatment Benefits): Mechanism-based 

reasoning 

 

15.4.2 Schema der Empfehlungsgraduierung 

Die Methodik des Leitlinienprogramms Onkologie sieht eine Vergabe von Empfeh-

lungsgraden durch die Leitlinien-Autoren im Rahmen eines formalen Konsensusver-

fahrens vor. Dementsprechend wurden unter neutraler Moderation durch AWMF-zerti-

fizierte Leitlinienberater*innen strukturierte Konsensuskonferenzen oder ggf. Abstim-

mungen im DELPHI-verfahren durchgeführt [217]. Im Rahmen dieser Prozesse wurden 

die Empfehlungen von den stimmberechtigten Mandatsträgern (s. Kapitel 1.9.2) for-

mal abgestimmt. Die Ergebnisse der jeweiligen Abstimmungen (Konsensstärke) sind 

entsprechend den Kategorien in Tabelle 6 den Empfehlungen zugeordnet.  

In der Leitlinie werden zu allen evidenzbasierten Statements und Empfehlungen das 

Evidenzlevel der zugrundeliegenden Studien sowie bei Empfehlungen zusätzlich die 

Stärke der Empfehlung (= Empfehlungsgrad) ausgewiesen. Hinsichtlich der Stärke der 

Empfehlung werden in dieser Leitlinie drei Empfehlungsgrade unterschieden (s. Ta-

belle unten), die sich auch in der Formulierung der Empfehlungen jeweils widerspie-

geln.  

Die Empfehlungsgrade drücken den Grad der Sicherheit aus, dass der erwartbare Nut-

zen der Intervention den möglichen Schaden aufwiegt (Netto-Nutzen) und die erwart-

baren positiven Effekte ein für die Patienten relevantes Ausmaß erreichen. Im Fall von 

Negativempfehlungen (soll nicht) wird dementsprechend die Sicherheit über einen 

fehlenden Nutzen bzw. möglichen Schaden ausgedrückt. Bei der Graduierung der 

Empfehlungen werden neben den Ergebnissen der zugrunde liegenden Studien – die 

klinische Relevanz der in den Studien untersuchten Effektivitätsmaße, die beobachte-

ten Effektstärken, die Konsistenz der Studienergebnisse – die Anwendbarkeit der Stu-

dienergebnisse auf die Patientenzielgruppe, die Umsetzbarkeit im ärztlichen Alltag 

oder ethische Verpflichtungen sowie Patientenpräferenzen berücksichtigt [218], 

[217]. 

Leitlinien#LitRef_805964
Leitlinien#LitRef_805964
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Empfehlungen sind thematisch bezogene handlungsleitende Kernsätze der Leitlinie, 

die durch die Leitliniengruppe erarbeitet und im Rahmen von formalen Konsensusver-

fahren abgestimmt werden. 

Tabelle 18: Schema der Empfehlungsgraduierung 

Bezeichnung Erläuterung 

A Starke Empfehlung für oder gegen ein Maßnahme - verwendete Ausdrucksweise = 

soll/soll nicht 

B Empfehlung für oder gegen eine Maßnahme - verwendete Ausdrucksweise = 

sollte/sollte nicht 

0 offene Empfehlung (Option) bzgl. einer Maßnahme - verwendete Ausdrucksweise 

= kann 

 

Tabelle 19: Festlegungen hinsichtlich der Konsensstärke 

Bezeichnung Erläuterung 

Starker Konsens > 95% Zustimmung der Stimmberechtigten 

Konsens > 75-95% Zustimmung der Stimmberechtigten 

Mehrheitliche Zustimmung > 50-75% Zustimmung der Stimmberechtigten 

Keine mehrheitliche Zustimmung < 50% Zustimmung der Stimmberechtigten 

 

15.4.3 Statements 

Als Statements werden Darlegungen oder Erläuterungen von spezifischen Sachverhal-

ten oder Fragestellungen ohne unmittelbare Handlungsaufforderung bezeichnet. Sie 

werden entsprechend der Vorgehensweise bei den Empfehlungen im Rahmen eines 

formalen Konsensusverfahrens verabschiedet und können entweder auf Studienergeb-

nissen oder auf Expertenmeinungen beruhen. 

15.4.4 Expertenkonsens (EK) 

Empfehlungen, zu denen keine systematische Literaturrecherche vorgenommen 

wurde, werden als Expertenkonsens (EK) bezeichnet. In der Regel adressieren diese 

Empfehlungen Vorgehensweisen der guten klinischen Praxis. Für, diese Empfehlun-

gen wurde keine systematische Literaturrecherche durchgeführt. Die in den Hinter-

grundtexten ggf. angeführten Studien wurden von den beteiligten Fachexpert*innen 

ausgewählt. Für die Graduierung des Expertenkonsenses wurden keine Symbole bzw. 

Buchstaben verwendet, die Stärke des Konsenspunktes ergibt sich aus der verwende-

ten Formulierung (soll/sollte/kann) entsprechend der Abstufung in der Tabelle zur 

Empfehlungsgraduierung. 
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15.5 Abkürzungsverzeichnis 

Tabelle 20: Abkürzungen 

Abkürzung Erläuterung 

AB Allgemeinbevölkerung 

ACR American College of Radiology 

AEH Atypische endometriale Hyperplasie 

AG Arbeitsgruppe 

AGO Arbeitsgemeinschaft für Gynäkologie in der DKG 

AK Antikörper 

APV General palliative care (Allgemeine Palliativversorgung) 

ASCO American Society of Clinical Oncology 

ASS Acetylsalicylsäure 

ASTEC A Study in the Treatment of Endometrial Cancer 

ASTRO American Society for Radiation Oncology 

AUB abnorme prämenopausale Blutung 

AUC Area under the curve 

AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e. 

V. 

AWMF-IMWi AWMF-Institut für Medizinisches Wissensmanagement 

BMI Body-Mass-Index 

BRCA Breast Cancer Gene 

CAP College of American Pathologists 

CCB Capecitabin 

CEE conjugated equine estrogens (dt.: konjugierte equine Östrogene) 
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Abkürzung Erläuterung 

CI Confidence interval 

CS Cowden-Syndrom 

CT Computertomographie 

DFS Krankheitsfreies Überleben (engl. disease-free survival) 

DGGG Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe 

DIMDI Deutsches Institut für Medizinische Dokumentation und Information 

DKG Deutsche Krebsgesellschaft e.V. 

DKH Stiftung Deutsche Krebshilfe 

dMMR Mismatch-Reparatur-Defizienz 

DNA Desoxyribonucleinsäure 

EB Endometriumbiopsie 

EBM Einheitlicher Bewertungsmaßstab 

EBRT perkutane Strahlentherapie / external beam radiotherapy 

EC Endometriumkarzinom 

EIN endometrioide intraepitheliale Neoplasie 

EK Expertenkonsens (siehe zur Erläuterung Kapitel "Expertenkonsens" unter "Grundla-

gen der Methodik") 

EMA Europäische Arzneimittel-Agentur / European Medicines Agency 

EORTC European Organisation for Research and Treatment of Cancer 

EPIC The European Prospective Investigation into Cancer and Nutrition 

ESGO European Society of Gynaecological Oncology 
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Abkürzung Erläuterung 

ESMO Europäische Gesellschaft für Medizinische Onkologie / European Society of Medical 

Oncology 

ESP European Society of Pathology 

ESTRO European Society for Radiotherpy and Oncology 

ESUR European Society of Urogenital Radiology 

ETS erbliche (hereditäres) Tumorsyndrom 

FIGO Fédération Internationale de Gynécologie et d'Obstétrique 

GenDG Gendiagnostikgesetz 

GOG Gynecologic Oncology Group 

Gy Gray 

HADS Hospital Anxiety and Depression Scale 

HDR Homologe Rekombinationsreparatur (Engl.: Homology Directed Repair) 

HE4 humanes Epididymis Protein 4 

HER2 Human epidermal growth factor receptor type 2 

HNPCC Hereditäres Kolorektales Karzinom ohne Polyposis 

HR Hazard ratio 

HRD Homologous recombination deficiency 

HRT Hormone Replacement Therapy 

HSK Hysteroskopie 

HWS Halswirbelsäule 

ICCR International Collaboration on Cancer Reporting 

ICD International Classification of Diseases 
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Abkürzung Erläuterung 

ICF International Classification of Functioning, Disability and Health 

ICG Indocyaningrün 

IHC Immunhistochemische Untersuchung 

IKNL Integraal Kankercentrum Nederland 

IMRT intensitätsmodulierte Radiotherapie 

ISGyP International Society of Gynecological Pathologists 

ITC Isolierte Tumorzellen 

KFRG Krebsfrüherkennungs- und –registergesetz 

KI Konfidenzintervall 

LDR Low-Dose Rate 

LK Lymphknoten 

LND Lymphonodectomy 

LNE Lymphonodektomie/ Lymphadenektomie 

LS Lynch-Syndrom 

LVSI lymphovascular space invasion (dt.: Lymphgefäßeinbruch) 

MA Metaanalyse 

MELF microcystic, elongated, fragmented (glandular pattern) 

MET Mesenchamyl-epithelial transition factor 

MGA Megestrolacetat 

MLH1 MutL Homolog 1 Gen 

MMMT maligner Müllerscher Mischtumor/ maligner mesodermaler Mischtumor: Karzi-

nosarkom 
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Abkürzung Erläuterung 

MMR Mismatch-Repair 

MPA Medroxyprogesteronacetat 

MRT Magnetresonanztomographie 

MSA Mikrosatellitenanalyse 

MSI Mikrosatelliteninstabilität 

NCCN National Comprehensive Cancer Network 

NPV negativ prädiktiver Wert / negative predictive value 

OP Operation 

OR Chancenverhältnis (engl.: odds-ratio) 

OS Gesamtüberleben (engl.: overall survival) 

PALM Polyp (AUB-P), Adenomyosis (AUB-A), Leiomyom (AUB-L), Malignom und Hyperpla-

sie (AUB-M) 

PCOS Polycystic ovary syndrom = Stein-Leventhal-Syndrom 

pCR pathological complete remission (dt.: pathologische Komplettremission) 

PFS progressionsfreies Überleben (engl.: progression-free survival) 

PHTS PTEN-Hamartom-Tumor-Syndrom 

PMS Mismatch Repair Endonuklease 

PPV positiver prädiktiver Wert / positive predictive value 

PTEN Cowden-Syndrom 

QI Qualitätsindikator 

QLQ Quality of Life Questionnaire 

RCT Randomisierte kontrollierte Studie (engl. randomized controlled trial) 
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Abkürzung Erläuterung 

RCT Randomized clinical trial(s) 

RR Relatives Risiko 

RTOG Radiation Therapy Oncology Group 

SAPV Spezialisierte Ambulante Palliativversorgung 

SEER Surveillance, Epidemiology, and End Results (USA) 

SEOC synchrones Endometrium- und Ovarialkarzinom 

SGB Sozialgesetzbuch 

SGO Society of Gynecologic Oncology 

SLN Sentinel Lymph Node (dt.: Sentinel-Lymphknoten) 

SPV Spezialisierte Palliativversorgung 

STIC Sterous Tubar Intraepithelial Carcinoma 

TCGA The Cancer Genome Atlas 

TNM System zur Klassifikation der anatomischen Ausbreitung maligner Tumoren mit 

Primärtumor (T), regionären Lymphknoten (N) und Fernmetastasen (M) 

TVS Transvaginalsonographie 

UICC Union Internationale Contre le Cancer (eng.: Union for International Cancer Con-

trol) 

WHI The Women's Health Initiative (USA) 

WHO World Health Organization / Welt-Gesundheitsorganisation 

WHR waist to hip ratio (dt.: Verhältnis Taille zu Hüfte) 
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