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ZUSAMMENFASSUNG

Zusammenfassung Im April 2018 erschien die erste deut-

sche interdisziplinäre S3-Leitlinie für die Diagnostik, Therapie

und Nachsorge der Patientinnen mit Endometriumkarzinom.

Von der Deutschen Krebshilfe im Rahmen des Leitlinienpro-

gramms Onkologie gefördert, wurde sie von der Deutschen

Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe (DGGG) und

der Arbeitsgemeinschaft Onkologische Gynäkologie (AGO)

der Deutschen Krebsgesellschaft (DKG) federführend koor-

diniert.

Ziele Durch eine evidenzbasierte risikoadaptierte Therapie

können bei den Frauen mit Endometriumkarzinom mit gerin-

gem Risiko eine unnötige Radikalität bei der Operation und

nicht sinnvolle adjuvante Strahlen- und/oder Chemotherapie

vermieden werden. Dies reduziert zum einen deutlich die the-

rapieinduzierte Morbidität und erhöht die Lebensqualität der

Patientinnen. Auf der anderen Seite werden unnötige Kosten

vermieden. Für die Frauen mit einem Endometriumkarzinom

mit hohem Rezidivrisiko definiert die Leitlinie die optimale

operative Radikalität sowie die ggf. erforderliche Chemothe-

rapie und/oder adjuvante Strahlentherapie. Durch den evi-

denzbasierten optimalen Einsatz der verschiedenen Therapie-

modalitäten sollten Überleben und Lebensqualität dieser Pa-

tientinnen verbessert werden. Die S3-Leitlinie zum Endome-

triumkarzinom soll eine Grundlage für die Arbeit der zertifi-

zierten gynäkologischen Krebszentren sein. Die auf dieser

Leitlinie basierenden Qualitätsindikatoren sollen in den Zerti-

fizierungsprozess dieser Zentren einfließen.

Methoden Die Leitlinie wurde gemäß den Anforderungen

eines S3-Niveaus erarbeitet. Dies umfasst zum einen die

Adaptation der mittels des DELBI-Instruments selektierten

Quellleitlinien. Zum anderen Evidenzübersichten, die anhand

der in systematische Recherchen nach dem PICO-Schema in

ausgewählten Literaturdatenbanken selektierten Literatur er-

stellt wurden. Ergänzend wurde ein externes Biostatistik-Insti-

tut mit der systematischen Literaturrecherche und ‑Bewer-

tung eines Teilbereichs beauftragt. Diese Ergebnisse dienten

den interdisziplinären Arbeitsgruppen als Basis für die Erarbei-

tung von Vorschlägen für Empfehlungen und Statements,

welche in strukturierten Konsensuskonferenzen und/oder er-

gänzend im DELPHI-Verfahren auch online modifiziert und

konsentiert wurden. Der Leitlinienreport ist online frei verfüg-

bar.

Empfehlungen Der Teil 2 dieser Kurzversion der Leitlinie

zeigt Empfehlungen zur Therapie des Endometriumkarzi-

noms, inklusive der Präkanzerosen und des frühen Endometri-

umkarzinoms, zur Palliativmedizin, Psychoonkologie, Rehabi-

litation und Patientinnenaufklärung und zu den Versorgungs-

strukturen des Endometriumkarzinoms: Das Management

von Präkanzerosen und frühen Endometriumkarzinomen, in-

klusive fertilitätserhaltender Strategien, wird dargestellt. Das

Konzept der operativen Primärtherapie des Endometriumkar-

zinoms wird behandelt. Weiterhin werden die Strahlenthera-

pie und die adjuvante medikamentöse Therapie des Endome-

triumkarzinoms und der uterinen Karzinosarkome abgebildet.

Es werden Empfehlungen zur Nachsorge des Endometrium-

karzinoms, zum Rezidiv und zur metastasierten Situation ge-

geben. Die Bereiche Palliativmedizin, Psychoonkologie, ein-

schließlich psychosozialer Betreuung und Patientinnenaufklä-

rung, und Rehabilitation werden dargelegt. Abschließend

werden der Versorgungsalgorithmus und die Qualitätssiche-

rungsschritte für die Diagnostik, die Therapie und die Nach-

sorge der Patientinnen mit Endometriumkarzinom vor-

gestellt.

ABSTRACT

Summary The first German interdisciplinary S3-guideline on

the diagnosis, therapy and follow-up of patients with endo-

metrial cancer was published in April 2018. Funded by Ger-

man Cancer Aid as part of an Oncology Guidelines Program,

the lead coordinators of the guideline were the German Soci-

ety of Gynecology and Obstetrics (DGGG) and the Gynecolog-

ical Oncology Working Group (AGO) of the German Cancer

Society (DKG).

Purpose Using evidence-based, risk-adapted therapy to treat

low-risk women with endometrial cancer avoids unnecessarily

radical surgery and non-useful adjuvant radiotherapy and/or

chemotherapy. This can significantly reduce therapy-induced

morbidity and improve the patientʼs quality of life as well as

avoiding unnecessary costs. For women with endometrial

cancer and a high risk of recurrence, the guideline defines

the optimal extent of surgical radicality together with the ap-

propriate chemotherapy and/or adjuvant radiotherapy if re-

quired. An evidence-based optimal use of different therapeu-

tic modalities should improve the survival rates and quality of

life of these patients. This S3-guideline on endometrial cancer

is intended as a basis for certified gynecological cancer cen-

ters. The aim is that the quality indicators established in this

guideline will be incorporated in the certification processes

of these centers.

Methods The guideline was compiled in accordance with the

requirements for S3-level guidelines. This includes, in the first

instance, the adaptation of source guidelines selected using

the DELBI instrument for appraising guidelines. Other con-

sulted sources included reviews of evidence, which were com-

piled from literature selected during systematic searches of

literature databases using the PICO scheme. In addition, an

external biostatistics institute was commissioned to carry out

a systematic search and assessment of the literature for one

part of the guideline. Identified materials were used by the in-

terdisciplinary working groups to develop suggestions for

Recommendations and Statements, which were then subse-

quently modified during structured consensus conferences

and/or additionally amended online using the DELPHI meth-

od, with consent between members achieved online. The

guideline report is freely available online.

Recommendations Part 2 of this short version of the guide-

line presents recommendations for the therapy of endome-

trial cancer including precancers and early endometrial cancer

as well as recommendations on palliative medicine, psycho-

oncology, rehabilitation, patient information and healthcare

facilities to treat endometrial cancer. The management of

precancers of early endometrial precancerous conditions in-

cluding fertility-preserving strategies is presented. The con-
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cept used for surgical primary therapy of endometrial cancer

is described. Radiotherapy and adjuvant medical therapy to

treat endometrial cancer and uterine carcinosarcomas are de-

scribed. Recommendations are given for the follow-up care of

endometrial cancer, recurrence and metastasis. Palliative

medicine, psycho-oncology including psychosocial care, and

patient information and rehabilitation are presented. Finally,

the care algorithm and quality assurance steps for the diagno-

sis, therapy and follow-up of patients with endometrial cancer

are outlined.
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Greifswald

OEGGG (Österreichische Gesellschaft für Gynäkologie
und Geburtshilfe)

Prof. Dr. med. Alain-Gustave Zeimet,
Innsbruck

Prof. Dr. med. Edgar Petru, Graz

Fortsetzung nächste Seite
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▶ Tab. 2 Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen. (Fortsetzung)

beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen Mandatsträger Stellvertreter

PRIO (Arbeitsgemeinschaft der DKG Prävention
und integrative Medizin in der Onkologie)

Prof. Dr. med. Volker Hanf, Fürth Prof. Dr. med. Jutta Hübner, Jena

PSO (Deutsche Arbeitsgemeinschaft für Psychoonkologie) Prof. Dr. phil. Joachim B.Weis, Freiburg Dr. med. Anne D. Rose, Berlin

SGGG (Schweizer Gesellschaft für Gynäkologie
und Geburtshilfe)

Prof. Dr. med. Michael D. Mueller, Bern PD Dr. med. EdwardWight, Basel

ZVK (Zentralverband der Physiotherapeuten/
Krankengymnasten)

Ulla Henscher, Hannover Reina Tholen, Köln

▶ Tab. 3 Experten in beratender Funktion, methodische Begleitung
und weitere Mitarbeiter.

Stadt

Experten

PD Dr. Dr. med. Gerd Bauerschmitz Göttingen

Prof. Dr. med. Markus Fleisch Düsseldorf

Prof. Dr. med. Ingolf Juhasz-Böss Homburg/Saar

Prof. Dr. med. Sigurd Lax Graz

Prof. Dr. med. Ingo Runnebaum Jena

Prof. Dr. med. Clemens Tempfer Herne

methodische Begleitung

Dr. Monikamed. Nothacker, MPH, AWMF-Institut für
Medizinisches Wissensmanagement (AWMF-IMWi)

Berlin

Dipl. Biol. Susanne Blödt, MScPH, AWMF-Institut für
Medizinisches Wissensmanagement (AWMF-IMWi)

Berlin

Dr. Markus med. Follmann, MPH, MSc, Office des
Leitlinienprogramms Onkologie c/o DKG

Berlin

Dipl.-Soz.Wiss. Thomas Langer, Office des Leitlinien-
programms Onkologie c/o DKG

Berlin

Dr. med. Heike Raatz, MSc, Basel Institut für Klinische
Epidemiologie & Biostatistik (Erstellung eines Evidenz-
berichts, siehe Dokumente zur Leitlinie)

Basel

Dr. med. SimoneWesselmann, MBA, Deutsche Krebs-
gesellschaft – Bereich Zertifizierung (Koordination
bei der Erstellung der Qualitätsindikatoren)

Berlin

weitere Mitarbeiter

Dr. med. Nina Bock (Leitliniensekretariat, Leitlinien-
bewertung, Literaturselektion und ‑Bewertung)

Göttingen

Saskia Erdogan (Leitliniensekretariat, Literatur-
bewertung)

Göttingen
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Verwendete Abkürzungen

AEH atypische endometriale Hyperplasie
AG Arbeitsgruppe
AUC (engl. Area under the Curve) Fläche unter der Kurve
AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizi-

nischen Fachgesellschaften e.V.
CEB Basel Institute for Clinical Epidemiology & Biostatistics

der Universität Basel
DELBI Deutsches Leitlinienbewertungsinstrument
DELPHI mehrstufiges Befragungsverfahren
DKG Deutsche Krebsgesellschaft e.V.
DKH Deutsche Krebshilfe e.V.
EC Endometriumkarzinom
EG Empfehlungsgrad
EK Expertenkonsens
FIGO International Federation of Gynecology and Obstetrics
HT/HRT Hormontherapie in der Peri- und Postmenopause

(auch als Hormone replacement therapy [HRT] ge-
bräuchlich)

ICD-10 (engl. International Statistical Classification of Dis-
eases and Related Health Problems) Internationale
statistische Klassifikation der Krankheiten und ver-
wandter Gesundheitsprobleme (Ausgabe 10)

ICD‑O‑3 (engl. International Classification of Diseases for On-
cology) Internationale Klassifikation der Krankheiten
für die Onkologie (Ausgabe 3, 1. Revision)

IUP Intrauterinpessar
LK Lymphknoten
LNG‑IUD (engl. Levonorgestrel-releasing intrauterine Device)

levonorgestrelhaltige Hormonspirale
LNE Lymphonodektomie/Lymphadenektomie
LoE (engl. Level of Evidence) Evidenzgrad
LVSI (engl. Lymphovascular Space Invasion) Lymphgefäß-

einbruch
MGA Megestrolacetat
MPA Medroxyprogesteronacetat
MRT Magnetresonanztomografie
OL Leitlinienprogramm Onkologie
ST Statement
et al. Interdisziplinäre Diagnostik, Therapie… Geburtsh Frauenheilk 2018; 78: 1089–1109



▶ Tab. 4 Schema der Empfehlungsgraduierung.

Empfehlungsgrad Beschreibung Ausdrucksweise

A starke Empfehlung soll/soll nicht

B Empfehlung sollte/sollte nicht

0 Empfehlung offen kann/kann verzichtet
werden
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II Leitlinienverwendung

Fragen und Ziele

Die wesentliche Rationale für die interdisziplinäre Leitlinie (LL) ist
die gleichbleibend hohe epidemiologische Bedeutung des Endo-
metriumkarzinoms und die damit verbundene Krankheitslast.
Durch eine evidenzbasierte, risikoadaptierte Therapie können bei
Frauen mit Endometriumkarzinom mit geringem Risiko eine un-
nötige Radikalität bei der Operation und nicht sinnvolle adjuvante
Strahlen- und/oder Chemotherapien vermieden werden. Dies re-
duziert zum einen die therapieinduzierte Morbidität, erhöht die
Lebensqualität der Patientinnen und vermeidet zum anderen un-
nötige Kosten. Für Frauen mit einem Endometriumkarzinom mit
hohem Rezidivrisiko definiert die Leitlinie die optimale operative
Radikalität sowie die ggf. erforderliche adjuvante Chemotherapie
und/oder adjuvante Strahlentherapie. Durch den evidenzbasier-
ten optimalen Einsatz der verschiedenen Therapiemodalitäten
sollten Überleben und Lebensqualität dieser Patientinnen verbes-
sert werden.

Versorgungsbereich

Der Anwendungsbereich der Leitlinie umfasst den ambulanten
und den stationären Versorgungssektor.

Patientenzielgruppe

Die Empfehlungen der Leitlinie richten sich an alle an Endometri-
umkarzinom erkrankten Frauen sowie an deren Angehörige.

Adressaten

Die Empfehlungen der Leitlinie richten sich an alle Ärztinnen und
Ärzte sowie Angehörige von Berufsgruppen, die mit der Versor-
gung von Patientinnen mit Endometriumkarzinom befasst sind.
Dies sind vor allem Gynäkologen, Allgemeinmediziner, Radio-
logen, Pathologen, Radioonkologen, Hämatologen/Onkologen,
Psychoonkologen, Palliativmediziner und Pflegekräfte.

Weitere Adressaten der Leitlinie sind:
▪ die medizinisch-wissenschaftlichen Fachgesellschaften und

Berufsverbände;
▪ Interessenvertretungen der Frauen (Frauengesundheitsorgani-

sationen, Patienten- und Selbsthilfeorganisationen);
▪ Qualitätssicherungseinrichtungen und Projekte auf Bundes-

und Länderebene (AQUA, Institut für angewandte Qualitätsför-
derung und Forschung im Gesundheitswesen, Arbeitsgemein-
schaft Deutscher Tumorzentren usw.);

▪ gesundheitspolitische Einrichtungen und Entscheidungsträger
auf Bundes- und Länderebene;

▪ Kostenträger.

Gültigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren

Diese Leitlinie besitzt eine Gültigkeitsdauer vom 01.04.2018 bis
01.04.2023. Vorgesehen sind regelmäßige Aktualisierungen, bei
dringendem Änderungsbedarf werden Amendments erarbeitet,
die in neuen Versionen der Leitlinie publiziert werden. Angestrebt
wird eine Aktualisierung im 2-Jahres-Rhythmus.
Emons G et al. Interdisziplinäre Diagnostik, Therapie… Geburtsh Frauenheilk 2018; 78: 1089–1
III Leitlinienmethodik

Grundlagen

Das methodische Vorgehen wird durch die Vergabe der Stufen-
klassifikation definiert. Entsprechend dem AWMF-Regelwerk
(Version 1.1, https://www.awmf.org/leitlinien/awmf-regelwerk/
awmf-regelwerk-offline.html, abgerufen am 13.08.2018) wird
zwischen der niedrigsten Stufe (S1), der mittleren Stufe (S2) und
der höchsten Stufe (S3) unterschieden [4]. Die niedrigste Klasse
definiert sich durch eine Zusammenstellung von Handlungsemp-
fehlungen, erstellt durch eine nicht repräsentative Expertengrup-
pe. Im Jahr 2004 wurde die Stufe S2 in die systematische evidenz-
recherchebasierte (S2e) oder strukturelle konsensbasierte Unter-
stufe (S2k) gegliedert. Die höchste Stufe S3 umfasst beide Verfah-
ren. Diese Leitlinie entspricht der Stufe S3.

Evidenzgraduierung

Die identifizierten Studien wurde in dieser Leitlinie gemäß dem
Schema des Oxford Centre for Evidence-based Medicine in der
Version von 2011 bewertet. Dieses System sieht die Klassifikation
der Studien für verschiedene klinische Fragestellungen (Nutzen
von Therapie, prognostische Aussagekraft, diagnostische Wertig-
keit) vor. Weitere Informationen finden sich online unter: http://
www.cebm.net/index.aspx?o=5653, abgerufen am 13.08.2018.

Empfehlungsgraduierung

Die Empfehlungsgrade drücken den Grad der Sicherheit aus, dass
der erwartbare Nutzen der Intervention den möglichen Schaden
aufwiegt (Nettonutzen) und die erwartbaren positiven Effekte
ein für die Patienten relevantes Ausmaß erreichen. Im Fall von Ne-
gativempfehlungen (soll nicht) wird entsprechend die Sicherheit
über einen fehlenden Nutzen bzw. möglichen Schaden aus-
gedrückt (▶ Tab. 4). Bei der Graduierung der Empfehlungen wer-
den neben den Ergebnissen der zugrunde liegenden Studien die
Anwendbarkeit der Studienergebnisse auf die Patientenzielgrup-
pe, die Umsetzbarkeit im ärztlichen Alltag oder ethische Ver-
pflichtungen sowie Patientenpräferenzen berücksichtigt [2,3].
Empfehlungen

Empfehlungen sind thematisch bezogene handlungsleitende
Kernsätze einer Leitlinie, die durch die Leitliniengruppe erarbeitet
und im Rahmen von formalen Konsensusverfahren abgestimmt
werden.
1095109



Nr. Empfehlung EG LoE Quellen

5.2 Bei postmenopausalen Patien-
tinnen und bei prämenopausalen
Patientinnenmit abgeschlos-
sener Familienplanung und Vor-
liegen einer atypischen Hyper-
plasie des Endometriums soll
eine totale Hysterektomie ggf.
eine Adnexexstirpation durch-
geführt werden.

A 1 [5,6]
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Statements

Als Statements werden Darlegungen oder Erläuterungen von spe-
zifischen Sachverhalten oder Fragestellungen ohne unmittelbare
Handlungsaufforderung bezeichnet. Sie werden entsprechend
der Vorgehensweise bei den Empfehlungen im Rahmen eines for-
malen Konsensusverfahrens verabschiedet und können entweder
auf Studienergebnissen oder auf Expertenmeinungen beruhen.

Expertenkonsens (EK)

Empfehlungen, zu denen keine systematische Literaturrecherche
vorgenommen wurde, werden als Expertenkonsens (EK) bezeich-
net. In der Regel adressieren diese Empfehlungen Vorgehenswei-
sen der guten klinischen Praxis, zu denen keine wissenschaftlichen
Studien notwendig sind bzw. erwartet werden können.
Nr. Empfehlung EG LoE Quellen

5.3 Bei Vorliegen einer atypischen
Hyperplasie können im Rahmen
der Durchführung einer Hyster-

EK
IV Leitlinie

1 Therapie der Präkanzerosen und
des frühen Endometriumkarzinoms

1.1 Endometriumhyperplasien
1.1.1 Endometriumhyperplasien ohne Atypien
Nr. Empfehlung EG LoE Quellen

5.1 Eine Endometriumhyperplasie
ohne Atypien soll nicht durch
Hysterektomie behandelt
werden.

A 3 [5]

Nr. Empfehlung

5.4 Bei Wunsch nach Uteruserhalt können bei Vorliegen einer atypischen
werden, wenn die Patientin darüber informiert wurde, dass die fast im
behandlung die totale Hysterektomie ist, sie mit engmaschiger Kontr
über die Notwendigkeit der Hysterektomie nach Erfüllung oder Aufga

5.5 Bei Wunsch nach Uteruserhalt können bei Vorliegen einer atypischen
werden, wenn zur Diagnosesicherung eine Hysteroskopie mit gezielte
wurde und die Diagnose „atypische Hyperplasie“ durch einen in der g
Pathologen gestellt oder bestätigt wurde.

5.6 Bei Wunsch nach Uteruserhalt können bei Vorliegen einer atypischen
werden, wenn eine Laparoskopie mit vaginalem Ultraschall oder mit M
Risikos eines Adnexbefalls/einer myometranen Infiltration erfolgt ist.

5.7 Wenn nach 6 Monaten konservativer Behandlung eine Komplettremis
die geplante Schwangerschaft angestrebt werden.

5.8 Wenn aktuell kein Kinderwunsch besteht, soll eine Erhaltungstherapie
soll eine Endometriumbiopsie erfolgen.

5.9 Nach Erfüllung oder Aufgabe des Kinderwunsches soll eine totale Hys
(mit ± beidseitiger Salpingektomie, ± beidseitiger Ovarektomie) erfol

1096 Emons G
1.1.2 Atypische Endometriumhyperplasie (AEH)

1.1.2.1 Vorgehen bei AEH bei postmenopausalen
Frauen oder prämenopausalen Frauen
mit abgeschlossener Familienplanung
1.1.2.2 Vorgehen bei AEH bei prämenopausalen Frauen
ektomie und beidseitiger Salpin-
gektomie bei prämenopausalen
Frauen die Ovarien belassen wer-
den, sofern keine Anhaltspunkte
für eine hereditäre Disposition
für ein Ovarialkarzinom (z.B.
BRCA-Mutation oder Lynch-
Syndrom) vorliegen.
1.1.2.3 Fertilitätserhalt bei Frauen mit AEH
EG LoE Quellen

Hyperplasie Uterus und Adnexe belassen
mer zur Heilung führende Standard-
olle einverstanden ist und die Aufklärung
be des Kinderwunsches erfolgt ist.

EK

Hyperplasie Uterus und Adnexe belassen
r Biopsie oder mit Abrasio vorgenommen
ynäkologischen Pathologie erfahrenen

EK

Hyperplasie Uterus und Adnexe belassen
RT zur bestmöglichen Beurteilung des

EK

sion der AEH zu verzeichnen ist, sollte EK

durchgeführt werden. Alle 6 Monate EK

terektomie
gen.

A 4 [7–11]

et al. Interdisziplinäre Diagnostik, Therapie… Geburtsh Frauenheilk 2018; 78: 1089–1109
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1.2 Frühes Endometriumkarzinom

1.2.1 Vorgehen beim frühen Endometriumkarzinom
Nr. Empfehlung EG LoE Quellen

5.10 Bei Vorliegen eines frühen Endometriumkarzinoms soll eine Hysterektomie und beidseitige Adnexexstirpation
durchgeführt werden.

A 3 [12]

5.11 Bei Vorliegen eines endometrioiden ECG1, G2 pT1a können im Rahmen der Durchführung einer Hysterektomie
und beidseitigen Salpingektomie bei prämenopausalen Frauen die Ovarien belassen werden, sofern keine
Anhaltspunkte für eine hereditäre Disposition für ein Ovarialkarzinom (z.B. BRCA-Mutation, Lynch-Syndrom)
vorliegen und die Patientin über das Risiko aufgeklärt ist.

EK
1.2.2 Fertilitätserhalt bei Frauen mit frühem Endometriumkarzinom
Nr. Empfehlung EG LoE Quellen

5.12 Bei Frauen mit nicht abgeschlossener Familienplanung und Endometriumkarzinom undWunsch nach Fertili-
tätserhalt können Uterus und Adnexe belassen werden, wenn die Patientin darüber aufgeklärt wurde, dass die
fast immer zur Heilung führende Standardbehandlung die totale Hysterektomie ist und die Patientin auf die ku-
rative Behandlung eines Malignoms vorübergehend auf eigene Verantwortung verzichtet, in Kenntnis der mög-
licherweise fatalen Folgen (Progression der Erkrankung, Metastasierung), selbst wenn eine Schwangerschaft
ausgetragen wird.

EK

5.13 Bei Wunsch nach Uteruserhalt können bei Vorliegen eines frühen Endometriumkarzinoms Uterus und Adnexe
erhalten werden, wenn der Patientin eine Beratung durch einen Reproduktionsmediziner zur Beurteilung der
Chancen der Erfüllung eines Kinderwunsches empfohlen wurde.

EK

5.14 Bei Wunsch nach Uteruserhalt und frühem Endometriumkarzinom können Uterus und Adnexe belassen werden,
wenn die Patientinmit engmaschiger Kontrolle einverstanden ist und die Aufklärung über die Notwendigkeit der
Hysterektomie nach Erfüllung oder Aufgabe des Kinderwunsches erfolgt ist.

EK

5.15 Bei frühem Endometriumkarzinom undWunsch nach Erhalt der Fertilität können Uterus und Adnexe belassen
werden, wenn durch eine Hysteroskopie mit gezielter Biopsie oder mit Abrasio und Beurteilung durch einen in
gynäkologischer Pathologie erfahrenen Pathologen die Diagnose eines gut differenzierten (G1) endometrioiden
EC, das Progesteronrezeptoren exprimiert, gestellt wurde.

EK

5.16 Bei frühem Endometriumkarzinom (pT1a, G1) undWunsch nach Erhalt der Fertilität können Uterus und Adnexe
belassen werden, wenn durch Laparoskopie mit vaginalem Ultraschall oder mit MRT ein Adnexbefall bzw. eine
myometrane Infiltration soweit wie möglich ausgeschlossen wurde.

EK

5.17 Bei frühem Endometriumkarzinom undWunsch nach Fertilitätserhalt können Uterus und Adnexe belassen wer-
den, wenn eine suffiziente medikamentöse Behandlung mit Medroxyprogesteronacetat oder Megestrolacetat
oder einem Levonorgestrel-IUP erfolgt.

EK

5.18 Wenn nach 6-monatiger konservativer Behandlung eine komplette Remission des Endometriumkarzinoms zu
verzeichnen ist, sollte ggf. in Kooperation mit einem Reproduktionsmediziner die geplante Schwangerschaft
angestrebt werden.

EK

5.19 Bei EC-Patientinnen (pT1a ohne Myometriuminfiltration, G1) ohne aktuellen Kinderwunsch sollte eine Erhal-
tungstherapie (Levonorgestrel-IUP, orale Kontrazeptiva, zyklische Gestagene) erfolgen und alle 6 Monate eine
Endometriumbiopsie durchgeführt werden.

EK

5.20 Wenn nach 6-monatiger konservativer Behandlung kein Ansprechen des Karzinoms zu verzeichnen ist,
sollte die Hysterektomie durchgeführt werden.

EK

5.21 Bei Wunsch nach Uteruserhalt können bei Vorliegen eines endometrioiden Adenokarzinoms des Endometriums
cT1A, G1 ohne Hinweis auf Myometriuminfiltration, mit Expression des Progesteronrezeptors 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,
▪ Laparoskopiemit vaginalemUltraschall odermitMRT zumAusschluss eines Adnexbefalls/einermyometranen

Infiltration,
▪ Diagnose durch einen in der gynäkologischen Pathologie erfahrenen 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 (Reproduktionsmediziner),
▪ falls aktuell kein Kinderwunsch besteht: Erhaltungstherapie und alle 6 Monate Endometriumbiopsie,
▪ nach Erfüllung oder Aufgabe des Kinderwunsches: totale Hysterektomie und beidseitige Adnexexstirpation

empfehlen.

EK

1097Emons G et al. Interdisziplinäre Diagnostik, Therapie… Geburtsh Frauenheilk 2018; 78: 1089–1109



Nr. Empfehlung EG LoE Quellen

6.9 Bei Karzinosarkomen des Uterus
sollte die systematische LNE
durchgeführt werden.

B 4 [17]

6.10 Liegt beim Endometriumkarzi-
nom eine Lymphgefäßinvasion
vor, kann, auch wenn keine wei-
teren Risikofaktoren vorliegen,
eine LNE durchgeführt werden.

EK

6.11 Wenn eine systematische LNE
indiziert ist, sollte sie pelvin und
infrarenal-paraaortal durch-
geführt werden.

B 4 [15,18,
19]
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2 Operative Therapie des Endometrium-
karzinoms

2.1 Grundlagen der operativen Therapie

Die Grundlage der operativen Therapie des Endometriumkarzi-
noms ist die totale Hysterektomie und beidseitige Adnexexstirpa-
tion (s. dazu in der Langversion der Leitlinie Kapitel 5 „Therapie
der Präkanzerosen und des frühen Endometriumkarzinoms“) [32].
In Ausnahmefällen kann auf die operative Entfernung der Ovarien
verzichtet werden (s.hier Kapitel 1; Empfehlungen 5.11–5.17 und
5.21).

2.2 Parametrienresektion
Nr. Empfehlung EG LoE Quellen

6.1 Beim Endometriumkarzinom cT2
bzw. pT2 (mit histologischem
Nachweis eines Befalls des Zer-
vixstromas) ohne klinischen Ver-
dacht auf eine Parametrieninfil-
tration soll keine radikale Hyster-
ektomie (Parametrienresektion)
durchgeführt werden.

A 3 [13]

6.12 Die alleinige Sentinel-Lymphkno-
ten-Biopsie beim Endometrium-
karzinom soll nur im Rahmen von
kontrollierten Studien durch-
geführt werden.

EK

Nr. Empfehlung EG LoE Quellen

6.13 Bei endometrioiden Adenokarzi-
nomen des Endometriums im

B 1 [20]

2.3 Lymphonodektomie
Nr. Empfehlung EG LoE Quellen

6.2 Alle suspekten oder palpatorisch
bzw. makroskopisch vergrößer-
ten Lymphknoten sollen entfernt
werden.

EK

6.3 Ein Lymphknotensampling
unauffälliger Lymphknoten soll
nicht durchgeführt werden.

EK

6.4 Beim Typ-I-Endometriumkarzi-
nom (ICD-0: 8380/3, 8570/3,
8263/3, 8382/3, 8480/3) pT1a,
G1/2 soll keine systematische
Lymphadenektomie bei klinisch
unauffälligen LK durchgeführt
werden.

A 1 [14]

6.5 Beim Endometriumkarzinom Typ
I, pT1a, G3, pT1b, G1/2 kann die
systematische Lymphadenekto-
mie durchgeführt werden.

0 4 [15,16]

6.6 Beim Endometriumkarzinom Typ
I, pT1b, G3 sollte eine systemati-
sche Lymphadenektomie durch-
geführt werden.

B 4 [15,16]

6.7 Beim Endometriumkarzinom Typ
I, pT2bis pT4,M0,G1–3 sollte die
systematische Lymphadenekto-
mie durchgeführt werden, wenn
makroskopisch Tumorfreiheit
erzielt werden kann.

B 4 [15,16]

6.8 Beim Endometriumkarzinom
Typ II sollte die systematische
Lymphadenektomie durch-
geführt werden, wennmakro-
skopisch Tumorfreiheit erzielt
werden kann.

EK
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2.4 Laparoskopische Operation
vermuteten Frühstadium sollte
die Hysterektomie und beidsei-
tige Adnexexstirpation durch ein
laparoskopisches oder laparo-
skopisch assistiertes vaginales
Verfahren erfolgen.
2.5 Roboterunterstützte Operationsverfahren
Nr. Empfehlung EG LoE Quellen

6.14 Roboterunterstützte laparosko-
pische Verfahren können in glei-
cher Weise wie die konventionel-
le Laparoskopie zur Operation
des EC eingesetzt werden.

EK
2.6 Tumorreduktion bei fortgeschrittenen
Endometriumkarzinomen
Nr. Empfehlung EG LoE Quellen

6.15 Bei fortgeschrittenem Endo-
metriumkarzinom (inklusive
Karzinosarkomen) kann eine
operative Tumorreduktion mit
dem Ziel der makroskopischen
Tumorfreiheit durchgeführt
werden.

0 4 [21,22]

et al. Interdisziplinäre Diagnostik, Therapie… Geburtsh Frauenheilk 2018; 78: 1089–1109
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7.7 Für Patientinnenmit positiven EK
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3 Strahlentherapie des Endometrium-
karzinoms

3.1 Postoperative externe Strahlentherapie
des Beckens, Endometriumkarzinom Typ I,
Stadium I–II
Nr. Empfehlung EG LoE Quellen

7.1 Im Stadium pT1a, pNX/0, G1
oder G2, endometrioides EC
(Typ I), nach Hysterektomie mit
oder ohne Lymphknotendissek-
tion, sollte weder eine Brachy-
therapie noch eine Perkutan-
bestrahlung durchgeführt
werden.

B 1 [23–25]

LK, Befall der uterinen Serosa,
der Adnexe, der Vagina, der Blase
oder des Rektums (also ins-
gesamt Stadien III bis IVA) mit
endometrioidem EC (Typ I) kann
zusätzlich zur Chemotherapie
zur Verbesserung der lokalen
Kontrolle eine postoperative
externe Beckenbestrahlung
durchgeführt werden.
3.2 Postoperative vaginale Brachytherapie beim
Endometriumkarzinom Typ I, Stadium I–II
Nr. Empfehlung EG LoE Quellen

7.2 Im Stadium pT1a, pNX/0 ohne
Befall des Myometriums, G3,
endometrioides EC (Typ I), kann
eine vaginale Brachytherapie
zur Reduktion des Risikos eines
Vaginalrezidivs durchgeführt
werden.

0 4 [23,26]

7.3 Im Stadium pT1b, G1 oder G2
pNX/0 und im Stadium pT1a
(mit Myometriumbefall), G3
pNX/0, endometrioides EC
(Typ I), sollte postoperativ
die alleinige vaginale Brachy-
therapie zur Reduktion des
Vaginalrezidivrisikos durch-
geführt werden.

B 2 [27–29]

7.4 Patientinnen im Stadium pT1b
pNX G3 oder im Stadium pT2
pNX, endometrioides EC (Typ I),
sollten eine vaginale Brachythe-
rapie erhalten, alternativ kann
eine perkutane Strahlentherapie
durchgeführt werden.

EK

7.5 Patientinnen nach systemati-
scher LNE im Stadium pT1b pN0
G3 oder im Stadium pT2 pN0,
endometrioides EC (Typ I), soll-
ten eine vaginale Brachytherapie
erhalten. Eine perkutane Strah-
lentherapie soll hier nicht durch-
geführt werden.

EK

7.6 Bei Patientinnen im Stadium
pT1pNX (jegliches Grading) mit
„substanzieller LVSI“ (höchste
Stufe in 3-stufiger Graduierung
der Lymphgefäßinvasion) kann
anstatt der vaginalen Brachy-
therapie eine perkutane Becken-
bestrahlung durchgeführt
werden.

EK

Emons G et al. Interdisziplinäre Diagnostik, Therapie… Geburtsh Frauenheilk 2018; 78: 1089–1
3.3 Postoperative Strahlentherapie beim
Endometriumkarzinom Typ I, Stadium III–IVA
3.4 Vaginale Brachytherapie als Boost bei post-
operativer perkutaner Beckenbestrahlung
Nr. Empfehlung EG LoE Quellen

7.8 Bei Vorliegen von besonderen
Risikofaktoren für ein vaginales
Rezidiv (Stadium II oder Stadium
IIIB-vaginal, jeweils mit knappen
oder positiven Schnitträndern)
kann nach der postoperativen
externen Beckenbestrahlung
nach Hysterektomie aufgrund
eines endometrioiden EC eine
zusätzliche vaginale Brachythe-
rapie als Boost durchgeführt
werden.

EK
3.5 Postoperative Strahlentherapie beim
Endometriumkarzinom Typ II
Nr. Empfehlung EG LoE Quellen

7.9 Die Indikationsstellung zur post-
operativen vaginalen Brachythe-
rapie bzw. externen Becken-
bestrahlung bei Typ-II-Karzinom
(serös oder klarzellig) sollte sich
an den Empfehlungen für Typ-I-
Karzinome (endometrioid) des
Gradings G3 desselben Stadiums
orientieren.

EK
3.6 Primäre alleinige Strahlentherapie bei
internistischer Inoperabilität

Für Patientinnen mit Endometriumkarzinom, die aus internisti-
schen Gründen inoperabel sind, stellt eine alleinige Strahlenthera-
pie einen Behandlungsansatz mit kurativer Intention dar.

In Abwesenheit randomisierter Studien erstellte die Gyneco-
logical Cancer Group der European Organisation for Research
and Treatment of Cancer aktuell einen systematischen Review,
der den Einsatz der Radiotherapie bei dieser Indikation sowie die
Ergebnisse beschreibt [30].
1099109



Nr. Empfehlung EG LoE Quellen

8.3 Für Patientinnenmit endome-
trioidem oder anderem Typ-I-
Endometriumkarzinom im Sta-
dium pT1a G3 cN0 oder pN0 lie-
gen keine ausreichenden Daten
zum Nutzen einer adjuvanten
Chemotherapie vor.

ST 2 [34]

8.4 Bei Patientinnen mit Typ-II-
Endometriumkarzinom sowie
bei Patientinnenmit Typ-I-Endo-
metriumkarzinom G3 pT1b und
Stadium pT2 (jeweils pN0) kann
eine adjuvante Chemotherapie
durchgeführt werden.1

0 2 [34,35]
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Insgesamt konnten 2694 Patientinnen aus 25 Fallserien be-
trachtet werden. Diese wurden mit alleiniger Brachytherapie
(51%) oder der Kombination Brachytherapie plus perkutane Be-
strahlung (47%) behandelt. Nach 5 Jahren betrug das krankheits-
spezifische Überleben 78,5%, die lokale Kontrolle 79,9% und das
Gesamtüberleben, welches die präexistenten Komorbiditäten re-
flektiert, 53,2%. Das Risiko für Spätfolgen ≥ Grad lag bei 2,8% (nur
Brachytherapie) bzw. 3,7% (Kombination). Auf dieser Datenbasis
wird bei internistischer Inoperabilität die alleinige Brachytherapie
nur für Stadium I Grad 1 empfohlen, für das restliche Stadium I
sowie für die Stadien II bis IV die Kombination aus Perkutan-
bestrahlung und Brachytherapie.

3.7 Strahlentherapie bei Karzinosarkom

8.5 Patientinnenmit Endometrium-

karzinom im Stadium pT3 und/
oder pN1 sollten eine adjuvante
Chemotherapie erhalten.1

B 1 [34,35]

8.6 Patientinnenmit Endometrium-
karzinom im Stadium pT4a oder
M1, diemakroskopisch tumorfrei
operiert wurden oder einen
maximalen postoperativen Rest-
tumor unter 2 cm haben, sollten
eine Chemotherapie erhalten.1

B 1 [34,35]

8.7 Eine adjuvante Chemotherapie
beim Endometriumkarzinom
sollte mit Carboplatin und Pacli-
taxel durchgeführt werden.1

EK

1 Zu beachten ist, dass die angegebenen Chemotherapien nicht für die
adjuvante Therapie des Endometriumkarzinoms zugelassen sind und es
sich bei ihrem Einsatz in diesen Indikationen um „Off-Label-Use“ handelt.

Nr. Empfehlung EG LoE Quellen

7.10 Zur Verbesserung der lokalen
Kontrolle sollte beim Karzino-
sarkom eine postoperative
Radiotherapie beim Vorliegen
eines Stadiums FIGO I oder II
durchgeführt werden.

B 3 [31]

Nr. Empfehlung EG LoE Quellen

8.8 Patientinnenmit Karzinosarkom
FIGO-Stadium I oder II können

0 4 [36]
3.8 Supportivtherapie

Bei der Durchführung von strahlentherapeutischen Maßnahmen
sollen die Empfehlungen der S3-Leitlinie „Supportive Therapie
bei onkologischen PatientInnen“ (Langversion 1.1, April 2017,
AWMF-Registernummer: 032/054OL, http://leitlinienprogramm-
onkologie.de/Supportive-Therapie.95.0.html) [40] berücksichtigt
werden. Siehe hierzu auch den ausführlichen Text der Langversion
der S3-Leitlinie Endometriumkarzinom [32].

4 Adjuvante medikamentöse Therapie
des Endometriumkarzinoms

4.1 Adjuvante medikamentöse Therapie
bei Endometriumkarzinomen

4.1.1 Adjuvante Gestagentherapie
Nr. Empfehlung EG LoE Quellen

8.1 Eine adjuvante Gestagen-
therapie nach Operation eines
Endometriumkarzinoms soll
nicht durchgeführt werden.

A 1 [33]

eine adjuvante Chemotherapie
mit Cisplatin/Ifosfamid in einer
Dosierung von Ifosfamid 1,6 g/
m2 i. v. Tag 1–4 und Cisplatin
20mg/m2 i. v. Tag 1–4 oder Car-
boplatin/Paclitaxel in einer Do-
sierung Paclitaxel 175mg/
m2 Tag 1 und Carboplatin AUC5
erhalten.1

8.9 Für Patientinnenmit einem Kar- ST 1 [37–39]
4.1.2 Adjuvante Gestagentherapie
Nr. Empfehlung EG LoE Quellen

8.2 Patientinnenmit endometrio-
idem oder anderem Typ-I-Endo-
metriumkarzinom (ICD-0: 8380/
3, 8570/3, 8263/3, 8382/3,
8480/3) im Stadium pT1a/b G1
und G2 cN0/pN0 sollen keine
adjuvante Chemotherapie
erhalten.

EK

1100 Emons G
4.2 Adjuvante medikamentöse Therapie
bei Karzinosarkomen
zinosarkom des Stadiums FIGO III
oder IV wurde für eine adjuvante
Chemotherapie mit Ifosfamid/
Paclitaxel oder Ifosfamid/Cispla-
tin ein signifikanter Überlebens-
vorteil gegenüber einer Mono-
therapie mit Ifosfamid gezeigt.

et al. Interdisziplinäre Diagnostik, Therapie… Geburtsh Frauenheilk 2018; 78: 1089–1109



Nr. Empfehlung EG LoE Quellen

8.10 Angesichts der hohenToxizität
von Ifosfamid-haltigen Kombina-
tionen kann als adjuvante Che-
motherapie bei Patientinnen
mit Karzinosarkom auch die
Kombination aus Carboplatin
und Paclitaxel angewendet
werden.

EK

1 Zu beachten ist, dass die angegebenen Chemotherapien nicht für die
adjuvante Therapie des Endometriumkarzinoms zugelassen sind und es
sich bei ihrem Einsatz in diesen Indikationen um „Off-Label-Use“ handelt.

Nr. Empfehlung EG LoE Quellen

9.4 Bei Verdacht auf ein Lokalrezidiv
im Bereich der Vagina oder des
kleinen Beckens oder bei Ver-
dacht auf Fernmetastasen soll
eine histologische Sicherung
angestrebt werden.

EK

9.5 Bei Verdacht auf ein Vaginal-
rezidiv, Beckenrezidiv oder Fern-
metastasierung oder nach his-
tologischer Sicherung eines
Vaginalrezidivs, eines Becken-
rezidivs oder einer Fernmetas-
tasierung soll eine Schnittbild-
gebung erfolgen.

A 3 [41,51,
52]

Nr. Empfehlung EG LoE Quellen

9.6 Bei Frauen mit einem isolierten
Scheiden- oder Scheiden-
stumpfrezidiv nach EC ohne vor-
herige Strahlentherapie im Rah-
men der Primärbehandlung soll-
te eine kurativ intendierte Strah-
lentherapie, bestehend aus ex-

EK
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4.3 Supportivtherapie

Selbstverständlich sollen bei der Applikation von systemischen
Therapien die erforderlichen supportiven Maßnahmen entspre-
chend der S3-Leitlinie „Supportive Therapie bei onkologischen Pa-
tientInnen“, Langversion 1.1, April 17, AWMF-Registernummer:
032/054OL, http://leitlinienprogramm-onkologie.de/Supportive-
Therapie.95.0.html [40] durchgeführt werden. Eine ausführliche
Darstellung findet sich in der Langversion der S3-Leitlinie Endo-
metriumkarzinom [32].

5 Nachsorge/Rezidiv/Metastasen
des Endometriumkarzinoms

5.1 Vorgehen in der Nachsorge
Nr. Empfehlung EG LoE Quellen

9.1 Es gibt keine Belege, dass Nach-
sorgeuntersuchungenbei Frauen
mit EC zu einer Verlängerung
des Überlebens führen.

ST 4 [41–50]

9.2 Eine Anamneseerhebungmit ge-
zielter Abfrage von Symptomen
und die klinische gynäkologische
Untersuchungmit Spiegelein-
stellung und rektovaginaler
Palpationsuntersuchung sollte
in den ersten 3 Jahren nach
Abschluss der Primärtherapie
in 3- bis 6-monatigen Abständen
und in den Jahren 4 und 5 halb-
jährlich durchgeführt werden.

EK

9.3 Bildgebende Untersuchungen
und Tumormarkerbestimmun-
gen sollten bei asymptomati-
schen Patientinnen nicht durch-
geführt werden.

B 4 [41–43,
48]

Emons G et al. Interdisziplinäre Diagnostik, Therapie… Geburtsh Frauenheilk 2018; 78: 1089–1
5.2 Vorgehen bei Rezidiven
5.2.1 Isoliertes Scheiden- oder Scheidenstumpfrezidiv
terner Beckenbestrahlung und
Brachytherapie mit oder ohne
lokale Tumorresektion, erfolgen.

9.7 Bei Frauen mit einem isolierten
Scheiden- oder Scheidenstumpf-
rezidiv nach ECmit alleiniger ad-
juvanter Brachytherapie im Rah-
men der Primärbehandlung kann
eine Strahlentherapie mit oder
ohne lokale Tumorresektion mit
kurativer Zielsetzung erfolgen.

EK

9.8 Im Falle eines Scheiden- oder
Scheidenstumpfrezidivs im Zu-
stand nach externer Becken-
bestrahlung mit oder ohne Bra-
chytherapie sollte geprüft wer-
den, ob eine erneute Strahlen-
therapie als externe Bestrahlung
oder Brachytherapie mit oder
ohne lokale Tumorresektion in
kurativer Intention möglich ist.

EK

9.9 Lokale Spätfolgen der Strahlen-
therapie sollen entsprechend der
S3-Leitlinie „Supportive Therapie
bei onkologischen PatientInnen“
[40] behandelt werden.1

EK

1 S. hierzu auch Kapitel 7.8. „Supportivtherapie“ in der Langversion der
Leitlinie [32].

1101109
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5.3 Operative Therapie des Rezidivs
9.17 Die Überlegenheit eines be-
stimmten Chemotherapie-
regimes bei Frauenmit Rezidiv
nach EC ist nicht erwiesen.
Als effektivste Substanzen zur
chemotherapeutischenTherapie
eines fortgeschrittenen oder re-
zidivierten EC gelten Platinsalze,
Anthrazykline und Taxane. Die
Kombination von Carboplatin
mit Paclitaxel hat sich als relativ
gut verträgliche und sicher an-
wendbare Therapie etabliert.1

ST 3 [56]

1 Die Ausführungen zum „Off-Label-Use“ sind zu beachten (s. Kapitel 8
„Adjuvante medikamentöse Therapie des Endometriumkarzinoms“ in
der Langversion) [32]. Allerdings ist hier das Kriterium der lebensbedroh-
lichen Erkrankung zweifelsfrei erfüllt. Für die Gabe von Adriamycin/
Cisplatin, Adriamycin/Cisplatin/Paclitaxel sowie Carboplatin/Paclitaxel in
diesen Indikationen liegen belastbare Phase-III-Studien vor.

Nr. Empfehlung EG LoE Quellen

9.10 Sofern eine komplette Resektion
des Rezidivtumors erreichbar
scheint und die Schnittbild-
gebung keinen Hinweis auf eine
Fernmetastasierung ergeben
hat, kann eine operative Therapie
des EC-Rezidivs durchgeführt
werden.

EK

9.11 Es ist nicht belegt, dass eine Ex-
enteration bei Frauen mit Rezidiv
nach EC gegenüber anderen
Therapien oder Best Supportive
Care zu einer Verbesserung der
Überlebensdauer, der Über-
lebensrate oder des progres-
sionsfreien Überlebens führt.

EK

9.12 Eine Exenteration kann bei
Frauenmit Rezidiv nach EC im
Einzelfall erwogen werden.

EK
5.4 Endokrine Therapie beim Rezidiv
Nr. Empfehlung EG LoE Quellen

9.13 Es gibt keine Daten, die zeigen,
dass eine endokrine Therapie
bei Frauen mit Rezidiv nach EC
gegenüber anderenTherapien
oder Best Supportive Care zu
einer Verbesserung der Über-
lebensdauer oder der Über-
lebensrate oder des progres-
sionsfreien Überlebens führt.

EK

9.14 Eine endokrine Therapiemit MPA
(200mg/d) oder MGA (160mg/
d) kann bei Frauenmit Rezidiv
nach EC durchgeführt werden.

0 3 [53,54]

9.15 Bei Frauen mit Rezidiv nach EC
führt eine endokrine Therapie
mit MPA zu höheren Ansprech-
raten, wenn eine Progesteron-
rezeptorexpression oder eine
Östrogenrezeptorexpression
oder eine gut bis mittelgradige
Differenzierung (G1/G2) des
Tumors nachweisbar sind.

ST 3 [54,55]

Nr. Empfehlung EG LoE Quellen

9.18 Symptome einer Vaginalatrophie
bei Patientinnen nach Therapie
eines EC sollen primärmit inerten
Gleitgelen oder Cremes behan-
delt werden.

A 3 [57]

Nr. Empfehlung EG LoE Quellen

9.19 Eine lokale Östrogenbehandlung
nach Primärtherapie eines EC
kann, nach nicht zufrieden-
stellender Behandlung mit
inerten Gleitgelen oder Cremes,
erwogen werden.

EK

Nr. Empfehlung EG LoE Quellen

9.20 Vaginaldilatatoren können zur EK

5.5 Chemotherapie beim Rezidiv
Nr. Empfehlung EG LoE Quellen

9.16 Eine systemischeChemotherapie
kann bei Frauen mit nicht lokal
therapierbarem EC-Rezidiv oder
bei Fernmetastasierung durch-
geführt werden.

0 1 [41,56]

1102 Emons G
5.6 Postaktinische Veränderungen
im Bestrahlungsfeld

5.6.1 Vaginalatrophie
5.6.2 Lokale Östrogenbehandlung
5.6.3 Behandlung und Prophylaxe von Vaginalstenosen
Behandlung und Prophylaxe von
Vaginalstenosen bei Patientin-
nenmit Endometriumkarzinom
nach Beendigung der Radio-
therapie und Abklingen der
akuten Strahlenfolgen einge-
setzt werden.

et al. Interdisziplinäre Diagnostik, Therapie… Geburtsh Frauenheilk 2018; 78: 1089–1109
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5.7 Palliative Strahlentherapie
Nr. Empfehlung EG LoE Quellen

9.21 Als Palliativmaßnahme bei vagi-
naler Blutung oder Schmerzen
durch ein Scheidenstumpf- oder
Beckenwandrezidiv kann eine
Strahlentherapie mit niedriger
Gesamtdosis auch nach früherer
Strahlentherapie eingesetzt
werden.

EK Nr. Empfehlung EG LoE Quellen

11.4 Die Indikationsstellung für
psychoonkologische Interven-
tionen soll entsprechend dem
festgestellten individuellen
Bedarf, dem Setting sowie der
Krankheitsphase der Patientin
(Erstdiagnose, Operation,
adjuvante Therapie, rezidivfreie
Phase, Rezidivphase, palliative
Phase) erfolgen und denWunsch
der Patientin berücksichtigen.

EK
6 Palliativmedizin, Psychoonkologie,
Rehabilitation, psychosoziale Betreuung,
Patientinnenaufklärung

6.1 Psychoonkologische Aspekte
Nr. Empfehlung EG LoE Quellen

11.1 Patientinnenmit Endometrium-
karzinom und ihre Angehörigen
könnenmit vielfältigen körper-
lichen, psychischen, sozialen und
spirituellen/religiösen Belastun-
gen konfrontiert sein.

EK

Nr. Empfehlung EG LoE Quellen

11.5 Das Thema Sexualität soll in den
unterschiedlichen Phasen des
Behandlungsprozesses und der
Nachsorge bei Patientinnenmit
EC aktiv angesprochen werden,
umdenUnterstützungsbedarf zu
erfassen und entsprechende Hil-
festellungen einleiten zu können.

EK
6.1.1 Psychosoziale Unterstützung
Nr. Empfehlung EG LoE Quellen

11.2 Krebspatientinnen und ihren An-
gehörigen sollen möglichst früh-
zeitig in allen Phasen der Erkran-
kung über psychosoziale Unter-
stützungs-, Beratungs- und Be-
handlungsangebote informiert
werden und entsprechend ihrem
individuellen Bedarf Zugang zu
diesen Angeboten erhalten.

EK

Nr. Empfehlung EG LoE Quellen

11.6 Qualifizierte und sachdienliche
Informationsmaterialien (Print-
oder Internetmedien), die nach
definierten Qualitätskriterien
für Gesundheitsinformationen
erstellt wurden, sollen Patien-
tinnen zur Verfügung gestellt
werden, um sie durch eine all-
gemeinverständliche Risiko-

EK
6.1.2 Screening zur Feststellung der psychosozialen
Belastungen
Nr. Empfehlung EG LoE Quellen

11.3 Alle Patientinnen sollen ein
Screening auf psychosoziale Be-
lastungen erhalten. Ein psycho-
onkologisches Screening sollte
frühestmöglich in angemesse-
nen Abständen, wenn klinisch in-
diziert oder bei Veränderung des
Erkrankungsstatus (z. B. Wieder-
auftreten oder Fortschreiten
der Erkrankung) wiederholt im
Krankheitsverlauf durchgeführt
werden.

EK

Emons G et al. Interdisziplinäre Diagnostik, Therapie… Geburtsh Frauenheilk 2018; 78: 1089–1
6.1.3 Indikationsstellung für psychoonkologische
Interventionen
6.1.4 Sexualität und Endometriumkarzinom
6.2 Patientinnenaufklärung, ‑information
und Aufklärungsinhalte

6.2.1 Informationsmaterialien
kommunikation (z. B. Angabe
von absoluten Risikoreduktio-
nen) in ihrer selbstbestimmten
Entscheidung für oder gegen
medizinische Maßnahmen zu
unterstützen.
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6.2.2 Diagnoseübermittlung
Nr. Empfehlung EG LoE Quellen

11.7 Der Patientin soll angeboten
werden, zur Diagnoseüber-
mittlung und in weiterführenden
Gesprächen während der Thera-
pie und zur Nachsorge, den Part-
ner/die Partnerin oder Angehöri-
ge/Vertrauenspersonen in das
Gespräch bzw. die Gespräche
einzubeziehen.

EK

11.8 Im ärztlichen Gespräch sollen
die individuellen Präferenzen,
Bedürfnisse, Sorgen und Ängste
der Patientin eruiert und berück-
sichtigt werden. Wenn eine Pa-
tientin dafür mehrere Gespräche
benötigt, soll das Angebot zu
weiteren Gesprächen gemacht
werden.

EK

Nr. Empfehlung EG LoE Quellen

11.11 Patientinnenmit EC sollen über
die in dieser Leitlinie beschriebe-
nen für sie relevantenTherapie-
optionen, deren Erfolgsaussich-
ten und derenmögliche Aus-
wirkungen informiert werden.
Insbesondere soll auf die Aus-
wirkungen auf ihr körperliches
Erscheinungsbild, ihr Sexual-
leben, ihre Harn- und Stuhlkon-
trolle (Inkontinenz) und Aspekte
des weiblichen Selbstverständ-
nisses (Selbstbild, Fertilität,
klimakterische Beschwerden)
eingegangen werden.

EK
6.2.3 Informationsvermittlung und Aufklärung
Nr. Empfehlung EG LoE Quellen

11.9 Die Vermittlung von Informa-
tionen und die Aufklärung der
Patientin sollen frühzeitig und
nach den Grundprinzipien einer
patientinnenzentrierten Kom-
munikation, die eine partizi-
pative Entscheidungsfindung
ermöglicht, erfolgen.

EK

Nr. Empfehlung EG LoE Quellen

11.12.1 Allen Patientinnen soll nach der
Diagnose einer nicht heilbaren
Krebserkrankung Palliativver-
sorgung angeboten werden,
unabhängig davon, ob eine
tumorspezifische Therapie
durchgeführt wird.

A 2 [58–67]
6.2.4 Information über Selbsthilfegruppen
Nr. Empfehlung EG LoE Quellen

11.10 Die Patientin soll auf die Mög-
lichkeit, Selbsthilfegruppen zu
kontaktieren, hingewiesen wer-
den.

EK

11.12.2 Spezialisierte Palliativversor-
gung soll in onkologische Ent-
scheidungsprozesse integriert
werden, z.B. durch Beteiligung
an interdisziplinärenTumor-
konferenzen.

EK

11.12.3 Patientinnenmit einer nicht
heilbaren Krebserkrankung
und einer hohen Komplexität
ihrer Situation sollen eine
spezialisierte Palliativversor-
gung erhalten.

A 2 [58–67]
Kontaktdaten zu Selbsthilfegruppe in der Umgebung können bei
der Kontakt- und Informationsstelle zur Anregung und Unterstüt-
zung von Selbsthilfegruppen (NAKOS) erfragt werden:

Nationale Kontakt- und Informationsstelle zur Anregung
und Unterstützung von Selbsthilfegruppen (NAKOS)
Wilmersdorfer Straße 39
10627 Berlin
Tel.: 03031018960
Fax: 03031018970
E-Mail: selbsthilfe@nakos.de
Internet: www.nakos.de

Kontaktdaten zu Beratungsangeboten und Anlaufstellen für Pa-
tientinnen mit Endometriumkarzinom werden auch in der beglei-
tenden Patientinnenleitlinie zur Verfügung stehen. Diese wird
1104 Emons G
nach Publikation im Internet auf den Seiten des Leitlinienpro-
gramms Onkologie und den Seiten der AWMF frei verfügbar sein:
▪ http://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/

patientenleitlinien/
▪ http://www.awmf.org/leitlinien/patienteninformation.html

6.2.5 Informationen über Therapieoptionen
6.3 Palliativmedizinische Aspekte im Rahmen
der Behandlung des Endometriumkarzinoms
6.4 Rehabilitation

Dieses Kapitel wurde in enger Adaptation an die bereits bestehen-
de S3-Leitlinie „Diagnostik, Therapie und Nachsorge der Patientin
mit Zervixkarzinom“, Version 1.0, September 2014, AWMF-
Registernummer 032/033OL, http://www.leitlinienprogramm-
onkologie.de/leitlinien/zervixkarzinom/) [68] erstellt.
et al. Interdisziplinäre Diagnostik, Therapie… Geburtsh Frauenheilk 2018; 78: 1089–1109



Nr. Empfehlung EG LoE Quellen

11.13 Die medizinisch-onkologische
Rehabilitation dient der spezi-
fischen Behandlung von Krank-
heits- und Therapiefolgestörun-
gen. Alle Patientinnenmit EC
sollen über die gesetzlichen
Möglichkeiten zur Beantragung
und Inanspruchnahme von Reha-
bilitationsleistungen informiert
und beraten werden.

EK

11.14 Therapiebedingte Störungen,
beispielsweise Bauchdecken-
und Adhäsionsbeschwerden,
sexuelle Funktionsstörungen,
Schmerzen beim Geschlechts-
verkehr, Scheidentrockenheit,
Harnblasen- und Darmstörun-
gen, sollen nicht nur in der
Primärtherapie, sondern auch
im Rahmen der Rehabilitation
und in der Nachsorge erfragt
und behandelt werden.

EK

Nr. Empfehlung EG LoE Quellen

11.18 Bei Fatigue sollten den Patien-
tinnen aktive Trainingsformen
(Kraft- und/oder Ausdauer-
training) angeboten werden.

B 2 [70–87]

Nr. Empfehlung EG LoE Quellen

12.1 Patientinnenmit einem Endo-
metriumkarzinom sollten von
einem interdisziplinärenTeam
behandelt werden. Dieses Team
sollte im sektorenübergreifen-
den Netzwerk alle notwendigen
Fachdisziplinen beinhalten. Dies
wird am ehesten in einem zertifi-
zierten Zentrum realisierbar sein.

EK
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6.5 Physiotherapeutische Behandlung im Rahmen
der Rehabilitation nach Endometriumkarzinom

6.5.1 Therapie von Inkontinenz
Nr. Empfehlung EG LoE Quellen

11.15 Bei Harninkontinenz soll den Pa-
tientinnen nach Endometrium-
karzinom eine Therapie gemäß
der „Interdisziplinären S2e-Leit-
linie für die Diagnostik und The-
rapie der Belastungsinkontinenz
der Frau“ [69] angeboten wer-
den.

EK

11.16 Bei Stuhlinkontinenz sollte den
Patientinnen nach Endometri-
umkarzinom ein Beckenboden-
training angeboten werden.

EK

Nr. Empfehlung EG LoE Quellen

12.2 Patientinnenmit Endometrium-
karzinom sollen in einer inter-
disziplinärenTumorkonferenz
vorgestellt werden.

EK
6.5.2 Therapie von Lymphödemen
Nr. Empfehlung EG LoE Quellen

11.17 Bei manifestem Lymphödem
sollte eine kombinierte Therapie
aus Kompression, Hautpflege,
manueller Lymphdrainage und
Bewegungstherapie angeboten
werden.

EK

Emons G et al. Interdisziplinäre Diagnostik, Therapie… Geburtsh Frauenheilk 2018; 78: 1089–1
6.5.3 Linderung des Fatigue-Syndroms
7 Versorgungsstrukturen
und Qualitätsindikatoren

7.1 Versorgungsstrukturen
7.1.1 Behandlung in onkologischen Zentren
7.1.2 Interdisziplinäre Tumorkonferenz
Interessenkonflikt
109
Die Interessenkonflikterklärungen sind aus dem Leitlinienreport hier
abrufbar: https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/fileadmin/
user_upload/Downloads/Leitlinien/Endometriumkarzinom/LL_
Endometriumkarzinom_Leitlinienreport_1.0.pdf, abgerufen am
13.08.2018.
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