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ZUSAMMENFASSUNG

Ziel Offizielle Leitlinie, publiziert und koordiniert von der

Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe

(DGGG) und der Österreichischen Gesellschaft für Gynäkolo-

gie und Geburtshilfe (OEGGG). Aufgrund ihrer Seltenheit und

heterogenen Histopathologie stellen uterine Sarkome eine

Herausforderung bez. des klinischen Managements dar und

bedürfen von daher einen multidisziplinären Ansatzes. Nach

unserem Kenntnisstand existieren bis dato keine verbindli-

chen, evidenzbasierten Empfehlungen bez. des angemesse-

nen Managements dieser heterogenen Tumoren.

Methoden Die vorliegende S2k-Leitlinie wurde erstmals

2015 publiziert. Das nun hier publizierte Update ist erneut

das Ergebnis eines Konsenses eines repräsentativen interdis-

ziplinären Expertenkomitees, das im Rahmen des Leitlinien-

programms der DGGG, OEGGG und SGGG eine systematische

Literaturrecherche zum Thema uterine Sarkome durchgeführt

hat. Mitglieder der beteiligten Fachgesellschaften entwickel-

ten in einem strukturierten Prozess einen moderierten forma-

len Konsensus.

Empfehlungen Die konsentierten Empfehlungen und State-

ments beziehen sich auf die Epidemiologie, Klassifikation, Sta-

dieneinteilung, Symptomatik, allgemeine Diagnostik, all-

gemeine Pathologie bzw. genetische Prädisposition von uteri-

nen Sarkomen. Weiterhin werden Aussagen über das Ma-

nagement von Leiomyosarkomen, endometrialen Stromasar-

komen (low- und high-grade) und undifferenzierten uterinen

Sarkomen und Adenosarkomen getroffen. Abschließend wer-

den die Nachsorge, das Morcellement und die Patientinnen-

aufklärung von bzw. bei uterinen Sarkomen erwähnt.

ABSTRACT

Aims This is an official guideline published and coordinated

by the German Society of Gynecology and Obstetrics (DGGG)

and the Austrian Society of Gynecology and Obstetrics

(OEGGG). Because of their rarity and heterogeneous histopa-

thology, uterine sarcomas are challenging in terms of how

they should be managed clinically, and treatment requires a

multidisciplinary approach. To our knowledge, there are cur-

rently no binding evidence-based recommendations for the

appropriate management of this heterogeneous group of tu-

mors.

Methods This S2k guideline was first published in 2015. The

update published here is the result of the consensus of a rep-

resentative interdisciplinary group of experts who carried out

a systematic search of the literature on uterine sarcomas in

the context of the guidelines program of the DGGG, OEGGG

and SGGG. Members of the participating professional soci-

eties achieved a formal consensus after a moderated struc-

tured consensus process.

Recommendations The consensus-based recommendations

and statements include the epidemiology, classification, stag-

ing, symptoms, general diagnostic work-up and general pa-

thology of uterine sarcomas as well as the genetic predisposi-

tion to develop uterine sarcomas. Also included are state-

ments on the management of leiomyosarcomas, (low and

high-grade) endometrial stromal sarcomas and undifferenti-

ated uterine sarcomas and adenosarcomas. Finally, the guide-

line considers the follow-up and morcellation of uterine sarco-

mas and the information provided to patients.
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I Leitlinieninformationen

Leitlinienprogramm der DGGG, OEGGG und SGGG

Informationen hierzu finden Sie am Ende der Leitlinie.

Zitierweise

Sarcoma of the Uterus. Guideline of the DGGG and OEGGG (S2k
Level, AWMF Register Number 015/074, February 2019). Ge-
burtsh Frauenheilk 2019; 79: 1043–1059

Leitliniendokumente

Die vollständige Langfassung und eine DIA-Version dieser Leitlini-
en sowie eine Aufstellung der Interessenkonflikte aller Autoren
befinden sich auf der Homepage der AWMF:
http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/015-074.html
▶ Tab. 1 Federführender und/oder koordinierender Leitlinienautor.

Autor AWMF-Fachgesellschaft

Prof. Dominik Denschlag Deutsche Gesellschaft für Gynäk

1044
Leitliniengruppe

Siehe ▶ Tab. 1 und 2.
II Leitlinienverwendung

Fragestellung und Ziele

Die Zielorientierung der Leitlinie beinhaltet die Information und
Beratung von Frauen über die Diagnostik, die Therapie, sowie die
Nachsorge beim uterinen Sarkom (exklusive Karzinosarkome). Fo-
kussiert wird hierbei auf das differenzierte Management der un-
terschiedlichen Subtypen. Darüber hinaus sollen die Informatio-
nen Grundlage zur Therapie-/Entscheidungsfindung der Interdis-
ziplinären Tumorkonferenzen in den DKG-zertifizierten Gynäkolo-
gischen Krebszentren bzw. den im Aufbau befindlichen Sarkom-
zentren sein.
ologie und Geburtshilfe

Denschlag D et al. Uterine Sarkome. Leitlinie… Geburtsh Frauenheilk 2019; 79: 1043–1060



▶ Tab. 2 Beteiligte Leitlinienautoren/innen.

Autor/in

Mandatsträger/in

DGGG-Arbeitsgemeinschaft (AG)/AWMF/
Nicht-AWMF-Fachgesellschaft/Organisation/Verein

Prof. Dr. E. Petru (Graz) Österreichische Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe (ÖGGG)

Prof. Dr. M. W. Beckmann (Erlangen) Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe (DGGG)

PD Dr. S. Ackermann* (Darmstadt), Dr. H.G. Strauss (Halle/Saale), PD Dr.
P. Harter (Essen), Prof. Dr. P. Mallmann (Köln), PD Dr. F. Thiel (Göppingen)

Arbeitsgemeinschaft GynäkologischeOnkologie (AGO) derDeutschenGesellschaft
für Gynäkologie und Geburtshilfe (DGGG)/Deutschen Krebsgesellschaft (DKG)

Prof. Dr. A. Mustea* (Greifswald) Nordostdeutsche Gesellschaft für Gynäkologische Onkologie (NOGGO)

Prof. Dr. U. Ulrich (Berlin), PD Dr. I. Juhasz-Boess* (Homburg) Arbeitsgemeinschaft Gynäkologische Endoskopie (AGE)

Prof. Dr. D. Schmidt* (Mannheim) Deutsche Gesellschaft für Pathologie (DGP)

Prof. Dr. L.C. Horn (Leipzig) Bundesverband Deutscher Pathologen (BDP) und Deutsche Gesellschaft
für Pathologie (DGP) (Vertreterregelung für Prof. Schmidt)

PD Dr. P. Reichardt (Berlin) Deutsche Gesellschaft für Hämato-Onkologie (DGHO)

Prof. Dr. D. Vordermark (Halle/Saale) Deutsche Gesellschaft für Radioonkologie (DEGRO) und Arbeitsgemeinschaft
Radioonkologie (ARO) (Vertreterregelung für Prof. Lindel)

Prof. Dr. K. Lindel* (Karlsruhe) Arbeitsgemeinschaft Radioonkologie (ARO)

Prof. Dr. T. Vogl (Frankfurt amMain) Deutsche Röntgengesellschaft (DRG) und Deutsche Gesellschaft für
Interventionelle Radiologie (DEGIR) (Vertreterregelung für Prof. Kröncke)

Prof. Dr. T. Kröncke* (Augsburg) Deutsche Gesellschaft für Interventionelle Radiologie (DEGIR)

Dr. W. Cremer (Hamburg) Berufsverband der Frauenärzte (BVF)

Dr. K. Kast* (Dresden) Arbeitsgemeinschaft Erbliche Tumore (AET)

Prof. Dr. G. Egerer (Heidelberg), Dr. R. Mayer-Steinacker (Ulm) Arbeitsgemeinschaft Supportive Maßnahmen in der Onkologie (AGSMO)

Heidrun Haase (Bad Homburg) Bundesverband Frauenselbsthilfe nach Krebs e.V.

PD Dr. S. Hettmer* (Freiburg) Gesellschaft für Pädiatrische Onkologie und Hämatologie

Prof. Dr. G. Köhler* (Greifswald) Experte

Prof. Dr. C. Tempfer (Bochum) Experte

Dr. M. Battista (Mainz) Experte

* Die Personen habenmaßgeblich an der Erstellung der Leitlinie mitgewirkt. Eine Beteiligung an der Abstimmung der Empfehlungen und Statements
fand nicht statt.

Die Moderation der Leitlinie wurde dankenswerterweise von Dr. M. Follmann (AWMF-zertifizierter Leitlinienberater/-moderator) übernommen.
Zur Erstellung der Lang- und dieser Kurzversion hat Dr. P. Gaß (DGGG-Leitliniensekretariat, Erlangen) maßgeblich beigetragen.
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Versorgungsbereich

▪ stationärer Versorgungssektor
▪ ambulanter Versorgungssektor

Anwenderzielgruppe/Adressaten

Diese Leitlinie richtet sich an folgende Personenkreise:
▪ Gynäkologinnen/Gynäkologe in der Niederlassung
▪ Gynäkologinnen/Gynäkologe mit Klinikanstellung
▪ Pathologen
▪ Strahlentherapeuten
▪ internistische Hämatoonkologen
▪ pädiatrische Hämatoonkologen
▪ Radiologen
▪ betroffene Patientinnen

Verabschiedung und Gültigkeitsdauer

Die Gültigkeit dieser Leitlinie wurde durch die Vorstände/Verant-
wortlichen der beteiligten Fachgesellschaften/Arbeitsgemein-
schaften/Organisationen/Vereine, sowie durch den Vorstand der
DGGG und der DGGG-Leitlinienkommission sowie der OEGGG im
Denschlag D et al. Uterine Sarkome. Leitlinie… Geburtsh Frauenheilk 2019; 79: 1043–1060
Dezember 2018 bestätigt und damit in seinem gesamten Inhalt
genehmigt. Diese Leitlinie besitzt eine Gültigkeitsdauer von
01.12.2018 bis 30.11.2021. Diese Dauer ist aufgrund der inhalt-
lichen Zusammenhänge geschätzt.
III Methodik

Grundlagen

Die Methodik zur Erstellung dieser Leitlinie wird durch die Vergabe
der Stufenklassifikation vorgegeben. Das AWMF-Regelwerk (Ver-
sion 1.0) gibt entsprechende Regelungen vor. Es wird zwischen
der niedrigsten Stufe (S1), der mittleren Stufe (S2) und der höchs-
ten Stufe (S3) unterschieden. Die niedrigste Klasse definiert sich
durch eine Zusammenstellung von Handlungsempfehlungen, er-
stellt durch eine nicht repräsentative Expertengruppe. Im Jahr 2004
wurde die Stufe S2 in die systematische Evidenzrecherche-basierte
(S2e) oder strukturelle konsensbasierte Unterstufe (S2k) geglie-
dert. In der höchsten Stufe S3 vereinigen sich beide Verfahren.

Diese Leitlinie entspricht der Stufe: S2k
1045
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Empfehlungsgraduierung

Die Evidenzgraduierung nach systematischer Recherche, Selek-
tion, Bewertung und Synthese der Evidenzgrundlage und eine da-
raus resultierende Empfehlungsgraduierung einer Leitlinie auf
S2k-Niveau ist nicht vorgesehen. Es werden die einzelnen State-
ments und Empfehlungen nur sprachlich – nicht symbolisch – un-
terschieden (▶ Tab. 3).
▶ Tab. 3 Graduierung von Empfehlungen.

Beschreibung der Verbindlichkeit Ausdruck

starke Empfehlungmit hoher Verbindlichkeit soll/soll nicht

einfache Empfehlung mit mittlerer
Verbindlichkeit

sollte/sollte nicht

offene Empfehlung mit geringer
Verbindlichkeit

kann/kann nicht

Konsensbasiertes Statement 1.S1

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Uterine Sarkome (homolog) sind eine heterogene Gruppe insgesamt selte-
ner Malignome (1,5–3/100000) der Uterusmuskulatur, des endometrialen
Stromas oder des uterinen Bindegewebes.

Konsensbasierte Empfehlung 1.E1

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Der Terminologie und der morphologischen Diagnostik uteriner Sarkome
soll die jeweils gültige Auflage der WHO-Klassifikation zugrunde gelegt
werden.

Literatur: [1,2]
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Statements

Sollten fachliche Aussagen nicht als Handlungsempfehlungen,
sondern als einfache Darlegung Bestandteil dieser Leitlinie sein,
werden diese als „Statements“ bezeichnet. Bei diesen Statements
ist die Angabe von Evidenzgraden nicht möglich.

Konsensusfindung und Konsensusstärke

Im Rahmen einer strukturierten Konsenskonferenz nach dem NIH-
Typ (S2k/S3-Niveau) stimmen die berechtigten Teilnehmer der
Sitzung die ausformulierten Statements und Empfehlungen ab.
Der Ablauf war wie folgt: Vorstellung der Empfehlung, inhaltliche
Nachfragen, Vorbringen von Änderungsvorschlägen, Abstim-
mung aller Änderungsvorschläge. Bei Nichterreichen eines Kon-
sensus (> 75% der Stimmen), Diskussion und erneute Abstim-
mung. Abschließend wird abhängig von der Anzahl der Teilneh-
mer die Stärke des Konsensus ermittelt (▶ Tab. 4).
▶ Tab. 4 Einteilung zur Zustimmung der Konsensusbildung.

Symbolik Konsensus-
stärke

prozentuale
Übereinstimmung

+++ starker
Konsens

Zustimmung von
> 95% der Teilnehmer

++ Konsens Zustimmung von
> 75–95% der Teilnehmer

+ mehrheitliche
Zustimmung

Zustimmung von
> 50–75% der Teilnehmer

– kein Konsens Zustimmung von
< 51% der Teilnehmer

1046
Expertenkonsens

Wie der Name bereits ausdrückt, sind hier Konsensusentschei-
dungen speziell für Empfehlungen/Statements ohne vorige syste-
mische Literaturrecherche (S2k) oder aufgrund von fehlender Evi-
denzen (S2e/S3) gemeint. Der zu benutzende Expertenkonsens
(EK) ist gleichbedeutend mit den Begrifflichkeiten aus anderen
Leitlinien wie „Good Clinical Practice“ (GCP) oder „klinischer Kon-
sensuspunkt“ (KKP). Die Empfehlungsstärke graduiert sich glei-
chermaßen wie bereits im Kapitel Empfehlungsgraduierung be-
schrieben ohne die Benutzung der aufgezeigten Symbolik, son-
dern rein semantisch („soll“/„soll nicht“ bzw. „sollte“/„sollte
nicht“ oder „kann“/„kann nicht“).
IV Leitlinie

1 Einleitung
1.1 Epidemiologie, Klassifikation, Stadieneinteilung
Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Der postoperativen Stadieneinteilung uteriner Sarkome soll die jeweils
gültige pTNM-Klassifikation zugrunde gelegt werden.

Literatur: [2]
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In der WHO-Klassifikation sind folgende Entitäten als maligne
mesenchymale Tumore bzw. maligne gemischte epithelial-mes-
enchymale Tumoren aufgeführt [2, 3]:
▪ Leiomyosarkome (LMS),
▪ Low-grade endometriale Stromasarkome (LG‑ESS),
▪ High-grade endometriale Stromasarkome (HG‑ESS),
▪ undifferenzierte uterine Sarkome (UUS),
▪ Adenosarkome (AS),
▪ PECome (perivascular epitheloid cell tumor), maligne Variante.

Die Diagnostik anderer, extrem selten im Uterus vorkommender
Sarkome (z. B. heterolog: Rhabdomyosarkome) soll unter Berück-
Denschlag D et al. Uterine Sarkome. Leitlinie… Geburtsh Frauenheilk 2019; 79: 1043–1060



▶ Tab. 5 FIGO- und TNM-Stadien der Leiomyosarkome und endome-
trialen Stromasarkomen* des Uterus.

FIGO-/TNM-Stadium Definition

I/T1 Tumor begrenzt auf den Uterus

IA/T1a < 5 cm in größter Ausdehnung

IB/T1b > 5 cm in größter Ausdehnung

II/T2 Tumor breitet sich im Becken, jenseits
des Uterus aus

IIA/T2a Befall der Adnexe (einseitig oder beidseitig)

IIB/T2b Tumorausbreitung im extrauterinen
pelvinen Gewebe, andere als Adnexe

III/T3 Tumor infiltriert Strukturen des Abdomens

N1 IIIA/T3a eine Lokalisation

IIIB/T3b mehr als eine Lokalisation

IIIC Metastasen in pelvinen und/oder
paraaortalen Lymphknoten

IV/T4 IVA/T4 Tumor infiltriert Blase und/oder Rektum

IVB Fernmetastasen

* Simultane Tumoren des Corpus uteri und von Ovar/Becken in Beglei-
tung einer Endometriose von Ovar/Becken sollen als unabhängige
Primärtumoren klassifiziert werden.

▶ Tab. 6 FIGO-/TNM-Stadien der Adenosarkome* des Uterus.

FIGO-/TNM-Stadium Definition

I/T1 Tumor begrenzt auf den Uterus

IA/T1a Tumor begrenzt auf Endometrium/Endo-
zervix ohnemyometrane Infiltration

IB/T1b Infiltration weniger als die Hälfte des
Myometriums

IC/T1c Infiltration ≥ 50% des Myometriums

II/T2 Tumorausbreitung im Becken

IIA/T2a Befall der Adnexe
(einseitig oder beidseitig)

IIB/T2b Tumorausbreitung im extrauterinen
pelvinen Gewebe, andere als Adnexe

III/T3 Tumorausbreitung intraabdominal

N1 IIIA/T3a eine Lokalisation

IIIB/T3b mehr als eine Lokalisation

IIIC Metastasen in pelvinen und/oder
paraaortalen Lymphknoten

IV/T4 IVA/T4 Tumor infiltriert Blasen- und/oder
Rektumschleimhaut

IVB Fernmetastasen

* Simultane Tumoren des Corpus uteri und von Ovar/Becken in Beglei-
tung einer Endometriose von Ovar/Becken sollen als unabhängige
Primärtumoren klassifiziert werden.

Konsensbasiertes Statement 1.S2

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Es gibt keine spezifischen Symptome für uterine Sarkome.
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sichtigung der WHO-Klassifikation von Weichteilsarkomen erfol-
gen [4].

Unter Ausschluss dieser extrem seltenen Formen (Rhabdomyo-
sarkom des Erwachsenenalters, Angiosarkom, Osteosarkom,
Chondrosarkom, Liposarkom, Myxofibrosarkom, alveoläres
Weichteilsarkom und epitheloides Sarkom), bezieht sich diese
Leitlinie auf die häufigeren Entitäten (LMS, LG‑ESS, HG‑ESS und
UUS bzw. AS). Ein Kapitel zum Thema „Rhabdomyosarkome des
Uterus bei Kindern und Jugendlichen“ wurde der Leitlinie hinzuge-
fügt.

Das mittlere Erkrankungsalter der uterinen Sarkome liegt je
nach Tumortyp zwischen 50 und 70 Jahren. Als Risikofaktor wurde
z.B. die Einnahme von Tamoxifen identifiziert. Darüber hinaus ist
bei Frauen afrikanischer Abstammung die Inzidenz an uterinen
Sarkomen um das 2- bis 3-Fache höher als bei Asiatinnen oder
Frauen europäischer Abstammung.

Die in früheren Klassifikationen gleichfalls als uterine Sarkome
bezeichneten Karzinosarkome (auch als maligne Müllerʼsche
Mischtumoren bezeichnet) werden nicht mehr den Uterussarko-
men, sondern den Karzinomen des Uterus zugerechnet [5, 6]. Da-
her wird diese Tumorentität von nun an im Rahmen der S3-Leit-
linie „032-034OL Diagnostik, Therapie und Nachsorge der Patien-
tinnen mit Endometriumkarzinom“ abgehandelt [7] (Staging –
▶ Tab. 5 und 6).
Denschlag D et al. Uterine Sarkome. Leitlinie… Geburtsh Frauenheilk 2019; 79: 1043–1060
1.2 Symptomatik, allgemeine Diagnostik
(inkl. Bildgebung), allgemeine Pathologie

1.2.1 Symptomatik
Als suspekt gilt ganz allgemein der „schnell wachsende Uterus“
bei niedrigen Östrogenspiegeln in der Postmenopause.

Bezüglich des Risikos eines Sarkoms bei „schnell wachsendem
Uterus“ (z. B. Größenzunahme um 6 Schwangerschaftswochen in-
nerhalb eines Jahres [8]) ergab jedoch eine Analyse von Parker und
Mitarbeitern an über 1300 Patientinnen (hiervon ca. 350 mit
„schnellem Wachstum“) kein erhöhtes Sarkomrisiko gegenüber
den entsprechenden Kontrollen (0,2 vs. 0,23%) [9].

Schlussendlich lässt sich konstatieren, dass weder eine valide
Definition für ein sogenanntes „schnelles Wachstum“ vorliegt
noch dazugehörige Daten publiziert sind, welche eine sinnvolle
Bewertung dieses Parameters bez. der Differenzierung zwischen
Myom und Sarkom erlauben.
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1.2.2 Bildgebung
Konsensbasierte Empfehlung 1.E3

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Bei histologisch nachgewiesenem uterinen Sarkom sollte aufgrund des
hohen Metastasierungspotenzials eine Schnittbildgebung (CT/MRT) von
Thorax und Abdomen erfolgen.

Konsensbasierte Empfehlung 1.E4

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Bildgebende Verfahren oder diagnostische Interventionen können ein
uterines Sarkom nicht ausschließen.

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Da uterine Sarkome eine ausgeprägte intratumorale Heterogenität auf-
weisen können, sollen alle Tumoren < 2 cmmaximaler Ausdehnung voll-
ständig aufgearbeitet werden. Bei Tumoren > 2 cm soll die Einbettung von
einem Paraffinblock pro Zentimeter größter Tumorausdehnung erfolgen.

Konsensbasierte Empfehlung 1.E7

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Bei unklaren Befunden bez. Dignität oder Subtyp soll eine konsiliarpatho-
logische Untersuchung angefordert werden.

Konsensbasierte Empfehlung 1.E8

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Alle Patientinnenmit der Diagnose eines uterinen Sarkoms soll in einer
interdisziplinärenTumorkonferenz vorgestellt werden.

Konsensbasierte Empfehlung 1.E9

Expertenkonsens Konsensusstärke +

Diese Vorstellung soll an einem DKG-zertifizierten Gynäkologischen
Krebszentrum oder Sarkomzentrum erfolgen.

Konsensbasierte Empfehlung 1.E10

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ or
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Es existieren für kein bildgebendes Verfahren (Sonografie, CT,
MRT, PET‑CT) spezifische bzw. verlässliche Kriterien für Sarkome
[10].

Ganz allgemein stellt die transvaginale Sonografie das wich-
tigste primäre diagnostische Verfahren zur Beurteilung des Uterus
dar.

Die abdominelle Bildgebung kann durch eine Computertomo-
grafie erfolgen. Diese ist vor allem zum Staging und zur Erfassung
einer distanten Metastasierung geeignet.

Bei einem bekannten Sarkom sollte auch immer ein CT des
Thorax als Grundlage für das aktuelle Management und ggf. als
Ausgangsbefund für die Nachsorge erfolgen.

1.2.3 Allgemeine Pathologie

1.2.3.1 Präparate nach Hysterektomie bzw. operativer
Therapie uteriner Sarkome
Konsensbasierte Empfehlung 1.E5

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Die morphologische Aufarbeitung soll so erfolgen, dass alle in der
nachfolgenden Liste erforderlichen Angaben erhoben werden können.

▪ histologischer Tumortyp nachWHO
▪ Grading bei ESS
▪ Nachweis/Fehlen von Lymph- oder Blutgefäßeinbrüchen

(L- und V-Status)
▪ Nachweis/Fehlen von Perineuralscheideninfiltraten (Pn-Status)
▪ Staging (pTNM)
▪ Invasionstiefe in das Myometrium bzw. (endo-)zervikale Stroma
▪ dreidimensionale Tumorgröße in cm
▪ metrische Angabe des minimalen Abstandes des Sarkoms zu den

jeweils relevanten Resektionsrändern
▪ R-Klassifikation (UICC)
▪ Estrogen- und Progesteronrezeptorexpression

Literatur: [2,11–13]

1048
1.3 Genetische Prädisposition
Sind die Voraussetzungen für eine Keimbahnanalyse im TP53-Gen erfüllt,
soll eine genetische Beratung mit nachfolgender Analyse zum Ausschluss
eines LFS angeboten werden.
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Der überwiegende Teil der Sarkome tritt sporadisch auf. Dennoch
kann die Diagnose eines uterinen Sarkoms im Kindes- oder frühen
Erwachsenenalter auf ein erbliches Tumordispositionssyndrom,
das Li-Fraumeni-Syndrom (LFS), hinweisen.

2 Uterine Leiomyosarkome
2.1 Einführung, Klinik, Diagnostik

In Nordeuropa wird mit etwa 0,4 Fällen/100000 Frauen in allen Al-
tersgruppen die höchste Inzidenz zwischen dem 45. und 59. Le-
bensjahr beobachtet [14].

Das mediane Erkrankungsalter liegt bei 50 Jahren [15].
Klinisch können Blutungsstörungen (z.B. Zwischenblutungen,

Postmenopausenblutung) und je nach Größe des Befundes
Druckerscheinungen in der Scheide und im Abdomen angegeben
werden. Eine Abrasio und/oder Endometriumbiopsie z. B. bei Post-
menopausenblutung ist allerdings in ca 50% der Fälle falsch nega-
tiv und gestattet somit nicht den sicheren Ausschluss [16].
Denschlag D et al. Uterine Sarkome. Leitlinie… Geburtsh Frauenheilk 2019; 79: 1043–1060



Konsensbasierte Empfehlung 2.E11

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Im Frühstadium sollen die komplette Entfernung des Uterus ohne
Morcellement und eine Adnexexstirpation bds. erfolgen.

Bei prämenopausalen Patientinnen können die Ovarien belassen werden.

Konsensbasierte Empfehlung 2.E12

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Eine systematische pelvine und paraaortale Lymphadenektomie sollte
bei diagnostisch unauffälligen LK nicht durchgeführt werden.

Tumor mit glattmuskulärer Morphologie

Leiomyom(-Varianten)

Mitosen oder bizarre Kerne

Leiomyom

repräsentative Gewebeentnahme3

typische Makromorphologie1

Untersuchung auf
zelluläre Atypien
Tumorzellnekrosen (TCN)
Mitosen

extensive Gewebeentnahme4

ungewöhnliche Makromorphologie2

1

2

3

4

faszikuläre, homogene Schnittfläche, scharf begrenzt
Einblutungen, Nekrosen, Diskoloration, unscharfe Begrenzung
1–3 Proben
1 Paraffinblock pro cm größter Tumorausdehnung

STUMP

TCN oder fragliche Atypien,
oder fragliche/wenige Mitosen

Leiomyosarkom

2 der genannten
Kriterien vorhanden

▶ Abb. 1 Diagnostischer Algorithmus glattmuskulärer Tumoren des Uterus. [rerif]
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2.2 Histopathologische Diagnose

Histologisch werden in der WHO-Klassifikation das (klassische,
spindelzellige) Leiomyosarkom sowie eine epitheloide und myxo-
ide Variante aufgeführt [2].

Ein Grading von uterinen LMS ist in der WHO-Klassifikation
nicht vorgesehen [2].

Die Diagnose eines glattmuskulären Tumors mit unsicherem
Malignitätspotenzial (STUMP; smooth muscle tumor of uncertain
malignant potential) [17] sollte nur in Ausnahmefällen gestellt
werden, wenn es nicht gelingt, eine sichere Unterscheidung zwi-
schen einem (klassischen) LMS und einem Leiomyom zu treffen
[18–20].

Ein diagnostischer Algorithmus glattmuskulärer Tumoren ist in
▶ Abb. 1 [17,18,20–23] zusammengefasst.

2.3 Prognose

LMS sind hoch aggressive Tumoren mit einer ungünstigen Prog-
nose. Die Rezidivraten schwanken zwischen 53 und 71% und das
durchschnittliche 5-Jahres-Gesamtüberleben liegt zwischen 40
und 50% [24,25].

Weitere Prognosefaktoren sind das Alter, der tumorfreie Ab-
setzungsrand, der Mitoseindex sowie eine Gefäßinvasion [24,26].
Darüber hinaus sind die wichtigsten iatrogen bedingten negativen
Prognosefaktoren ein Morcellement bzw. eine Tumorverletzung
z.B. durch eine „Myomektomie“ [27].
Denschlag D et al. Uterine Sarkome. Leitlinie… Geburtsh Frauenheilk 2019; 79: 1043–1060
2.4 Operative Therapie
Die totale Hysterektomie bildet bei auf den Uterus begrenztem
LMS den Goldstandard des operativen Managements. Die Indika-
tion zur Adnexexstirpation kann fakultativ in Abhängigkeit vom
Menopausenstatus gestellt werden. Tatsächlich können bei jun-
gen Frauen die Ovarien ohne Einfluss auf die Prognose erhalten
werden [26,28,29]. Ovarielle Metastasen sind mit lediglich 3%
ohnehin selten und kommen fast ausschließlich bei einer auch an-
derweitigen intraperitonealen Ausbreitung vor [29].

Die Inzidenz von primären pelvinen und paraaortalen Lymph-
knotenmetastasen ist beim LMS niedrig. Sind die Lymphknoten –
hierbei häufig bereits intraoperativ auffällig – befallen, liegt meist
auch schon eine extrauterine bzw. hämatogene Metastasierung
vor. Insofern ist eine systematische pelvine und paraaortale
1049



Konsensbasierte Empfehlung 2.E15
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Lymphadenektomie nicht mit einer verbesserten Prognose ver-
bunden und wird im Allgemeinen nicht empfohlen [28,30,31].

2.5 Adjuvante Systemtherapie und Radiatio
Konsensbasierte Empfehlung 2.E13

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Eine adjuvante Chemotherapie sollte nicht generell durchgeführt, kann
aber in Abhängigkeit von Risikofaktoren (z. B. höheres Tumorstadium) nach
individueller Schaden-Nutzen-Abwägungmit der Patientin eingesetzt
werden.

Konsensbasierte Empfehlung 2.E14

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Eine Strahlentherapie nach Komplettresektion eines LMS im Stadium I/II
sollte nicht durchgeführt werden.

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Bei Diagnose eines metastasierten LMS soll als Erstlinien-Therapie
Doxorubicin eingesetzt werden.
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Eine adjuvante systemische Therapie ist nicht generell indiziert,
da bislang in keiner randomisiert-kontrollierten Studie ein Vorteil
im Gesamtüberleben nachgewiesen werden konnte [32].

Aus den bisher vorliegenden Ergebnissen sowohl von prospek-
tiven Phase-II-Studien als auch einer Phase-III-Studie scheinen
aber Patientinnen mit Leiomyosarkom, bei denen der Tumor auf
den Uterus begrenzt ist (Stadium I–III A mit ausschließlichem Be-
fall der Uterusserosa), evtl. doch von einer systemischen Therapie
nach Operation ohne Resttumor zu profitieren.

Eine Kombination aus Doxorubicin/Ifosfamid/Cisplatin ergab in
diesem Zusammenhang im Rahmen einer kleinen Phase-III-Studie
(n = 81 – hiervon allerdings 19 Patientinnen mit einem Karzinosar-
kom) einen signifikanten positiven Effekt auf das progressions-
freie 3-Jahres-Überleben (55% mit zusätzlicher Radiotherapie vs.
41% in der Kontrollgruppe mit alleiniger Radiotherapie), jedoch
mit deutlich höheren Toxizitäten einhergehend [33].

Ähnlich gute Ergebnisse bezogen auf das PFS, mit jedoch ge-
ringerer Toxizität, ergaben sich in einer Phase-II-Studie (n = 47)
für eine Kombinations-Chemotherapie mit Docetaxel und Gemci-
tabine gefolgt von Doxorubicin (3-Jahres-PFS 57%) [34,35].

Aufgrund dieser Ergebnisse erscheint eine adjuvante Chemo-
therapie zumindest individuell diskutabel, auch wenn der Nach-
weis eines signifikant verbesserten Gesamtüberlebens bis dato
nicht gezeigt werden konnte.

Die adjuvante Beckenbestrahlung mit 50,4 Gy im Stadium I
oder II zeigte in einer randomisierten Studie [36] zwar eine ver-
besserte lokale Kontrolle für das Gesamtkollektiv mit unterschied-
lichen Sarkomentitäten, jedoch in der Subgruppe der Patientin-
nen mit Leiomyosarkomen (n = 99) weder einen Effekt auf die Lo-
kalrezidivrate (20% mit Strahlentherapie – 24% ohne Strahlenthe-
rapie) noch bez. des Gesamtüberlebens. Somit ist eine Strahlen-
therapie bei Komplettresektion eines LMS im Stadium I/II im All-
gemeinen nicht indiziert. Bei R1/2-Resektionen bei lokal fort-
geschrittenem auf das Becken begrenzten Tumor kann diese er-
wogen werden.
1050
2.6 Therapie bei Metastasen und Rezidiv
Bei Rezidiven bzw. Metastasen uteriner Leiomyosarkome gibt es
Hinweise, dass die operative Komplettresektion mit einer verbes-
serten Prognose gegenüber einer alleinigen Chemo- und/oder Ra-
diotherapie assoziiert ist [37–40]. So zeigten 2 Studien bei einem
selektierten Patientenkollektiv ein verbessertes Überleben (me-
dianes Überleben 45 vs. 31 Monate bzw. 2,0 vs. 1,1 Jahre) nach
kompletter Resektion von Metastasen bei Leiomyosarkomen [37,
41].

Eine palliative systemische Therapie ist bei einer diffusen Me-
tastasierung und bei Rezidiven/Metastasen, die einer Operation
nicht (mehr) zugänglich sind, angezeigt. Eine solche Therapie soll-
te unter Berücksichtigung der Toxizität ausführlich mit der Patien-
tin besprochen werden.

Für die Mono-Chemotherapie gibt es nur wenige wirksame
Substanzen, wie Ifosfamid, Gemcitabin oder Doxorubicin mit mo-
deraten Ansprechraten (partielle oder komplette Remission) zwi-
schen 17 und 25% [42,43].

Paclitaxel, Cisplatin, Topotecan und Etoposid sind bei geringen
Ansprechraten von < 10% wenig wirksam [44–47].

Demgegenüber erzielen Kombinations-Chemotherapien im
Vergleich zu Monotherapien zwar höhere Ansprechraten, jedoch
auf Kosten einer gesteigerten Toxizität [48–50].

Eine Überlegenheit einer Kombinations- über eine Mono-Che-
motherapie bez. des Überlebens konnte bislang jedoch in dieser
Situation nur durch eine prospektiv-randomisierte Phase-II-Studie
für die Kombination Docetaxel/Gemcitabin gezeigt werden [51].
Eine weitere Studie mit vergleichbarem Design konnte diese Er-
gebnisse allerdings nicht bestätigen, sodass es schlussendlich un-
klar ist, ob diese Kombination einen Benefit für die Patientinnen
bringt [52].

Neueren Daten aus einer Phase-III-Studie zufolge hat eine
Kombination aus Docetaxel und Gemcitabin keinen Vorteil gegen-
über einer Monotherapie mit Doxorubicin sowohl im Gesamtkol-
lektiv der Weichteilsarkome als auch in der Untergruppe der ute-
rinen LMS (medianes Gesamtüberleben 67 vs. 76 Wochen, HR
1,14, 95%-KI 0,83–1,57; p = 0,41 im Gesamtkollektiv n = 257 [53].

Trabectedin ist als Second-Line-Chemotherapie in der Metasta-
sierung nach Anwendung von Anthrazyklinen in Phase-II-Studien
untersucht worden und sollte in dieser Indikation bevorzugt ein-
gesetzt werden. Zwar dürfen nur sehr geringe Remissionsraten
erwartet werden, in bis zu 50% der Fälle wird aber eine Stabilisie-
rung der Erkrankung erreicht [54].

Mit dem Multi-Tyrosinkinaseinhibitor Pazopanib wurde eine
weitere Second-Line-Therapieoption durch eine doppelblinde,
placebokontrollierte Phase-III-Studie mit Einschluss allerdings un-
terschiedlicher histologischer Sarkomtypen in der Metastasierung
untersucht. Hinsichtlich der Remissionsraten und der Häufigkeit
einer Stabilisierung der Erkrankung gilt die gleiche Aussage wie
Denschlag D et al. Uterine Sarkome. Leitlinie… Geburtsh Frauenheilk 2019; 79: 1043–1060



Konsensbasierte Empfehlung 3.E16

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Im Frühstadium sollen die komplette Entfernung des Uterus ohne
Morcellement und eine Adnexexstirpation bds. erfolgen.

Morphologie

Immunhistochemie

Molekularpathologie

Prognose

gut intermediär schlecht

JAZF1-SUZ12
YWHE-FAM22

ZC3H7B-BCOR

komplexe genetische

Veränderungen

ähneln endometrioiden

Stromazellen

CD10+, ER/PR+

geringe Polymorphie

cyclin D1 + i.d.R. < 10%
der Tumorzellen

nucl

selten (mikroskopische) Nekrosen

zungenförmige myometrane

Infiltration

SMA(+), CD117–

wenige/keine Mitosen

oft Übergang LG- in HG-ESS

CD10–, ER/PR–

stärkere Polymorphie

cyclin D1 +
> 70% der Tumorzellen

nucl

mikro-/makroskopische Nekrosen

destruierendes Wachstum

CD117+, DOG-1–

viele Mitosen (meist > 10/10 HPF)

BCOR+ (> 70%)

keine Ähnlichkeit zu ESS

CD10, ER/PR variabel, heterogen

hochgradige Polymorphie

cyclin D1 +/–nucl

i.d.R. makroskopische Nekrosen

SMA, EMA, CKs, Desmin variabel

destruierendes Wachstum

sehr mitosereich

undifferenzierte uterine Sarkome

(UES)

High-Grade-ESSLow-Grade-ESS

▶ Abb. 2 Synopsis der Morphologie, Immunhistochemie und Molekularpathologie endometrialer Stromasarkome (ESS) und undifferenzierter ute-
riner Sarkome (UUS). [rerif]
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zu Trabectedin. In dieser Studie wurde sowohl das progres-
sionsfreie Erkrankungsintervall im Gesamtkollektiv als auch in der
Subgruppe der Leiomyosarkome durch Pazopanib signifikant ver-
längert [55].

3 Low-grade endometriale Stromasarkome
3.1 Einführung, Klinik, Diagnostik

Das mediane Erkrankungsalter liegt in der 6. Lebensdekade [15].
In der Regel werden diese Tumoren durch pathologische Blu-

tungen, evtl. einhergehend mit einer vergrößerten Gebärmutter
mit ggf. entsprechenden Beschwerden auffällig.

Die WHO-Klassifikation unterscheidet bei den malignen, vom
endometrialen Stroma ausgehenden Tumoren (▶ Abb. 2) die
▪ low-grade endometrialen Stromasarkome,
▪ high-grade endometrialen Stromasarkome und die
▪ undifferenzierten uterinen Sarkome [17].
Denschlag D et al. Uterine Sarkome. Leitlinie… Geburtsh Frauenheilk 2019; 79: 1043–1060
3.2 Prognose

Beim Low-grade ESS ist das Stadium der wichtigste prognostische
Faktor [56]. Die Rate für das krankheitsspezifische 5-Jahres-Über-
leben beträgt bei Low-grade ESS 80–90% und das 10-Jahres-Über-
leben ca. 70% [57,58]. Ist der Tumor zum Zeitpunkt der Diagnose
auf den Uterus begrenzt (Stadium I), betragen die Raten sogar
100 bzw. 90%. In höheren Stadien fällt die Rate auf ca. 40% [31].
Positive Hormonrezeptoren gelten bez. des Gesamtüberlebens als
günstiger Prognosefaktor [59].

3.3 Operative Therapie
1051



Konsensbasierte Empfehlung 3.E17

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Es gibt keine Daten zur onkologischen Sicherheit des Einsatzes einer
Hormonersatztherapie nach durchgeführter Primär-Behandlung eines
Low-grade ESS. Aufgrund der Tumorbiologie des Low-grade ESS mit hoher
Östrogenabhängigkeit sollte von einer Hormonersatztherapie abgeraten
werden.

Literatur: [60]

Konsensbasierte Empfehlung 3.E18

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Eine systematische pelvine und paraaortale Lymphadenektomie sollte
bei diagnostisch unauffälligen LK nicht durchgeführt werden.

Konsensbasierte Empfehlung 3.E22

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Bei LG‑ESS ist die Anwendung vonTamoxifen kontraindiziert.
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Die Therapie der Wahl ist die totale Hysterektomie (ohne Mor-
cellement) mit Entfernung beider Adnexe [61].

Die endokrine Abhängigkeit des LG‑ESS ist gut belegt. So zeigt
eine retrospektive Analyse von 153 LG‑ESS-Patientinnen eine sig-
nifikant erhöhte Rezidivrate bei Belassen der Ovarien bei präme-
nopausalen Patientinnen. Sowohl in dieser Analyse als auch in 2
weiteren Auswertungen der SEER-Datenbank ergab sich allerdings
kein negativer Einfluss auf das Gesamtüberleben. Insofern sollten
die Vorteile eines Ovarerhalts bei jungen Patientinnen gegenüber
dem Risiko einer höheren Rezidivwahrscheinlichkeit sorgfältig ab-
gewogen und mit den Patientinnen kritisch diskutiert werden
[62–64].

Ein Lymphknotenbefall scheint keinen Einfluss auf die Prog-
nose zu haben. Insofern ist von einer systematischen Lymphade-
nektomie als auch von darauf aufbauenden adjuvanten Therapie-
optionen kein verlängertes Überleben zu erwarten, sodass die
Lymphadenektomie nicht als Standard empfohlen werden kann
[10,58,64,65].

3.4 Adjuvante Systemtherapie und Radiatio
Konsensbasierte Empfehlung 3.E19

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Eine adjuvante endokrine Therapie sollte nicht generell durchgeführt, kann
aber in Abhängigkeit von Risikofaktoren (z. B. höheres Tumorstadium) nach
individueller Schaden-Nutzen-Abwägungmit der Patientin eingesetzt
werden.

Konsensbasierte Empfehlung 3.E20

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Eine adjuvante Chemotherapie soll nicht durchgeführt werden.

Konsensbasierte Empfehlung 3.E21

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Eine adjuvante Strahlentherapie soll nicht durchgeführt werden.
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Eine postoperative adjuvante endokrine Therapie kann mit der Pa-
tientin ab Stadium FIGO III sowie auch nach akzidentellem Mor-
cellement diskutiert werden, obwohl prospektive Studien dazu
fehlen. Die Daten aus vergleichenden retrospektiven Analysen
zur adjuvanten Therapie sprechen für den Einsatz von entweder
Medroxyprogesteronacetat 200mg/d (in Deutschland lediglich
als 250-mg-Dosis erhältlich) bzw. Megestrolacetat 160mg/d oder
alternativ für einen Aromatasehemmer (Letrozol 2,5mg/d, Anas-
trozol 1mg/d oder Exemestan 25mg/d). Die adjuvante Therapie-
dauer ist unzureichend untersucht. Es wird eine Zeitdauer von
5 Jahren diskutiert [66–68].

Für eine adjuvante Chemotherapie liegen keine validen Daten
vor.

Eine große epidemiologische Studie aus den USA an 3650 Pa-
tientinnen mit Uterussarkomen ergab sowohl einen signifikant
positiven Einfluss einer adjuvanten Beckenbestrahlung (± Brachy-
therapie) auf das lokoregionär-rezidivfreie Überleben im gesam-
ten Kollektiv [69] als auch in der Subgruppe der Patientinnen
mit ESS (n = 361: nach 5 Jahren 97 vs. 93% bzw. nach 8 Jahren
97 vs. 87%). Eine weitere große epidemiologische Studie aus
den USA an insgesamt 1010 Patientinnen mit ESS konnte jedoch
bez. des Gesamtüberlebens keinen signifikanten Benefit einer ad-
juvanten Strahlentherapie nachweisen [58]. In der einzigen rele-
vanten randomisierten Studie zur Beckenbestrahlung bei uteri-
nen Sarkomen [36], in welcher 30 Patientinnen mit endometria-
lem Stromasarkom inkludiert waren, wurde das Überleben nicht
separat für diese Subgruppe analysiert. Aufgrund dieser unklaren
Datenlage und in Anbetracht der mittel- und langfristigen Ne-
benwirkungen einer adjuvanten Strahlentherapie bei ohnehin gu-
ter lokoregionärer Kontrolle besteht keine Indikation für eine sol-
che Behandlung.

3.5 Therapie bei Metastasen und Rezidiv
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Endometriale Stromasarkome haben im Vergleich zu Leiomyosar-
komen in der Regel eine bessere Prognose. Teilweise treten je-
doch Rezidive noch nach Jahrzehnten auf [70]. Bei jedem Rezidiv
bzw. Metastasen sollte überprüft werden, ob eine Operation mit
dem Ziel der makroskopischen Komplettresektion möglich ist
[71].

Zur Palliation bei Lokal- bzw. lokoregionären Rezidiven, welche
nicht komplett resektabel sind, kann eine perkutane Strahlenthe-
rapie gezielt eingesetzt werden [72,73].

Bei postoperativem Residualtumor, inoperablen Rezidiven oder
Fernmetastasen von Low-grade endometrialen Stromasarkomen
kann eine Systemtherapie zum Einsatz kommen. Aufgrund ihrer
hohen Expression von Östrogen- und Progesteronrezeptoren wer-
den bei Low-grade endometrialen Stromasarkomen Gestagene
oder Aromatasehemmer angewendet [74–77].

Retrospektive Analysen von kleinen Fallserien sprechen für eine
gute Wirksamkeit von Medroxyprogesteronacetat 200mg/d (in
Denschlag D et al. Uterine Sarkome. Leitlinie… Geburtsh Frauenheilk 2019; 79: 1043–1060



Konsensbasierte Empfehlung 4.E25

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Eine adjuvante Chemotherapie sollte nicht generell durchgeführt, kann
aber in Abhängigkeit von weiteren Risikofaktoren (z.B. höheres Tumor-
stadium) individuell diskutiert werden.
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Deutschland als 250-mg-Dosis erhältlich) oder Megestrolacetat
160mg/d. Es sind Ansprechraten bis 82% beschrieben [75]. Ob-
wohl weniger Daten vorliegen, scheinen alternativ auch Aromata-
sehemmer (Letrozol 2,5mg/d, Anastrozol 1mg/d oder Exemestan
25mg/d) ebenso einen positiven Effekt zu haben [76].

Tamoxifen als Risikofaktor für uterine Sarkome soll nicht als
endokrine Therapie eingesetzt werden [78].

Eine laufende Tamoxifentherapie sollte abgesetzt werden. Bei
gegebener Indikation wegen eines Mammakarzinoms sollte ein
Umstieg auf Aromatasehemmer erfolgen.

4 High-grade endometriale Stromasarkome
und undifferenzierte uterine Sarkome

4.1 Einführung, Klinik, Diagnostik

Zwischen den HG‑ESS und UUS gibt es zwar deutliche patholo-
gisch anatomische Unterschiede, aber in der Inzidenz, der kli-
nischen Präsentation, der Prognose und auch hinsichtlich der The-
rapie weisen beide Entitäten zahlreiche Gemeinsamkeiten auf, so-
dass sie hier zusammen besprochen werden. Die Stadieneintei-
lung entspricht der des LMS.

Das mediane Erkrankungsalter beträgt ca. 60 Jahre. In der Re-
gel können diese Tumoren ebenso durch pathologische Blutun-
gen auffällig werden, evtl. einhergehend mit einer vergrößerten
Gebärmutter mit ggf. entsprechenden Beschwerden.

Wie bereits erwähnt, ist der Terminus „undifferenziertes endo-
metriales Sarkom (UES)“, der noch in der WHO-Klassifikation von
2003 geführt wurde [79], in der aktuellen WHO-Klassifikation
nicht mehr enthalten [2] und sollte somit nicht mehr verwendet
werden.

4.2 Prognose

Bezüglich der Prognose stehen die HG‑ESS im Allgemeinen zwi-
schen den prognostisch günstigeren LG‑ESS und den aggressiv
verlaufenden undifferenzierten uterinen Sarkomen (UUS) [80].

Generell ist jedoch auch aufgrund der häufigen Detektion in
fortgeschrittenen Stadien die Prognose mit einem medianen Ge-
samtüberleben von 1–2 Jahren ungünstig [81,82].

4.3 Operative Therapie
Konsensbasierte Empfehlung 4.E23

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Im Frühstadium sollen die komplette Entfernung des Uterus ohne
Morcellement und eine Adnexexstirpation bds. erfolgen.

Konsensbasierte Empfehlung 4.E24

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Eine systematische pelvine und paraaortale Lymphadenektomie sollte
bei diagnostisch unauffälligen LK nicht durchgeführt werden.
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Die Therapie der Wahl besteht auch hier in einer totalen Hyster-
ektomie (ohne Morcellement) und einer Adnexexstirpation bds.
Denschlag D et al. Uterine Sarkome. Leitlinie… Geburtsh Frauenheilk 2019; 79: 1043–1060
Ob die Adnexe in der Prämenopause belassen werden können, ist
unklar.

Zwar sind positive pelvine und/oder paraaortale Lymphknoten
mit einer schlechteren Prognose assoziiert, allerdings gibt es kei-
nen Hinweis darauf, dass durch die operative Entfernung und da-
rauf aufbauende adjuvante Therapieoptionen diese eingeschränk-
te Prognose verbessert wird.

4.4 Adjuvante Systemtherapie und Radiatio
Für eine postoperative endokrine Therapie gibt es selbst bei dem
seltenen Nachweis von Hormonrezeptoren keine validen Daten,
die auf einen Benefit für die Patientinnen hinweisen.

Für eine adjuvante Chemotherapie liegen keine validen Daten
vor, sodass dies individuell besprochen werden sollte.

Bezüglich einer adjuvanten Strahlentherapie ist die Datenlage
ebenso limitiert. In einer multizentrischen retrospektiven Analyse
wurden 59 Patientinnen mit endometrialen Stromatumoren un-
tersucht, davon 29 mit undifferenziertem uterinen Sarkom (58%
in den Stadien I und II (FIGO 1988) [83]). 86% der Patientinnen er-
hielten eine Teletherapie des Beckens (mediane Dosis im Gesamt-
kollektiv 48 Gy) bzw. 51% eine Brachytherapie. Für die Patientin-
nen mit undifferenziertem uterinen Sarkom betrug nach 5 Jahren
das Gesamtüberleben 65% und die lokoregionäre Kontrolle 40%.
Die Beckenbestrahlung war in der Gesamtgruppe (endometriales
Stromasarkom und undifferenziertes uterines Sarkom) in multi-
variater Analyse mit einem signifikant verbesserten Gesamtüber-
leben assoziiert. Definitive Schlussfolgerungen können allerdings
aufgrund der geringen Fallzahlen und der retrospektiven Analyse
nicht gezogen werden.

4.5 Therapie bei Metastasen und Rezidiv

Es gibt Hinweise, dass sich ein Teil der Rezidive histologisch hete-
rogen (Anteile von High- und Low-Grade-Tumoren) darstellt, und
sich die Wirkung einer endokrinen Therapie bei nachgewiesenen
Rezeptoren lediglich im Low-Grade-Anteil zeigt, wohingegen der
die Prognose bestimmende High-Grade-Anteil von einer Hormon-
therapie nicht erfasst wird [84].

Daher spielt im Allgemeinen eine endokrine Therapie im Ge-
gensatz zum LG‑ESS keine Rolle.

Chemotherapeutisch kann diese Tumorentität in Analogie zu
anderen High-Grade-Weichteilsarkomen behandelt werden, wo-
bei spezifische Daten hierfür insgesamt limitiert sind.

5 Uterine Adenosarkome
5.1 Einführung, Klinik, Diagnostik

Diese seltene Entität kommt in allen Altersklassen vor [85], mit
einem Gipfel im 6. und 7. Lebensjahrzehnt.
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Konsensbasierte Empfehlung 7.E26

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

In den ersten 2–3 Jahren nach Primärtherapie sollte eine regelmäßige
Nachsorge alle 3 Monate mit Spekulumeinstellung, vaginaler und
rektaler Untersuchung und gegebenenfalls Ultraschall erfolgen.

Konsensbasierte Empfehlung 7.E27

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Eine weiterführende bildgebende Diagnostik zur Früherkennung von
Metastasen kann sinnvoll sein.

Konsensbasierte Empfehlung 8.E28

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Die Verwendung von Morcellierungstechniken bei uterinen Sarkomen
führt zu einer Verschlechterung der Prognose. Darüber soll die Patientin
aufgeklärt werden.

Konsensbasierte Empfehlung 8.E29

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Bei einer Patientin in der Postmenopause soll von einemMorcellement
Abstand genommen werden, wenn ein neu aufgetretenes „Myom“, ein
größenprogredientes „Myom“ oder ein erstmalig symptomatisches
„Myom“ diagnostiziert worden ist.

Konsensbasierte Empfehlung 8.E30

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Eine Disseminierung vonTumorzellen kann durch die Verwendung von
Bergesäcken beimMorcellement nicht ausgeschlossen werden.
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Entsprechend der WHO-Klassifikation werden Adenosarkome
(AS) definiert als gemischte epithelial-mesenchymale Tumoren
des Uterus mit benigner epithelialer und maligner mesenchyma-
ler Komponente [86, 87].

Entspricht die mesenchymale Komponente einem High-Grade-
Sarkom (hochgradige Polymorphie, höhere Mitoserate, ggf. myo-
metrane bzw. zervikale Stromainvasion und Veneneinbrüche mit
z. T. Nachweis heterologer Elemente) und ist diese in > 25% des
Tumors nachweisbar, ergibt sich die Diagnose eines AS mit sarko-
matöser Überwucherung (sarcomatous overgrowth) [88].

5.2 Prognose

Die Rezidivrate beim Adenosarkom ohne sarkomatöse Überwu-
cherung beträgt 15–25%, bei den Fällen mit sarkomatöser Über-
wucherung jedoch 45–70%. Eine erhöhte Rezidivrate wird auch
bei tiefer myometraner Invasion, Lymphgefäßinvasion, hochmali-
gner heterologer Stromakomponte und/oder einer extrauterinen
Ausbreitung beobachtet. Die Mortalität des typischen Adenosar-
koms beträgt 10–25%, bei sarkomatöser Überwucherung jedoch
bis zu 75%.

5.3 Operative Therapie

Wie bei den anderen Sarkomen steht die Hysterektomie ohne
Morcellement im Vordergrund. Ob die Adnexe ebenso entfernt
werden sollen, ist unklar.

Der Stellenwert einer systematischen pelvinen und paraaorta-
len Lymphadenektomie ist ebenso unklar [66]. Die Wahrschein-
lichkeit eines Lymphknotenbefalls beträgt lediglich 3–4% [89].
Aufgrund dieser geringen Inzidenz und der Tatsache, dass in die-
ser Analyse der Lymphknotenstatus keinen Einfluss auf das Über-
leben der Patientinnen hatte, wird eine systematische Lymph-
adenektomie nicht als Standard empfohlen.

5.4 Adjuvante Systemtherapie und Radiatio

Ein Nutzen jeglicher adjuvanten Therapie konnte bislang nicht
nachgewiesen werden. Anhand von 1884 Fällen der National Can-
cer Database hatte eine Chemotherapie keinen und eine postope-
rative Radiotherapie sogar einen negativen Effekt auf das Über-
leben [89].

Sie gelten beide gegenwärtig nach kompletter Operation in
Analogie zu den anderen uterinen Sarkomen als nicht indiziert.

Nach inkompletter Operation oder bei fortgeschrittenen Be-
funden kann man sich am Auftreten einer sarkomatösen Überwu-
cherung und/oder der Expression von Hormonrezeptoren orien-
tieren und in Analogie zum HG‑ESS oder LG‑ESS vorgehen.

5.5 Therapie bei Metastasen und Rezidiv

Aufgrund fehlender Daten wird analog zu den anderen uterinen
Sarkomen die Überprüfung eines operativen Ansatzes mit Kom-
plettresektion empfohlen.

Eine Strahlentherapie kann zur Palliation von Lokalrezidiven bei
Inoperabilität eingesetzt werden bzw. postoperativ bei isolierten
Befunden erwogen werden.

Ein optimales Regime bez. einer Systemtherapie fehlt. Rezidive
von Adenosarkomen mit Sarcomatous Overgrowth sollten in Ana-
logie zu anderen High-Grade-Sarkomen therapiert werden [90].
Rezidive von Adenosarkomen ohne sarkomatöse Überwucherung
1054
mit Homonrezeptorexpression sollten in Analogie zu LG‑ESS the-
rapiert werden.

6 Nachsorge
Die Nachsorge dient der Sicherung des Heilerfolges und der Le-
bensqualität.

Ob eine lokale Intervention bei frühzeitig detektiertem unilo-
kulärem Rezidiv zu einer Verbesserung des Gesamtüberlebens
führt ist allerdings unklar.

Gleichwohl kann eine weiterführende bildgebende Diagnostik
zur Früherkennung von Metastasen sinnvoll sein (siehe auch spe-
zielle Kapitel der einzelnen Entitäten).

7 Morcellement
Denschlag D et al. Uterine Sarkome. Leitlinie… Geburtsh Frauenheilk 2019; 79: 1043–1060



Konsensbasierte Empfehlung 8.E31

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Im Falle einer Morcellierung eines Uterussarkoms soll zeitnah eine
Vorstellung an einem DKG-zertifizierten Gyn. Krebszentrum erfolgen.

Konsensbasierte Empfehlung 8.E32

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Eine adjuvante Systemtherapie sollte nicht generell durchgeführt werden,
gleichwohl soll aufgrund des erhöhten Rezidivrisikos nach Morcellement
eine Systemtherapie in Abhängigkeit vom histologischen Subtyp diskutiert
werden.
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Im Rahmen von uteruserhaltenden Myomoperationen bzw. tota-
len und subtotalen Hysterektomien kann es zu einer Morcellie-
rung von vermeintlich benignem Gewebe kommen, welches sich
postoperativ als Uterussarkom herausstellt. Die Morcellierung des
Uterus oder von Teilen des Uterus wie Myomen und Uteruscorpus
kann sowohl im Rahmen von endoskopischen als auch von vagina-
len Eingriffen erfolgen.

Die Prävalenz von unerkannten Uterussarkomen im Rahmen
von Hysterektomien und Myomoperationen wird in der Literatur
unterschiedlich angegeben und liegt zwischen 1/204 und 1/7400
(0,49–0,014%) [91]. Eine zusammenfassende Analyse der Fre-
quenz akzidentell operierter Uterussarkome in 10 internationalen
Studien mit 8753 Operationen ergab eine Häufigkeit von 0,24%
[91]. Eine Metaanalyse von 10120 Patientinnen aus 9 Studien er-
gab eine vergleichbare Häufigkeit akzidentell operierter Uterus-
sarkome von 0,29% [92]. Eine deutsche Analyse aus dem Jahr
2017 von 475 Morcellierungsoperationen aus den Jahren 2004
bis 2014 fand ein Risiko von 0,35% (1/280) für die akzidentelle
Morcellation eines vorab unbekannten Uterussarkoms im Rahmen
einer Hysterektomie und keinen Fall von Uterussarkomen im Rah-
men von 195 Myommorcellationen (0/195) [93]. Eine weitere
deutsche Studie mit 10731 LASH-Operationen fand eine Rate
von 0,06% Uterussarkomen und 0,07% Endometriumkarzinomen
[94].

Insbesondere die endoskopische intraabdominale Morcellie-
rung von unerkannten Sarkomen im Rahmen von Hysterekto-
mien, konservativen Myomoperationen und laparoskopischen su-
prazervikalen Hysterektomien (LASH) wurde mit einer Ver-
schlechterung der onkologischen Prognose hinsichtlich des rezi-
divfreien Überlebens und des Gesamtüberlebens in Verbindung
gebracht [91,95–100].

In einer systematischen Literaturübersicht und Metaanalyse
von 4 Studien mit 202 Patientinnen (75 mit und 127 ohne Morcel-
lierung) aus dem Jahr 2015 war die Rezidivrate nach Morcellation
erhöht (62 vs. 39%; Odds Ratio [OR] 3,16; 95%-Konfidenzintervall
[KI] 1,38–7,26), ebenso die intraabdominale Rezidivrate (39 vs.
9%; OR 4,11; 95%-KI 1,92–8,81). Die Gesamtüberlebensrate war
nach Morcellierung ebenfalls signifikant schlechter (48 vs. 29%;
OR 2,42; 95%-KI 1,19–4,92) [101]. Die extraabdominale Rezidiv-
rate hingegen war nicht unterschiedlich. Diese Daten wurden
durch weitere [102–106], nicht jedoch alle Studien [107–110]
Denschlag D et al. Uterine Sarkome. Leitlinie… Geburtsh Frauenheilk 2019; 79: 1043–1060
bestätigt. Bei allen Studien handelt es sich um retrospektive Beob-
achtungsstudien.

Zur Frage der Prognose von Patientinnen mit akzidentell mor-
celliertem Uterusmalignom nach vaginaler Hysterektomie liegen
nur wenige Daten vor. Wasson et al. analysierten 2296 vaginale
Hysterektomien, von denen in 611 Fällen eine Morcellierung er-
folgte [111]. Die Inzidenz akzidentell morcellierter Malignome be-
trug 0,82% (5/611), wobei es sich in 3 Fällen um Endometriumkar-
zinome und in 2 Fällen um Sarkome handelte. In 5/5 Fällen wurde
kein Rezidiv beobachtet, die mittlere krankheitsfreie Überlebens-
dauer betrug 48 Monate. Eine weitere Analyse von über 3000 Hys-
terektomien mit insgesamt 18 Sarkomen bestätigt die Beobach-
tung, dass durch ein transvaginales Morcellement die Rezidivrate
nicht gesteigert wird [112].

Ein sicherer präoperativer Ausschluss von Uterussarkomenmit-
tels klinischer Symptomatik, Wachstumsdynamik, Ultraschall, CT,
PET‑CT oder MR ist nicht möglich [91,113].

Vorsicht sollte immer geboten sein, wenn Risikofaktoren vor-
liegen: Ein allgemein anerkannter Risikofaktor für Uterussarkome
ist neben dem Alter z. B. eine laufende oder abgeschlossene Ta-
moxifentherapie [114]. Darüber hinaus stellen hereditäre Tumor-
syndrome wie das Li-Fraumeni-Syndrom (assoziiert mit Sarkomen)
bzw. das Lynch-Syndrom und das PTEN-Syndrom (assoziiert mit
Endometriumkarzinomen) gleichfalls eine Kontraindikation für
ein Morcellement dar [115].

Das Neuauftreten von sonografisch sichtbaren oder tastbaren
Tumoren des Uterus in der Postmenopause ist unphysiologisch,
ebenso das Größenwachstum eines bekannten „Myoms“. Obwohl
diese Faktoren isoliert oder in Kombination bisher nicht als Risiko-
faktoren für ein Uterussarkom nachgewiesen wurden, erscheint
es klinisch und pathophysiologisch sinnvoll, in diesen Fällen ein er-
höhtes Risiko für ein Uterussarkom zu unterstellen.

Die Verwendung von Bergesäcken zur Vermeidung der Dis-
seminierung von malignen Zellen im Rahmen einer Morcellie-
rungsoperation wurde in diversen Studien beschrieben [116–
119]. Eine klinische Validierung der Technik der In-Bag-Morcella-
tion liegt allerdings nicht vor, sodass über die onkologische Si-
cherheit dieser Technik keine zuverlässige Aussage gemacht wer-
den kann [91,99,100].

Insgesamt kann man sich hinsichtlich des Vorgehens nach
einem Morcellement eines Sarkoms an den Aussagen des Posi-
tionspapiers der Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie und Ge-
burtshilfe [91] und an den internationalen Empfehlungen und
Stellungnahmen orientieren [95–100]. Diese Aussagen gelten
auch für offene oder endoskopische Tumorexstirpationen unab-
hängig von einem Morcellement [108]. Demnach besteht Kon-
sens, zeitnah eine adäqaute onkologische Operation nachzuho-
len, wie sie bei den einzelnen Entitäten empfohlen wird. Ob diese
Maßnahme einen Einfluss auf das Gesamtüberleben hat, ist je-
doch unbewiesen.
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8 Patientinnenaufklärung
Konsensbasierte Empfehlung 9.E33

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

Den Patientinnen soll angeboten werden, den Partner/die Partnerin oder
Angehörige in das Gespräch bzw. die Gespräche einzubeziehen.

Konsensbasierte Empfehlung 9.E34

Expertenkonsens Konsensusstärke +++

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

 is
 s

tr
ic

tly
 p

ro
hi

bi
te

d.
Interessenkonflikt
105

ut
io

n
Die Interessenkonflikte der Autoren sind in der Langfassung der Leitlinie
aufgelistet.
T
hi

s 
do

cu
m

en
t w

as
 d

ow
nl

oa
de

d 
fo

r 
pe

rs
on

al
 u

se
 o

nl
y.

 U
na

ut
ho

riz
ed

 d
is

tr
ib
Literatur

[1] Wittekind C, Meyer HJ. TNM-Klassifikation maligner Tumoren. Wein-
heim: Wiley-VHC Verlag; 2010

[2] Oliva E, Carcangiu ML, Carinelli SG, Ip P, Loening T, Longacre TA, Nucci
MR, Prat J, Zaloudek CJ. Mesenchymal Tumors of the Uterus. In: Kurman
RJ, Carcangiu ML, Herrington CS, Young RH, eds. WHO Classification of
Tumours of female reproductive Tract. Lyon: IARC Press; 2014: 135–147

[3] Conklin CM, Longacre TA. Endometrial stromal tumors: the new WHO
classification. Adv Anat Pathol 2014; 21: 383–393

[4] Fletcher CDM, Bridge JA, Hogendoorn PCW, Mertens F. WHO Classifica-
tion of soft Tissue and Bone. Lyon: IARC Press; 2013

[5] McCluggage WG. Malignant biphasic uterine tumours: carcinosarcomas
or metaplastic carcinomas? J Clin Pathol 2002; 55: 321–325

[6] Lopez-Garcia MA, Palacios J. Pathologic and molecular features of uter-
ine carcinosarcomas. Semin Diagn Pathol 2010; 27: 274–286

[7] Leitlinienprogramm Onkologie (Deutsche Krebsgesellschaft, Deutsche
Krebshilfe, AWMF). Diagnostik, Therapie und Nachsorge der Patientinnen
mit Endometriumkarzinom, Langversion 1.0, 2018, AWMF Registernum-
mer: 032/034-OL. Online: http://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/
leitlinien/endometriumkarzinom/; Stand: 03.06.2019

[8] Buttram VC jr., Reiter RC. Uterine leiomyomata: etiology, symptomatol-
ogy, and management. Fertil Steril 1981; 36: 433–445

[9] Parker WH, Fu YS, Berek JS. Uterine sarcoma in patients operated on for
presumed leiomyoma and rapidly growing leiomyoma. Obstet Gynecol
1994; 83: 414–418

[10] Amant F, Coosemans A, Debiec-Rychter M et al. Clinical management of
uterine sarcomas. Lancet Oncol 2009; 10: 1188–1198

[11] Coffey D, Kaplan AL, Ramzy I. Intraoperative consultation in gynecologic
pathology. Arch Pathol Lab Med 2005; 129: 1544–1557

[12] Otis CN, Ocampo AC, Nucci MR et al. Protocol for the Examination of
Specimens From Patients With Sarcoma. 2013. Online: http://www.cap.
org/apps/docs/committees/cancer/cancer_protocols/2013/
UterineSarcomaProtocol_3000.pdf; Stand: 27.08.2018

[13] McCluggage WG, Fisher C, Hirschowitz L. Dataset for histological report-
ing of uterine sarcomas. 2014. Online: http://www.rcpath.org/
publications-media/publications/datasets/uterine-sarcomas; Stand:
27.08.2018
6

[14] Koivisto-Korander R, Martinsen JI, Weiderpass E et al. Incidence of uter-
ine leiomyosarcoma and endometrial stromal sarcoma in Nordic coun-
tries: results from NORDCAN and NOCCA databases. Maturitas 2012;
72: 56–60

[15] Zaloudek CJ, Hendrickson MR, Soslow RA. Mesenchymal Tumors of the
Uterus. In: Kurman RJ, Hedrick Ellenson L, Ronnett BM, eds. Blausteinʼs
Pathology of the female genital Tract. 6th ed. New York, Dodrecht, Hei-
delberg, London: Springer; 2011

[16] Skorstad M, Kent A, Lieng M. Preoperative evaluation in women with
uterine leiomyosarcoma. A nationwide cohort study. Acta Obstet Gyne-
col Scand 2016; 95: 1228–1234

[17] Oliva E. Cellular mesenchymal tumors of the uterus: a review emphasiz-
ing recent observations. Int J Gynecol Pathol 2014; 33: 374–384

[18] Clement PB. The pathology of uterine smooth muscle tumors and mixed
endometrial stromal-smooth muscle tumors: a selective review with em-
phasis on recent advances. Int J Gynecol Pathol 2000; 19: 39–55

[19] DʼAngelo E, Prat J. Uterine sarcomas: a review. Gynecol Oncol 2010; 116:
131–139

[20] Ip PP, Cheung AN. Pathology of uterine leiomyosarcomas and smooth
muscle tumours of uncertain malignant potential. Best Pract Res Clin
Obstet Gynaecol 2011; 25: 691–704

[21] Ly A, Mills AM, McKenney JK et al. Atypical leiomyomas of the uterus: a
clinicopathologic study of 51 cases. Am J Surg Pathol 2013; 37: 643–649

[22] Hart WR. Symposium 2: mesenchymal lesions of the uterus. Histopa-
thology 2002; 41: 12–31

[23] Toledo G, Oliva E. Smooth muscle tumors of the uterus: a practical ap-
proach. Arch Pathol Lab Med 2008; 132: 595–605

[24] Pelmus M, Penault-Llorca F, Guillou L et al. Prognostic factors in early-
stage leiomyosarcoma of the uterus. Int J Gynecol Cancer 2009; 19:
385–390

[25] Iasonos A, Keung EZ, Zivanovic O et al. External validation of a prognos-
tic nomogram for overall survival in women with uterine leiomyosarco-
ma. Cancer 2013; 119: 1816–1822

[26] Garg G, Shah JP, Kumar S et al. Ovarian and uterine carcinosarcomas: a
comparative analysis of prognostic variables and survival outcomes. Int
J Gynecol Cancer 2010; 20: 888–894

[27] Pritts EA, Parker WH, Brown J et al. Outcome of occult uterine leiomyo-
sarcoma after surgery for presumed uterine fibroids: a systematic re-
view. J Minim Invasive Gynecol 2015; 22: 26–33

[28] Kapp DS, Shin JY, Chan JK. Prognostic factors and survival in 1396 pa-
tients with uterine leiomyosarcomas: emphasis on impact of lymphade-
nectomy and oophorectomy. Cancer 2008; 112: 820–830

[29] Nasioudis D, Chapman-Davis E, Frey M et al. Safety of ovarian preserva-
tion in premenopausal women with stage I uterine sarcoma. J Gynecol
Oncol 2017; 28: e46

[30] Leitao MM, Sonoda Y, Brennan MF et al. Incidence of lymph node and
ovarian metastases in leiomyosarcoma of the uterus. Gynecol Oncol
2003; 91: 209–212

[31] Seagle BL, Sobecki-Rausch J, Strohl AE et al. Prognosis and treatment of
uterine leiomyosarcoma: A National Cancer Database study. Gynecol
Oncol 2017; 145: 61–70

[32] Bogani G, Fuca G, Maltese G et al. Efficacy of adjuvant chemotherapy in
early stage uterine leiomyosarcoma: A systematic review and meta-anal-
ysis. Gynecol Oncol 2016; 143: 443–447

[33] Pautier P, Floquet A, Gladieff L et al. A randomized clinical trial of adju-
vant chemotherapy with doxorubicin, ifosfamide, and cisplatin followed
by radiotherapy versus radiotherapy alone in patients with localized
uterine sarcomas (SARCGYN study). A study of the French Sarcoma
Group. Ann Oncol 2013; 24: 1099–1104

[34] Hensley ML, Ishill N, Soslow R et al. Adjuvant gemcitabine plus docetaxel
for completely resected stages I–IV high grade uterine leiomyosarcoma:
Results of a prospective study. Gynecol Oncol 2009; 112: 563–567
Denschlag D et al. Uterine Sarkome. Leitlinie… Geburtsh Frauenheilk 2019; 79: 1043–1060



Su
pp

le
m
en

ta
ry

M
at
er
ia
l
–
de

ut
sc
hs
pr
ac
hi
ge

Zu
sa
tz
in
fo
rm

at
io
n!

Zi
ti
er
ba

r
is
t
au

ss
ch

lie
ß
lic
h
de

r
en

gl
is
ch

sp
ra
ch

ig
e
A
rt
ik
el
.

T
hi

s 
do

cu
m

en
t w

as
 d

ow
nl

oa
de

d 
fo

r 
pe

rs
on

al
 u

se
 o

nl
y.

 U
na

ut
ho

riz
ed

 d
is

tr
ib

ut
io

n 
is

 s
tr

ic
tly

 p
ro

hi
bi

te
d.
[35] Hensley ML, Wathen JK, Maki RG et al. Adjuvant therapy for high-grade,
uterus-limited leiomyosarcoma: results of a phase 2 trial (SARC 005).
Cancer 2013; 119: 1555–1561

[36] Reed NS, Mangioni C, Malmström H et al.; European Organisation for Re-
search and Treatment of Cancer Gynaecological Cancer Group. Phase III
randomised study to evaluate the role of adjuvant pelvic radiotherapy in
the treatment of uterine sarcomas stages I and II: an European Organisa-
tion for Research and Treatment of Cancer Gynaecological Cancer Group
Study (protocol 55874). Eur J Cancer 2008; 44: 808–818

[37] Bernstein-Molho R, Grisaro D, Soyfer V et al. Metastatic uterine leiomyo-
sarcomas: a single-institution experience. Int J Gynecol Cancer 2010; 20:
255–260

[38] Leitao MM, Brennan MF, Hensley M et al. Surgical resection of pulmonary
and extrapulmonary recurrences of uterine leiomyosarcoma. Gynecol
Oncol 2002; 87: 287–294

[39] Levenback C, Rubin SC, McCormack PM et al. Resection of pulmonary
metastases from uterine sarcomas. Gynecol Oncol 1992; 45: 202–205

[40] Weiser MR, Downey RJ, Leung DH et al. Repeat resection of pulmonary
metastases in patients with soft-tissue sarcoma. J Am Coll Surg 2000;
191: 184–190; discussion 190-181

[41] Giuntoli RL 2nd, Garrett-Mayer E, Bristow RE et al. Secondary cytoreduc-
tion in the management of recurrent uterine leiomyosarcoma. Gynecol
Oncol 2007; 106: 82–88

[42] Sutton GP, Blessing JA, Barrett RJ et al. Phase II trial of ifosfamide and
mesna in leiomyosarcoma of the uterus: a Gynecologic Oncology Group
study. Am J Obstet Gynecol 1992; 166: 556–559

[43] Look KY, Sandler A, Blessing JA et al.; Gynecologic Oncology Group
(GOG) Study. Phase II trial of gemcitabine as second-line chemotherapy
of uterine leiomyosarcoma: a Gynecologic Oncology Group (GOG)
Study. Gynecol Oncol 2004; 92: 644–647

[44] Thigpen T, Blessing JA, Yordan E et al. Phase II trial of etoposide in leio-
myosarcoma of the uterus: a Gynecologic Oncology Group study. Gyne-
col Oncol 1996; 63: 120–122

[45] Rose PG, Blessing JA, Soper JT et al. Prolonged oral etoposide in recurrent
or advanced leiomyosarcoma of the uterus: a gynecologic oncology
group study. Gynecol Oncol 1998; 70: 267–271

[46] Miller DS, Blessing JA, Kilgore LC et al. Phase II trial of topotecan in pa-
tients with advanced, persistent, or recurrent uterine leiomyosarcomas:
a Gynecologic Oncology Group Study. Am J Clin Oncol 2000; 23: 355–
357

[47] Gallup DG, Blessing JA, Andersen W et al.; Gynecologic Oncology Group
Study. Evaluation of paclitaxel in previously treated leiomyosarcoma of
the uterus: a gynecologic oncology group study. Gynecol Oncol 2003;
89: 48–51

[48] Sutton G, Blessing JA, Malfetano JH. Ifosfamide and doxorubicin in the
treatment of advanced leiomyosarcomas of the uterus: a Gynecologic
Oncology Group study. Gynecol Oncol 1996; 62: 226–229

[49] Hensley ML, Maki R, Venkatraman E et al. Gemcitabine and docetaxel in
patients with unresectable leiomyosarcoma: results of a phase II trial.
J Clin Oncol 2002; 20: 2824–2831

[50] Gupta AA, Yao X, Verma S et al.; Sarcoma Disease Site Group and the
Gynecology Cancer Disease Site Group. Systematic chemotherapy for in-
operable, locally advanced, recurrent, or metastatic uterine leiomyosar-
coma: a systematic review. Clin Oncol (R Coll Radiol) 2013; 25: 346–355

[51] Maki RG, Wathen JK, Patel SR et al. Randomized phase II study of gemci-
tabine and docetaxel compared with gemcitabine alone in patients with
metastatic soft tissue sarcomas: results of sarcoma alliance for research
through collaboration study 002 [corrected]. J Clin Oncol 2007; 25:
2755–2763
Denschlag D et al. Uterine Sarkome. Leitlinie… Geburtsh Frauenheilk 2019; 79: 1043–1060
[52] Pautier P, Floquet A, Penel N et al. Randomized multicenter and stratified
phase II study of gemcitabine alone versus gemcitabine and docetaxel in
patients with metastatic or relapsed leiomyosarcomas: a Federation Na-
tionale des Centres de Lutte Contre le Cancer (FNCLCC) French Sarcoma
Group Study (TAXOGEM study). Oncologist 2012; 17: 1213–1220

[53] Seddon B, Strauss SJ, Whelan J et al. Gemcitabine and docetaxel versus
doxorubicin as first-line treatment in previously untreated advanced un-
resectable or metastatic soft-tissue sarcomas (GeDDiS): a randomised
controlled phase 3 trial. Lancet Oncol 2017; 18: 1397–1410

[54] Demetri GD, Chawla SP, von Mehren M et al. Efficacy and safety of tra-
bectedin in patients with advanced or metastatic liposarcoma or leio-
myosarcoma after failure of prior anthracyclines and ifosfamide: results
of a randomized phase II study of two different schedules. J Clin Oncol
2009; 27: 4188–4196

[55] van der Graaf WT, Blay JY, Chawla SP et al.; EORTC Soft Tissue and Bone
Sarcoma Group; PALETTE study group. Pazopanib for metastatic soft-tis-
sue sarcoma (PALETTE): a randomised, double-blind, placebo-controlled
phase 3 trial. Lancet 2012; 379: 1879–1886

[56] Chew I, Oliva E. Endometrial stromal sarcomas: a review of potential
prognostic factors. Adv Anat Pathol 2010; 17: 113–121

[57] Chang KL, Crabtree GS, Lim-Tan SK et al. Primary uterine endometrial
stromal neoplasms. A clinicopathologic study of 117 cases. Am J Surg
Pathol 1990; 14: 415–438

[58] Barney B, Tward JD, Skidmore T et al. Does radiotherapy or lymphade-
nectomy improve survival in endometrial stromal sarcoma? Int
J Gynecol Cancer 2009; 19: 1232–1238

[59] Park JY, Baek MH, Park Y et al. Investigation of hormone receptor expres-
sion and its prognostic value in endometrial stromal sarcoma. Virchows
Arch 2018; 473: 61–69

[60] Chu MC, Mor G, Lim C et al. Low-grade endometrial stromal sarcoma:
hormonal aspects. Gynecol Oncol 2003; 90: 170–176

[61] Einstein MH, Barakat RR, Chi DS et al. Management of uterine malignan-
cy found incidentally after supracervical hysterectomy or uterine mor-
cellation for presumed benign disease. Int J Gynecol Cancer 2008; 18:
1065–1070

[62] Chan JK, Kawar NM, Shin JY et al. Endometrial stromal sarcoma: a popu-
lation-based analysis. Br J Cancer 2008; 99: 1210–1215

[63] Bai H, Yang J, Cao D et al. Ovary and uterus-sparing procedures for low-
grade endometrial stromal sarcoma: a retrospective study of 153 cases.
Gynecol Oncol 2014; 132: 654–660

[64] Shah JP, Bryant CS, Kumar S et al. Lymphadenectomy and ovarian preser-
vation in low-grade endometrial stromal sarcoma. Obstet Gynecol 2008;
112: 1102–1108

[65] Si M, Jia L, Song K et al. Role of Lymphadenectomy for Uterine Sarcoma:
A Meta-Analysis. Int J Gynecol Cancer 2017; 27: 109–116

[66] Gadducci A, Cosio S, Romanini A et al. The management of patients with
uterine sarcoma: a debated clinical challenge. Crit Rev Oncol Hematol
2008; 65: 129–142

[67] Yamaguchi M, Erdenebaatar C, Saito F et al. Long-Term Outcome of Aro-
matase Inhibitor Therapy With Letrozole in Patients With Advanced Low-
Grade Endometrial Stromal Sarcoma. Int J Gynecol Cancer 2015; 25:
1645–1651

[68] Amant F, De Knijf A, Van Calster B et al. Clinical study investigating the
role of lymphadenectomy, surgical castration and adjuvant hormonal
treatment in endometrial stromal sarcoma. Br J Cancer 2007; 97:
1194–1199

[69] Sampath S, Schultheiss TE, Ryu JK et al. The role of adjuvant radiation in
uterine sarcomas. Int J Radiat Oncol Biol Phys 2010; 76: 728–734

[70] Piver MS, Rutledge FN, Copeland L et al. Uterine endolymphatic stromal
myosis: a collaborative study. Obstet Gynecol 1984; 64: 173–178
1057



Su
pp

le
m
en

ta
ry

M
at
er
ia
l
–
de

ut
sc
hs
pr
ac
hi
ge

Zu
sa
tz
in
fo
rm

at
io
n!

Zi
ti
er
ba

r
is
t
au

ss
ch

lie
ß
lic
h
de

r
en

gl
is
ch

sp
ra
ch

ig
e
A
rt
ik
el
.

GebFra Science | Leitlinie

T
hi

s 
do

cu
m

en
t w

as
 d

ow
nl

oa
de

d 
fo

r 
pe

rs
on

al
 u

se
 o

nl
y.

 U
na

ut
ho

riz
ed

 d
is

tr
ib

ut
io

n 
is

 s
tr

ic
tly

 p
ro

hi
bi

te
d.
[71] Nam JH. Surgical treatment of uterine sarcoma. Best Pract Res Clin Ob-
stet Gynaecol 2011; 25: 751–760

[72] Weitmann HD, Knocke TH, Kucera H et al. Radiation therapy in the treat-
ment of endometrial stromal sarcoma. Int J Radiat Oncol Biol Phys 2001;
49: 739–748

[73] Kortmann B, Reimer T, Gerber B et al. Concurrent radiochemotherapy of
locally recurrent or advanced sarcomas of the uterus. Strahlenther Onkol
2006; 182: 318–324

[74] Cheng X, Yang G, Schmeler KM et al. Recurrence patterns and prognosis
of endometrial stromal sarcoma and the potential of tyrosine kinase-in-
hibiting therapy. Gynecol Oncol 2011; 121: 323–327

[75] DahhanT, Fons G, Buist MR et al. The efficacy of hormonal treatment for
residual or recurrent low-grade endometrial stromal sarcoma. A retro-
spective study. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol 2009; 144: 80–84

[76] Maluf FC, Sabbatini P, Schwartz L et al. Endometrial stromal sarcoma: ob-
jective response to letrozole. Gynecol Oncol 2001; 82: 384–388

[77] Pink D, Lindner T, Mrozek A et al. Harm or benefit of hormonal treatment
in metastatic low-grade endometrial stromal sarcoma: single center ex-
perience with 10 cases and review of the literature. Gynecol Oncol 2006;
101: 464–469

[78] Thanopoulou E, Aleksic A, Thway K et al. Hormonal treatments in meta-
static endometrial stromal sarcomas: the 10-year experience of the sar-
coma unit of Royal Marsden Hospital. Clin Sarcoma Res 2015; 5: 8

[79] Hendrickson MA, Tavassoli FA, Kempson RL, McCluggage WG, Haller U,
Kubik-Huch RA. Mesenchymal Tumors and related Lesions. In: Tavassoli
FA, Devilee P, eds. Pathology and Genetics of Tumours of the Breast and
female genital Organs World Health Organization Classification of Tu-
mours. IARC Press; 2003: 233–249. Online: https://www.iarc.fr/wp-
content/uploads/2018/07/BB4.pdf; Stand: 03.06.2019

[80] Benson C, Miah AB. Uterine sarcoma – current perspectives. Int J Wom-
ens Health 2017; 9: 597–606

[81] Malouf GG, Lhomme C, Duvillard P et al. Prognostic factors and outcome
of undifferentiated endometrial sarcoma treated by multimodal therapy.
Int J Gynaecol Obstet 2013; 122: 57–61

[82] Tanner EJ, Garg K, Leitao MM jr. et al. High grade undifferentiated uter-
ine sarcoma: surgery, treatment, and survival outcomes. Gynecol Oncol
2012; 127: 27–31

[83] Schick U, Bolukbasi Y, Thariat J et al. Outcome and prognostic factors in
endometrial stromal tumors: a Rare Cancer Network study. Int J Radiat
Oncol Biol Phys 2012; 82: e757–e763

[84] Baniak N, Adams S, Lee CH et al. Extrapelvic Metastases in Endometrial
Stromal Sarcomas: A Clinicopathological Review With Immunohisto-
chemical and Molecular Characterization. Int J Surg Pathol 2019; 27:
208–215. doi:10.1177/1066896918794278

[85] Fleming NA, Hopkins L, de Nanassy J et al. Mullerian adenosarcoma of
the cervix in a 10-year-old girl: case report and review of the literature.
J Pediatr Adolesc Gynecol 2009; 22: e45–e51

[86] McCluggage WG. Mullerian adenosarcoma of the female genital tract.
Adv Anat Pathol 2010; 17: 122–129

[87] Wells M, Oliva E, Palacios J, Prat J. Mixed epithelial and mesenchymal Tu-
mors of the Uterus. In: Kurman RJ, Carcangiu ML, Herrington CS, Young
RH, eds. WHO Classification of Tumours of female reproductive Tract.
Lyon: IARC Press; 2014: 148–151

[88] McCluggage WG, Fisher C, Hirschowitz L. Dataset for histological report-
ing of uterine sarcomas. 2016. Online: http://www.rcpath.org/
publications-media/publications/datasets/uterine-sarcomas; Stand:
27.08.2018

[89] Seagle BL, Kanis M, Strohl AE et al. Survival of women with Mullerian ad-
enosarcoma: A National Cancer Data Base study. Gynecol Oncol 2016;
143: 636–641

[90] Tanner EJ, Toussaint T, Leitao MM jr. et al. Management of uterine ad-
enosarcomas with and without sarcomatous overgrowth. Gynecol Oncol
2013; 129: 140–144
1058
[91] Beckmann MW, Juhasz-Boss I, Denschlag D et al. Surgical Methods for
the Treatment of Uterine Fibroids – Risk of Uterine Sarcoma and Prob-
lems of Morcellation: Position Paper of the DGGG. Geburtsh Frauen-
heilk 2015; 75: 148–164

[92] Brohl AS, Li L, Andikyan V et al. Age-stratified risk of unexpected uter-
ine sarcoma following surgery for presumed benign leiomyoma. On-
cologist 2015; 20: 433–439

[93] Kundu S, Zachen M, Hertel H et al. Sarcoma Risk in Uterine Surgery in a
Tertiary University Hospital in Germany. Int J Gynecol Cancer 2017; 27:
961–966

[94] Bojahr B, De Wilde RL, Tchartchian G. Malignancy rate of 10,731 uteri
morcellated during laparoscopic supracervical hysterectomy (LASH).
Arch Gynecol Obstet 2015; 292: 665–672

[95] [Anonym]. Statement of the Society of Gynecologic Oncology to the
Food and Drug Administrationʼs Obstetrics and Gynecology Medical
Devices Advisory Committee Concerning Safety of Laparoscopic Power
Morcellation. 2014. Online: https://www.sgo.org/wp-content/
uploads/2014/04/SGO-Testimony-to-FDA-on-Power-Morcellation-
FINAL.pdf; Stand: 20.07.2018

[96] Halaska MJ, Haidopoulos D, Guyon F et al. European Society of Gyneco-
logical Oncology Statement on Fibroid and Uterine Morcellation. Int J
Gynecol Cancer 2017; 27: 189–192

[97] [Anonym]. AAGL Advancing Minimally Invasive Gynecology World-
wide. Morcellation During Uterine Tissue Extraction. 2014. Online:
https://www.aagl.org/wp-content/uploads/2014/05/Tissue_
Extraction_TFR.pdf; Stand: 20.07.2018

[98] US Food and Drug Administration. FDA Updated Assessment of The
Use of Laparoscopic Power Morcellators to Treat Uterine Fibroids.
2017. Online: https://www.fda.gov/downloads/MedicalDevices/
ProductsandMedicalProcedures/SurgeryandLifeSupport/UCM584539.
pdf; Stand: 20.07.2018

[99] Sizzi O, Manganaro L, Rossetti A et al. Assessing the risk of laparoscopic
morcellation of occult uterine sarcomas during hysterectomy and my-
omectomy: Literature review and the ISGE recommendations. Eur J
Obstet Gynecol Reprod Biol 2018; 220: 30–38

[100] Singh SS, Scott S, Bougie O et al.; SOGC Clinical Practice-Gynaecology
Committee; GOC Executive Committee. Technical update on tissue
morcellation during gynaecologic surgery: its uses, complications,
and risks of unsuspected malignancy. J Obstet Gynaecol Can 2015;
37: 68–81

[101] Bogani G, Cliby WA, Aletti GD. Impact of morcellation on survival out-
comes of patients with unexpected uterine leiomyosarcoma: a system-
atic review and meta-analysis. Gynecol Oncol 2015; 137: 167–172

[102] George S, Barysauskas C, Serrano C et al. Retrospective cohort study
evaluating the impact of intraperitoneal morcellation on outcomes of
localized uterine leiomyosarcoma. Cancer 2014; 120: 3154–3158

[103] Park JY, Park SK, Kim DYet al. The impact of tumor morcellation during
surgery on the prognosis of patients with apparently early uterine leio-
myosarcoma. Gynecol Oncol 2011; 122: 255–259

[104] Raspagliesi F, Maltese G, Bogani G et al. Morcellation worsens survival
outcomes in patients with undiagnosed uterine leiomyosarcomas: A
retrospective MITO group study. Gynecol Oncol 2017; 144: 90–95

[105] Raine-Bennett T, Tucker LY, Zaritsky E et al. Occult Uterine Sarcoma
and Leiomyosarcoma: Incidence of and Survival Associated With Mor-
cellation. Obstet Gynecol 2016; 127: 29–39

[106] Lin KH, Torng PL, Tsai KH et al. Clinical outcome affected by tumor
morcellation in unexpected early uterine leiomyosarcoma. Taiwan
J Obstet Gynecol 2015; 54: 172–177

[107] Nemec W, Inwald EC, Buchholz S et al. Effects of morcellation on long-
term outcomes in patients with uterine leiomyosarcoma. Arch Gynecol
Obstet 2016; 294: 825–831
Denschlag D et al. Uterine Sarkome. Leitlinie… Geburtsh Frauenheilk 2019; 79: 1043–1060



Su
pp

le
m
en

ta
ry

M
at
er
ia
l
–
de

ut
sc
hs
pr
ac
hi
ge

Zu
sa
tz
in
fo
rm

at
io
n!

Zi
ti
er
ba

r
is
t
au

ss
ch

lie
ß
lic
h
de

r
en

gl
is
ch

sp
ra
ch

ig
e
A
rt
ik
el
.

tly
 p

ro
hi

bi
te

d.
[108] Lee JY, Kim HS, Nam EJ et al. Outcomes of uterine sarcoma found inci-
dentally after uterus-preserving surgery for presumed benign disease.
BMC Cancer 2016; 16: 675

[109] Gao Z, Li L, Meng Y. Correction: A Retrospective Analysis of the Impact
of Myomectomy on Survival in Uterine Sarcoma. PLoS One 2016; 11:
e0153996

[110] Gao Z, Li L, Meng Y. A Retrospective Analysis of the Impact of Myomec-
tomy on Survival in Uterine Sarcoma. PLoS One 2016; 11: e0148050

[111] Wasson M, Magtibay P 2nd, Magtibay P 3rd et al. Incidence of Occult
Uterine Malignancy Following Vaginal Hysterectomy With Morcella-
tion. J Minim Invasive Gynecol 2017; 24: 665–669

[112] Zhang J, Li T, Zhang J et al. Clinical Characteristics and Prognosis of Un-
expected Uterine Sarcoma After Hysterectomy for Presumed Myoma
With and Without Transvaginal Scalpel Morcellation. Int J Gynecol Can-
cer 2016; 26: 456–463

[113] Ebner F, Friedl TW, Scholz C et al. Is open surgery the solution to avoid
morcellation of uterine sarcomas? A systematic literature review on
the effect of tumor morcellation and surgical techniques. Arch Gyne-
col Obstet 2015; 292: 499–506
Denschlag D et al. Uterine Sarkome. Leitlinie… Geburtsh Frauenheilk 2019; 79: 1043–1060
[114] Wickerham DL, Fisher B, Wolmark N et al. Association of tamoxifen and
uterine sarcoma. J Clin Oncol 2002; 20: 2758–2760

[115] Schmeler KM, Lynch HT, Chen LM et al. Prophylactic surgery to reduce
the risk of gynecologic cancers in the Lynch syndrome. N Engl J Med
2006; 354: 261–269

[116] Leal MA, Pinera A, De Santiago J et al. Novel Technique for Contained
Power Morcellation through Umbilicus with Insufflated Bag. Gynecol
Obstet Invest 2017; 82: 205–207

[117] McKenna JB, Kanade T, Choi S et al. The Sydney Contained In Bag Mor-
cellation technique. J Minim Invasive Gynecol 2014; 21: 984–985

[118] Frasca C, Degli Esposti E, Arena A et al. Can In-Bag Manual Morcellation
Represent an Alternative to Uncontained Power Morcellation in Lapa-
roscopic Myomectomy? A Randomized Controlled Trial. Gynecol Ob-
stet Invest 2018; 83: 52–56

[119] Venturella R, Rocca ML, Lico D et al. In-bag manual versus uncontained
power morcellation for laparoscopic myomectomy: randomized con-
trolled trial. Fertil Steril 2016; 105: 1369–1376
1059

T
hi

s 
do

cu
m

en
t w

as
 d

ow
nl

oa
de

d 
fo

r 
pe

rs
on

al
 u

se
 o

nl
y.

 U
na

ut
ho

riz
ed

 d
is

tr
ib

ut
io

n 
is

 s
tr

ic



Leitlinienprogramm

Herausgeber
Federführende Fachgesellschaften

Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie
und Geburtshilfe e.V. (DGGG)
Repräsentanz der DGGG und Fachgesellschaften
Hausvogteiplatz 12, DE-10117 Berlin
info@dggg.de
http://www.dggg.de/

Präsident der DGGG

Prof. Dr. med. Anton Scharl
Direktor der Frauenkliniken
Klinikum St. Marien Amberg
Mariahilfbergweg 7, DE-92224 Amberg
Kliniken Nordoberpfalz AG
Söllnerstraße 16, DE-92637 Weiden

DGGG-Leitlinienbeauftragte

Prof. Dr. med. Matthias W. Beckmann
Universitätsklinikum Erlangen, Frauenklinik
Universitätsstraße 21–23, DE-91054 Erlangen

Prof. Dr. med. Erich-Franz Solomayer
Universitätsklinikum des Saarlandes
Geburtshilfe und Reproduktionsmedizin
Kirrberger Straße, Gebäude 9, DE-66421 Homburg

Leitlinienkoordination
Dr. med. Paul Gaß, Dr. med. Gregor Olmes, Christina Meixner
Universitätsklinikum Erlangen, Frauenklinik
Universitätsstraße 21–23, DE-91054 Erlangen
fk-dggg-leitlinien@uk-erlangen.de
http://www.dggg.de/leitlinienstellungnahmen

Österreichische Gesellschaft für
Gynäkologie und Geburtshilfe (OEGGG)
Frankgasse 8, AT-1090 Wien
stephanie.leutgeb@oeggg.at
http://www.oeggg.at

Präsidentin der OEGGG

Prof. Dr. med. Petra Kohlberger
Universitätsklinik für Frauenheilkunde Wien
Währinger Gürtel 18–20, AT-1090 Wien

OEGGG-Leitlinienbeauftragte

Prof. Dr. med. Karl Tamussino
Universitätsklinik für Frauenheilkunde und Geburtshilfe Graz
Auenbruggerplatz 14, AT-8036 Graz

Prof. Dr. med. Hanns Helmer
Universitätsklinik für Frauenheilkunde Wien
Währinger Gürtel 18–20, AT-1090 Wien

Schweizerische Gesellschaft für Gynäkologie
und Geburtshilfe (SGGG)
Gynécologie Suisse SGGG
Altenbergstraße 29, Postfach 6, CH-3000 Bern 8
sekretariat@sggg.ch
http://www.sggg.ch/

Präsidentin der SGGG

Dr. med. Irène Dingeldein
Längmatt 32, CH-3280 Murten

SGGG-Leitlinienbeauftragte

Prof. Dr. med. Daniel Surbek
Universitätsklinik für Frauenheilkunde
Geburtshilfe und feto-maternale Medizin
Inselspital Bern
Effingerstraße 102, CH-3010 Bern

Prof. Dr. med. René Hornung
Kantonsspital St. Gallen, Frauenklinik
Rorschacher Straße 95
CH-9007 St. Gallen

gynécologie 
suisse

1060 Denschlag D et al. Uterine Sarkome. Leitlinie… Geburtsh Frauenheilk 2019; 79: 1043–1060

Su
pp

le
m
en

ta
ry

M
at
er
ia
l
–
de

ut
sc
hs
pr
ac
hi
ge

Zu
sa
tz
in
fo
rm

at
io
n!

Zi
ti
er
ba

r
is
t
au

ss
ch

lie
ß
lic
h
de

r
en

gl
is
ch

sp
ra
ch

ig
e
A
rt
ik
el
.

GebFra Science | Leitlinie

T
hi

s 
do

cu
m

en
t w

as
 d

ow
nl

oa
de

d 
fo

r 
pe

rs
on

al
 u

se
 o

nl
y.

 U
na

ut
ho

riz
ed

 d
is

tr
ib

ut
io

n 
is

 s
tr

ic
tly

 p
ro

hi
bi

te
d.


