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E 3.1 Pravention und Fritherkennung

Statements

Eine primare Pravention von Zervixdysplasien und invasiven Karzinomen ist durch eine Vermeidung einer genitalen
Infektion mit humanen Papillomaviren méglich.

Durch konsequente Verwendung von Kondomen wird das Ubertragungsrisiko einer HPV-Infektion vermindert.

Durch eine prophylaktische Vakzinierung mit einem Impfstoff gegen HPV kénnen Impftyp-assoziierte persistieren-
de Infektionen und die Entstehung von Zervixdysplasien und invasiver Karzinome verhindert werden.

Eine regelmaBige Krebsfriiherkennung ist notwendig.

Eine sekundare Pravention erfolgt durch eine regelmaBige, jahrliche Krebsfriiherkennungsuntersuchung mit zyto-
logischem Abstrich der Portio mdglichst unter kolposkopischer Kontrolle.

E 3.2 Diagnostik

Statements

Die Grundlage der Abkldrungsdiagnostik ist die Inspektion der Portio, im Einzelfall erganzt durch eine Kolposkopie
und die bimanuelle vaginale und rektovaginale Untersuchung, sowie die kolposkopisch gesteuerte Gewebeentnah-
me bei auffalligen Befunden.

Das Staging nach FIGO erfolgt in Form einer klinischen Untersuchung mit Spekulumeinstellung und bimanueller
vaginaler und rektaler Untersuchung.

Bei endozervikalem Prozess ist eine Kiirettage des Uterus erforderlich.

Ab FIGO-Stadium IB2 sollte durch eine Kernspintomographie eine Beurteilung der TumorgrdBe, der Beziehung zu
den Nachbarorganen und der Infiltrationstiefe erfolgen.

E 3.3 Pathologie

Statements

Die postoperative Stadieneinteilung erfolgt nach der TNM-Klassifikation.

Mindestanforderungen an den histopathologischen Befundbericht des Zervixkarzinoms sind: Tumorstadium, pelvi-
ne Lymphknotenmetastasen, TumorgrdBe, Invasionstiefe, Grading, histologischer Tumortyp, GefaB- und Lymphge-
faBeinbruch, R-Klassifikation.
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E 3.4 Patientinnenaufklirung

Statements

Die Bereitstellung qualifizierter und sachkompetenter Informationsmaterialien (Print- oder Internetmedien) soll
nach den Qualitdtsanforderungen der Leitlinie Fraueninformation erfolgen, um Patientinnen durch eine verstandli-
che Risikokommunikation (u. a. Angaben von Haufigkeiten statt Relativprozenten) in ihrer selbstbestimmten Ent-
scheidung fiir oder gegen medizinische MaBnahmen zu unterstiitzen.

Die Art der Vermittlung von Informationen und der Aufklarung der Patientin sollte umfassend sowie wahrheitsge-
maB sein und nach folgenden Grundprinzipien einer patientenzentrierten Kommunikation erfolgen:

O Ausdruck von Empathie und aktives Zuhoren

O Direktes und einfiihlsames Ansprechen schwieriger Themen

O Wenn mdglich, Vermeidung von medizinischem Fachvokabular, gegebenenfalls Erklarung von Fachbegriffen

O Strategien, um das Verstindnis zu verbessern (Wiederholung, Zusammenfassung wichtiger Informationen, Nut-
zung von Graphiken u. 4.)

Ermutigung, Fragen zu stellen

Erlaubnis und Ermutigung, Gefiihle auszudriicken

O Weiterfiihrende Hilfe anbieten (Selbsthilfegruppen, Psychoonkologen, psychosomatische Krebsberatung)
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E 3.5 Therapie der CIN-Lisionen

Statements

Bei histologisch gesichertem CIN 1 sollte lediglich eine regelmaBige Verlaufskontrolle erfolgen.

Bei histologisch durch PE gesichertem CIN 2 und CIN 3 in der Schwangerschaft soll lediglich eine Verlaufskontrolle
erfolgen.

Bei Giber zwdlf Monaten persistierender CIN 2 und CIN 3 auBerhalb der Schwangerschaft ist eine Operation indi-
ziert.

E 3.6 Grundlagen zur Therapie des primdren Zervixkarzinoms

Statements

In den Frithstadien und insbesondere bei pramenopausalen Patientinnen wird die Operation empfohlen. Operation
und simultane Radiochemotherapie fiihren in den FIGO-Stadien IB und Il zu prinzipiell gleichwertigen Langzeiter-
gebnissen bei unterschiedlichem Rezidivmuster und Nebenwirkungsprofil der Therapien. Im FIGO-Stadium Il be-
steht die Indikation zur simultanen Radiochemotherapie. Die Therapiewahl im FIGO-Stadium IV sollte individuell
erfolgen.

E 3.7 Operative Therapie des frithen Zervixkarzinoms

Statements

Die Therapie des Zervixkarzinoms Stadium IA1 kann nach individueller gemeinsamer Entscheidungsfindung fertili-
tatserhaltend in Form einer Konisation oder durch eine Hysterektomie erfolgen.

Die Therapie des Zerxixkarzinoms Stadium IA1 L1 kann nach individueller gemeinsamer Entscheidungsfindung fer-
tilitdtserhaltend in Form einer Konisation plus pelviner Lymphonodektomie erfolgen oder durch eine Hysterekto-
mie plus pelviner Lymphonodektomie.
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E 3.8 Operative Therapie des Zervixkarzinoms

Statements

Die operative Therapie des Zervixkarzinoms Stadium IA2 und IB1 ist in Form einer radikalen Hysterektomie mit sys-
tematischer pelviner Lymphonodektomie indiziert.

Ab FIGO-Stadium IB2 bis IIB sollte die Lymphonodektomie initial paraaortal kaudal der A. mesenterica inferior er-
folgen. Sind die Lymphknoten tumorbefallen, sollte eine komplette paraaortale Lymphonodektomie bis zum Nie-
renstiel erfolgen. Sind auch diese oberen Lymphknoten befallen, sollte die Operation abgebrochen werden.

E 3.9 Strahlentherapie

Statements

Eine primére Radiotherapie soll mit simultaner Cisplatin-Gabe erfolgen.
Eine adjuvante Radiochemotherapie reduziert das Lokalrezidivrisiko, verbessert jedoch nicht das Uberleben.

Bei Vorliegen von Risikofaktoren (positive Lymphknoten, TumorgroBe 4 cm, tiefe Stromainvasion, R1-Resektion,
ausgedehnte parametrane Infiltration, inadZquate Lymphadenektomie, ausgedehnte Lymphangiosis/Hamangiosis)
sollte eine adjuvante Radio(chemo)therapie erfolgen.

E 3.10 Chemotherapie

Statements

Eine neoadjuvante Platin-haltige Chemotherapie, die intervallverkiirzt und dosisintensiviert durchgefiihrt wird,
verbessert die Operabilitat und reduziert die Inzidenz positiver Lymphknoten.

Eine adjuvante Chemotherapie hat keinen belegten klinischen Benefit.

E 3.11 Rezidiv, Metastasen

Statements

Bei Rezidiv oder Metastasen des Zervixkarzinoms sollte die Mdglichkeit der operativen Resektion gepriift werden.
Bei Inoperabilitat und bislang nicht durchgefiihrter Strahlentherapie ist eine Radio(chemo)therapie indiziert.

Sind weder Operation, alleinige Chemotherapie noch Strahlentherapie méglich, ist eine Systemtherapie indiziert.

E 3.12 Supportivtherapie

Statements

Eine leitliniengerechte Supportivtherapie zur Prophylaxe und Minimierung therapie- oder tumorbedingter Symp-
tome ist erforderlich.
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E 3.13 Psychoonkologie

Statements

Die psychoonkologische Betreuung von Patientinnen mit Zervixkarzinom ist ein integraler Bestandteil der onkolo-
gischen Diagnostik, Therapie, Rehabilitation und Nachsorge und stellt eine interdisziplindre Aufgabe dar.

Die Lebensqualitat der Patientin ist wahrend der Therapie, Rehabilitation und der Nachsorge regelmaBig zu beur-
teilen, auch um einen mdglichen psychoonkologischen Handlungsbedarf zu beurteilen.

E 3.14 Rehabilitation

Statements

Alle Patientinnen sind tiber die gesetzlichen Mdglichkeiten zu Anschlussheilbehandlung, Regelheilbehandlung und
ambulanten Reha-Angeboten durch den jeweils behandelnden Arzt eingehend zu informieren und zu beraten.

E 3.15 Nachsorge

Statements

In der Nachsorge sind zu beachten: genitale Atrophieerscheinungen (Dyspareunie) Lymphodem der unteren Extre-
mitdten, radiogene Reaktionen von Ureter, Harnblase und Darm sowie Hormonausfallerscheinungen.

Eine weiterfiihrende bildgebende Diagnostik ist nur bei symptomatischen Patientinnen erforderlich.
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