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Laut S3 Leitlinie weisen die bildgebenden Verfahren keine 

ausreichende Sensitivität und Spezifität zur Detektion von Lymphknotenmetastasen auf, insbesondere bei 

kleinen Lymphknotenmetastasen [1]. 
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1. Einleitung



– –

–



Das Adenokarzinom, dessen Ursprung in der Regel weiter endozervikal gelegen ist, 

kommt zwar etwas seltener vor, verzeichnete jedoch eine steigende Inzidenz von 10 % auf 20 % 

innerhalb der letzten 25 Jahre [2, 4]. Gründe hierfür sind Gegenstand der aktuellen Forschung [1]. 

Seltene histologische Formen sind adenosquamöse, groß  oder kleinzellige neuroendokrine Tumoren 

oder auch klarzellige und serös papilläre Tumoren [4].



diagnostische Maßnahmen werden im Kapitel 1.4 „Diagnostik“ beschrieben.

–



– –



Wie im nachfolgenden Kapitel 1.5 „Klassifikationssysteme“ noch detaillierter erläutert wird, handelte 

es sich bei der FIGO Klassifikation des Zervixkarzinoms bis 2018 um eine rein klinische 

Stadieneinteilung, bei der die klinische Untersuchung eine entscheidende Grundlage für die 

Therapieentscheidung darstellte. Seit der Änderung der FIGO Klassifikation 2018 dürfen Ergebnisse 

aus schnittbildgebenden Verfahren sowie Biopsieergebnisse bei der Festlegung aller Stadien 

miteinbezogen werden [1]. Die Empfehlungen in der S3 Leitlinie zu Diagnostik, Therapie und 

Nachsorge der Patientin mit Zervixkarzinom wichen jedoch aufgrund der guten Versorgungsstrukturen 

in Deutschland bereits vor 2018 von der rein klinischen FIGO Klassifikation ab [1]. 

Neben der gynäkologischen Untersuchung und ggf. Kolposkopie kommen zytologische und 

histologische Untersuchungen sowie bildgebende Verfahren (wie die obligate Sonographie und ggf. CT 

und MRT) ebenso zum Einsatz wie ein operatives Staging [1]. Darüber hinaus können stadienabhängig 

weitere Untersuchungen wie eine Zysto /Rektoskopie oder seltener eine 

 (PET CT/PET MRT) sinnvoll sein. 

Abbildung 2 und 3 aus der S3 Leitlinie 

 geben einen Überblick über die stadienabhängigen diagnostischen Maßnahmen, 

wobei die Abbildungen zwischen dem FIGO Stadium ≤ FIGO IIB und > FIGO IIB unterscheiden.

Wie bereits im Kapitel 1.3 „primäre und sekundäre Prävention“ erläutert, gehört der zytologische Pap

Abstrich als Screeningmethode in Kombination mit einer gynäkologischen Untersuchung 

(altersabhängig mit oder ohne HPV Abstrich) oft zu den ersten Untersuchungen beim Nachweis eines 

Zervixkarzinoms oder dessen Vorstufen [1, 10]. Je nach Ausmaß der Auffälligkeiten im Pap Abstrich 

können weitere diagnostische Maßnahmen erfolgen. Gerade bei höhergradigen Zellveränderungen 

sind meist eine Differentialkolposkopie ggf. mit Probeexzision, die Bestimmung von Biomarkern 

und/oder eine Konisation notwendig [1]. Lässt sich hierbei histologisch ein invasives Zervixkarzinom 

nachweisen, erfolgt die Ausbreitungsdiagnostik zur Definition des Tumorstadiums und zur 

Therapieplanung [1]. Stellen sich Patientinnen mit Symptomen wie z.B. einer vaginalen Blutung vor, ist 

das Vorgehen ähnlich und es steht zunächst die Diagnosesicherung durch Histologiegewinnung an 

erster Stelle.



≤ FIGO Stadium IIB 
–



FIGO Stadium IIB 
–



Weitere Symptome treten je nach Ausbreitungsmuster und Befall von Nachbarorganen auf, wie zum 

Beispiel ein Harnstau bei Kompression der Ureteren durch die Tumormasse oder Makrohämaturie bei 

Infiltration der Blasenmukosa [4].

In der S3 Leitlinie „ “ werden zur 

Festlegung des lokalen und extrapelvinen Tumorstadiums neben der klinischen bzw. gynäkologischen 

Untersuchung ergänzend bildgebende Verfahren empfohlen. Diese sollen in einigen Studien einen 

Nutzen bei ergänzender Anwendung gezeigt haben [1]. Dabei gilt die MRT zur Beurteilung der 

lokoregionären Ausbreitung inklusive der Beurteilung der Infiltration von Nachbarorganen bzw. 

Weichgewebe (z.B. Parametrien) der CT und der klinischen Untersuchung als überlegen [1, 16, 17]. 

Dafür ist eine Aussage über eine Infiltration der Beckenwand besser mit der CT zu treffen [1]. 

Die folgenden Empfehlungen zur Diagnostik beziehen sich auf die oben genannte S3 Leitlinie von 

März 2022 und stellen eine entscheidende Grundlage für die Therapie dar.

Zu den obligaten Untersuchungen gehört laut Leitlinie sowohl die Vaginalsonographie als auch die 

transabdominale Nierensonographie zur Ausbreitungsdiagnostik des Tumors in jedem Tumorstadium. 

Zudem sollte bei Patientinnen mindestens ab dem FIGO Stadium IB2 (Tumor > 4cm) und bis 

einschließlich Stadium III sowie Stadium IVA ein MRT des Beckens durchgeführt werden. 

Alle Patientinnen ab dem FIGO Stadium IB2 sollten außerdem eine CT Thorax/Abdomen/Becken zum 

Staging (auch extrapelvine Ausbreitungsdiagnostik) erhalten [1]. 

Im Laufe der Zeit hat dieses Vorgehen die Kombination aus Sonographie der Leber und eines Röntgen

Thorax zum Nachweis von Fernmetastasen abgelöst [1]. Der Einsatz der Positronen Emissions

Tomographie (PET) hat im Rahmen der Ausbreitungsdiagnostik bei der Erstdiagnose eines 

Zervixkarzinoms keinen Stellenwert und bleibt Einzelfällen und der Rezidiv Situation vorbehalten      

[1, 18].



Das operative Staging verfolgt das Ziel das genaue Tumorstadium, insbesondere bezogen auf den 

Lymphknotenbefall zu bestimmen und so die anschließende Therapie (Operation vs. primäre 

Radiochemotherapie) festzulegen und kann per Laparoskopie oder Laparotomie durchgeführt werden 

[1]. Laut S3 Leitlinie weisen die bildgebenden Verfahren keine ausreichende Sensitivität und Spezifität 

zur Detektion von Lymphknotenmetastasen auf, insbesondere bei kleinen Lymphknotenmetastasen 

[1]. 

In frühen Tumorstadien (FIGO IA IIA) dient das operative Staging in erster Linie dem Ausschluss von 

Lymphknotenmetastasen, sodass je nach Risikoprofil der Patientin im gleichen Eingriff eine operative 

Therapie angestrebt werden kann.

Bei fortgeschrittenen Stadien (FIGO IIB IVA) dient es durch eine histologische Sicherung von 

Lymphknotenmetastasen pelvin und/oder paraaortal zur Festlegung des Strahlenfeldes vor einer 

primären Radio(chemo)therapie.

Bei klinisch unklarer Tumorausdehnung können während des operativen Stagings zudem Proben 

gewonnen werden, um das Tumorstadium histologisch zu sichern [1].

Im FIGO Stadium IA1 ohne Risikofaktoren ist laut S3 Leitlinie ein operatives Staging nicht indiziert. 

Sobald eine Lymphgefäßinfiltration (L1) vorliegt, ist jedoch bereits im Stadium IA1 eine Sentinel

Lymphonodektomie angezeigt. Im folgenden Kapitel 1.4.4 wird die Sentinel Lymphonodektomie 

inklusive aller Einschlusskriterien genauer beschrieben.

Zeigen sich die pelvinen Lymphknoten im Schnellschnitt negativ, ist laut S3 Leitlinie eine Fortführung 

der Operation im Sinne einer radikalen Operation, abhängig vom FIGO Stadium, gerechtfertigt, sodass 

Staging Operation und Therapie in einem Eingriff stattfinden können [1]. Dabei wird nach heutigem 

Standard (2022) aufgrund der Studienlage ein offenes Vorgehen gegenüber dem laparoskopischen 

Vorgehen bevorzugt und eine radikale Hysterektomie durchgeführt [19]. Details zum weiteren 

operativen Vorgehen sind im folgenden Kapitel 1.6 „Therapeutisches Vorgehen“ zu finden. 

Bei tumorpositiven Sentinel Lymphknoten oder pelvinen Lymphknoten ist eine primäre 

Radio(chemo)therapie indiziert und es wird eine paraaortale Lymphonodektomie durchgeführt, um 

die Ausweitung des Bestrahlungsfeldes festzulegen. Zeigen sich die paraaortalen Lymphknoten positiv, 



galt dies bis 2018 als eine metastasierte (M1, FIGO IVB) Situation. In der neuen FIGO Klassifikation 

werden die paraaortalen Lymphknoten jedoch als lokale Lymphknoten gewertet, sodass es sich bei 

einem Befall um einen nodalpositiven (N1) Status und das Stadium FIGO IIIC handelt [20].

Bei makroskopisch auffälligen Lymphknoten sollte im Rahmen der Staging Operation vor einer 

primären Radiochemotherapie der Versuch unternommen werden, möglichst viele makroskopisch 

befallene Lymphknoten zu entfernen, um die Tumorlast zu verkleinern (Debulking) [1].

Bei einer geplanten Radiochemotherapie sollte im Rahmen des operativen Stagings bei 

prämenopausalen Patientinnen darüber hinaus eine Ovariopexie, also eine (Hoch ) Verlagerung der 

Ovarien an die Beckenwand und damit aus dem Bestrahlungsfeld heraus, erfolgen, um die intrinsische 

Hormonaktivität aufrechtzuerhalten [1].

Eine Sentinel Lymphonodektomie (SLNE) wurde lange Zeit nur in Einzelfällen und im Rahmen von 

Studien durchgeführt [21]. Inzwischen ist die SLNE in frühen Tumorstadien Standard [1]. Sie bietet den 

Vorteil einer geringeren Morbidität (z.B. durch Lymphozelen) gegenüber einer systematischen 

pelvinen Lymphonodektomie [4]. Die Darstellung der Sentinel Lymphknoten erfolgt immer beidseitig, 

entweder radioaktiv und mit Patentblau oder intraoperativ mit Indocyaningrün (ICG) [1]. Zeigen sich 

die Sentinel Lymphknoten beidseits negativ, kann auf eine pelvine Lymphonodektomie verzichtet 

werden. Bei positiven Sentinel Lymphknoten erfolgt anschließend eine paraaortale radikale 

Lymphonodektomie (siehe Kapitel 1.4.3 „operatives Staging“) zur Festlegung des Bestrahlungsfeldes.

Indikationen zur SNLE werden in Tabelle 1 zusammengefasst und wurden ebenfalls aus der S3 Leitlinie 

„ “ übernommen. Im Stadium IA1 

ohne Risikofaktoren ist keine SNLE indiziert.

•
•
•
• ≤



–

Eine Anpassung der TNM Klassifikation 

ist erst für das Jahr 2024 vorgesehen [20].



2018 erfolgte schließlich die Anpassung der FIGO Klassifikation, bei der die folgenden Änderungen 

vorgenommen wurden: Die Stadieneinteilung blieb dabei prinzipiell eine klinische, allerdings dürfen 

Ergebnisse aus schnittbildgebenden Verfahren sowie Biopsieergebnisse (sofern verfügbar) bei der 

Festlegung aller Stadien seither miteinbezogen werden; bestimmte diagnostische Methoden werden 

jedoch nicht explizit empfohlen [20]. Des Weiteren wurden die Kriterien für das mikroinvasive 

Zervixkarzinom (IA1 und IA2) und die Subklassifikationen der makroinvasiven Karzinome (IB1, IB2 und 

IB3) angepasst [20].

Eine weitere wichtige Änderung war darüber hinaus die Aufnahme des Lymphknotenstatus in die 

Stadieneinteilung. Patientinnen mit einem paraaortalen Lymphknotenbefall werden nicht mehr 

automatisch als FIGO IV bzw. M1 gewertet. Stattdessen gibt es ein neues Stadium IIIC, bei welchem 

Patientinnen mit pelvinem Lymphknotenbefall als FIGO IIIC1/N1a und Patientinnen mit paraaortalem 

Lymphknotenbefall als FIGO IIIC2/N1b und damit beide als Patientinnen mit regionalen 

Lymphknotenmetastasen gewertet werden [20].



– –
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–



–



Die therapeutische Versorgung von Patientinnen mit Zervixkarzinom ist stadienabhängig und 

beinhaltet entweder ein operatives Vorgehen oder eine kombinierte Radiochemotherapie als 

primäres Therapiekonzept. Eine Kombination der beiden Therapiekonzepte sollte vermieden werden, 

da es so zu einer erhöhten Komorbidität kommen kann [1].

Je nach Tumorausbreitung, Lymphknotenbefall, sonstigen Risikofaktoren und patientenindividuellen 

Faktoren (wie der Wunsch nach Fertilitätserhalt, das Vorliegen einer Schwangerschaft oder der 

Menopausen Status) wird die Therapie angepasst [1].

Wie bereits im Kapitel 1.5 „operatives Staging“ und 1.4.4 „Sentinel Lymphonodektomie“ beschrieben, 

erfolgt in den meisten Fällen (stadienadaptiert) zunächst ein operatives Staging. Liegen dabei ein 

operabler Tumor und negative Lymphknoten vor, sollte bei primär laparoskopischem Vorgehen eine 

Konversion zu einer Laparotomie mit radikaler Hysterektomie erfolgen [1, 19]. 

Hierbei wird die zuvor als gleichwertig onkologisch sicher beschriebene laparoskopische gegenüber 

der offenen Operation in den letzten Jahren kontrovers diskutiert [22, 23]. Eine internationale, 

randomisierte und multizentrische Studie, die sogenannte LACC Trial (Laparoscopic Approach to 

Cervical Cancer) wurde aufgrund einer signifikanten Unterlegenheit des laparoskopischen/ 

robotorgestützten Vorgehens im Vergleich zur offenen Operation bei Patientinnen mit Zervixkarzinom 

im Juni 2017 vorzeitig beendet. Das krankheitsfreie Überleben lag im Laparoskopiearm bei 87,1 % 

(81,0 %–91,3 %), das der offen operierten Gruppe bei 97,6% (94,1 %–99,0 %). Auch im progressions

/rezidivfreien Überleben sowie im Gesamtüberleben zeigte sich das abdominelle operative Vorgehen 

als überlegen [19, 24, 25].

Die radikale Hysterektomie wird stadienabhängig nach der Piver Klassifikation unter anderem in 

Anlehnung an die Operation nach Wertheim Meigs durchgeführt und wird dabei in fünf Grade der 

Radikalität eingeteilt, wie in Tabelle 3 beschrieben [1]. 



–

• extrafasziale 
Hysterektomie 

• modifiziert radikale 
Hysterektomie 

• klassische radikale 
Hysterektomie 

• erweiterte radikale 
Hysterektomie 

• erweiterte radikale 
Hysterektomie 

 zusätzliche Resektion von Teilen der Blase/des 
  distalen Ureters mit Ureterneuimplantation 

Stadienadaptierte operative Therapie 

Im Folgenden werden die Therapieempfehlungen der S3 Leitlinie 

 stadienabhängig erläutert, wobei sich diese wegen der Studienlage 

auf die alte FIGO Klassifikation beziehen:

Im FIGO Stadium IA1 ohne Risikofaktoren kann nach abgeschlossener Familienplanung bzw. hohem 

Sicherheitsbedürfnis eine einfache Hysterektomie oder bei bestehendem Kinderwunsch eine 

Konisation mit Zervixabrasio erfolgen (bei R1 im Konisat erfolgt dann die Re Konisation oder 

Trachelektomie). Eine sekundäre Hysterektomie nach abgeschlossener Schwangerschaft ist möglich, 

insbesondere wenn Risiken wie eine HPV Infektion fortbestehen. Eine Lymphknotenentfernung ist 

nicht indiziert, außer es liegt eine Lymphgefäßinvasion vor.



Im FIGO Stadium IA2 bzw. im Stadium IA1 mit mindestens zwei Risikofaktoren sollte bei histologisch 

unauffälligen Lymphknoten eine Hysterektomie nach Piver I erfolgen. Bei Kinderwunsch kann bei 

negativen Lymphknoten eine Therapie wie im Stadium IA1 diskutiert werden.

Im FIGO Stadium IA2 mit mindestens zwei Risikofaktoren ist kein Fertilitätserhalt mehr möglich. Es 

erfolgt bei negativen Lymphknoten pelvin eine radikale Hysterektomie nach Piver II.

In den FIGO Stadien IB1 und IIA1 erfolgt nach operativem Staging mit unauffälligen pelvinen 

Lymphknoten (bzw. unauffälligen Sentinel Lymphknoten bei Tumoren < 2 cm) eine radikale 

Hysterektomie nach Piver II mit tumorfreiem Resektionsrand der Scheidenmanschette bei FIGO IIA1. 

Bei Kinderwunsch und Tumoren < 2 cm ohne Risikofaktoren kann nach operativem Staging mit SNB 

eine radikale Trachelektomie mit prophylaktischer Permanentcerclage und sekundärer Hysterektomie 

erfolgen. Bei Inoperabilität oder Wunsch der Patientin kann auch eine primäre Radio(chemo)therapie 

durchgeführt werden.

In den FIGO Stadien IB2, IIA2 und IIB kann bei histologisch unauffälligen Lymphknoten pelvin eine 

radikale Hysterektomie nach Piver III mit tumorfreiem Resektionsrand der Scheidenmanschette 

erfolgen. Bei Scheidenbefall ist eine (partielle) radikale Kolpektomie mit ebenfalls freiem 

Resektionsrand erforderlich. Bei Inoperabilität oder Wunsch der Patientin kann auch hier eine primäre 

Radio(chemo)therapie durchgeführt werden. Im Stadium IIB ist die kombinierte Radiochemotherapie 

das bevorzugte Therapiekonzept gegenüber der primären Operation.

Sind im Rahmen der Staging Operation die pelvinen bzw. Sentinel Lymphknoten befallen, erfolgt eine 

Entfernung aller auffälligen Lymphknoten, eine paraaortale Lymphonodektomie sowie, je nach 

Menopausenstatus und Tumorhistologie, eine Ovariopexie oder Adnexektomie/onkoprophylaktische 

Salpingektomie vor einer primären Radiochemotherapie. 

Eine Indikation zur Adnexektomie beidseits besteht prophylaktisch bei postmenopausalen Frauen 

sowie bei Patientinnen mit einem Adenokarzinom der Zervix uteri in den FIGO Stadien IB2, IIA2 und 

IIB, da Adenokarzinome im Vergleich zu Plattenepithelkarzinomen deutlich häufiger ovariell 

metastasieren (3,72 % im Stadium IB bis 9,85 % im Stadium IIB beim Adenokarzinom im Vergleich zu 

0,22 % im Stadium IB bis 2,2 % im Stadium IIB beim Plattenepithelkarzinom) [1].

Bei Erhalt der Ovarien ist eine onkoprophylaktische Salpingektomie zu diskutieren. Bei 



prämenopausalen Frauen kann z.B. im Rahmen einer Staging Laparoskopie eine Ovariopexie erfolgen, 

wenn eine anschließende Radiatio geplant ist. So kann die ovarielle Funktion aufrechterhalten 

werden, indem die Ovarien aus dem perkutanen Bestrahlungsfeld positioniert werden [1].

Klassische Risiken und Komplikationen des operativen Vorgehens sind dabei neben einer möglichen 

unvollständigen Resektion des Tumors (R1) unter anderem Verletzungen benachbarter Strukturen wie 

der Harnblase oder der Harnleiter, Blutungen, Thrombose/Embolie und Wundheilungsstörungen.

Der Vorteil einer sekundären Hysterektomie (Salvage Hysterektomie) nach einer primären 

Radio(chemo)therapie ist bezogen auf das Outcome der Patientin (Lokalrezidive, 

krankheitsfreies/metastasenfreies Überleben/Gesamtüberleben) unklar [1]. 

Die Indikation zur primären kombinierten Radiochemotherapie besteht definitiv im FIGO Stadium III 

nach zuvor durchgeführtem operativem Staging. Im Stadium IIB ist die kombinierte 

Radiochemotherapie das bevorzugte Therapiekonzept gegenüber der primären Operation. Auch im 

Stadium IVA ist die Radiochemotherapie die Therapie der Wahl, obwohl in ausgesuchten Fällen auch 

eine primäre Exenteration sinnvoll sein kann.

Bei der primären Radiochemotherapie erfolgt eine perkutane Bestrahlung des kleinen Beckens in der 

Regel mit einer Gesamtdosis von 45–50,4 Gray (Gy) (und ggf. der paraaortalen 

Lymphknotenmetastasen) simultan zu einer systemischen Chemotherapie mit Cisplatin als 

Radiosensitizer. Im Rahmen des primären kurativen Therapiekonzepts  erfolgt anschließend eine 

Brachytherapie nach einer Bestrahlungsplanung mittels MRT [1, 4]. 

Im Stadium IVB wird hingegen eine symptomorientierte sowie eine palliative Systemtherapie oder ein 

„best supportive care“ Konzept durchgeführt.

Eine adjuvante Radiochemotherapie, ebenfalls mit Cisplatin als Radiosensitizer sollte laut S3 Leitlinie 

dann erfolgen, wenn nach 

primär operativem, radikalem Therapiekonzept histologisch gesicherte Risikofaktoren vorliegen. 



„High risk“ Faktoren sind dabei Lymphknotenmetastasen, parametrane Infiltration und eine R1

Situation. Zu den „intermediate Risk“ Faktoren zählen die Tumorgröße, Invasionstiefe des Tumors und 

lymphovaskuläre Invasion. Die Indikation zur adjuvanten Radiochemotherapie besteht bei Vorliegen 

von einem „high risk“ oder zwei „intermediate risk“ Faktoren sowie ggf. Mitberücksichtigung weiterer 

individueller Faktoren (wie das Alter, Grading etc.) [1]. Ziel des operativen Stagings ist es jedoch, wie 

bereits beschrieben, diese Risiken vor einer operativen Therapie so weitreichend wie möglich 

(histologisch) auszuschließen.

Eine neoadjuvante Chemotherapie mit einer anschließenden radikalen Hysterektomie wurde bislang 

nur in Einzelfällen und im Rahmen von Studien durchgeführt und wird derzeit nicht empfohlen [1, 26]. 

Laut S3 Leitlinie zeigen sich bei 

diesem Therapiekonzept keine Vorteile im Vergleich zur oben beschriebenen primären kombinierten 

Radiochemotherapie [1].

Häufige Langzeitfolgen der Radiatio sind Vaginalstenosen mit Verlust der Kohabitationsfähigkeit und 

Fistelbildungen (z.B. rektovaginal mit Stuhlabgang oder vesicovaginal mit Urinabgang über die Scheide 

bis hin zur Kloakenbildung) [27]. Über diese unerwünschten Wirkungen müssen die Patientinnen vor 

Beginn der Therapie gut aufgeklärt werden. Dabei sollte unbedingt die Verwendung von Dilatatoren 

und Cremes zur Vorbeugung einer Vaginalstenose zum Erhalt der Sexualfunktion diskutiert werden 

[4].

Darüber hinaus profitieren die Patientinnen oft von einer supportiven Therapie sowie von 

psychosozialer bzw. psychoonkologischer Beratung oder ggf. von einer palliativmedizinschen 

Betreuung [1]. Eine gute interdisziplinäre Zusammenarbeit ist wie bei allen onkologischen 

Erkrankungen auch beim Zervixkarzinom essentiell. Auch sollten Patientinnen mit einem 

Zervixkarzinom rechtzeitig auf die Möglichkeit bzw. den Anspruch von Rehabilitationsmaßnahmen 

hingewiesen werden [1].



Studien zeigten, dass die Nachsorgeuntersuchungen von Patientinnen mit Zervixkarzinom in den 

ersten zwei bis drei Jahren nach Therapieende alle drei bis vier Monate, in den folgenden zwei Jahren 

halbjährlich und danach jährlich erfolgen sollten, da die meisten Rezidive (Frührezidive) nach 7–36 

Monaten nach Therapieende auftreten [28]. 

Die Nachsorge kann ambulant bei niedergelassenen Gynäkolog*innen oder auf Wunsch der Patientin 

im Genitalkrebszentrum erfolgen. Zum üblichen Ablauf einer Nachsorgeuntersuchung gehören 

Anamnese und körperliche Untersuchung (inklusive Tastuntersuchung der Lymphknoten), 

Nierensonographie sowie die gynäkologische Untersuchung mit vaginaler Sonographie und Zytologie. 

Liegen bei der Patientin Symptome oder ein Rezidiv Verdacht vor, können weitere Untersuchungen, 

wie Schnittbildgebungen (CT, MRT) oder eine histologische Sicherung erforderlich werden [4].

Eine routinemäßige Bestimmung von Tumormarkern wird laut S3 Leitlinie 

wegen fehlender Evidenz nicht empfohlen [1].
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3. Ergebnisse 

„Kohorte, Ein und Ausschlusskriterien“
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„Parametrienbefall“
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„Vergleich von Bildgebung 

und operativem Staging bezogen auf den Lymphknotenbefall“
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häufigste durchgeführte operative Maßnahme die sogenannte „W Operation“ (n = 37), 
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4. Diskussion





–



gegen Tabakkonsum in Schulen wie „Aufklärung gegen Tabak“ 



Kampagnen zum Thema „Risikovermeidung und 

Früherkennung des Zervixkarzinoms“ sein.



–

, wie bereits im Kapitel 4.1.3 „Relevanz der regelmäßigen Vorsorgeuntersuchung“ 



stattdessen als regionaler Lymphknotenbefall 

in das neue Stadium FIGO IIIC in die Stadieneinteilung mit ein [20]. 

Laut S3 Leitlinie/Robert Koch Institut verteilten sich die Neuerkrankungen in den Jahren 2009–2010 zu 

62 % auf das Stadium T1, zu 25 % auf das Stadium T2, zu 8 % auf das Stadium T3 und zu 6 % auf das 

Stadium T4 [1]. Diese Verteilung entspricht auch in etwa den in unserer Studie erhobenen Daten zur 

Verteilung auf die Tumorstadien: Bei 57,3 % der Patientinnen lag zum Zeitpunkt der Erstdiagnose das 

Stadium T1, bei 19,7 % das Stadium T2, bei 12,9 % das Stadium T3 und bei 10,1 % das Stadium T4 vor. 

Eine leichte Verschiebung der Zahlen in Richtung der höheren Tumorstadien (T3 und T4) ließe sich 

durch die Zentralisierung von höhergradigen Tumorstadien in Universitätskliniken erklären.

Mit 41 % aller Erstdiagnosen kam das Stadium T1b mit Abstand am häufigsten vor. Dies entspricht 

auch dem klinischen Alltag.



2018 erfolgte schließlich eine Anpassung der FIGO Klassifikation. Die 

Stadieneinteilung blieb dabei prinzipiell eine klinische, allerdings dürfen Ergebnisse aus 

schnittbildgebenden Verfahren sowie Biopsieergebnisse (sofern verfügbar) bei der Festlegung aller 

Stadien miteinbezogen werden, wobei keine bestimmten Verfahren empfohlen werden [20].

Dies wirft die Frage nach dem geeignetsten bildgebenden Verfahren auf, das insbesondere in klinisch 

relevanten Grenzsituationen (wie einem Parameterien  oder Lymphknotenbefall) die 

Therapieentscheidung erleichtert und dem tatsächlichen Befund am nächsten kommt. 



„Early stage cervical cancer“

Studien, wie z.B. Computed tomography and magnetic resonance von Bipat, Glas et al. (2003) oder 

Clinical examination versus magnetic resonance von Thomeer, Gerestein et al. (2013) zeigten bereits, 

dass die MRT zur Beurteilung der lokoregionären Ausbreitung inklusive der Beurteilung der Infiltration 

von Nachbarorganen bzw. Weichgewebe der CT und der klinischen Untersuchung als überlegen gilt 

[16, 17]. 



Grenzbefundes „Parametrienbefall“ (FIGO IIB) und die Wichtigkeit der sicheren 



„Prognostic significance of histology“

–



die bildgebenden Verfahren keine ausreichende Sensitivität und Spezifität zur Detektion von 

Lymphknotenmetastasen aufweisen.

den Einsatz 

der Positronen Emissions Tomographie (PET) bei der Detektion von paraaortalen 

Lymphknotenmetastasen und verglich diese mit den Ergebnissen des laparoskopischen paraaortalen 

Lymphknoten Stagings [18]. Es zeigte sich, dass Patientinnen mit Lymphknotenmetastasen > 5 mm ein 

deutlich schlechteres Überleben aufwiesen, die Lymphknotenmetastasen mittels PET allerdings nicht 

detektiert werden konnten [18]. Der Einsatz der PET bleibt laut S3 Leitlinie Einzelfällen bzw. einer 

Rezidivsituation vorbehalten und findet keine Anwendung in der routinemäßigen 

Ausbreitungsdiagnostik des Zervixkarzinoms [1, 18]. Aufgrund der damit einhergehenden äußerst 

seltenen Durchführung einer PET in unserer Kohorte war eine Aussage zur Wertigkeit dieses 

bildgebenden Verfahrens nicht möglich.

„The role of sentinel lymph“ „Sentinel node 

biopsy for lymph“





[1, 28]. 





Laut S3 Leitlinie weisen die 

bildgebenden Verfahren keine ausreichende Sensitivität und Spezifität zur Detektion von 

Lymphknotenmetastasen auf, insbesondere bei kleinen Lymphknotenmetastasen [1].  

[1].
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