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Deeskalationsstrategien bei der
operativen Therapie des frlihen Zervixkarzinoms

Franz-Ferdinand Bitto, Tobias Weillenbacher

Zusammenfassung

Die operative Therapie des frithen Zervixkarzinoms erlebte seit den Zeiten von Wertheim und Meigs eine Vielzahl an Anpas-
sungen und Modifikationen, mit dem stetigen Ziel, eine optimale Balance zwischen operativer Radikalitit und optimalem
onkologischen »Outcome« sowie einer Verringerung der dabei geschaffenen Morbiditdt zu finden.

Im Gegensatz zu vielen anderen gynakologischen Malignomen steht beim Zervixkarzinom der Option der operativen Thera-
pie die Radiochemotherapie als Alternative mit gleichwertigem kurativem Ansatz gegeniiber, sodass ein wichtiger Teil der
Therapieplanung beim Zervixkarzinom letztlich immer die Selektionierung der Patientinnen, welche von der jeweiligen The-
rapie am besten profitieren, darstellt. Neben den histologischen Risikofaktoren und dem Tumorsubtyp spielen hierbei der
Lymphknotenstatus sowie die Tumorgrofie und -ausdehnung eine entscheidende Rolle.

Ein unimodaler Therapieansatz soll eine Kumulation von Morbiditit méglichst verhindern.
Da bildgebende Verfahren nach wie vor keine ausreichende Sensitivitat und Spezifitit bei der Einschatzung einer Lymph-
knotenmetastasierung beim Zervixkarzinom aufweisen, ist ein operatives Lymphknoten-Staging oft ein erster Schritt der Sta-

dienfestlegung und damit der Therapieplanung.

Ziel der operativen Therapie des friithen Zervixkarzinoms ist die optimale Balance zwischen Radikalitit und onkologischer
Sicherheit bei hoher Chance eines alleinigen kurativen Ansatzes.
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vical cancer, surgical lymph node staging is often a first step
in determining the stage and thus in therapy planning.

Summary

Since the times of Wertheim and Meigs, the surgical treat-

ment of early cervical cancer has undergone adjustments and
modifications with the constant aim of finding an optimal
balance between surgical radicality and optimal oncological
outcome as well as a reduction in the morbidity created.

In contrast to many other gynecological malignancies, the
option of surgical treatment for cervical cancer as well as ra-
diochemotherapy is an equivalent curative approach. An im-
portant part of treatment planning for cervical cancer is the
selection of the patients who will benefit best from the respec-
tive therapy. In addition to the histological risk factors, the
status of the lymph nodes as well as the size and extent of the
tumor play an important role for the descission to be made.
An unimodal therapeutic approach should prevent the accu-
mulation of morbidity as good as possible.

Since imaging methods still do not have sufficient sensitivity
and specificity when assessing lymph node metastasis in cer-
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The aim of surgical treatment of early cervical cancer is the
optimal balance between radicality and oncological safety
with a high chance of a curative approach.
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Deeskalation beim
operativen Lymphknotenstaging

Das Sentinellymphknoten-Konzept hat sich bei vielen onko-
logischen Entititen in der Gynakologie (Mammakarzinom,
Vulvakarzinom, Corpuskarzinom) sowie auch in anderen
Fachbereichen wie der Dermatologie als eine sichere Metho-
de zur histologischen Klirung der lymphogenen Metastasie-
rung durchgesetzt. Hierbei steht ein diagnostischer Ansatz
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im Vordergrund, um dann die weitere Therapie optimal zu
planen. Ein therapeutischer Effekt konnte nicht nachgewie-
sen werden (1).

Beim operativen Staging der Lymphknoten des frithen Zer-
vixkarzinoms konnte durch die Etablierung der Sentinel-
lymphadenektomie mit Technetium/Blaulosung oder In-
docyaningriin (ICG) (Abb. 1) ebenfalls eine Reduktion der
Radikalitat und Morbiditat erreicht werden (1). Fiir Tumo-
ren < 2 cm konnte hier sowohl die onkologische Sicherheit
als auch die Reduktion der Morbiditit bereits mit hoher Sen-
sitivitdt und Spezifitat gezeigt werden (3, 8).

Ob fiir dieses Verfahren auch fiir Tumoren bis zu 4 cm Grofie
eine ausreichende onkologische Sicherheit besteht und in Zu-
kunft damit noch mehr Patientinnen von diesem Schritt der
Deeskalation in der Radikalitit profitieren konnen, wird der-
zeit im Rahmen der SENTICOL-III-Studie untersucht (7).

Deeskalationsoptionen bei der
kurativen Tumorresektion

Fertilitatserhaltende Konzepte

Bei Frauen mit frithem Zervixkarzinom, nicht befallenen
Lymphknoten und bestehendem Kinderwunsch hat sich die
Option der radikalen Trachelektomie fiir Tumoren < 2 cm
etabliert und kann leitliniengemaf$ nach individueller Risiko-
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Abb. 1a—d: Sentinellymphadenektomie pelvin mit Indocyaningriin (ICG). a) Anfluten entlang der Lymphbahnen; b) und c) Darstellung
und Resektion; d) Validierung enthaltender Lymphknoten extracorporal

aufklarung mit der Patientin besprochen werden (1, 3). Auch
eine Konisation im Gesunden mit negativer Zervixkiirettage
stellt in diesem Fall bei kleinen Tumoren (bis »Fédération In-
ternationale de Gynécologie et d’Obstétrique« [FIGO] IA2
mit bis zu einem Risikofaktor) eine Option bei bestehendem
Kinderwunsch dar (1). Diese Ansétze sollten in ein Gesamt-
konzept unter Einbeziehung aller reproduktionsmedizini-
scher Optionen eingebettet werden. Zudem muss hierbei si-
cher evaluiert werden, inwieweit eine radikale Trachelekto-
mie bei Tumoren < 2 ¢cm noch sinnvoll erscheint, wenn bei
der gleichen Gruppe im Falle einer Hysterektomie mittler-
weile auch weniger radikal vorgegangen werden kann (9). Ob
dabei eine einfache Trachelektomie oder elektrochirurgische
Schlingenexzision (LEEP)-Konisation im Gesunden nicht
ausreichen wiirde, miisste aber noch untersucht werden.

(Radikale) Hysterektomie

Bei der Standardtherapie des friihen Zervixkarzinoms
(< FIGOIIB) erfolgt zur Resektion des Tumors meist eine radi-
kale Hysterektomie (Abb. 2 u. 3). Hierfiir haben sich verschie-
dene Techniken mit dem Ziel einer Morbiditdtsreduktion,
zum Beispiel durch nervenschonende Verfahren bis hin zur
minimal-invasiven Durchfithrung der Operation mittels
Laparoskopie oder Roboter-Unterstiitzung, iiber die Jahre
etabliert (1).

Mit der Veroffentlichung der LACC-Studie und nachfolgen-
den retrospektiven Analysen, die diese Daten bestatigten,
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Abb 2: Priparat radzka]e Hysterektomw (PI VER III) bel Plat-
tenepithelkarzinom FIGO IBI, G2 mit nebenbefundlichem intrali-
gamentdrem Zervixmyom rechts

PP

gab es eine Zasur im Bereich des minimal-invasiven Ansatzes
(10). Es wurde dabei ein erheblicher Benefit der Patientin fur
ein offenes Verfahren hinsichtlich der onkologischen Sicher-
heit herausgestellt (krankheitsfreies Uberleben 96,5% vs.
86,0 % nach 4,5 Jahren) (10). Die genaue Ursache fiir das
schlechtere »Outcome« in dem minimal-invasiven Studien-
arm wurde diskutiert, aber letztlich nicht klar identifiziert.
Die Verwendung eines Manipulators sowie die laparoskopi-
sche Kolpotomie wurden als Optionen fiir eine Zellverschlep-
pung vermutet. Letztlich fiihrte das zum Zurtickkehren der
offenen operativen Therapie des Zervixkarzinoms als logi-
sche Antwort auf diese Erkenntnisse (1).

Um diese Probleme zu adressieren, konnten einzelne retro-
spektive Studien zeigen, dass das Bilden einer Scheidenman-
schette zum Verschluss des Tumorkompartiments und zur
Verbesserung der Tumorhygiene dhnlich gute krankheitsfreie
Uberlebensdaten wie der offene Arm der LACC-Studie auf-
weisen konnten (6, 11). Kéhler zeigte ein rezidivireies Uberle-
ben von 94,5% und ein Gesamtuberleben von 97,8 % nach
4,5 Jahren mit dieser Technik (6). Auch durch eine zuvor
durchgefiihrte LEEP-Konisation im Gesunden kann eine Ver-
besserung des rezidivireien Uberlebens erreicht werden (2, 5).

Der Verzicht auf einen Manipulator, die Bildung einer Schei-
denmanschette sowie die zuvorige LEEP-Konisation im Ge-
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Abb. 3: Priparat radikale Hysterektomie (PIVER II) bei endozervi-
kalem Plattenepithelkarzinom FIGO IB1, G2

sunden wurden als mogliche protektive Mafinahmen identi-
fiziert. Ob die Nutzung dieser protektiven Mafinahmen eine
onkologisch sichere Moglichkeit zur Renaissance des mini-
mal-invasiven Ansatzes darstellt, soll im Rahmen der pros-
pektiven G-LACC-Studie evaluiert werden, welche sich der-
zeit in der Rekrutierungsphase befindet.

Dass eine einfache Hysterektomie fiir kleine Tumoren eine
ausreichende Behandlungsoption darstellt, wurde mit der
SHAPE-Studie untersucht. Bei Frauen mit Tumoren < 2 cm,
einer Stromainvasion < 10 mm (oder 50 % in der [Magnet-
resonanztomograﬁe] MRT) (Tab.) ist in dieser Auswertung
eine einfache Hysterektomie anstelle einer radikalen Hyster-
ektomie fiir das krankheitsfreie Uberleben nicht unterlegen
und damit onkologisch sicher. Dieses Vorgehen war mit ei-
ner signifikant verminderten Morbiditét vor allem hinsicht-
lich einer langfristigen Blasenentleerungsstérung und Harn-
inkontinenz, aber auch mit einer initial verbesserten Sexual-
funktion und weniger sexuellem Distress verbunden (9). Zu-
sammen mit protektiven Mafinahmen, vor allem einer vor-
herigen LEEP-Konisation in sano, kann in der Einzelfallabwa-
gung auch eine totale laparoskopische Hysterektomie mit der
Patientin diskutiert werden. Auch das Konzept, eine vorheri-
ge LEEP-Konisation mit der Sentinellymphadenektomie zu
verbinden, um dann anhand der histolgischen Ergebnisse
das Therapiekonzept festzulegen, hat sich so etabliert.
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Tabelle
Einschlusskriterien der SHAPE-Studie
. Invasionstiefe Stromainvasion
TumorgroBe im Konus (MRT)
<2cm <10 mm <50%
Diskussion

Mit der Deeskalation der Radikalitdt beim Lymphknotensta-
ging durch die Sentinellymphadenektomie (4, 7, 8), den Op-
tionen des Fertilitatserhalts beim frithen Zervikarzinom und
bestehendem Kinderwunsch (1, 3) sowie der Moglichkeit des
Verzichts auf die Radikalitit bei der Hysterektomie (9) sind
grofde Schritte getan, um die Morbiditat der operativen The-
rapie des Zervixkarzinoms so gering als auch onkologisch
sinnvoll zu halten. Eine Moglichkeit der Ausweitung der Sen-
tinel-Indikation (7) wird derzeit untersucht und ist zu erhof-
fen.

Ob der letzte logische Schritt der Etablierung eines sicheren
minimal-invasiven Ansatzes mit protektiven Mafinahmen
(2, 5, 6, 11) gelingt, bleibt noch abzuwarten, aber klar ist,
dass hierin eine potenzielle Option fiir die weitere Deeskala-
tion in Zukunft bestehen konnte. Es bleibt zu hoffen, dass bis
dahin noch genug operative Gyndkoonkologen dazu fahig
sind, diese Operation minimal-invasiv sicher durchzufiihren.
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