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W A N N  U N D  W I E  B E H A N D E L N ?  

Dr. F. Baminger, GTZ Ried 

Endometriumveränderungen 



Hauptsymptom: 
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Postmenopausale Blutung 
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 Am häufigsten finden sich PMP-Blutungen in der 
Altersgruppe der 55- bis 59-jährigen Frauen. Die 
höchste Inzidenz bei der 59-jährigen Frau.  
 

 Die höchste Inzidenz des Korpuskarzinoms liegt 
dagegen zwischen dem 60. und dem 64. Lebensjahr. 



Ursachen der PMP-Blutung: 
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Organische Ursachen: 
 
1.Uterus 
 
- Korpuspolyp 
- Submuköse Myome 
- Endometritis/Zervizitis 
- Endometriumhyperplasie 
- Endometriumkarzinom/Sarkom 
- Atrophes Endometrium 
- Portioektopie 
 

 
2. Andere Lokalisationen  
 
- Vulva-/Vaginalkarzinom 
- Östrogenproduzierende Ovarialtumore 
- Blase-/Darmkarzinom mit/ohne 

Uterusbeteiligung 
 

Andere Ursachen: 
 
- Medikamente (Antikoagulanzien,  

Kortikoide) 
- Tamoxifen 
- HRT 
- Phytoöstrogene 
- Hypertonus 

 
 

 



Sehr seltene Ursachen 
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Uterine arteriovenöse Malformation 
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Diagnostik der PMP-Blutung 
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1. Anamnese: 
- Blutungskalender 
- Medikamente 

 
2. Gynäkologische Untersuchung: 
- Inspektion (Vulva) 
- Spekulumeinstellung (Vagina) 
- Kolposkopie (Zervix) 
- Palpation 
- Vaginalsonographie (Uterus/Endometrium, Ovarien, 

Blase, Douglas) 
- ggf. Dopplersonographie 
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3. Laboruntersuchung: 
- Östradiolbestimmung bei V.a. 

östrogenproduzierendem Ovarialtumor 
- Keine spezielle Laborbestimmung bei 

Endometriumhyperplasie/Karzinom 
 

4.Hysteroskopie/Cürettage  
 
5. Bei Karzinomverdacht ggf. Cystoskopie/Rectoskopie 



Risikoerhöhung Endometriumkarzinom bei 
PMP-Blutung 
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 Anamnestisch wichtigster Risikofaktor: 
   Adipositas 

 
 Sonographische Endometriumdicke ??? 
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 Anstelle einer Abrasio wird heute bei PMP-Blutung 
zunächst die Beurteilung der Endometriumdicke mit 
transvaginalem Ultraschall empfohlen.  
 

 Über den kritischen Schwellenwert, der einen 
auffälligen Befund markiert, besteht allerdings keine 
Einigkeit.  
 



Aktuelle Leitlinien Endometrium 
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einfache 
Endometriumdicke  über  
5 mm 

 

 
 
 
 
 
 
einfache 
Endometriumdicke  über 
4mm 



PMP-Blutung und Korpuskarzinom 
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Inzidenz 28/100 000 Frauen pro Jahr 
 
Endometriumdicke >5mm:  7,3% 
Endometriumdicke <5mm:  0,07% 
 
Jedoch fordert die derzeit gültige Leitlinie immer eine 
histologische Abklärung. 
Neufassung für 03/2017 angekündigt jedoch noch 
ausständig.   



Patientenbeispiel 
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63 jährige Patientin 
Symptom: PMP-Blutung 



PMP-Blutung und Korpuspolyp 
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Inzidenz 13-17% aller PMP-Blutungen 
 
Karzinomrisiko: 
- Mit PMP-Blutung:   4,4% 
- Ohne PMP-Blutung:  1,4% 

 
Leitlinie: 
Korpuspolyp ohne PMP-Blutung erfordert keine 
histologische Abklärung 



Hysteroskopie Endometriumpolyp 
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Benigner 
Endometriumpolyp 

Endometriumkarzinom 



Histologische Abklärung 
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Je mehr Risikofaktoren eine Patientin hat und je höher 
das Endometrium ist, desto eher ist eine 
hysteroskopische und histologische Abklärung 
notwendig. 
 
Leitlinie 2017??? 



Tamoxifen 
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Wichtiges Medikament in der antiöstrogenen 
Behandlung des Mammacarzinoms 
 
Wirkung auf ß-Rezeptoren der Stromazellen im 
endometrialem Bindegewebe 
 
Induziert somit ein submuköses Ödem unter dem 
artrophen Endometrium 
 
Sonographisch scheinbar „verdicktes“ Endometrium 



Tamoxifen 
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Tamoxifen 
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Cut-off: 5mm einfache Endometriumdicke ohne 
Symptomatik 



O P E R A T I V E  U N D  A D J U V A N T E  T H E R A P I E  
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Edometriumkarzinom 



Epidemiologie 
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 4. häufigstes Malignom der Fau 

 
 
 Ca. 900 Neuerkrankungen/Jahr in Österreich 
    Inzidenz: ca. 28/100.000 Frauen 
    Lebzeitrisiko: 1,3% 



Risikofaktoren 
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 Östrogentherapie ohne Progesteron 
 

 Tamoxifen nach dem 55.LJ 
 
 Endogener Östrogenüberschuss: 
     Anovulationen 
     Adipositas 
     lange fertile Phase (Frühe Menarche/späte Menopause) 

 
 Lynch-Syndrom (RR von 20-70%!) 
 
 

 



Lynch-Syndrom/HNPCC-Syndrom 
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Hereditäres, nicht-polypöses, kolorektales Karzinomsyndrom 
 
Seltene autosomal dominant vererbte Erkrankung 
 
 
 
 
 
 
 
 
Defekt in Mismatch Reparaturgenen (MMR-Gene) 
 



Lynch 
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Bei wem sollte man daran denken: 
o Auffällige Familienananmese (Karzinom Colon, Blase, 

Endometrium,…) 
o Endometriumkarzinom <50LJ 
 
Konsequenz: 
o Genetische Beratung 
o Früherkennungsuntersuchungen 
o Prophylaktische OP nach abgeschlossener Familienplanung 

(Risiko für Enometriumkarzinom steigt nach dem 40.LJ!) 
 



Operative Therapie der Endometriumca. 
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 Totale, extrafasciale Hysterektomie mit bilateraler 
Salpingovarektomie, +/- pelvine/paraaortale 
Lymphonodektomie 
 

 FIGO II(Cervixbefall): radikale Hysterektomie                 
    (Wertheim) 
 

 Serös-papillär, klarzellig: Omentum, Peritoneum,… 
 

 Organüberscheitung: max. Debulking (R=0) 



Zugangsweg 
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Laparotomie 
 

Initial Standard 

Laparoskopie 
 

8 RCT LASK vs. LAP: 
 
o Kürzerer stat. Aufenthalt 
o Niedrigere postOP 

Koplikationsrate 
o Kein Unterschied im PFS/OS 

 
 

Heutiger Goldstandard 



Lymphonodektomie 
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Low Risk: 
Endometroid (Typ 1) 
FIGO 1a + G1/G2 

 
Intermediate Risk: 
Endometroid (Typ1) 
FIGO 1a + G3 
FIGO 1b + G1/G2 

 

High Risk: 
Serös-papilläer, klarzellig(Typ2) 
Endometroid (Typ1) + FIGO  1b + G3 
Ab FIGO II 

 
Keine LNE 
 
 
Pelvine/Paraaortale LNE 
 
 
 
Pelvine/Paraaortale LNE 



Zukunftsaussicht Sentinell LNE 
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Reduktion der Radikalität der LNE??? 



Adjuvante Therapie 
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Low Risk: 
Endometroid (Typ 1) 
FIGO 1a + G1/G2 + Tumor<2cm 

 
Intermediate Risk: 
Endometroid (Typ1) 
FIGO 1a + G3 
FIGO 1b + G1/G2 
 
High Risk: 
Serös-papilläer, klarzellig(Typ2) 
Endometroid (Typ1) + FIGO  1b + G3 
Ab FIGO II 

 
Keine (50%  Patientinnen) 
5-Jahresüberleben von 95% 

 
Brachytherapie (30%  Pat.) 
5-Jahresüberleben von 80-85% 

 
 
Chemotherapie +/- 
Brachytherapie/externe 
Radiatio (20% Pat.) 



Info-Material 
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Vielen Dank für Ihre Aufmerksamkeit! 

Dr. F. Baminger, GTZ Ried 
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