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Epidemiologie 

• Inzidenz: 11/100 000 Frauen pro Jahr 
 

• Österreich: ca. 400 Erstdiagnosen pro Jahr 
                    ca. 150 Todesfälle pro Jahr 
 
• Erkrankungsalter: 1. Gipfel: 35 – 40. Lebensjahr 
                              2. Gipfel: 60 – 70. Lebensjahr 
 
• 70 % der Zervixkarzinome durch HPV Subtypen 
   16 und 18 ausgelöst 



• doppelstrangiges DNA Virus 
 

• epitheliotroph 
 

• > 100 HPV Subtypen bekannt 
• > 40 anogenitale HPV Typen 

 
• HR (high risk): 16,18,31,33,35,39,45,51,52,56,58,…. 
• LR (low risk): 6,11,40,42,43,44,54,61,70,…..  

 
• wichtigster singulärer Faktor der zervikalen Karzinogenese 

Humanes Papilloma Virus 



 
• 80% der Frauen erleiden innerhalb ihres Lebens HPV- 

Infektion 
 

• 75% subklinisch 
 

• HPV Clearence innerhalb 12 Monaten: 
                          Alter <30 Jahre: 60% 
                          Alter >39 Jahre: 30 % 
 
• Häufigkeitsgipfel: 20 – 25. Lebensjahr 

 
• Risiko für Infektion: HIV-Infektion, Immunsupression,         

                        Nikotinabusus 

HPV - Infektion 



HPV Typen - Zervixkarzinom 



Primärprävention HPV 

• aktive Impfung  
 

• gentechnisch hergestellter Totimpfstoff 
 

• Infektionen mit HPV Viren werden in 95-100% verhindert 
 

• HPV induzierte Präkanzerosen und Kondylome verhindert 
 

• kein therapeutischer Effekt bei Läsion an Zervix 
 

• keine HPV Virustypisierung (Cervix) oder Serumanalyse vor 
Impfung! 



Impfplan 

• vor Beginn der sexuellen Aktivität („HPV‟ naiv), auch 
Knaben ! 
 

• 9 -12 . Lebensjahr (Schulimpfprogram) 
 

• „Catch-up” Programm für junge Frauen 
 

• benefit bis 45. Lebensjahr bewiesen 
 

• Impfung nach Konisation 



Impfstoffe 

• Cervarix®:   2- fach Impfstoff gegen HPV 16,18 
                                 0,1,6 Monate 
                                 Wirksamkeit mind. 8 Jahre 
 
• Gardasil®:   4- fach Impfstoff gegen HPV 6,11,16,18 
                                 0,2,6 Monate 
                                 Wirksamkeit mind. 8 Jahre 
 
• Gardasil®:  9 – fach Impfstoff  gegen HPV 6,11,16,28,31,33,45,52,58 
                                0,2,6 Monate 
                                Verhindert zusätzlich bis 18% der HPV induzierten Karzinome!  



Sekundärprävention 

• Jährliche gynäkologische Untersuchung mit zytologischem 
Abstrich 
 

• Kolposkopie bei auffälligem PAP Befund 
 

• HPV Testung bei auffälligen Befunden 
 

• Abklärung auffälliger Befunde an Zervix mit PE  
(Dysplasieambulanz) 



Klinische Hinweise 

 
• Blutungsanomalien: Kontaktblutungen nach GV, 

Metrorrhagien, Blutung in der Postmenopause 
 

• blutig, bräunlich, übelriechender Flour 



Diagnostik 

• Kolposkopie und kolposkopisch gezielte Biopsie 
 

• Event. diagnostische Konisation 
 

• Vaginalsonographie 



Diagnostik 

• Narkoseuntersuchung (Spiegeleinstellung, bimanuelle 
Tastuntersuchung, Parametrienbeurteilung,…) 

• Nierensonographie 
• event.  Zystoskopie, event. Rektoskopie 
• PET-CT, MRI kleines Becken 

 



FIGO Stadieneinteilung 

 



Therapie  

• chirurgische Primärtherapie 
 

• fertilitätserhaltende Operation 
 

• primäre Radiochemotherapie 
 

• neoadjuvante Chemotherapie 
 

• adjuvante Radiochemotherapie 
 
 
 
 



Primäre Operation 

• Stadium FIGO Ia – IIa  
 

• Voraussetzung negative pelvine Lymphknoten 
 

• ab FIGO IA2 und negativen Lymphknoten: 
    modifizierte radikale Hysterektomie (Wertheim OP) 

 
 



OP bei Kinderwunsch 

 
• Stadium FIGO Ia1: Konisation  

 
• Stadium FIGO Ia2: Konisation und pelvine Lymphadenektomie 

 
• Stadium FIGO Ib1 und negative pelvinen Lymphknoten:     
    Trachelektomie 
  

 



Trachelektomie 

A. und V. uterina 

Ureter 

N. hypogastricus 

Beckenwand 

N. splanchnici 

Piver II 
Piver III 
Nerven- 
schonend 

Innerer 
Muttermund 

Resektionslinie 
Trachelektomie 



Lymphonodektomie 

• laparoskopisch oder per Laparotomie 
 

• Entfernung der pelvinen Lymphknoten 
 

• intraoperativer Schnellschnitt → 
 

•  negative pelvine Lymphknoten → 
        modifizierte radikale Hysterektomie 
 
• positive pelvine Lymphknoten’  paraaortale Lymphonodektomie’  
    Beendigung der OP 
 
• LK Status Prognosefaktor 



Sentinel LK 

• Einspritzen von ICG in die Cervix 
• Laparoskopie  
• Eröffnung der Retroperitonealräume 
• Lymphonodektomie 
• Intraoperativer Schnellschnitt 



Primäre Radiochemotherapie 

• Stadium FIGO IIb- Iva 
 

• jedes Tumorstadium mit N1 – Situation 
 

• Chemotherapie mit Cisplatin wöchentlich i.v. 
 
• Teletherapie des Becken inkl. pelvines LK Feld 

 
• Teletherapie des Becken inkl. „extended field” bei positiven 

paraaortalen Lymphknoten 
 

• anschließend IGABT (image guided adaptive Brachytherapie) 



Neoadjuvante CHT 

• Stadium FIGO IB2-IIB 
 

• wenn möglich in Studien 
 

• Einzelfallentscheidung (Tumorboard) 
 
• bei Ansprechen:  
    pelvine Lymphonodektomie → wenn.neg → modifizierte               

radikale Hysterektomie  
 



Nachsorge 

 
 

• Gynäkologische Untersuchung mit Vaginalsonographie, 
Tastuntersuchung und Nierensonographie alle 3 Monate in 
ersten drei Jahren, dann alle 6 Monate 
 
 

• bei V.a. Rezidiv:  Tumormarker 
                             PET CT, MRI kleines Becken 

 



 
 
 
 
 

 
  
 

 
Danke für Ihre 

Aufmerksamkeit 
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