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Sentinel-Lymphknoten

Neue Wege in der operativen Therapie des
Endometriumcarzinoms

O
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4. haufigstes Malignom der Fau

Ca. 900 Neuerkrankungen/Jahr in Osterreich
Inzidenz: ca. 11/100.000 Frauen
Lebzeiltrisiko: 1,3%



Ostrogentherapie ohne Progesteron
Tamoxifen nach dem 55.LJ

Endogener Ostrogeniiberschuss:
Anovulationen
Adipositas

lange fertile Phase (Frihe Menarche/spate Menopause)

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



Hauptsymptom

O




Am haufigsten finden sich PMP-Blutungen in der

Altersgruppe der 55- bis 59-jahrigen Frauen. Die
hochste Inzidenz bei der 59-jahrigen Frau.

Die hochste Inzidenz desKorpuskarzinoms liegt
dagegen zwischen dem 60. und dem 64. Lebensjahr.



Aktuelle Leitlinlen Endometriumdicke

O

AWMF

I III

doppelte
Endometriumdicke Uber

10 mm

ACOG

THE AMERICAN CONGRESS

oF OBSTETRICIANS
AND GYNECOLOGISTS

doppelte
Endometriumdicke Uber

8mm




Lynch-Syndrom/HNPCC -Syndrom
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Hereditares, nicht -polyposes, kolorektales Karzinomsyndrom

Seltene autosomal dominant vererbte Erkrankung

Autosomal-dominanter Erbgang
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Defekt in Mismatch Reparaturgenen (MMR -Gene)
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Bel wem sollte man daran denken:

Auffallige Familienananmese (Karzinom Colon, Blase,
Endometrium, € )

Endometriumkarzinom <50LJ

Konsequenz:
Genetische Beratung
Friherkennungsuntersuchungen

Prophylaktische OP nach abgeschlossener Familienplanung
(Risiko fur Enometriumkarzinom steigt nach dem 40.LJ!)



Totale, extrafasciale Hysterektomie mit bilateraler
Salpingovarektomie, SLN +/ - pelvine/ paraaortale
Lymphonodektomie

FIGO Il (Cervixbefall): radikale Hysterektomie
(Wertheim)

Serospapillar, klarzellig : Omentum, Peri ton

Organuberscheitung: max. Debulking (R=0)




Laparoskopie
8 RCT LASK vs. LAP:

Kilrzerer stat. Aufenthalt
Niedrigere postOP Koplikationsrate
Kein Unterschied im PFS/OS

Heutiger Goldstandard

THE COCHRANE
COLLABORATION®



L ow RIsk:

Endometroid (Typ 1)
FIGO la + G1/G2 + Tumor<2cm

Intermediate Risk:
Endometroid (Typl)

FIGO la + G3

FIGO 1b + G1/G2

High Risk:

Seros papillaer, klarzellig (Typ2)
Endometroid (Typl) + FIGO 1b + G3
Ab FIGO I

Keine LNE

Pelvine/ Paraaortale LNE

Pelvine/ Paraaortale LNE



Lymphonodektomie

(KEINE wissenschaftliche Erfolgsgeschichte in der operativen Gyn)
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Prognoseparameter (5 Jahres OS) A FIGO | 90%
A FIGOIIC1 75%
A FIGOIIC2 38%

Inzidenz pelviner und paraaortaler LKN-Metastasen FIGO |

Tiefe der myometranen Infiltration

1/3

% pos. pelvinen LKN
180 0 3 0 11
288 3 5 9 19
153 0 9 4 34
% pos. paraaortalen LKN
180 0 1 5 6
288 3 4 0 14
153 0 4 0 24




Stellenwert LNE
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Erfassungszeitraum 1998-2001

39.396 Patientinnen

12.333 erhielten eine pelvine+paraaortale LNE
27.063 erhielten keine LNE



5 Jahres Gesamtiuberleben
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Kaplan—Meier disease-specific survival in endometricid uterine cancer patients
with or without lymphadenectomy (n=39,396)

Lymphadencctomy  No lymphadenectomy  p-value

(Vo)

(%)

95.4+02
98.6+0.3
096.2+0.4
89.5+0.8
90.4=1.0
73.8+1.6
53.3+2.1

97.7+03
91.9+0.5
T8.7+0.8

96.6+0.1
98.7+0.1
96.0+0.3
84.9+09
82.2+1.0
63.1+£1.9
26.9+14

98.0+0.1
092.2+03
64.9+09

=0.05"
=0.26
=0.14
=0.0001
<0.0001
=<0.0001
=<0.0001

=0.13
=0.61
<0.0001




Kein Benefit der LNE bel Low-RIisk

Ab Stadium 1b oder G Ill ist eine LNE sinnvoll
(Ausmall?)



SLN

Metastasierungsweg
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Tecknik/Farbstoff
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Indigocyaningrun (ICG):
bekannt aus der Leberfunktionsdiagnostik

intracervicale Injektion von 5 -10mg
beste Detektionsrate im Vergleich zu Patentblau/Technetium




Injektion In die Cervix




