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Sentinel-Lymphknoten 
Neue Wege in der operativen Therapie des 

Endometriumcarzinoms



Epidemiologie

·4. häufigstes Malignom der Fau

·Ca. 900 Neuerkrankungen/Jahr in Österreich

Inzidenz: ca. 11/100.000 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%!)



Hauptsymptom

Postmenopausale Blutung



Dr. F. Baminger, GTZ Ried

·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.



Aktuelle Leitlinien Endometriumdicke
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doppelte 
Endometriumdicke über 

10 mm

doppelte 
Endometriumdicke über 
8mm



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,é)

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

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

·Serös-papillär , klarzellig : Omentum, Peritoneum,é

·Organüberscheitung: max. Debulking (R=0)



Zugangsweg

Laparoskopie

8 RCT LASK vs. LAP:

o Kürzerer stat. Aufenthalt

o Niedrigere postOP Koplikationsrate

o Kein Unterschied im PFS/OS

Heutiger Goldstandard



Bisherige Indikation zur Lymphonodektomie
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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 LNE

Pelvine/ Paraaortale LNE

Pelvine/ Paraaortale LNE



Lymphonodektomie
(KEINE wissenschaftliche Erfolgsgeschichte in der operativen Gyn)

Prognoseparameter (5 Jahres OS)

Grad N Tiefe der myometranen Infiltration

Nein 1/3 2/3 3/3

% pos. pelvinen LKN

1 180 0 3 0 11

2 288 3 5 9 19

3 153 0 9 4 34

% pos. paraaortalen LKN

1 180 0 1 5 6

2 288 3 4 0 14

3 153 0 4 0 24

Å FIGO I 90%

Å FIGO IIIC1 75%

Å FIGO IIIC2 38%

Inzidenz pelviner und paraaortaler LKN-Metastasen FIGO I

Creasman et al., Cancer 1987



Stellenwert LNE



Stellenwert LNE

·Erfassungszeitraum 1998-2001

·39.396 Patientinnen

·12.333 erhielten eine pelvine+paraaortale LNE

·27.063 erhielten keine LNE



5 Jahres Gesamtüberleben



Ergebnis

·Kein Benefit der LNE bei Low-Risk

·Ab Stadium 1b oder G III ist eine LNE sinnvoll 
(Ausmaß?)



SLN
Metastasierungsweg



Lokalisation SLN



Tecknik/Farbstoff

Indigocyaningrün (ICG):
· bekannt aus der Leberfunktionsdiagnostik

· intracervicale Injektion von 5 -10mg

· beste Detektionsrate im Vergleich zu Patentblau/Technetium



Injektion in die Cervix


