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1. Einleitung

Der Krebs des Gebarmutterhalses ist aufgrund der guten
Méglichkeiten der Friherkennung durch den Vorsorgeab-
strich in seiner Haufigkeit abnehmend. Auch durch die Ent-
deckung des HPV-Virus als Ursache der Erkrankung und die
Méglichkeit der Impfung wird er in Zukunft méglicherwei-
se verhinderbar werden.

Jahrlich erkranken jedoch noch immer etwa 7000 Frauen in
Deutschland neu daran. Das entspricht einem Anteil von
4 Prozent an allen Krebserkrankungen bei Frauen. Das mitt-
lere Erkrankungsalter liegt im 6. Lebensdezennium.

Wird er friihzeitig erkannt, sind die Therapiemdglichkeiten
und Heilungschancen gut.

Im fortgeschrittenen (metastasierten) Stadium ist das Ziel
vorwiegend die Erhaltung der Lebensqualitat. Das bedeu-
tet in allererster Linie die Kontrolle des Tumorwachstums
und die Vermeidung von Schmerzen.

Diese Broschire soll lhnen einige Informationen Uber die
weiblichen Geschlechtsorgane und deren Funktion, die
Risikofaktoren und Frihsymptome des Gebarmutterhals-
krebses sowie dessen Entstehung, Diagnostik, Stadienein-
teilung und Behandlungsmoglichkeiten geben.

Im Anhang sind Beratungsstellen der Sachsischen Krebsge-
sellschaft aufgefinhrt.

2. Aufbau und Funktion der weiblichen
Geschlechtsorgane

Die inneren Geschlechtsorgane (innere Genitale) bestehen
aus der Scheide (Vagina), der Gebarmutter (Uterus), den
Eileitern (Tuben) und den Eierstocken (Ovarien).

Scheide (Vagina)

Die Verbindung zwischen inneren und &uBeren Ge-
schlechtsorganen stellt die Scheide dar. Sie miindet unten
in den Scheidenvorhof und wird oberhalb durch den Ge-
barmutterhals (Zervix) abgeschlossen.
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Am Gebarmutterhals geht die Scheide in die Gebarmutter
Uber, welche den Ort der Einnistung befruchteter Eizellen
darstellt.

Die Produktion und Reifung der Eizellen erfolgt in den Eier-
stocken, von wo aus sie Uber die Eileiter in die Gebarmut-
terhohle gelangen.

Gebarmutterhals (Zervix)

Der Gebdrmutterhals nimmt das untere Drittel der Gebar-
mutter ein und endet mit dem Muttermund (Portio), der in
die Scheide Ubergeht. Die Zervix stellt als Hohlgang (Zervi-
kalkanal) die Offnung der Scheide zur Gebarmutterhdhle
dar. Sie ist innen von einem schleimbildenden Zylinderepi-
thel ausgekleidet. Der Muttermund (Portio = der Teil des
Gebarmutterhalses, der in die Scheide hineinragt) wird von
Plattenepithel Gberzogen. Die Grenze zwischen den beiden
Epithelformen verdndert sich in Abhangigkeit vom Alter
und der Anzahl der Geburten. Mit zunehmendem Alter
verschiebt sich die Grenze immer weiter nach oben in den
Gebarmutterhalskanal. Diese Umwandlungszone stellt den
Ort der Entstehung des Gebarmutterhalskrebses dar.

3. Gebarmutter (Uterus)

1. Eileiter (Tubus) 4. Gebiéirmutterhals (Zervix)
2. Freigesetzte Eizelle 5. Eierstock (Ovarium)
{Ovulation) 6. Scheide [Vagina)

Quelle: http://www.kinderwunsch.de/aboutFertility/reproducti-
onBasics/thereproductionprocess/index.asp

Gebarmutter (Uterus)

Die Gebarmutter ist ein dickwandiges, muskelstarkes Hohl-
organ, welches die Form einer auf den Kopf gestellten Birne
hat. Nachbarorgane der Gebarmutter sind die davor liegen-
de Harnblase, der dahinter liegende Darm und die davor




und seitlich liegenden Eierstocke. Seitlich der Gebarmutter
befinden sich die BeckengefdBe, unterhalb der Beckenbo-
den. Der bindegewebige Halteapparat der Gebarmutter,
bestehend aus mehreren Bandern, wird Parametrium ge-
nannt.

Bei einer nicht schwangeren Frau ist die Gebarmutter
hochstens 7 — 9 cm lang und etwa 50 — 60 g schwer. Sie be-
steht aus dem Gebarmutterkorper (Corpus uteri), welcher
an den oberen Ecken in die Eileiter (Tuben) Gbergeht, und
dem Gebarmutterhals (Cervix uteri), der den Ubergang in
die Scheide darstellt.

Die Gebarmutter ist, wie alle Hohlorgane, aus drei Schich-
ten aufgebaut. AuBen liegt das Perimetrium, ein glatter,
glanzender Uberzug aus Bauchfell. Den Hauptteil der Wand
bildet eine Schicht aus glatter Muskulatur, das Myometri-
um. Die Innenauskleidung ist eine Schleimhaut, die als En-
dometrium bezeichnet wird. Die innere Hohle wird Cavum
uteri genannt. Die Gebarmutterschleimhaut wird im mo-
natlichen Zyklus hormonell gesteuert auf- und abgebaut.
Kommt es in diesem Zeitraum nicht zur Befruchtung, er-
folgt die Monatsblutung (Menstruation).

Eileiter (Tuben)

Die beiden etwa bleistiftdicken Eileiter miinden jeweils links
und rechts in die Ecken der Kuppel der Gebarmutter und
dienen dem Transport der Eizellen von den Eierstocken in
die Gebarmutterhohle. Die Enden der Eileiter in Nahe der
Eierstocke miinden frei in die Bauchhdhle und enden als
Trichter, die sich wahrend des Eisprunges uber die Eiersto-
cke stulpen.

Eierstocke (Ovarien)

Die Eierstocke liegen zu beiden Seiten der Gebarmutter und
sind die weiblichen Keimdrlsen. Sie sind etwa pflaumen-
groB und wiegen 7 — 14 g. Sie sind durch bindegewebige
Bander zwischen Beckenwand und Gebarmutter befestigt.
Die beiden Hauptaufgaben bestehen in der Produktion der
Eizellen, die dann von den Eileitern aufgenommen werden,
und der Produktion von weiblichen Geschlechtshormonen
(Ostrogene und Gestagene), welche in die Blutbahn gelan-
gen.
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3. Wo und wie entsteht das Zervixkarzi-
nom?

Nach Angaben des Robert-Koch-Institutes erkranken jahr-
lich Gber 7000 Frauen an Gebarmutterhalskrebs. Am hau-
figsten tritt die Erkrankung zwischen dem 40. und 59.
Lebensjahr auf. Das mittlere statistische Erkrankungsalter
liegt beim Gebarmutterhalskrebs bei 52 Jahren und bei der
Krebsvorstufe, dem Carcinoma in situ, bei 36 Jahren. Etwa
80% der invasiven Gebarmutterhalstumoren gehéren his-
tologisch zu den Plattenepithelkarzinomen, der Anteil der
Adenokarzinome betragt etwa 11%.

Wenn eine Zellverdnderung (Dysplasie) in den Zellen des
Gebarmutterhalses vorliegt, kann daraus durch weiteres
schnelles Wachstum und Entartung ein Carcinoma in situ,
ein sogenanntes Oberflachenkarzinom, entstehen. Hier ist
noch kein Einbruch in tiefere Zellschichten (Invasion) er-
folgt und es kénnen bei dieser Krebsvorstufe auch noch
keine Fernabsiedelungen (Metastasen) gebildet werden.
Aus dieser Vorstufe kann ein invasives Karzinom entstehen.
Dies kann oft sehr lange dauern, die Zeit bis zum Ubergang
in einen Gebarmutterhalskrebs ist nicht vorhersagbar.

Der Gebarmutterhalskrebs kann auf dem duBeren Mutter-
mund (Portio, Ektozervix) eher bei jingeren Frauen oder
im Gebarmutterhalskanal (Endozervix) haufiger bei alteren
Frauen entstehen. Der Krebs kann vom Wachstum her vor
allem blumenkohlartig nach auBen in Richtung Scheide
(exophytisch) oder Uberwiegend nach innen in Richtung
Hohle des Gebarmutterhalses (endophytisch) wachsen.

Die spatere Ausbreitung der Krebszellen (Metastasierung)
erfolgt beim Gebarmutterhalskrebs vor allem durch Uber-
tritt und Einwachsen in Nachbarorgane (Blase, Darm), in
die Parametrien und in die Scheide. Uber die Lymphbahnen
bilden sich Absiedelungen in den Lymphknoten des kleinen
Beckens und in den Lymphknoten neben der Hauptschlag-
ader (Aorta). Es kann spater auch zu einer Verteilung von
Krebszellen iber das Blutsystem kommen. Hier kdnnen sich
Absiedelungen (Metastasen) hauptsachlich in Leber, Lunge,
in den Knochen und im Gehirn bilden.




4. Warum gerade ich? Risikofaktoren fiir
das Zervixkarzinom

Fur die Entstehung eines Gebarmutterhalskrebses ist eine

Infektion mit humanen Papillomaviren (HPV) verantwort-

lich. Man nimmt an, dass verschiedene weitere Risikofakto-

ren fir die Entstehung von Krebsvorstufen und Gebarmut-
terhalskrebs mitverantwortlich sind.

e Rauchen und Passivrauchen gelten als
Risikofaktoren, denn in der Schleimhaut des
Gebarmutterhalses wurden bei Raucherinnen
krebserregende Abbauprodukte von Tabakrauch
nachgewiesen.

* Infektionen im Genitalbereich mit sexuell
tbertragbaren Erkrankungen durch Viren
wie Herpes simplex oder bakterielle Infektionen
mit Chlamydien kénnen ebenfalls mit zur
Krebsentstehung beitragen, wenn man schon mit
humanen Papillomaviren infiziert ist. Deswegen
schitzt die Anwendung von Kondomen vor
Ansteckung!

* Die Einnahme der ,Pille” (hormonelle Verhiitung)
Uber langere Zeit kann moglicherweise das Krebsrisiko
erhéhen. Es ist jedoch noch nicht erwiesen, ob die
Wirkung der Hormone oder ein mdglicherweise
damit verbundenes Sexualverhalten mit haufigem
Partnerwechsel ursachlich ist.

¢  Frauen mit einer Immunschwache, z.B. bei AIDS-
Patientinnen, oder wenn Medikamente eingenommen
werden, die das Immunsystem unterdriicken, sind
besonders gefahrdet.

¢ Mit jeder Schwangerschaft beziehungsweise mit
jeder Geburt steigt das Risiko von Frauen mit einer
HPV-Infektion weiter an. Frauen, die sieben und
mehr Schwangerschaften hinter sich hatten und
Tragerinnen der Hochrisikotypen waren, erkrankten
laut groBer Studien fast viermal so haufig an
Gebarmutterhalskrebs wie Frauen, die keine Kinder
geboren hatten.

(Quelle: Deutsches Krebsforschungszentrum, DKFZ)

2011  Sachsische Krebsgesellschaft e.V.



Was hat HPV damit zu tun?

Humane Papillomaviren (HPV) verursachen Infektionen der
Haut und Schleimhaute, die meist unbemerkt verlaufen.
Es gibt tber 100 verschiedene Untertypen von humanen
Papillomaviren. Bei Infektion insbesondere mit den HPV-
Typen 6 und 11 kommt es zur Ausbildung von genitalen
Feigwarzen (Condylomata acuminata). Fur die Entstehung
von Krebsvorstufen, die spater den Gebarmutterhalskrebs
ausldsen, sind Infektionen mit den HPV-Typen 16 und 18
verantwortlich. Deshalb werden diese HPV-Typen auch als
Hochrisikotypen (high-risk-HPV-Typen) bezeichnet. Da es
sehr lange dauert, bis aus einer Krebsvorstufe ein Gebar-
mutterhalskrebs entsteht, missen die HPV-Viren viele Jahre
in den Zellen Gberdauern und eine langanhaltende Infekti-
on verursachen. Dies kommt nur bei wenigen Frauen vor,
denn in den meisten Fallen kommt es zur spontanen Ruck-
bildung innerhalb von 6 bis 24 Monaten. Durch gezielte
Vorsorgeuntersuchung besteht die Moglichkeit, Zellveran-
derungen friihzeitig zu erkennen und zu behandeln.

5. Friherkennung

PAP-Test

Zur Friherkennung des Gebarmutterhalskrebses und seiner
Vorstufen wird der Frauenarzt bei der jahrlichen Krebsvor-
sorgeuntersuchung einen Zellabstrich von der Gebarmut-
terhalsoberfliche und aus dem Gebarmutterhalskanal
entnehmen und auf Zellverdnderungen untersuchen (so
genannter PAP-Test nach Papanicolaou). AuBerdem wird
unter 6- bis 10-facher LupenvergréBerung mit einem
Kolposkop die Oberflache des Muttermundes (Portio) nach
Auftragen von Essig und Jod beurteilt.

Der Abstrich wird in einem zytologischen Labor auf Zell-
veranderungen untersucht. Es werden folgende Gruppen
unterschieden:
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Der Befund ist normal, es gibt keine Auffallig-
keiten; erneute Untersuchung nach einem Jahr
PAP | Normales Zellbild im Rahmen der Krebsfriiherkennungsuntersu-
chung
Die Zellveranderungen sind unverdéchtig,
Entziindliche, regenerative, me- | meist bedingt durch Bakterien oder andere
PAP Il taplastische oder degenerative | Keime; ggf. Untersuchung nach 3 Monaten
Veranderungen und eine evtl. Behandlung der Entziindung
Schwere entziindliche oder Der Befund ist unklar; ggf. antibiotische oder
degenerative Veranderungen, | hormonelle Behandlung, kurzfristige Kontrolle
PAP 11 eine Beurteilung, ob die Ver- nach ca. 2 Wochen; bei anhaltendem Pap IIl ist
anderungen bdsartig sind, ist | eine histologische Abkldrung wichtig
nicht sicher moglich
Meist hangt diese Verdnderung mit dem héu-
. . . .n. | fig verbreiteten HPV-Infekt zusammen; Kon-
Zellen weisen leichte bis maBi- . ) .
PAP Il D ge untypische Zellveranderun- trolle nach 3 Monaten ist ausreichend, eine
en auf histologische Abklarung erst bei wiederholtem
9 Auftreten erforderlich
. Gezielte Entnahme einer Gewebeprobe unter
Zellen schwerer Dysplasie oder ) . .
) . o Lupenkontrolle (Kolposkopie) und mikroskopi-
PAP IV a eines Carcinoma in situ (Krebs- . .
sche Untersuchung des Gewebes (Histologie)
vorstufe)
Zellen schwerer Dysplasie oder
eines Carcinoma in situ (Frih- | Gezielte Entnahme einer Gewebeprobe unter
stadium eines Karzinoms), Zel- | Lupenkontrolle (Kolposkopie) und mikroskopi-
PAP IV b ) ; . . . .
len eines invasiven Karzinoms | sche Untersuchung des Gewebes (Histologie)
kénnen nicht ausgeschlossen
werden
. S . Gezielte Entnahme einer Gewebeprobe unter
Zellen eines vermutlich invasi- ) ; .
) S Lupenkontrolle (Kolposkopie) und mikroskopi-
PAP V ven Karzinoms, Tumor ist ein- . ;
A, ; sche Untersuchung des Gewebes (Histologie)
deutig bosartig

Quelle: http://www.krebsgesellschaft.de/re_pap_test, 13315.html

HPV-Screening

Zusatzlich zum Zellabstrich nach Papanicolaou steht auch
ein DNA-Test auf humane Papillomaviren (HPV) als weiteres
Mittel der Friherkennung bestimmter Risikotypen zur Ver-
figung. Nur der Nachweis einer andauernden chronischen
Hochrisiko-HPV-Infektion ist fir das Entstehen eines Gebar-
mutterhalskrebses gefahrlich.
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6. Impfung und HPV-Pravention

In Deutschland gibt es seit einigen Jahren eine vorbeu-
gende Impfung, die eine Infektion mit humanen Papillo-
maviren und die Entstehung von Gebarmutterhalskrebs
in mindestens 70% der Félle verhindern soll. Die Impfung
wird 3-malig durchgefiihrt (nach einem Monat und nach
6 Monaten wiederholt). Dabei soll die Impfung vor dem
ersten Geschlechtsverkehr erfolgen. Die Stéandige Impfkom-
mission (STIKO) am Robert-Koch-Institut empfiehlt die HPV-
Impfung in Deutschland fir Madchen zwischen zwélf und
17 Jahren. Fur gesetzlich versicherte Madchen ist die Imp-
fung in diesem Alter kostenlos. Bisher kam es in Deutsch-
land zu keiner Erweiterung der Impfempfehlung fir altere
Frauen.

Statements der Deutschen Gesellschaft fur Gynakologie
und Geburtshilfe (DGGG) zur Pravention und Friherken-
nung*

1. Eine primare Pravention von Zervixdysplasien und in-
vasiven Karzinomen ist durch eine Vermeidung einer
genitalen Infektion mit humanen Papillomaviren mog-
lich.

2. Durch konsequente Verwendung von Kondomen wird
das Ubertragungsrisiko einer HPV-Infektion vermin-
dert.

3. Durch eine prophylaktische Vakzinierung mit einem
Impfstoff gegen HPV kdnnen Impftyp-assoziierte per-
sistierende Infektionen und die Entstehung von Zervix-
dysplasien und invasiver Karzinome verhindert werden.

4. Eine regelmaBige Krebsfriherkennung ist notwendig.

5. Eine sekundare Pravention erfolgt durch eine regelma-
Bige, jahrliche Krebsfriherkennungsuntersuchung mit
zytologischem Abstrich der Portio méglichst unter kol-
poskopischer Kontrolle.

*Quelle:
AWMF online, Stand 01/2008, © Dt. Krebsgesellschaft / DGGG
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7. Wie erkennt man Gebarmutterhals-
krebs oder welche Symptome gibt es?

7.1. Krebsvorsorge

Ab dem zwanzigsten Lebensjahr kann jede Frau in Deutsch-
land einmal im Jahr kostenlos zur , Krebsvorsorge” gehen.
Diese Untersuchung wird von einem Frauenarzt durchge-
fuhrt und dient dazu, Zellveranderungen am Gebarmutter-
hals moglichst frih aufzuspiren. Dann ist die Chance am
groBten, dass Krebsvorstufen erkannt und behandelt wer-
den kénnen, bevor Gebarmutterhalskrebs entsteht. Frauen,
die regelmaBig zur Friherkennung gehen, erkranken selte-
ner an diesem bésartigen Tumor.

7.2. Symptome

Selbst wenn sich aus den Krebsvorstufen, die einer Erkran-

kung oft jahrelang vorausgehen, ein Zervixkarzinom ent-

wickelt hat, spurt eine betroffene Frau nicht automatisch

etwas davon. Zervixkarzinome bilden sich in der Regel zu-

nachst véllig unauffallig und ohne Schmerzen.

Noch dazu lassen sich Anzeichen eines Zervixkarzinoms

leicht mit Beschwerden verwechseln, die auch bei einer

Entzindung oder gutartigen Geschwilsten entstehen.

Frauen mit den folgenden Symptomen sollten selbst dann

einen Arzt aufsuchen, wenn gerade kein Termin zur Friher-

kennung ansteht:

e anhaltender, eventuell Ubel riechender Ausfluss aus
der Scheide

* unregelmaBige Blutabgange oder braunlich-blutiger
Ausfluss

* untypische Genitalblutung, beispielsweise auBerhalb
der Menstruation oder nach den Wechseljahren

e Schmierblutung nach dem Geschlechtsverkehr

*  Schmerzen im Becken- oder Kreuzbeinbereich

e  Schmerzen beim Stuhlgang und/oder beim Wasserlas-
sen

¢ einseitig geschwollene Beine, die auf eine Lymphstau-
ung durch Verdnderungen im Becken oder der Leisten-
region hindeuten
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Normalerweise lasst sich relativ einfach abklaren, welche
Ursache hinter den genannten Symptomen steht. Erhartet
sich der Verdacht auf ein Zervixkarzinom, besteht allerdings
die Mdglichkeit, dass sich die Erkrankung bei den genann-
ten Beschwerden nicht mehr im Frihstadium befindet.

7.3. Wie geht es weiter?

Die Angst vor Krebs und den damit verbundenen Konse-
quenzen ist oft sehr groB3; viele Menschen meiden daher
lieber den Arztbesuch. Doch gerade bei Gebdrmutterhals-
krebs kann eine rechtzeitige Abklarung der Symptome le-
bensrettend sein. Deshalb suchen Sie einen Arzt ihres Ver-
trauens auf und berichten Uber Beschwerden, die Ihnen
aufgefallen sind.

Ob und welche Gewebeveranderungen genau vorliegen,
wo ein Tumor sitzt, wie grof3 er ist und ob er sich auf ande-
re Organe und Gewebestrukturen ausgebreitet hat, muss
vor Beginn der eigentlichen Therapie genau abgeklart wer-
den. Nur so kann die wirkungsvollste, aber auch fir die Pa-
tientin schonendste Behandlung geplant und durchgefihrt
werden.

Einige der notwendigen Untersuchungen gehéren zum
Standard und kénnen von vielen Frauendrzten ambulant
durchgefihrt werden. Flr andere Gberweist der Gynakolo-
ge an weitere Facharzte oder auch in die Ambulanz eines
Krankenhauses, in dem dann auch eine Behandlung durch-
gefihrt werden kann. Geht es einer Patientin korperlich
schlecht oder sprechen andere Griinde dafir, kann unter
Umstanden der GroBteil der anstehenden Untersuchungen
stationar im Krankenhaus vorgenommen werden.

Die letzte Beurteilung aller Befunde, auf die dann die Be-
handlung aufbaut, sollte auf jeden Fall in den gynékolo-
gischen Fachabteilungen speziell ausgerichteter Zentren
erfolgen, die viel Erfahrung mit der Therapie von Zervixkar-
zinomerkrankungen haben. Normalerweise hilft der Haus-
arzt oder der einweisende Facharzt fir Gynakologie bei der
Wahl der richtigen Klinik. Er verfiigt Gber entsprechende
Informationen zur Erfahrung des Zentrums.

Spricht aus medizinischer Sicht nichts dagegen, kénnen
bei der Wahl der Klinik aber auch persdnliche Kriterien und
Winsche berlcksichtigt werden, wie etwa die Nahe zum
Wohnort, um Angehorigen Besuche zu erleichtern.
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8. Die Diagnostik - Welche Méglichkeiten
zur Krebserkennung existieren?

8.1. Anamnese und gynakologische Untersu-
chung

Erste Hinweise auf eine mogliche Krebserkrankung erhalt
der Arzt schon durch ein Erfragen oder Berichten von
Symptomen oder der bisherigen Krankengeschichte
einer Patientin. Einen Schwerpunkt bei der Diagnosesiche-
rung und der genauen Bestimmung des Tumors bildet die
gynakologische Untersuchung. Sie spielt auch wahrend und
nach der Behandlung einer Tumorerkrankung eine wichti-
ge Rolle. Dabei tastet der Gynakologe Uber die Bauchdecke
und durch die Scheide den Muttermund, den Gebarmutter-
hals und den Gebarmutterkérper ab und kontrolliert durch
den Enddarm den hinteren Teil der Gebarmutter und de-
ren Halteapparat. Um das Gewebe in der Scheide, am Ge-
barmuttermund und Gebarmutterhals besser einsehen zu
kénnen, wird ein Metall- oder Glasspatel verwendet, das so
genannte Spekulum. Damit kann der Arzt die Scheide ent-
falten und den duBeren Muttermund, sowie dessen Umge-
bung betrachten. Zumeist dient eine mit einer Lichtquelle
kombinierte VergroBerungslupe, das Kolposkop, zur noch
genaueren Einschatzung auch kleinster Veranderungen.
Neben Krebsvorsorgeabstrichen (PAP-Test) oder HPV-Tests
kann bei einer gynédkologischen Untersuchung ggf. auch
eine sogenannte Knipsbiopsie, Entfernung von kleinen
Gewebearealen des Gebarmutterhalses, erfolgen. Weiter-
fihrende Untersuchungen dieser Art, wie Ausschabungen,
Gebarmutterspiegelungen oder Konisationen (teilweise
Entfernung des Gebarmutterhalses) erfordern eine kurze
Narkose.

TIPP: Werden diese kleinen Operationen ambulant durch-
geflihrt, bendtigen sie fur die ersten 24h nach dem Eingriff
eine Person (Partner etc.), die auf sie achtet und sie z.B. von
der Klinik/Praxis abholt, da sie nach einer Narkose kein Auto
fahren sollten.
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8.2. Ultraschall

Um zu untersuchen, ob sich ein Tumor des Gebarmutter-
halses bereits auf nahe liegende Organe ausgedehnt hat,
fahrt der Arzt eine Ultraschalluntersuchung durch. Dabei
kann der Ultraschallkopf auf die Bauchdecke aufgesetzt
werden. Heute gilt aber die so genannte transvaginale So-
nographie als zuverlassiger: Bei ihr werden mit Hilfe einer
in die Scheide eingefuhrten Ultraschallsonde die inneren
Geschlechtsorgane sichtbar gemacht. So kann der Arzt
kontrollieren, ob neben dem Gebarmutterhals auch die
Eileiter, die Eierstocke oder der Gebarmutterkérper vom
Tumor befallen sind.

Um zu beurteilen, ob weiter entfernte Organe wie Nieren
oder Leber Tochtergeschwilste aufweisen, wird eine Ultra-
schalluntersuchung des Bauchraums (Abdominalsonogra-
phie) durchgefuhrt. Auch die Nieren und die ableitenden
Harnwege lassen sich im Ultraschall gut darstellen. Ultra-
schalluntersuchungen kénnen beliebig oft wiederholt wer-
den, da die Patientin hier keiner Strahlenbelastung ausge-
setzt ist.

8.3. Rontgenologische Untersuchungen

Rontgenaufnahmen des Brustkorbes dienen dazu, die Lun-
ge auf Metastasen (Tochtergeschwiilste) zu untersuchen.
Auch eine Abflussbehinderung der Harnwege durch Tumor-
gewebe kann mit einer Rdntgenuntersuchung gut erkannt
werden, vor allem, wenn der Ultraschall kein eindeutiges
Ergebnis erbracht hat. Um auf diesen Rontgenaufnahmen,
der so genannten Pyelographie, Niere und Harnleiter vom
umliegenden Gewebe unterscheiden zu kénnen, ist ein
Kontrastmittel notwendig. In einigen Féllen, z.B. bei star-
ken Schmerzen in diesen Regionen, kommen auch Roént-
genuntersuchungen vom Becken oder der Wirbelsaule in
Betracht.

8.4. Computertomographie (CT) oder Magnetre-
sonanztomographie (MRT)

Ebenfalls mit Rdntgenstrahlen arbeitet die Computertomo-
graphie, die die Beurteilung der Bauchorgane erméglicht.
Heute wird meist eine mittels Magnet- und Radiowellen
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durchgefihrte Kernspintomographie (MRT) veranlasst,
wenn der Verdacht auf ein tieferes Eindringen von Tumor-
zellen in die Gebarmutter oder das Einwachsen des Tumors
in die benachbarten Organe vorliegt. Die Kernspintomogra-
phie eignet sich gut, um die Lage des Tumors in Bezug zu
den angrenzenden Strukturen darzustellen und zu beur-
teilen. Gewebeveranderungen, hinter denen sich eine Tu-
morausbreitung, Metastasen im Bauchraum oder anderen
Organen oder vergréBerte Lymphknoten verbergen kén-
nen, lassen sich mit der MRT gut erkennen. Die endgultige
Beurteilung ist trotz dieser Untersuchung oft erst bei einer
Operation maéglich.

8.5. Blasen- und Enddarmspiegelung

Um einen Durchbruch des Tumors in die Blase oder den
Enddarm auszuschlieBen, kann eine Spiegelung dieser Or-
gane notwendig sein. Bei der Blasenspiegelung (Zystosko-
pie) fuhrt der Arzt ein spezielles Instrument, das Zystoskop,
in die Blase ein und untersucht deren Innenraum. Bei der
Mastdarmspiegelung (Rektoskopie) wird der etwa 12 bis
15 Zentimeter lange Abschnitt des Enddarms untersucht.
Gegebenenfalls wird dabei etwas Luft in den Darm ein-
geblasen, um diesen zu entfalten und mit dem Endoskop
besser einsehen zu kénnen. Der Darm muss vor der Unter-
suchung moglichst vollstdndig entleert werden. Die Unter-
suchung selbst wird oft als unangenehm, aber meist nicht
schmerzhaft erlebt. Bei beiden Untersuchungen lassen sich
Gewebeproben aus verdachtig aussehenden Abschnitten
der Blasen- oder Darmschleimhaut entnehmen, um zu be-
urteilen, ob der Tumor bereits in Blase oder Enddarm ein-
gewachsen ist.

8.6. Positronen-Emissions-Tomographie (PET)

Ein weiteres bildgebendes Verfahren ist die PET und bisher
nur experimentell im Einsatz. Mit diesem Verfahren kén-
nen zwar Stoffwechselvorgénge in Zellen, deren Aktivitat
in Krebszellen erhoht ist, sichtbar gemacht werden. In der
Routinediagnostik spielt eine PET jedoch noch keine Rolle
und ersetzt andere bildgebende Verfahren nicht.
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8.7. Tumormarker

Bei Patientinnen mit einem Zervixkarzinom kénnen zwar
bestimmte Blutwerte, die Tumormarker, erhéht sein. Zur Di-
agnosestellung ist die Messung solcher Werte allein jedoch
nicht geeignet; insgesamt haben Tumormarker bei der Di-
agnose eines Gebarmutterhalskrebses einen eher geringen
Stellenwert. Nicht jede Patientin weist sie in ihrem Blut auf,
und auch bei gesunden Frauen kénnen sie manchmal er-
hoht sein. lhre Bedeutung zeigt sich meist erst, wenn vor
der Behandlung deutlich erhdhte Werte nach der Therapie
absinken, und in der Nachsorge, wenn ein erneuter Anstieg
der Tumormarker ein erster Hinweis auf einen Krankheits-
rickfall (Rezidiv) sein konnte. Bei einem Plattenepithelkar-
zinom kann das Tumorantigen SCC (Squamous cell carci-
noma antigen = Plattenepithelkarzinom-Antigen) vermehrt
auftreten. Adenokarzinome produzieren dagegen eher CEA
(die Abklrzung steht fur Carcinoembryonales Antigen)
oder CA 125 (Cancer-Antigen 125).

8.8. Weitere Laboruntersuchungen

Blutuntersuchungen, die tber den Allgemeinzustand Auf-
schluss geben und dartber, ob eine Patientin zum Beispiel
eine Narkose und eine Operation verkraften kann, gehéren
zur Routine vor jedem operativen Eingriff. Die Kontrolle von
Nieren- und Leberfunktion sowie die der Blutwerte ist vor
allem dann wichtig, wenn eine Chemotherapie zur Behand-
lung in Frage kommt.

9. Der histopathologische Befund — Die
Klassifikation des Tumors

Die Mehrheit aller Zervixkarzinome sind sogenannte Plat-
tenepithelkarzinome (80%). Diese gehen von Zellen der
Haut- bzw. Schleimhaut aus, gefolgt von den Adenokar-
zinomen (5-15%), welche ihren Ursprung in Drisenzel-
len des Gebarmutterhalses haben. Neben diesen zwei am
haufigsten vertretenen Tumorarten der Zervix existieren
noch einige seltene Krebstypen (5%) wie adenosquamdse
Karzinome (Mischtumor aus den beiden oben genannten
Tumoren), Karzinome des Gartnerganges, oder sehr selten

18



auch Sarkome und kleinzellige, nicht verhornende Karzino-
me der Zervix.

Um einen Tumor einstufen zu kénnen, kliren Arzte vor Be-
handlungsbeginn zunachst ab, wie weit sich die Krankheit
im Korper bereits ausgebreitet hat. Daflir nutzen sie die
gangigen und fur die jeweilige Krebsart sinnvollen Unter-
suchungsverfahren. Das kénnen kérperliche Untersuchung,
bildgebende Verfahren, Endoskopie, Probeentnahme oder
chirurgische Exploration (Operation zu Untersuchungszwe-
cken) und andere Untersuchungen sein (siehe Kapitel 8).
Die Stadieneinteilung vor einer Operation erfolgt klinisch
nach der FIGO-Klassifikation oder anhand der klinischen
TNM-Klassifikation (cTNM, c far engl. ,.clinical”). Nach einer
operativen Behandlung erfolgt die Stadieneinteilung nach
der pTNM-Klassifikation (pTNM, p fir engl. ,,pathological”),
welche eine histologische Beurteilung durch einen Patholo-
gen einschlieBt und in der Stadienbezeichnung durch ein
vorangestelltes kleines p angezeigt wird.

Die Abkirzung ,, TNM” steht fur die Kriterien, anhand derer
sich die ortliche (lokale) Ausbreitung der Krebserkrankung
und die eventuelle Ausdehnung auf weitere Korperregio-
nen beschreiben lasst.

TNM auf einen Blick

T = Tumorausdehnung

N = Lymphknotenbefall/-metastasen

M = Fernmetastasen

G = Differenzierungsgrad der veranderten Zellen
R = Resttumorgewebe

L = Befall des LymphgefaBsystems

V = Einbruch in die Venen

X = keine Angaben mdglich
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X Primartumor kann nicht beurteilt werden

T0 Kein Anhalt fiir einen Tumor

Tis (,Carcinoma in situ”) | Kein Durchbruch durch die Basalmembran ins gesunde Gewebe, entspricht einer CIN 3

T1 | Zervixkarzinom begrenzt auf den Gebdrmutterhals

1 A Nur mikroskopisch sichtbar, Stromainvasion bis einschlieBlich 5 mm (unter 7 mm horizontale Aus-
dehnung)

121 AT Nur mikroskopisch sichtbar, Stromainvasion bis einschlieBlich 3 mm (unter 7 mm horizontale Aus-
dehnung)

122 " Nurl mikroskopisch sichtbar, Stromainvasiop mehr gls 3 mm bis einschlieBlich 5 mm (unter 7 mm
horizontale Ausdehnung), sogenanntes Mikrokarzinom

b B Klinisch erkepnbare Lasionen, begrenzt auf die Zervix oder subklinische Lasionen mit groBeren Ma-
Ben als Stadium 1A

1b1 1B1 Klinisch erkennbare Lasionen, nicht groBer als 4 cm

1b2 1B2 Klinisch erkennbare Lasionen, groBer als 4 cm

n 1 Zervixkarzinom, das die ngérmu.ttergrenze Uberschritten hat, aber weder die Beckenwand noch
das untere Drittel der Vagina erreicht

2a 1A Ohne Infiltration des Parametriums

2al | IIAT Ohne Infiltration des Parametriums, nicht groBer als 4 cm

222 |IIA2 Ohne Infiltration des Parametriums, groBer als 4 cm

2b IIB Mit Befall des Parametriums

B " Bgfall des unteren Drittels der Vagina und/oder der Beckenwand und/oder Nierenstauung und/oder
Nierenausfall

3a A Befall des unteren Drittels der Vagina, kein Befall der Beckenwand

3b 1B Befall der Beckenwand und/oder Nierenstauung oder Nierenausfall

T4 % Befall der Blase, des Enddarmes, Fernmetastasierung

4 IVA Befall von Blase oder Rektum und/oder Uberschreitung des kleinen Beckens

4 IVB Fernmetastasen oder keine Beurteilung der Fernmetastasen

Nx Es kann keine Aussage zu regiondren Lymphknotenmetastasen getroffen werden.

NO Keine Metastasen in den regionaren Lymphknoten

N1 Metastasen in den regionéren Lymphknoten

MO Keine Fernmetastasen nachweisbar

M1 Der Tumor hat Fernmetastasen gebildet

1a Metastasen in anderen Lymphknoten (nicht regionére, beispielsweise paraaortale, Lymphknoten)

1b Metastasen in den Knochen

1c Metastasen in anderen Organen und/oder Strukturen

Quelle: www.awmf-leitlinien.de

Die Prognose des invasiven Zervixkarzinoms ist abhéangig
von Stadium, Differenzierungsgrad, Lymphknotenbefall,
der Tumorart und der Behandlung. Dabei haben Adeno-
karzinome eine etwas schlechtere Prognose als Plattenepi-
thelkarzinome. Auch eine alleinige Strahlentherapie ist
mit einer etwas schlechteren Prognose im Vergleich zur
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operativen Behandlung verbunden. Insgesamt liegt die
5-Jahres-Uberlebensrate in Deutschland bei ca. 64%, die
10-Jahres-Uberlebensrate bei etwa 60%. Hierbei werden
allerdings auch nicht tumorbedingte Todesfalle mit einbe-
zogen.

FIGO-Stadien-abhangige 5-Jahres-Uberlebensrate
in Deutschland

IA ca. 93 %
1B . 92 %
1A ca. 63 %
1B ca. 50 %
Il ca. 40 %
% . 10%

Quelle: Tumorregister Miinchen, 2007

10. Die Therapie des Gebarmutterhals-
krebses — Welche Behandlungsmaglich-
keiten gibt es?

Die Behandlung des Krebses ist von vielen Faktoren abhan-
gig:

e vom Krankheitsstadium

e dem Gesundheitszustand

* dem Alter der Patientin

e vom moglichen Kinderwunsch

Deshalb ist es wichtig, Therapieziele und Therapieprinzipi-
en individuell fur jede Patientin festzulegen.

Die Therapieziele werden unterschieden in kurativ und pal-
liativ.

Bei einer kurativen Therapie wird eine Heilung angestrebt,
wahrend bei einer palliativen Therapie eine Heilung un-
wahrscheinlich ist und lediglich das Fortschreiten der
Krankheit hinausgezogert werden kann, bei angestrebter
guter Lebensqualitat.
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Therapieprinzipien werden hingegen in adjuvant und neo-
adjuvant unterschieden.

Eine adjuvante Therapie wird nach der Operation durchge-
fahrt, um eventuell noch vorhandene Krebszellen zu zersto-
ren und dadurch die Heilungschancen zu verbessern.

Die neoadjuvante Therapie wird vor der Operation durch-
gefuhrt, um den Tumor zu verkleinern und bessere Operati-
onsergebnisse erzielen zu kdnnen.

Die Therapiefestlegung erfolgt interdisziplinar unter Einbe-
ziehung von Frauendrzten mit Erfahrung in der Therapie
von Krebspatienten, Strahlentherapeuten, Narkoseérzten
und Pathologen.

10.1. Operative Therapie

Bei gering- oder mittelgradigen (sog. CIN | und CIN 1I)
Krebsvorstufen muB nicht sofort eine Therapie erfolgen.
Ein Kontrollabstrich des Gebdrmutterhalses nach 6 Mona-
ten ist ausreichend zur Kontrolle. Erst bei hochgradigen
Krebsvorstufen (CIN Ill) erfolgt eine Operation, die Konisa-
tion. Diese Operation wird ebenfalls bei Gebarmutterhals-
krebs im Frihstadium durchgefihrt.

Bei der Konisation wird vom Gebarmutterhals ein kegel-
féormiges Gewebestlick mittels Laservaporisation oder
Elektroschlinge (Loop-/LEEP-Excision) entfernt. Die Laserva-
porisation wird nur bei gering- und mittelgradigen Krebs-
vorstufen durchgefihrt. Nachteil dieser Methode ist, dass
das durch Laser zerstorte Gewebe nicht feingeweblich un-
tersucht werden kann. Das mittels Elektroschlinge entfern-
te Gewebe kann feingeweblich untersucht werden, da die
Schnittrander gut erhalten sind. Das entfernte Gewebe
wird vom Pathologen feingeweblich untersucht, um sicher-
zustellen, dass keine Krebszellen zuriick geblieben sind.
Falls dies der Fall ist, ist keine weitere Therapie nétig.

Die Konisation wird unter Vollnarkose durchgefiihrt. Die
Wunde ist innerhalb von 4-6 Wochen verheilt und bereitet
selten Beschwerden.

Eine Schwangerschaft ist nach Konisation méglich. Es be-
steht jedoch ein erhohtes Risiko fiir eine Fehl- oder Frih-
geburt, da der Gebarmutterhals in seiner Haltestruktur ge-
schwécht ist.
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Die wichtigste Therapiemdglichkeit bei Gebarmutterhals-

krebs ist die Operation zur Entfernung der Gebarmutter

(Hysterektomie). Die alleinige Gebarmutterentfernung ist

in Frihstadien ausreichend zur Heilung.

Abhangig vom Krankheitsstadium erfolgt eine Erweiterung

der einfachen Gebarmutterentfernung. Dabei werden zu-

satzlich folgende Strukturen entfernt:

e der obere Anteil der Scheide,

e die Lymphknoten im kleinen Becken und entlang der
Hauptschlagader,

e die Haltebdnder der Gebarmutter sowie

e eventuell die Eierstocke mit den Eileitern.

Diese Operation bezeichnet man ,Radikaloperation nach

Wertheim”.

Wahrend der Operation werden so genannte Schnell-

schnittuntersuchungen durchgefiihrt, um intraoperativ die

genaue Ausbreitung des Tumors bestimmen zu kénnen.

Dazu werden Gewebeproben z.B. der Blase oder des End-

darms zur feingeweblichen Untersuchung gegeben. Bei

Befall dieser Organe ist ggf. auch deren Entfernung nétig.

Welche Operationsvarianten gibt es?

Die Entfernung der Gebarmutter kann auf verschiedenen
Wegen erfolgen: durch Er6ffnen des Bauchraumes (Laparo-
tomie), durch einen Bauchspiegelung (Laparoskopie) oder
durch die Scheide (vaginale Hysterektomie), ggf. auch kom-
biniert durch Bauchspiegelung und tiber die Scheide.

In den meisten Fallen erfolgt die Er6ffnung des Bauchrau-
mes Uber einen Schnitt, der vom Schambein bis zum Nabel
oder auch bis zum Brustbein reicht. Vorteil ist die Beurtei-
lung aller Bauchorgane, um die genaue Tumorausbreitung
darzustellen.

Die Gebarmutterentfernung tber die Scheide oder ber
Bauchspiegelung erfolgt nur unter bestimmten Vorausset-
zungen, z. B. beim Frihstadium.

Bei der Bauchspiegelung werden mehrere kleine Schnitte in
die Bauchdecke gemacht, Gber die eine Kamera und weite-
re Operationsinstrumente eingebracht werden. Der Opera-
teur sieht die inneren Organe Uber die Kamera auf einem
Bildschirm.
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Weitere Therapievarianten sind die radikale vaginale
Trachelektomie oder totale mesometriale Resektion
(TMMR).

Bei bestehendem Kinderwunsch und einem Tumor
im Frihstadium (IA2/IB1) kann man eine so genannte
Trachelektomie durchfiihren, das heiBt Entfernung des Ge-
barmutterhalses, eines kleinen Anteils der Scheide sowie
von Gewebe neben den Gebarmutterbdndern und dem
Gebarmutterhals, auBerdem die Entfernung der Becken-
lymphknoten und der Lymphknoten entlang der Haupt-
schlagader.

Eine Wachterlymphknotenentfernung ist mdoglich, wird
zurzeit allerdings nur vereinzelt durchgefiuhrt, da keine
Langzeitergebnisse zum Vergleich vorliegen.

Die totale mesometriale Resektion (TMMR) ist eine Variante
der radikalen Gebarmutterentfernung, bei der die Entfer-
nung des Tumors entlang der Grenzen seiner embryonalen
Entwicklung erfolgt. Zusammen mit der nervenschonen-
den Lymphknotenentfernung 1aBt sich oft eine zusatzliche
Strahlentherapie vermeiden.

10.2. Strahlentherapie

Die Bestrahlung kann Krebszellen zerstdren oder wenigs-
tens im Wachstum hemmen, der Tumor schrumpft. Die
Strahlen wirken aber auch auf gesunde Zellen des Korpers,
wodurch es zu unerwiinschten Nebenwirkungen kommen
kann.

Die Bestrahlung kann in jedem Stadium als primére Thera-
pie durchgefihrt werden.

Es gibt zwei Formen der Bestrahlung, die Bestrahlung von
innen (Brachytherapie) und die Bestrahlung von auBen
(perkutane Radiotherapie).

Bei der Brachytherapie wird eine Art R6hrchen in die Schei-
de oder in die Gebarmutter eingelegt und mit einer Strah-
lenquelle Uber Applikatoren verbunden, die nur kurze Zeit
im Korper verbleibt. Die Bestrahlung erfolgt aus nachster
Nahe. Vorteil ist die Schonung des umliegenden Gewebes
vor Nebenwirkungen, trotz relativ hoher Strahlendosen.
Die Brachytherapie erfolgt in der Regel 1 x pro Woche tber
5 Wochen und dauert nur wenige Minuten.

Bei der perkutanen Bestrahlung werden die Strahlen durch
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die Haut auf den Tumor und die umliegenden Lymphkno-
ten gerichtet. Die Planung des Bestrahlungsfeldes erfolgt
anhand einer Computertomographie, dabei wird darauf
geachtet, so wenig wie méglich umliegendes Gewebe zu
schadigen und dadurch Nebenwirkungen zu reduzieren.
Die perkutane Bestrahlung erfolgt Gber 4-6 Wochen von
Montag bis Freitag. Und dauert ebenfalls nur wenige Mi-
nuten.

Wann erfolgt welche Bestrahlung?

Stadium I: Brachytherapie

Stadium IB-1IIB: Bestrahlung der Beckenlymphabflussgebie-
te und der Haltebander der Gebarmutter Gber die Haut so-
wie zusatzliche Brachytherapie. Die Lymphgebie-te entlang
der Hauptschlagader werden nicht bestrahlt.

Stadium IV: wie IlIB und sequenzielle Bestrahlung tber die
Haut im Bereich der Beckenlymphknoten.

Eine Bestrahlung nach erfolgter priméarer Operation ist
notwendig bei: Lymphknotenmetastasen, befallenen Para-
metrien, einer Entfernung des Tumors ohne ausreichenden
Abstandes zum gesunden Gewebe, Lymph- und BlutgefaB-
befall, Adenokarzinom sowie einer GroBe des Tumors von
Uber 4 cm.

10.3. Chemotherapie

Die Chemotherapie ist die Gabe von zellschadigenden oder
wachstumshemmenden Medikamenten (Zytostatika), die
Uber die Blutbahn verabreicht werden.

Bei der Gabe von Zytostatika werden auch gesunde Zel-
len geschadigt, wodurch Nebenwirkungen entstehen, die
jedoch durch Begleitmedikamente wahrend der Therapie
vermindert werden.

Die Durchfihrung der Chemotherapie bei Gebarmutter-
halskrebs erfolgt vor der Operation (neoadjuvante The-
rapie) zur Verkleinerung des Tumors, um ein besseres
Operationsergebnis zu erreichen, in Kombination mit der
Radiotherapie (Radiochemotherapie), um die Wirksamkeit
der Bestrahlung zu steigern (anstatt einer Operation) oder
palliativ, wenn eine Heilung nicht mehr moglich ist.
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10.4. Hormontherapie

Bei einigen Frauen kommt alternativ oder zusatzlich zur
Operation, Strahlen- bzw Chemotherapie eine Hormonbe-
handlung in Frage. Dabei werden Hormone gegeben, z.B.
Gestagene, die ein Wachstum der Tumorzellen verhindern
kénnen. Beim Gebarmutterhalskrebs spielt die Hormonthe-
rapie eher eine untergeordnete Rolle.

Zusammenfassung der Therapieoptionen:
Geringgradige Vorstufen

Abwarten und Durchfihrung von Kontrollabstrichen. Bei
wiederholtem auffélligem Abstrichergebnis oder der Ent-
wicklung zu héheren Krebsvorstufen erfolgt die Konisation,
Loop-Exzision oder Laservaporisation.

Mittel- und hochgradige Vorstufen:

Werden meist sofort mittels Loop-Exzision oder Konisation
behandelt. Abwarten und Kontrolle des Abstrichs nach 3-6
Monaten ist aber auch moglich.

Carcinoma in situ (FIGO 0):

Es wird eine Konisation zur Bestatigung des Carcinoma in
situ durchgefihrt. Eine einfache Gebarmutterentfernung
ist empfohlen.

FIGO-Stadien

Stadium IAT:

Es wird die Konisation oder einfache Gebarmutterentfer-
nung Uber die Scheide, Uber Bauchschnitt oder durch
Bauchspiegelung empfohlen.

Stadium IA2:

Einfache Gebarmutterentfernung, bei bestehendem Kin-
derwunsch Konisation.

Bei hohem Rezidivrisiko sollte die einfache oder radikale
Gebarmutterentfernung mit Lymphknotenentfernung im
Beckenbereich erfolgen.

(Die Risikofaktoren fur ein Rezidiv sind Lymph- und Blutge-
faBeinbruch sowie ein Adenokarzinom.)

Bei Kinderwunsch besteht die Moglichkeit der radikalen
Trachelektomie mit Lymphknotenentfernung.

Die alleinige Brachytherapie sollte nur bei nicht
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durchfihrbarer Operation, z. B. wegen des Gesundheitszu-
standes der Patientin, erfolgen.

Stadium IB1 und IB2:

Es erfolgt die radikale Gebarmutterentfernung mit Lymph-
knotenentfernung im Beckenbereich und entlang der
Hauptschlagader.

-IB1: Bei Kinderwunsch kann die radikale Trachelektomie
mit Lymphknotenentfernung im Beckenbereich durchge-
fahrt werden.

-IB2: Eine neoadjuvante Chemotherapie oder die primare
Radiochemotherapie kann die Operabilitat verbessern.

Stadium IIA:
-(wie IB2) Es sollte zusatzlich eine ausreichende Scheiden-
teilentfernung erfolgen.

Stadium IIB:
Es sind sowohl die primére Radiochemotherapie als auch
die radikale Gebarmutterentfernung zur Therapie maéglich.

Stadium IlIA und IlIB:

Die primare Radio- oder Radiochemotherapie sollte erfol-
gen, vorher ist eine Bauchspiegelung bzw. Operation Gber
Bauchschnitt zur Sicherung der Tumorausbreitung empfoh-
len.

Stadium IVa:

Die vordere Exenteration (Entfernung der Blase) bzw. die
hintere Exenteration (Entfernung des Enddarms) erfolgen
bei Befall von Blase und Darm. AnschlieBend sollte ggf.
eine adjuvante Radiochemotherapie erfolgen.

Die neoadjuvante Radiochemotherapie ist in diesem Stadi-
um auch zu erwagen.

Stadium IVb:

Es handelt sich in diesem Stadium um eine palliative Thera-
pie. Heilung ist nicht mehr moglich.

Bei Blutungen aus der Scheide kann die Brachytherapie
durchgeflhrt werden. Dadurch kénnen die Blutungen auf-
horen.
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11. Mit welchen Nebenwirkungen muss
ich rechnen?

11.1. Nebenwirkungen der operativen Therapie

Die Belastung, die durch die Operation fur die Patientin
entsteht, hangt von dem AusmaB der Operation ab. Als ge-
nerelle Risiken sind Blutungen, Blutergiisse, Thrombosen,
Embolien, Infektionen und Narben zu erwéhnen.
Postoperative Schmerzen bei kleineren Eingriffen sind mit
Schmerztabletten gut beherrschbar. Bei ausgedehnteren
Eingriffen werden der Patientin eine Periduralanasthesie,
das heiB3t ein Schmerzkatheter im Riickenmarkskanal, oder
eine Schmerzpumpe, Uber welche die Patientin Gaben mit
Schmerzmitteln selbst applizieren kann, angeboten.

Bei der erweiterten Gebarmutterentfernung mit Lymphkno-
tenentfernung im weiblichen Becken (FIGO IA2 bis FIGO IIB:
Uber einen Bauchschnitt = Wertheim-Meigs, oder Uber die
Scheide = Schauta-Amreich) kann es zu einer Verletzung
des Harnleiters (Ureter) kommen, wodurch eine Stauung
in der Niere entsteht oder Urin in den Bauchraum laufen
kann. Um derartige Komplikationen auszuschlieBen, er-
folgt vor der Operation eine Ultraschalluntersuchung der
Niere, wahrend der Operation werden die Harnleiter frei-
gelegt, um sie zu schonen, und nach der Operation erfolgt
erneut eine Untersuchung der Nieren und Harnleiter, um
frihzeitig Verletzungen nachzuweisen. Weiterhin kénnen
Harnblasen- oder Darmlasionen entstehen, die operativ
versorgt werden mussen. Postoperativ kann es zu Harn-
blasenentleerungsstérungen kommen. Prophylaktisch wird
dafir bereits wahrend der Operation eine suprapubische
Harnableitung, d.h. ein Katheter von der Harnblase tber
die Bauchdecke, gelegt, um ein postoperatives Blasentrai-
ning zu gewahrleisten. Es kann eine Fistel (Kurzschluss-
verbindung) zwischen dem Harnleiter und der Scheide
(uretero-vaginal) oder zwischen Harnblase und Scheide
(vesico-vaginal) entstehen. Auch ein Darmverschluss (lleus)
ist eine mogliche Komplikation.

BlutgefaBe konnen ebenso in Mitleidenschaft gezogen wer-
den, was einen erhdhten Blutverlust, eine gefaBchirurgi-
sche Versorgung und eine Bluttbertragung bedeuten kann.
Durch die Entfernung von Lymphknoten im weiblichen
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Becken besteht die Gefahr, dass sich Lymphzysten bilden,
die sich infizieren kdnnen und eine antibiotische Therapie
nach sich ziehen. GréBere Lymphzysten mussen mitunter
auch punktiert werden. AuBBerdem kann sich durch die Ent-
fernung der Lymphknoten auch ein Lymphédem in den Bei-
nen bilden. Darunter versteht man eine Zunahme des Bein-
umfanges. Ein Lymphddem entsteht dadurch, dass mehr
Flussigkeit in das Bein hineintransportiert wird als Gber die
LymphgefaBe wieder abflieBt, da der Abstrom durch die
Zerstdrung von einigen Lymphbahnen wahrend der Opera-
tion beeintrachtigt ist. Tritt ein Lymphddem auf, muss eine
konsequente Entstauungstherapie durch einen erfahrenen
Physiotherapeuten erfolgen.

Muss eine Scheidenmanschette mit entfernt werden und
der obere Teil der Scheide mit Bauchfell (Peritoneum) re-
konstruiert werden, kénnen Verengungen (Stenosen) in
diesem Bereich entstehen oder bei sexuell aktiven Frauen
das Geflihl beim Geschlechtsverkehr beeinflussen.

Bei bestimmten Zervixkarzinomen (Adenokarzinom - aus-
gehend von den schleimbildenden Zellen) oder Wachstum
bis in den Gebarmutterkérper wird empfohlen, die Eiersto-
cke aufgrund des erhdéhten Risikos fiir Eierstocksmetasta-
sen mit zu entfernen. Das bedeutet fir pramenopausale
Frauen eine Stérung im Hormonhaushalt und vorzeitige
Menopause.

Bei sehr ausgedehnten Zervixkarzinomen, aber eher beim
Rezidiv, gibt es sehr langwierige und aufwendige Operatio-
nen, die nur an bestimmten Zentren durchgefihrt werden.
Dazu zahlen die TMMR (totale mesometriale Resektion, bei
FIGO IB bis 1IB) und die LEER (lateral erweiterte endopelvine
Resektion, bei Beckenwandrezidiv). Bei letzterer werden die
Harnblase, Darmanteile, GefaBe und Muskeln operativ ent-
fernt, was eine Einschrankung der Lebensqualitat, aber in
glinstigen Fallen eine Verlangerung der Lebenszeit bedeu-
tet. Die Harnblase wird dabei durch eine aus Darm neuge-
formte Blase ersetzt und der Urin Gber eine Offnung an der
Bauchdecke nach auBen abgeleitet.

Nicht zu vergessen ist auch der psychische Aspekt, den die
Operation mit sich bringt. Die Narben erinnern die Pati-
entin an ihre Erkrankung und manche Frauen beschaftigt
auch der Verlust der Gebarmutter und damit eines Teils ih-
rer Weiblichkeit. Daher ist auch die psychotherapeutische
Begleitung von enormer Bedeutung.
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11.2. Nebenwirkungen der Bestrahlung

Dank moderner Technik und Therapieplanung ist es heute
moglich, genau festzulegen, welches Gebiet des Korpers
durch die energiereichen Strahlen behandelt werden soll.
Dennoch gibt es auch hier Nebenwirkungen. In der Re-
gel wird die Bestrahlung durch Brachytherapie, wobei die
Strahlenquelle in die Scheide eingebracht wird, mit einer
perkutanen (Gber die Haut) Hochvoltbestrahlung kombi-
niert.

Eine unerwilnschte Nebenwirkung kann die Haut betref-
fen, was sich in Austrocknung, Rétung mit offenen Stel-
len (Epitheliolyse), Schwellung (Odem ) oder Braunung der
Haut (Uberpigmentierung) duBert. Chemische Reize durch
Seifen oder mechanische Reize durch Lymphdrainage soll-
ten in dieser Zeit unterbleiben. Die Bestrahlung kann auch
Ubelkeit und Erbrechen auslosen, was mit Medikamenten
gegen Ubelkeit gelindert werden kann. Aufgrund der Be-
strahlung koénnen verschiedene Organe im Becken ent-
zlindlich verandert sein. Eine Enteritis ist eine Entziindung
des Dinndarms und geht einher mit Durchfall. Therapeu-
tisch setzt man hier mit einer fettarmen glutaminreichen
Diat und medikamentds symptomatisch an. Eine Proktitis
bezeichnet eine Entzindung des Enddarms und wird vor-
wiegend mit Einldufen behandelt. Unter Zystitis versteht
man eine Entziindung der Harnblase, die vor allem einer
Schmerztherapie, einer entkrampfenden Therapie oder ei-
ner Eisensubstitution bis hin zur Transfusion bei blutigem
Urin bedarf.

Nach der Bestrahlung kann auch ein sekundares Lympho-
dem entstehen, welches mittels Kompressionstherapie so-
wie mit manueller Lymphdrainage behandelt wird.

Die Strahlentherapie-bedingte Trockenheit der Scheide
kann durch Applikation von Gleitgel vermindert werden. In
Einzelfallen kann bei hohem Leidensdruck unter sorgfalti-
ger Risikoabwagung und entsprechender Aufklarung eine
lokale Ostrogenbehandlung durchgefiihrt werden. Bis 4 — 6
Wochen nach Ende der Strahlentherapie sollte zur Prophy-
laxe einer Scheidenverengung (-stenose) eine instrumen-
telle Erweiterung mit Dilatatoren oder Bepanthentampons
erfolgen.
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11.3. Nebenwirkungen der Chemotherapie

Da eine alleinige Strahlentherapie keinen erheblichen Uber-
lebensvorteil bringt, erfolgt ab Stadium FIGO IB2 + 11A/B
mit Lymphknotenbefall entlang der Aorta und im Stadium
FIGO Il + IV eine simultane Radiochemotherapie, d.h. Be-
strahlung und Chemotherapie.

Nebenwirkungen der Chemotherapie entstehen dadurch,
dass die Zytostatika nicht allein auf Tumorzellen wirken,
sondern alle schnell wachsenden und somit auch gesunden
Zellen angreifen. Das sind vor allem die Zellen der Haut und
Schleimhaut, der Haare und des Knochenmarkes. Daraus
ergeben sich die typischen allgemeinen Nebenwirkungen
einer Chemotherapie.

Gegen Ubelkeit und Erbrechen stehen eine Reihe von Me-
dikamenten, die bereits vorbeugend verabreicht werden,
zur Verfagung. In der Mundhdhle kann es zu Scheimhaut-
veranderungen mit Blaschenbildung, kleinen Geschwiren
oder Pilzbefall kommen. Dagegen kann man mit Mund-
spulungen und Anti-Pilzmitteln vorgehen. Durchfall und
Verstopfung werden symptomatisch mit Medikamenten
behandelt.

Nicht jede Chemotherapie geht mit einem Haarverlust ein-
her. Tritt er auf, so setzt er in der Regel ca. 2 Wochen nach
Beginn der Chemotherapie ein. Sehr natirlich gestaltete
Perticken helfen Uber diese sensible Phase fiir eine Frau hin-
weg, bis die Haare wieder zu wachsen beginnen.
Medizinisch am relevantesten ist die unerwiinschte Wir-
kung auf die Blutzellen im Knochenmark. Deswegen wer-
den wochentliche Blutbildkontrollen fiir die Dauer der Che-
motherapie durchgefliihrt, um Veranderungen rechtzeitig
zu erkennen und zu behandeln. Die roten Blutkérperchen
(Erythrozyten) sind wichtig fur den Sauerstofftransport.
Fallen sie ab, fuhlt man sich schwach und ist nicht leis-
tungsfahig. Bei leichten Verdanderungen kann eine Substi-
tution mit Eisenpraparaten erfolgen. Bei schwerem Abfall
ist eine Transfusion notwendig. Die weiBen Blutkdrperchen
(Leukozyten) sind fur die Infektabwehr verantwortlich. Fal-
len diese zu weit ab, werden Medikamente zur Stimulation
neuer weiBer Blutkdrperchen gespritzt, um schweren Infek-
tionen vorzubeugen. Fallen diese unter einen bestimmten
Wert, ist oft auch eine Gabe von Antibiotika prophylaktisch
sinnvoll. Der Abfall der fur die Blutgerinnung essentiellen
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Blutblattchen (Thrombozyten) macht sich an leicht entste-
henden blauen Flecken bemerkbar. Thrombozyten werden
nur bei sehr starkem Abfall und entsprechenden Sympto-
men transfundiert.

Es gibt aber auch substanzspezifische Nebenwirkungen,
die beim Zervixkarzinom auf die folgenden am haufigsten
und in Kombination eingesetzten Medikamente zurlckzu-
fahren sind:

Cisplatin ist bekannt fir Beeintrachtigungen der Nieren-
funktion bis zur Irreversibilitat. Deswegen wird regelmaBig
das Serumkreatinin bestimmt und dem Wert entsprechend
die Menge des Zytostatikums berechnet. Weiterhin kon-
nen schwere Nervenschaden (Neuropathie) mit Kribbeln
(Parasthesien), Muskelschwache und Krampfe auftreten.
Weitere typische Nebenwirkungen sind Ohrensausen oder
ein Horverlust, Sehstérungen, Unfruchtbarkeit und EKG-
Veranderungen.

Ifosphamid ist typischerweise fiir Gehirnverdnderungen
bekannt, die sich in Bewusstseinseintribungen, Verwirrt-
heit, Desorientierung, Unruhe, depressiven Psychosen und
Halluzinationen auBern. Hier versucht man mit der Gabe
einer intravendsen Blaulésung prophylaktisch entgegenzu-
wirken.

Insgesamt sind aber alle aufgefiihrten schweren Begleit-
erscheinungen der Therapie eher selten.

12. Was ist mit Kinderwunsch?

Hat die Patientin noch Kinderwunsch, ist eine fertilitats-
erhaltende Operation, das heif3t die Erhaltung der Gebar-
mutter, nur bei Frihstadien des Zervixkarzinoms moglich.

Konisation

Im Stadium FIGO IA1 — das heiBBt, der Tumor wéachst nur bis
3 mm in die Tiefe und 7 mm an der Oberflaiche des Mut-
termundes — ist eine Konisation bei vorhandenem Kinder-
wunsch nach individueller Entscheidungsfindung méglich.
Dabei wird ein Kegel mit Basis am sichtbaren Muttermund
entfernt und der restliche Hals der Gebarmutter ausge-
schabt.
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Gibt es in diesem Stadium bereits einen Einbruch in Lymph-
gefaBe (Stadium FIGO IA1 L1) sollte zusatzlich zur Ko-
nisation eine pelvine Lymphonodektomie durchgefiihrt
werden, wobei Lymphknoten im kleinen Becken entfernt
werden.

Gebarmutter (Uterus) “

Gebarmutterhals (Cervix)

Mui 5
., _Konisation
y DMEETVD

Scheide (Vagina)

Bei der Konisation wird aus dem Gebarmutterhals ein kegelférmiges Gewebestiick rund um den
Muttermund entfernt und i d unter dem Mikroskop untersucht. Wenn der Tumar klein ist
und vollstandig im entfernten Gewebestiick enthalten ist, ist die Patientin nach diesem Eingriff geheilt.

Quelle: www.eesom.com/go

Radikale Trachelektomie

Ist das Karzinom 3-5 mm in die Tiefe und maximal 7 mm
an der Oberflache ausgebreitet, liegt ein Stadium FIGO 1A2
vor. Im Stadium FIGO IB1 ist die erkennbare Lasion bis 4 cm
groB. In diesem Stadium dirfen nur Karzinome bis zu einer
GroBe von 2 cm (FIGO IB1 Ca < 2 cm) organerhaltend
operiert werden.

Diese Karzinome konnen in spezialisierten Zentren bei
vorhandenem Kinderwunsch nach individueller Entschei-
dungsfindung in Form einer radikalen Trachelektomie orga-
nerhaltend operiert werden.

Bei der radikalen Trachelektomie wird nur ein Teil der Zervix
mit den medialen Parametrien entfernt. Die Gebarmutter
und damit die Fertilitdt werden hierbei erhalten. Voraus-
setzungen flr eine radikale Trachelektomie sind G1- und
G2-Plattenepithelkarzinome, fehlender Einbruch in Blut-
oder LymphgefaBe sowie eine TumorgréBe bis 2 cm. Das
Tumorgewebe zur Gebarmutter hin sollte mindestens einen
Sicherheitsabstand von 0,5 cm aufweisen. Die entfernten
Beckenlymphknoten missen tumorfrei sein. GroBe Multi-
center-Studien zur Beurteilung des onkologischen Risikos
bei Organerhalt fehlen allerdings bislang.
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Liegen demnach Risikofaktoren wie eine schlechte Differen-
zierung (G3) oder ein Einbruch in Lymph- oder Blutbahnen
vor oder ist das Karzinom groBer als 2 cm, muss die Gebar-
mutter entfernt werden.

Postoperatives Risiko beider Operationsverfahren bei ein-
getretener Schwangerschaft ist eine Zervixinsuffizienz (Ver-
schlussschwache des Gebarmutterhalses) mit Friihgeburts-
bestrebungen.

Region der Trachelektomie, hier rot dargestellt.

Quelle: http:/imww2.uni-jena.delufk/cdVorlesung/Zervixkapitelthplan.htm

Vorgehensweisen beim frithen Zervixkarzinom

Infiltrationstiefe < 3mm Infiltrationstiefe >3 bis < 5mm Infiltrationstiefe >5 mm
und vertikale und vertikale oder vertikale
Ausdehnung < 10 mm Ausdehnung < 10 mm Ausdehnung > 10-40 mm
FIGO IA1 FIGO I1A2 FIGO IB1
kein mit kein mit < 40 Jahre > 40 Jahre
Kinderwunsch ~ Kinderwunsch Kinderwunsch  Kinderwunsch Tumordurchmesser  Tumordurchmesser
<20mm >20mm
Infiltrationstiefe < 1/2 Infiltrationstiefe > 1/2
der Zervix, kein der Zervix, mit
einfache therapeutische radikale radikale GeféBeinbruch GefaBel.nbruch
Hysterektomie  Konisation Hysterektomie  Trachelektomie, unabh. von Kinderwunsch
Typ Il pelvine LNE  pelvine und

parametrane LNE ) .
kein mit

Kinderwunsch Kinderwunsch

radikale radikale
Hysterektomie Trachelektomie, pelvine

pelvine und paraaortale ~ Parametrane und
LNE paraaortale

Quelle: http://www2.uni-jena.de/ufk/cdVorlesung/Zervixkapitel/
thplan.htm
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Behandlung in der Schwangerschaft

Das Zervixkarzinom ist neben dem Mammakarzinom (Brust-
krebs) und dem Hodgkin-Lymphom (Lymphdrisenkrebs)
eines der drei haufigsten Karzinome, die in der Schwanger-
schaft auftreten.

Im Stadium FIGO IA1 sowie bei einer CIN Ill (Vorstufe des
Zervixkarzinoms) kann eine Konisation durchgefiihrt wer-
den, wenn die Verdnderungen vollstdndig entfernt werden
kénnen. Die Schwangerschaft kann dann ausgetragen und
das Kind auf vaginalem Weg geboren werden. Sechs Wo-
chen nach der Geburt ist eine kolposkopische und zytologi-
sche Kontrolle notwendig.

In den Stadien FIGO IB bis IIA sollte bei einer friithen
Schwangerschaft die entsprechende chirurgische Behand-
lung durchgefihrt werden und damit die Schwangerschaft
abgebrochen werden. Ist die Schwangerschaft bereits
weiter fortgeschritten, ist eine baldige Geburt des Kindes
mittels primarer Schnittentbindung (Sectio caesarea) und
anschlieBender radikaler Entfernung der Gebarmutter (Hys-
terektomie) mit Lymphknotenentfernung anzuraten.

13. Tumornachsorge

Im Vordergrund der Nachsorge steht die individuelle Aus-
richtung mit einem informativen Gesprach, einer ausfuhr-
lichen, strukturierten Anamneseerhebung, einer klinischen
und einer symptomorientierten Untersuchung. Hierbei
wird auf Atrophieerscheinungen im Genitalbereich mit
Schmerzen beim Geschlechtsverkehr (Dyspareunie), ein
Lymphddem der unteren Extremitat, strahlungsbedingte
Veranderungen am Harnleiter, der Harblase oder dem Darm
sowie Hormonausfallerscheinungen geachtet.

Da bei frihzeitigem Erkennen eines Tumorrezidivs eine ku-
rative (auf Heilung zielende) Therapie moglich ist, sollte in
den ersten 2-3 Jahren nach Primartherapie alle 3 Monate
eine Spekulumeinstellung, eine vaginale und rektale Unter-
suchung und gegebenenfalls ein Ultraschall erfolgen.

Nur bei klinischem Hinweis oder Symptomen besteht die
Notwendigkeit einer weiteren apparativen Diagnostik. Im
Vordergrund stehen die Bedurfnisse der Patientin. Ziele
sind die Verbesserung der Heilungschancen oder die Le-
bensverlangerung und/oder Verbesserung bzw. Erhaltung
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der Lebensqualitat. Dies soll erreicht werden durch Frih-
erkennung eines lokoregionaren Rezidivs, Diagnose und
Therapie von Nebenwirkungen, die durch die Operation,
Bestrahlung oder Chemotherapie entstanden sind. AuBer-
dem ist die psychosoziale Betreuung und Beratung ein-
schlieBlich der Sexual- bzw. Partnerbetreuung von enormer
Bedeutung.

Im Gesprach in der Nachsorge sollten Auswirkungen der
Erkrankung und der Therapie, Hilfsangebote in Form von
Selbsthilfegruppen und psychosozialen Beratungsstellen,
psychotherapeutische Behandlungsmaoglichkeiten und die
Sexualitat und Partnerschaft thematisiert werden.

Ein mogliches Schema sieht Nachsorgeuntersuchungen
wahrend der ersten zwei bis drei Jahre vierteljahrlich, im
vierten und flinften Jahr halbjahrlich und danach jahrlich
VOr.

Nachsorgeschema Zervixkarzinom

Anamnese

Allgemeine und tumorspezifische Anamnese: v.a. Juckreiz,
Blutungen, Schmerzen, Miktionsprobleme, Defakations-
probleme, Gewichtsverlust.

Klinische Untersuchung

Gynékologische Untersuchung, exakte Inspektion, Untersu-
chung der Leistenlymphknoten beidseits, bei Verdacht auf
Tumorrezidiv Probeentnahme der verdachtigen Areale.

Bei Nachweis eines Tumorrezidivs ggf:
Tumormarker

SCC im Serum bei Plattenepithelkarzinomen,
CA19-9 und CA 125 im Serum bei Adenokarzinomen
Mammadiagnostik

Mammographie, Mammasonographie

Sonstige bildgebende Untersuchungen
MRT
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Anamnese 3-monatlich 6-monatlich jahrlich
Klinische Untersuchung 3-monatlich 6-monatlich jahrlich
Tumormarker 3-monatlich 6-monatlich jahrlich
Zytologie 6-monatlich 6-monatlich jéhrlich
Vaginalultraschall* jéhrlich jéhrlich jahrlich
CT Thorax/Abdomen* jéhrlich jahrlich jahrlich
Mammadiagnostik jéhrlich jahrlich jahrlich
Sonstige Bildgebung Bei klin. Verdacht Bei klin. Verdacht Bei klin. Verdacht

*Vaginalultraschall und CT Thorax/Abdomen sollten alternierend
in 6-monatigen Abstanden durchgefihrt werden.
Quelle: www.gynonko.at

14. Psychosoziale Tumorberatungsstellen
in Sachsen

Sachsenweite telefonische psychosoziale Bera-
tung durch die Sachsische Krebsgesellschaft

Schlobigplatz 23, 08056 Zwickau
Tel.: 0375 -28 14 05

Beratungszeiten:
Montag bis Freitag
8:00 Uhr bis 16:00 Uhr

Beratung auBerhalb der Offnungszeiten:

Tel.: 0375 -28 14 05

Dienstag/Donnerstag 16:00 Uhr bis 19:00 Uhr
Samstag 9:00 bis 12:00 Uhr

Psychologische Beratung:
Montag bis Freitag nach Absprache

Landkreis Bautzen

Tumorberatung Bautzen
BahnhofstraBBe 5

02625 Bautzen

Ansprechpartner: Frau Kreher
03591- 525 153 110
hannelore.kreher@Ira-bautzen.de
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Tumorberatung Hoyerswerda
SchloBplatz 2

02977 Hoyerswerda
Ansprechpartner: Frau Kreher
03591- 525153 110
hannelore.kreher@lra-bautzen.de

Tumorberatung Kamenz
Gesundheitsamt

Macherstr. 55

01917 Kamenz
Ansprechpartner: Frau Vogel
03578 7871-53107
simona.vogel@Ira-bautzen.de

Tumorberatung Radeberg
HeidestraBBe 5

01454 Radeberg
Ansprechpartner: Frau Vogel
03578 7871-53107
simona.vogel@Ira-bautzen.de

Chemnitz

Tumorberatung Chemnitz
Gesundheitsamt

Am Rathaus 8

09111 Chemnitz

Ansprechpartner: Frau Koch, Frau Trommer
0371 488-53 85 oder -53 83
gesundheitsamt@stadt-chemnitz.de

Dresden

Psychosoziale Beratungsstelle

der Sachsischen Krebsgesellschaft
Dr.-Friedrich-Wolf-Str. 2

01097 Dresden

Ansprechpartner: Frau WeiBwange
0351 279 597 01

info@skg-ev.de
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Psychosoziale Beratungsstelle am Tumorzentrum
Dresden e.V.

LoscherstraBe 18

01309 Dresden

Ansprechpartner: Frau Kranz

0351317 73 04

kranz@tumorzentrum-dresden.de

Psychosoziale Beratungsstelle im Gesundheitsamt
Braunsdorfer Str. 13

01159 Dresden

Ansprechpartner: Frau Hubner, Frau Bérner

0351 42 40 330

uhuebner@dresden.de

jboerner1@dresden.de

Erzgebirgskreis

Tumorberatung Annaberg
KlosterstraBe 7

09456 Annaberg-Buchholz
Ansprechpartner: Frau Richter
03733 831 3224
gabriele.richter@kreis-erz.de

Tumorberatung Aue

Gesundheitsamt

Wettiner StraBBe 61

08280 Aue

Ansprechpartner: Frau Becher, Frau Baumann
03771 277-3332 oder -3333
regina.becher@kreis-erz.de
gabi.baumann@kreis-erz.de

Tumorberatung Stollberg

Gesundheitsamt

Dorfstral3e 13

09366 Niederdorf

Ansprechpartner: Frau Deutschendorf, Frau Muller
03796 591-3208 und 591-3245
a.deutschendorf@kreis-erz.de
m.mueller@kreis-erz.de
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Landkreis Gorlitz

Psychosoziale Beratungsstelle fiir Tumorerkrankte und
Angehorige

ReichertstraBBe 112

02826 Gorlitz

Ansprechpartner: Frau MeiB3ner

03581 663 2722

susan.meissner@kreis-gr.de

Leipzig

Psychosoziale Beratungsstelle der Uni Leipzig
Philipp-Rosenthal-Str. 55

04103 Leipzig

Ansprechpartner: Frau Liebing

0341 97 15 407
krebsberatung@medizin.uni-leipzig.de

Tumorberatungsstelle des Klinikums St. Georg
Haus 8 (Wartebereich Strahlentherapie)
Delitzscher Str. 141

04129 Leipzig

Ansprechpartner: Frau Mimus

0341 90 92 850

tumorberatung@sanktgeorg.de

Landkreis Leipzig

Tumorberatung Borna
Stauffenbergstr. 4

04552 Borna
Ansprechpartner: Frau Severin
03433 241 24 66
kathrin.severin@lk-l.de

Tumorberatung Grimma
Gesundheitsamt

Leipziger Str. 42

04668 Grimma
Ansprechpartner: Frau Worm
03437 984 24 13
marina.worm@lk-l.de
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Landkreis MeiBBen

Tumorberatung GroBenhain
Hermannstr. 30-34

01558 Grof3enhain
Ansprechpartner: Frau Grof3
03525 165 36
gabriele.gross@kreis-meissen.de

Tumorberatung Meif3en
Gesundheitsamt

Dresdner Str. 25

01662 MeiBBen
Ansprechpartner: Frau Mai
03521 725 3444
susette.mai@kreis-meissen.de

Tumorberatung Riesa
Heinrich-Heine-Str. 1

01587 Riesa

Ansprechpartner: Frau GroB3
03525 165 36
gabriele.gross@kreis-meissen.de

Landkreis Mittelsachsen

Tumorberatung Débeln

Mastener Str. 5

04720 Débeln

Ansprechpartner: Frau Scharf

03431 742 102
ilka.scharf@landkreis-mittelsachsen.de

Tumorberatung Freiberg

Frauensteiner Str. 43

09599 Freiberg

Ansprechpartner: Frau Richter
0373179938 34
cornelia.richter@landkreis-mittelsachsen.de
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Tumorberatung Mittweida

Mastener Str. 5

04720 Dobeln

Ansprechpartner: Frau Thalheim

03727 950 62 52
birgit.thalheim@landkreis-mittelsachsen.de

Landkreis Nordsachsen

Tumorberatung Delitzsch
Richard-Wagner-Str. 7a

04509 Delitzsch
Ansprechpartner: Frau Dietze
034202 988 6333
conny.dietze@Ira-nordsachsen.de

Tumorberatung Oschatz
Friedrich-Naumann-Promenade 9
04758 Oschatz

Ansprechpartner: Frau Loerzer
03421 758 6414
margit.loerzer@Ira-nordsachsen.de

Tumorberatung Torgau

Sudring 17

04860 Torgau

Ansprechpartner: Frau Loerzer
03421 758 6414
margit.loerzer@Ira-nordsachsen.de

Landkreis Sachsische Schweiz-Osterzgebirge

Tumorberatung Dippoldiswalde
WeiBeritzstraBe 7

01744 Dippoldiswalde

Ansprechpartner: Frau Bretschneider

03504 620 24 26
evelyn.bretschneider@landratsamt-pirna.de
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Tumorberatung Freital

HuttenstraBe 14

01705 Freital

Ansprechpartner: Frau Bretschneider

0351 648 53 43
evelyn.bretschneider@landratsamt-pirna.de

Tumorberatung Pirna
Ernst-Thalmann-Platz 1

01796 Pirna

Ansprechpartner: Frau Hyronimus
03501 515 826
anja.hyronimus@landratsamt-pirna.de

Vogtlandkreis

Tumorberatung Auerbach
Gesundheitsamt

Siegelplatz 4

08209 Auerbach
Ansprechpartner: Frau Riedel
03744 254 3497
elke.riedel@vogtlandkreis.de

Tumorberatung Plauen
Gesundheitsamt

Unterer Graben 1

08523 Plauen
Ansprechpartner: Frau Riedel
03741 392 3557
elke.riedel@vogtlandkreis.de

Tumorberatung Reichenbach
MarienstraB3e 1

08468 Reichenbach
Ansprechpartner: Frau Brickner
03765 53 35 88
karin.brueckner@vogtlandkreis.de
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Landkreis Zwickau

Beratungsstelle Glauchau der Sachsischen Krebsgesell-
schaft

Markt 1

08371 Glauchau

037528 14 05

info@skg-ev.de

Beratungsstelle Zwickau der Sachsischen Krebsgesell-
schaft

Haus der Vereine

Schlobigplatz 23

08056 Zwickau

037528 14 05

info@skg-ev.de

Selbsthilfegruppen Zervixkarzinom in Sachsen

Im Internet finden sich zahlreiche Moéglichkeiten, mit an-
deren Erkrankten in Kontakt zu treten und Rat zu finden.

Frauenselbsthilfe nach Krebs

Adressen von Krebsberatungsstellen der Deutschen Krebs-
gesellschaft e.V.

www.Frauenselbsthilfe.de

Deutsche Vereinigung der Stomatrager e.V.
www.ilco.de

Informationsnetz fir Krebspatienten und Angehorige
www.inkanet.de

Informationen Uber Krebserkrankungen
www.krebs-kompass.de

Seminare fur Krebspatienten
www.hilfe-bei-krebs.de

Selbsthilfeseite flir Frauen mit Genitaltumoren
(Vulvakarzinom, Zervixkarzinom)
www.Krebs-bei-Frauen-genitaltumoren.de
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15. Fachbegriffe in der Krebsmedizin

Abdomen
Bauch, Ober-/Unterleib

Abrasio

Ausschabung; Entnahme von Gewebe (Schleimhaut) aus
der Gebarmutterhdhle und/oder dem Gebarmutterhals fir
die feingewebliche Untersuchung

Abstrich
Entnahme von abgeschilferten Zellen von Haut- oder
Schleimhautoberflachen zur Untersuchung

Adenokarzinom
— Karzinom

Anamnese

Krankengeschichte; Erfassung der aktuellen Beschwerden,
der Vorerkrankungen und Voroperationen, aber auch der
familidren Erkrankungen

Anasthesie
Empfindungslosigkeit, Narkose

benigne
gutartig

Biopsie
Entnahme einer Gewebeprobe mit einem Instrument zur
weiteren feingeweblichen Untersuchung

Carcinoma in situ
Vorstufe einer Krebserkrankung

Cervix uteri
Gebarmutterhals

Chemotherapie
Medikamentdse Therapie zur Behandlung von Krebszellen,
die die Krebszellen abtétet oder in ihrem Wachstum hemmt
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Computertomographie (CT)

Untersuchung, bei der der Kérper von einer Réntgenroéhre
und den zugehdrigen Detektoren umkreist wird. Aus den
gewonnenen Daten lassen sich anschlieBend Schnittbilder
des menschlichen Korpers herstellen, die ein Abbild des un-
tersuchten Gebietes zeigen.

Diagnostik
Sammelbegriff fur alle Untersuchungen, die durchgefihrt
werden, um eine Krankheit festzustellen

Endoskopie
»In das Innere sehen”, Spiegelung, Betrachtung von Koér-
perhdéhlen oder Hohlorganen

Gestagen

Hormon des weiblichen Eierstocks, Gelbkdrperhormon,
wichtig z.B. fir Umwandlung der Gebarmutterschleimhaut
oder den Erhalt einer Schwangerschaft

Grading

Kriterium zur Beurteilung der Bosartigkeit von Tumorzellen,
Betrachtung des Differenzierungsgrads von Tumorgewebe,
d.h. den Grad der Abweichung vom normalen Gewebebild
Das Grading liefert - gemeinsam mit der — TNM-Klassi-
fikation - wichtige Informationen fir die Therapie und die
Prognose einer Tumorerkrankung

Histologie

Untersuchung mikroskopischer Gewebsschnitte mittels
besonderer Farbetechniken, um eine Beurteilung des Ur-
sprungsgewebes von Tumorzellen oder der Malignitat
(Gut- oder Bosartigkeit) von Geweben zu erhalten

Hormone

Signal- und Botenstoffe des Kérpers, die der Regulation der
verschiedenen Koérperfunktionen dienen. Sie kénnen von
hormonbildenden Zellen in das umliegende Gewebe oder
in die BlutgefaBe abgegeben werden

46



Hormontherapie

Behandlung, bei der man das hormonabhangige Wachs-
tum von Tumorzellen ausnutzt, indem durch Arzneimittel
entweder die Bildung des entsprechenden Hormons un-
terbunden oder die Empfangszellen auf den Tumorzellen
(Rezeptoren) blockiert werden

Hysteroskopie
Gebarmutterspiegelung

HPV
Humanes Papillomavirus

Immunsystem

korpereigenes Abwehrsystem gegenlber fremden Sub-
stanzen oder Krankheitserregern, die als fremd erkannt
werden

infiltrieren
eindringen, einsickern, einwandern

Inkontinenz
Unfahigkeit, Harn oder Stuhl zuriickzuhalten

interne Bestrahlung
Einbringen des radioaktiven Materials in/an den Tumor
mit dem Ziel, diesen zu zerstdren

intravenés
Gabe von Arzneimitteln direkt in die Vene

Karzinom

Eine bdsartige Geschwulst, welche vom Deckgewebe
(Plattenepithelkarziom) oder vom Drisengewebe (Ade-
nokarzinom) ausgeht. Hinsichtlich Gewebeaufbau und
Wachstum sind viele Formen méglich. Kann in benach-
barte Organe eindringen oder sich durch Blutstrom oder
Lymphflissigkeit in andere Korperteile ausbreiten.
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Kernspintomographie, Magnetresonanztomo-
grapie (MRT)

Bildgebendes Verfahren, welches mittels Magnet- und Ra-
diowellen ein Schnittbild des Kérpers erzeugt. Verwendet
keine Rontgenstrahlen wie bei der Computertomographie.

Klassifizierung
etwas in Klassen einteilen, einordnen

Kolposkopie
Betrachtung der Scheide und des Gebarmutterhalses durch
ein spezielles VergroBerungsglas

Konisation

operative Entfernung eines Gewebekegels aus dem Gebér-
mutterhals (Cervix uteri) und im Bereich des Muttermundes
(Portio)

Lymphknoten

Teil des Immunsystems, linsen- bis bohnengroBe Struku-
ren, dienen als ,Filterstation” fur die Lymphe (Gewebswas-
ser). Jeder Lymphknoten ist fir die Aufnahme und Filtration
der Lymphe einer Kérperregion zustandig.

maligne
bosartig, krebsartig

Menopause
der Zeitpunkt der letzten Menstruation bei der Frau, der
meist um das 50. Lebensjahr (46-52 Jahre) eintritt

Menstruation
monatliche Regelblutung

Metastase
Tochtergeschwulst, die durch Absiedlung von lebensfahi-
gen Tumorzellen in anderen Geweben entstehen kann

Ostrogen

weibliches Geschlechtshormon, Bildung vorwiegend im Ei-
erstock oder Fettgewebe, wichtig z.B. fur Wachstum von
Gebarmutterschleimhaut und Brustdrise
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Ovar (Mehrzahl: Ovarien)
Eierstock, produziert die weiblichen Geschlechtshormone

Ovarektomie
operative Entfernung der Eierstocke

palliativ

vom lateinischen pallium = der Mantel abgeleitet, bezeich-
net therapeutische MaBBnahmen, die nicht auf die Heilung
einer Erkrankung, sondern auf die Linderung der durch sie
ausgeldsten Beschwerden ausgerichtet sind

physisch
korperlich

Plattenepithelkarzinom
— Karzinom

Portio
Muttermund

Primartumor
bezeichnet die zuerst entstandene Geschwulst, aus der Me-
tastasen hervorgehen kénnen

Prognose
Heilungsaussicht, Vorhersage des wahrscheinlichen Krank-
heitsverlaufs

psychisch

seelisch

Radiotherapie (Radiatio)
— Strahlentherapie

Rektoskopie
endoskopische Untersuchung des Rektums (Enddarm)

Rezidiv
Ruckfall, Wiederauftreten einer Krankheit nach ihrer volli-
gen Abheilung

Sonographie
Ultraschalluntersuchung
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Speculum
Metall-oder Glasspatel zur Untersuchung der Scheide und
des Gebarmutterhalses

Stadieneinteilung (Staging)

Die Einschatzung des AusmaBes einer i.d.R. malignen Tu-
morerkrankung.

Das AusmaB wird in erster Linie oft anhand von GréBe und
Lokalisation beurteilt, allerdings spielen auch weiterere
Faktoren eine wichtige Rolle, die im Rahmen der — TNM-
Klassifikation erfasst werden.

Die Kenntnis Uber ein Tumor-"Stadium” ist entscheidend
far die Therapieplanung und die Prognose bei einer malig-
nen Tumorerkrankung.

Strahlentherapie (Radiatio)

Gezielte Bestrahlung mit ionisierenden hochenergetischen
Strahlen zu therapeutischen oder palliativen Zwecken bei
einer Krebserkrankung. Unterscheidung in interne Strah-
lentherapie (Einbringen der radioaktiven Elemente in Koé-
perhdhlen z.B. Afterloading) und externe Strahlentherapie
(Bestrahlung bestimmter Kérperregionen von auBen)

systemische Therapie
Behandlung von Krebszellen im gesamten Korper

Symptom
Krankheitszeichen

Szintigraphie/Szintigramm
Untersuchung, bei der mithilfe radioaktiver kurzlebiger
Substanzen, die gespritzt werden, Metastasen im Organis-
mus aufgespurt werden; v.a. bei Suche nach Metastasen in
Knochen (Skelettszintigraphie)

Therapie
Behandlung einer Krankheit

TNM-Klassifikation

Stadieneinteilung  bdsartiger Tumoren nach ihrer
Ausbreitung

T = GroBe/Ausdehnung des Primarumors

N = Lymphknotenbefall , M = Fernmetastasen
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Tubus (Mehrzahl: Tuben)
Eileiter

Tumor

Allgemein jede Schwellung oder Raumforderung eines Ge-
webes, im engeren Sinne eine benigne (gutartige) oder ma-
ligne (bosartige) Neubildung von Kérpergewebe, die durch
eine Fehlregulation des Zellwachstums entsteht. Bosartige
Tumoren werden als Krebs bezeichnet.

Tumormarker

Blutbestandteile, deren Nachweis oder erhéhte Konzent-
ration im Korper auf das Vorhandensein einer bésartigen
Erkrankung hinweisen kann. Kommen in geringen Konzent-
rationen auch beim Gesunden vor, eher fur Verlaufskontrol-
len von bekannten Tumorerkrankungen geeignet. Wichtige
Tumormarker sind: CEA und CA 125 (Eierstockskrebs) sowie
SCC (Gebarmutterschleimhautkrebs).

Uterus
Gebarmutter

Urethra
Harnréhre

Vagina
Scheide

Zervix
Gebarmutterhals

Zystoskopie
— endoskopische Untersuchung der Harnréhre und der
Blase

Zytostatika

Medikamente, die im Rahmen der Chemotherapie einge-
setzt werden. Sie stéren, verzégern oder verhindern den
Zellzyklus und verhindern somit, dass Tumorzellen sich tei-
len und verbreiten.
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