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1. Einleitung 
1.1 Epidemiologie 

Das Zervixkarzinom ist nach dem Mammakarzinom weltweit die zweithäufigste bösarti-

ge Erkrankung der Frau. Weltweit erkranken pro Jahr ca. 500.000 Frauen am Zervix-

karzinom, 350.000 sterben jährlich an diesem Karzinom (119).  

In Deutschland erkranken 14,7 nicht hysterektomierte Frauen pro 100.000 pro Jahr am 

Zervixkarzinom. 7,1 / 100.000 Frauen sterben pro Jahr daran (88,89). Dies entspricht 

etwa 6500 Frauen, die jährlich in Deutschland am Zervixkarzinom erkranken und etwa 

1500 Frauen, die infolge dieses Malignoms versterben (88,92,106). 

 

 
 n1 = n absolut  
 n2 = n / 100.000 nicht hysterektomierte Frauen 
 

Abb. 1: Altersspezifische Inzidenz und Neuerkrankungen des Zervixkarzinoms in Deutschland 

(88) 

 

Die Abbildung 1 verdeutlicht, dass ein drastischer Anstieg der Neuerkrankungen bereits 

ab dem 30. Lebensjahr beginnt und in der Gruppe der 35- bis 45-Jährigen die höchste 

Anzahl von Neuerkrankungen registriert wird (6,88,89). Das bedeutet, dass sich ein 

n1 n2 



Seite 7 
    

 

großer Anteil der erkrankten Frauen in einem Alter befindet, in dem die generative Le-

bensphase noch nicht abgeschlossen ist.  

Durch die Einführung der Vorsorgeuntersuchung im Jahre 1971 ist es in Deutschland  

zu einer deutlichen Abnahme von Inzidenz und Mortalität des ZK gekommen. In der 

Periode von 1970 bis 2000 ging die Inzidenz um 65 % und die Mortalität um 60 % zu-

rück (89). Die seit 2006 zugelassene Impfung gegen die häufigsten High-risk-HPV-

Typen wird zu einem weiteren starken Rückgang von Inzidenz und Mortalität führen 

(89). 

 

1.2 Ätiologie und Pathogenese 

Maßgeblicher Risikofaktor für die Entstehung des Zervixkarzinoms ist die Infektion mit 

humanen Papillomaviren vom High-risk-Typ (64,89,91,92,121). So konnte in 99,8 % der 

entnommenen Biopsien von ZK die DNA von Papillomaviren nachgewiesen werden (11, 

44,91,111). 

HPV wirken u.a. auch an der Zervix als Karzinogene. Als Folge der Infektion entstehen 

im Bereich der Transformationszone der  Zervix (Grenze zwischen Plattenepithel und 

Zylinderepithel) aus sog. Reservezellen unreife und reife Metaplasien. Aus diesen wie-

derum können sich bei Persistenz der Infektion über Präkanzerosen (Dysplasie 3. Gra-

des, Zervikale intraepitheliale Neoplasie 3. Grades) invasive Karzinome entwickeln 

(65,91,92). Normalerweise bewirkt ein gesundes Immunsystem eine spontane Aushei-

lung der viralen Infektion innerhalb weniger Monate. Zuvor nachgewiesene High-risk-

HPV-Typen sind in 80 % der Fälle nach zwölf Monaten nicht mehr nachweisbar 

(41,51,118). Für die Entwicklung eines Karzinoms ist jedoch die Persistenz der HPV-

Infektion entscheidend. Diese wird hauptsächlich durch folgende Risikofaktoren hervor-

gerufen: Andere genitale Infektionen (Chlamydien, Herpes simplex Virus Typ 2), Lang-

zeitanwendung oraler Kontrazeptiva, Rauchen, Immunsuppression, niedriger sozioöko-

nomischer Status und junges Alter (92,121).  

 

1.3 Histologie 

Die Mehrzahl der Zervixkarzinome sind Plattenepithelkarzinome, die nochmals in ver-

hornende und nicht verhornende Karzinome unterteilt werden. Der Anteil der Adenokar-

zinome hat sich in den letzten 25 Jahren bis zu 30 % erhöht (6, 85,94). Es ist umstritten, 

ob die Prognose der Adenokarzinome ungünstiger als die der Plattenepithelkarzinome 
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ist (13,93). Adenosquamöse Karzinome machen etwa 2 – 3 % der Zervixkarzinome aus. 

Eine Sonderform ist das neuroendokrine Karzinom (ca.11%), das eine besonders 

schlechte Prognose hat. 

 

1.4 Symptomatik 

In den Frühstadien verläuft das ZK häufig  symptomlos oder äußert sich durch zyklusu-

nabhängige Blutungen, Blutungen nach der Menopause oder Kontaktblutungen. Bei 

fortgeschrittenem Tumorwachstum stehen Ausfluss durch nekrotischen Tumorzerfall 

und Schmerzen in der Flanke und im Bereich der Nieren infolge Obstruktion der Harn-

wege im Vordergrund. Bei Tumoreinbruch in Blase oder Rektum treten Makrohämaturie 

bzw. blutige Stühle auf. Die Kompression des Plexus lumbosacralis geht mit Schmerzen 

im Becken und der Kreuzbeinregion einher (72). 

 

1.5 Diagnostik und Stadieneinteilung 

Die zytologische Untersuchung von Abstrichen der Ekto- und Endozervix dient vorran-

gig der Diagnostik von Präkanzerosen, nicht aber von invasiven Karzinomen. Infolge 

von Blutbeimengung und Tumornekrose sind bei < 30% der Frauen mit invasivem ZK 

Tumorzellen im zytologischen Abstrich sicher nachweisbar. Daher ist die Kolposkopie 

mit gezielter Biopsie die entscheidende Methode zur Diagnostik des invasiven ZK 

(53,89). Erst wenn bei dringendem klinischen Verdacht auf ein invasives Karzinom die 

Probeentnahme mit Zervixabrasio kein eindeutiges histologisches Ergebnis ergibt, 

muss eine diagnostische Konisation durchgeführt werden (53). Dabei ist darauf zu ach-

ten, dass nicht durch das Karzinom hindurch geschnitten wird.  

 

Das Staging erfolgt beim Zervixkarzinom ab Stadium IB nach Übereinkunft der Fédéra-

tion Internationale de Gynécologie et d’Obstétrique (FIGO) immer noch allein klinisch-

diagnostisch. Dabei berücksichtigt die Stadieneinteilung nach FIGO nicht  

• den Lymphknotenstatus 

• den Befall von Blasen- und/oder Rektumwand und 

• die intraabdominale Tumoraussaat  

 

Lt. deutscher S2k-Leitlinie (6) gehören zur Beurteilung der Tumorausbreitung die In-

spektion von Scheide und Portio nach Spiegeleinstellung, die bimanuelle vaginale und 
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rektovaginale Untersuchung mit Beurteilung der Ligg. cardinalia  (seitliche Parametrien) 

und der Ligg. sacrouterina.  

Die bimanuelle Tastuntersuchung unterliegt jedoch zum einen einer hohen Variabilität in 

Abhängigkeit von der individuellen Erfahrung des Untersuchers und zum anderen einer 

ca. 25 % igen Über- und Unterschätzung im FIGO-Stadium IB und IIB (55,111).  

 

Die Bedeutung von MRT, CT und PET für die prätherapeutische Stadien- und LK-

Beurteilung ist derzeit gering und wird kontrovers diskutiert (40,43,46,68,79,95,97). 

 

Auf Grund dieser Unzulänglichkeiten besteht beim klinischen Staging nach FIGO die 

Gefahr der fehlerhaften Festlegung der Tumorausbreitung und daraus resultierend eine 

mögliche Über- oder Untertherapie. Daher wird in praxi zunehmend die prätherapeuti-

sche laparoskopische Evaluation der Tumorausbreitung und des LK-Status eingesetzt. 

Nur auf der Grundlage der laparoskopischen Befunde kann eine individuelle Therapie-

planung (z.B. Operation oder Radio-Chemotherapie) vorgenommen werden 

(2,4,40,42,50,90).  

 

Die klinisch basierte Stadieneinteilung nach FIGO wird durch die postoperative Klassifi-

zierung des Zervixkarzinoms auf der Grundlage der chirurgisch pathologischen Befunde 

nach der TNM-Klassifikation ergänzt. Tab. 1 zeigt die FIGO- und die TNM-Einteilung 

des Zervixkarzinoms (117).  

 

 
Tabelle 1: FIGO- und TNM-Einteilung des Zervixkarzinoms (117) 
 

 

FIGO TNM Erläuterung 

 Tx Primärtumor kann nicht beurteilt werden 

 T0 Kein Anhalt für Primärtumor 

0 Tis Carcinoma in situ 

I T1 Karzinom begrenzt auf den Uterus 

IA T1a Mikroinvasives Karzinom, ausschließlich durch Mikroskopie diagnostiziert 
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IA1 T1a1 Invasionstiefe max. 3 mm und Oberflächenausdehnung max. 7 mm 

IA2 T1a2 Invasionstiefe 3 – 5 mm und Oberflächenausdehnung max. 7 mm 

IB T1b Klinisch sichtbare Läsion oder mikroskopische Ausdehnung größer als IA 

IB1 T1b1 Klinisch sichtbare Läsion, nicht größer als 4 cm 

IB2 T1b2 Klinisch sichtbare Läsion, größer als 4 cm 

II T2 Uterus ist überschritten, Beckenwand und unteres Drittel der Vagina nicht erreicht 

IIA T2a Ohne Infiltration des Parametriums 

IIB T2b Mit Infiltration des Parametriums 

III T3 Befall der Parametrien bis zur Beckenwand und/oder Befall des unteren Drittels der 
Vagina und/oder Hydronephrose oder stumme Niere 

IIIA T3a Befall des unteren Drittels der Vagina 

IIIB T3b Befall der Parametrien bis zur Beckenwand und/oder Hydronephrose oder stumme 
Niere 

IVA T4 Infiltration von Blasen- und/oder Rektumschleimhaut und/oder Tumor überschreitet die 
Grenze des kleinen Beckens 

IVB M1 Metastasen außerhalb des kleinen Beckens 

 

 

 

1.6 Therapie des invasiven Zervixkarzinoms  

1.6.1 Allgemeine Therapierichtlinien  

Die Therapie des invasiven ZK erfolgt stadienabhängig. Für die Behandlung der Früh-

stadien (FIGO IA1-IIB) stellt die radikale abdominale Hysterektomie mit pelviner 

Lymphonodektomie den Grundpfeiler dar. Bei fortgeschrittenen Stadien ist die primäre 

simultane Radio-Chemotherapie die Therapie der Wahl (6). Eine alleinige postoperative 

Bestrahlung führt nicht zur Verbesserung der Überlebensrate. Sie reduziert lediglich das 

Lokalrezidivrisiko (6). In den Stadien IB2 und II  führen Operation bzw. simultane Radio-

Chemotherapie zu vergleichbaren Heilungsergebnissen bei unterschiedlichen Neben-

wirkungsmustern. Eine Kombination von primärer Operation und anschließender Radio-

Chemotherapie verbessert das Überleben nicht, erhöht aber signifikant die Komplikati-

onsrate (6). Eine solche Kombination sollte nur erfolgen, wenn nach radikaler HE die 

histologische Untersuchung wider Erwarten ein entsprechendes Ergebnis (R1-

Resektion, positive Lymphknoten, Hämangiosis carcinomatosa) ergibt. Entscheidend ist 
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also die richtige Indikationsstellung. Es sollte nur operiert werden, wenn mit hoher 

Wahrscheinlichkeit anzunehmen ist, dass postoperativ keine adjuvante Radio-

Chemotherapie erforderlich ist.  

 

Bei der radikalen HE werden Uterus mit Parametrien, Scheidenmanschette und Para-

kolpium entfernt (Abb. 2). Die entsprechenden Operationen wurden vor über 110 Jah-

ren von SCHAUTA (vaginale radikale HE) (87)  und WERTHEIM (abdominale radikale 

HE) (115) entwickelt. In den ersten 50 Jahren des vorigen Jahrhunderts wurde über-

wiegend die vaginale Radikaloperation nach Schauta durchgeführt, da das Infektionsri-

siko mit Entwicklung einer Peritonitis gegenüber dem abdominalen Vorgehen erheblich 

geringer war. Mit zunehmender Erfahrung wurde jedoch klar, dass bereits im FIGO-

Stadium I zwischen 10 und 30 % pelvine Lymphknotenmetastasen zu erwarten sind, so 

dass eine systemische Lymphonodektomie durchgeführt werden sollte (61). Da die LNE 

aber nur abdominal möglich war, verlor die Schauta-Operation an Bedeutung. Seit über 

50 Jahren ist daher die abdominale Radikaloperation mit pelviner (ggf. auch paraaorta-

ler) LNE das Standardverfahren zur Behandlung von Frauen mit operablem ZK.  

 

Die Radikalität der HE richtet sich nach Größe und Ausbreitung des Tumors und unter-

scheidet sich in der Ausdehnung der Resektion von Parametrium, Scheidenmanschette 

und Parakolpium. Nach Piver (74) wird die Radikalität in fünf Typ-Klassen eingeteilt. In 

praxi werden der Typ II (entspricht in der Radikalität der Originalmethode von Wertheim 

bzw. Schauta, wobei die Hälfte der Parametrien entfernt wird) und der Typ III (Absetzen 

des gesamten Parametriums an der Beckenwand, entspricht der Operation nach Ma-

ckenrodt-Latzko-Meigs) angewendet. Die Resektionslinien der Typ II- und Typ III-

Operation sind in Abbildung 2  dargestellt.  
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Abb. 2: Resektionslinien bei radikaler Trachelektomie und bei radikaler Hysterektomie  

            rot:    radikale Trachelektomie  
            gelb: radikale HE Typ Piver II (OP nach Wertheim bzw. Schauta) 
            blau: radikale HE Typ Piver III (OP nach Mackenrodt-Latzko-Meigs bzw.Schauta- 
                                                            Amreich)      
 

Die LNE dient dem exakten Staging und damit der Indikationsstellung zur adjuvanten 

Therapie. Um die Morbidität durch die systematische pelvine/paraaortale LNE zu redu-

zieren, wird bei Karzinomen bis Stadium IB2 zunehmend das Sentinel-Konzept ange-

wendet. Nach Injektion von Farbstoff (Patentblau) und/oder Technetium liegt die Nach-

weisrate der Sentinel-Lymphknoten bei 96 %. Die Sensitivität bei Tumoren < 2 cm wird 

mit 95 % und  der negative Vorhersagewert mit 98 % angegeben (5). 

 

 

1.6.2 Stadienadaptierte Therapie (nach 6)  

FIGO-Stadium IA1  (Invasionstiefe < 3 mm, Oberflächenausdehnung ≤ 7 mm) 

Bei Kinderwunsch ist die Konisation mit Zervixkürettage die Methode der Wahl. Bei ab-

geschlossener Familienplanung wird die einfache HE empfohlen.  

 

FIGO-Stadium IA1 L1 / IA2  (Invasionstiefe 3 – 5 mm, Oberflächenausdehnung – 7 mm) 

Eingeschränkt radikale HE (Piver I/II) mit pelviner LNE.  
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FIGO-Stadium IB/IIA/IIB 

Radikale HE mit pelviner/paraaortaler LNE. In Abhängigkeit von Tumorgröße und Aus-

dehnung zunehmende Radikalität (Piver II/III). Alternativ ab Stadium IB2 primäre Radio-

chemotherapie 

 

FIGO-Stadium III/IV 

Primäre Radio-Chemotherapie.  

 

 

1.7 Endoskopische Operationsverfahren 

Fortschritte in der Elektronik- und Datenverarbeitung sowie bei optischen Systemen 

ermöglichten in den letzten 20 Jahren die Weiterentwicklung der LSK. Dies führte auch 

bei der Therapie von Frauen mit Zervixkarzinom zur Entwicklung neuer Operationsver-

fahren. Heute erlaubt die moderne LSK neben der endoskopischen Exploration der 

intraperitonealen Ausdehnung des Karzinoms oder des Befalls von Blase und Rektum 

auch die laparoskopische  pelvine und paraaortale LNE. Letztere war Voraussetzung für 

die Renaissance der vaginalen radikalen Hysterektomie nach Schauta, indem nun das 

Manko der Schauta-Operation – nämlich die fehlende LNE – durch die laparoskopische 

LNE ausgeglichen werden konnte.  

 

 

1.7.1 Radikale vaginale Trachelektomie mit laparoskopischer  Lymphonodektomie  

Mehr als 25% der am ZK erkrankten Frauen sind unter 40 Jahren alt (Abb.1) 

(88,103,114). Viele von ihnen haben  ihre Familienplanung noch nicht abgeschlossen, 

so dass der Wunsch nach einer uteruserhaltenden Operation besteht. Bei der Suche 

nach einem Verfahren, das einerseits diesem Wunsch Rechnung trägt und andererseits 

keine Risiken quo ad vitam in sich trägt, entwickelte DARGENT in den 1980er Jahren 

auf der Grundlage der erweiterten Möglichkeiten der LSK für Patientinnen mit frühinva-

sivem ZK und Kinderwunsch ein laparoskopisch assistiertes vaginales Operationsver-

fahren, bei dem innerer Muttermund und Corpus uteri erhalten bleiben (25). Dies ist die 

sog. radikale vaginale Trachelektomie (RVT). 
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Abb. 3: Resektionslinien bei radikaler vaginaler Trachelektomie (RVT) 

 

 

Die RVT besteht aus zwei prinzipiell unterschiedlichen Abschnitten, dem laparoskopi-

schen und dem vaginalen Teil.  

 

Die Operation beginnt mit der laparoskopischen Inspektion des Abdominalraumes und 

der pelvinen LNE, ggf. einschließlich der Sentinel-Lymphonodektomie. Ist die Schnell-

schnittuntersuchung der (SN)LK negativ, erfolgt anschließend die RVT (Abb.3 und 4). 

Nach Mobilisierung einer etwa 1 – 2 cm langen Scheidenmanschette sowie der Harn-

blase werden die paravesikalen Räume eröffnet und die Blasenpfeiler dargestellt. Nach 

Aufsuchen der Ureteren wird der untere Anteil des zervixnahen parametranen Gewebes 

reseziert. 

Die Zervix wird kaudal des inneren Muttermundes abgesetzt. Die Länge des verblei-

benden Zervikalkanals soll ca. 10 – 15 mm betragen (Abb. 4).  Um den Isthmus wird 

anschließend eine permanente Cerclage (nicht resorbierbarer Faden) gelegt, um bei 

eingetretener Schwangerschaft den Verschluss der Restzervix zu unterstützen. Die 

Vernähung der Scheide mit der Restzervix beendet die Operation. Eine mögliche Ent-

bindung muss per sectionem erfolgen.  
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Abb.4: Radikale vaginale Trachelektomie  

 

 

Indikationen für die RVT mit laparoskopischer pelviner LNE sind: 

• Frauen mit Kinderwunsch  

• Stadium IA1 mit Lymphangiosis (L1) 

• Stadium IA2 

• Stadium IB1 Tumordurchmesser ≤ 2 cm 

• Tumorfreie Lymphknoten  

• Keine Hämangiosis carcinomatosa (V1) 

• Keine neuroendokrine Differenzierung des Tumors  

 

 

1.7.1.1 Onkologische Sicherheit der RVT 

Nachdem zunächst zur RVT nur Studien mit kleinen Fallzahlen oder Kasuistiken veröf-

fentlicht wurden, liegen seit einigen Jahren die Ergebnisse von umfangreichen Studien 

und Metaanalysen vor, die eine Beurteilung der onkologischen Sicherheit der RVT er-

lauben. 
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Rob et al. (82) berichten in einem Review über 618 Frauen aus 10 Studien der Jahre 

1994 - 2009, die sich einer RVT unterzogen hatten. Insgesamt wird die Rezidivhäufig-

keit mit 4,7 % und die Mortalität mit 3,0 % angegeben. Ein Vergleich der Rezidivrate bei 

Tumoren < 2 cm (12/409 = 2,9%) mit Tumoren > 2 cm (11/53 = 20,8%) ergibt ein 7 fach 

erhöhtes Rezidivrisiko bei Tumoren > 2 cm. Die Autoren schlussfolgern, dass die RVT 

bei Tumoren bis 2 cm eine onkologisch sichere Operation ist und gegenwärtig den 

Standard für eine fertilitätserhaltende Operation bei ZK bis 2 cm Größe darstellt. Bei 

Karzinomen > 2 cm wird die RVT als riskanter Eingriff eingestuft. 

 

Gien und Covens ( 31 ) berichten über die onkologischen Ergebnisse einer Metaanaly-

se von 700 Frauen, bei denen bis Oktober 2009 eine RVT durchgeführt wurde. Die Re-

zidivrate wird in den ausgewerteten Studien mit 4,2 - 5,3% und die Mortalität mit 2,5-

3,2% angegeben. Sie weisen damit keinen signifikanten Unterschied zu historischen 

Ergebnissen nach radikaler Hysterektomie auf. Die Autoren resümieren, dass die RVT 

eine sichere und praktikable Operation für Patientinnen mit ZK < 2 cm ist. 

 

Marchiole et al. (59) zeigten in einer vergleichenden Fallserie retrospektiv die onkologi-

schen Ergebnisse von 118 Patientinnen nach RVT und denen von 139 Frauen nach 

laparoskopisch assistierter vaginaler radikaler Hysterektomie in den Stadien I bis IIA. 

Nach einem mittleren follow-up von 95 bzw. 113 Monaten betrug das rezidivfreie 5-

Jahres-Überleben 95,5 % bzw. 95 % sowie das 5-Jahres–Gesamtüberleben 94,7 % 

bzw. 95 %. Die Autoren kommen zu dem Schluss, dass die RVT eine onkologisch si-

chere Behandlung für Patientinnen mit ZK bis 2 cm Durchmesser darstellt.  

 

Milliken und Shepherd (62) veröffentlichten eine Metaanalyse über mehr als 900 welt-

weit bis 2008 durchgeführte RVT. Insgesamt traten 31 (4 %) Rezidive und 16 (2 %) To-

desfälle auf. Die Autoren sehen die RVT onkologisch als sicher an, wenn sie in ausge-

wiesenen Zentren durchgeführt werden.  

 

Diaz et al. (26) verglichen in einer retrospektiven Fallkontrollstudie das onkologische 

Ergebnis der RVT mit den Ergebnissen nach radikaler HE bei Patientinnen im Stadium 

IB1. 40 Frauen nach RVT wurden mit 110 Frauen nach radikaler HE verglichen. Das 

mediane follow-up wird mit 44 Monaten angegeben. Die 5-Jahres-rezidivfreie Überle-

bensrate betrug 96 % für die RVT versus 86 % in der HE-Gruppe (n.s.). Auch diese 
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Publikation zeigt die onkologische Gleichwertigkeit beider Operationsverfahren beim 

frühen ZK.  

Eine ähnliche Analyse veröffentlichte die Arbeitsgruppe um Beiner et al. (9). Sie verglich 

90 Patientinnen nach RVT mit einer gematchten Gruppe nach radikaler HE. Bei 68 % 

der Patientinnen lag eine Lymphangiosis carcinomatosa (L1) vor. Nach einem mittleren 

follow-up von 51 und 58 Monaten wurden fünf Rezidive nach RVT und ein Rezidiv nach 

radikaler HE registriert. Das resultierende rezidivfreie 5-Jahres-Überleben betrug 95 % 

bzw. 100 %. Die Gesamtüberlebensraten lagen bei 99 % und 100 % (n.s.). Damit sehen 

die Autoren die RVT als Operation der Wahl bei Patientinnen mit einem frühinvasiven 

ZK und Kinderwunsch an.  

 

Hertel et al. (38) konnten nach Auswertung der prospektiven „Uterus 6“-Studie der Ar-

beitsgemeinschaft Gynäkologische Onkologie nachweisen, dass nach RVT eine gute 

onkologische Sicherheit zu erwarten ist, die vergleichbar ist mit der nach radikaler HE. 

100 Patientinnen kamen zur Auswertung (TNM-Stadium: pT1a1L1: n = 18, pT1a2: n = 

21, pT1b1 < 2 cm: n = 69). Nach einer mittleren Nachbeobachtungszeit von 36 (2 – 

130) Monaten traten 5 (4,6 %) Rezidive auf. Die rezidivfreie Fünf-Jahres-

Überlebensrate beträgt 95 %. Die Gesamtüberlebensrate liegt bei 98 %. Von den fünf 

Frauen mit Rezidiven hatten drei ein Adenokarzinom, so dass nach Ansicht der Autoren 

zum gegenwärtigen Zeitpunkt die Indikation zur RVT bei diesem Tumortyp sehr eng 

gestellt werden sollte.  

 

 

1.7.1.2 Fertilität und Schwangerschaftsverläufe nach RVT 

Der Erhalt der Fertilität war die primäre Intention bei der Entwicklung der RVT. Es galt 

den Nachweis zu erbringen, dass nach weitgehender Resektion der Zervix Schwanger-

schaften möglich sind und ein akzeptabler Prozentsatz gesunder Kinder geboren wird.  
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Bei der Bewertung der Fertilität nach RVT müssen zwei Fakten berücksichtigt werden:  

1. In Deutschland sind 15 % der nicht selektierten Frauen infertil (34) 

2. Alle operativen Eingriffe an der Zervix bedingen erhöhte Raten an vorzeitigem 

Blasensprung und Frühgeburtlichkeit (47). Die Rate an Frühgeburtlichkeit ist 

nach Konisation signifikant erhöht (relatives Risiko 1,5). Ab einer Konustiefe von 

10 mm und einem Konusvolumen von 6 cm³ beträgt das relative Risiko für eine 

Frühgeburt bereits 2,6 sowie ab 12 mm Konustiefe 3,05 (53,54). 

 

Rob und Mitarb. (82) werteten in der bereits zitierten Metaanalyse die Daten von 618 

Frauen nach RVT aus 10 Zentren aus. Es traten 300 Schwangerschaften ein, die zu 

186 (62%) Geburten führten, davon 34 (18,2%) Geburten vor der 32.SSW und 51 

(27,4%) Geburten zwischen der 32. und 36. SSW. Somit wurden 54% der Kinder ab der 

37. SSW geboren. Die Verlustrate im 1. Trimester lag infolge Spontanaborten, Extraute-

ringraviditäten und therapeutischen Abbrüchen bei 22,7% (68 Fälle).Dies ist vergleich-

bar mit der Rate in der Normalbevölkerung gleichen Alters. Im 2. Trimenon betrug die 

Abortrate 9,7% (29 Fälle). Als Grund wurde die aszendierende Infektion mit vorzeitigem 

Blasensprung ermittelt. 

 

Gien und Covens (31) berichten in einer Metaanalyse über 250 Schwangerschaften 

nach RVT. Bei 40% der Schwangeren kam es zur Geburt am Termin (>37.SSW).Die 

Frühgeburtenrate (<37. SSW) lag insgesamt bei 28%. Vor der 32.SSW wurden 12% der 

Kinder geboren. Die Abortrate im 1.Trimenon wird in den ausgewerteten Studien mit 16-

20%  und die Rate an Spätaborten mit 8-10% angegeben.   

 

Die Metaanalyse von Milliken und Shepherd  (62) ergab nach 900 Trachelektomien 

über 300 Schwangerschaften, aus denen 196 Lebendgeburten hervorgingen. Die Früh-

geburtlichkeit unterhalb der 32. SSW betrug 10 %.  

 

Boss et al. (12) veröffentlichten eine weitere Metaanalyse von 355 Patientinnen nach 

RVT. Bei 70 % der Frauen mit Kinderwunsch traten zum Teil mehrfach Schwanger-

schaften ein. Von 161 Schwangerschaften waren 49 % Termingeburten. Die Spätabort-

rate betrug 8 %.  
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Bei Shepherd et al. (96) wurden von 50 Patientinnen mit Kinderwunsch 26 (52 %) spon-

tan schwanger. 7  Frauen (27%) wurden vor der 32. SSW entbunden.  

 

79 Frauen aus der „Uterus 6“-Studie der Arbeitsgemeinschaft Gynäkologische Onkolo-

gie hatten Kinderwunsch. Bei 9 (11 %) dieser Patientinnen kam es trotz dringenden 

Kinderwunsches (> als 1 Jahr) zu keiner Schwangerschaft. Nach einer mittleren Nach-

beobachtungszeit von 36 (2 – 130) Monaten traten 21/79 (27 %) Schwangerschaften 

ein. 16 gesunde Kinder wurden zwischen der 26. und 40. SSW geboren. Die Früh- und 

Spätabortrate beträgt 14 % (38).  

 

Plante et al. (76) berichten über geburtshilfliche Ergebnisse nach 72 RVT. 31 Patientin-

nen (43 %) wurden schwanger. Die Abortrate betrug 20 %. 72 % der Schwangerschaf-

ten erreichten das letzte Trimenon.  

 

Beiner et al. (10) berichten in einer Metaanalyse über 487 Patientinnen nach RVT. Von 

diesen wurden 208 Frauen schwanger. Die Rate an Fehlgeburten im 1. Trimenon lag 

bei 18 % und ist damit vergleichbar mit der „natürlichen“ Fehlgeburtsrate. Die Rate an 

Aborten im 2. Trimenon betrug 10 % und die Rate an Frühgeburten (< 37. SSW) 20 %. 

38% der Kinder wurden nach der 37.SSW geboren. Insgesamt betrug die Rate an Le-

bendgeburten 64 %.  

 

In allen Arbeiten zeigt sich das erhöhte Risiko für Spätabort und Frühgeburtlichkeit. 

Wegen der operativ bedingten erheblichen Verkürzung der Zervix kommt es häufig zur 

aszendierenden Infektion mit vorzeitigem Blasensprung und Amnioninfektion. Dagegen 

ist das mechanische Problem einer alleinigen Zervixinsuffizienz auch infolge der Cerc-

lage wahrscheinlich weniger wichtig. Somit ist jede Schwangerschaft nach RVT als Ri-

sikoschwangerschaft einzustufen.  Erfolgt eine entsprechende intensive Betreuung, 

kann davon ausgegangen werden, dass 57 – 70 % der Frauen im 3. Trimenon entbun-

den werden (76,102).  
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1.7.1.3 Komplikationen der RVT 

Bei einer RVT sind grundsätzlich alle Komplikationen einer vaginalen radikalen HE 

möglich, so dass Erfahrungen  mit der Schauta-Operation Voraussetzung für die Durch-

führung einer RVT sind. Die schwierigsten Operationsschritte sind die Eröffnung der 

paravesikalen Räume mit Darstellung der Blasenpfeiler, das Aufsuchen der Ureteren 

und der Aa. uterinae sowie die Darstellung und Resektion der Parametrien. Diese Ope-

rationsschritte können obendrein erschwert sein, da es sich häufig um Nulligravidae mit 

enger Scheide handelt und bei Zustand nach Konisation durch begleitende Entzündung 

das parauterine und paravaginale Gewebe vernarbt sein kann.  

Zusätzlich sind die negativen Langzeitfolgen der RVT zu beachten (3,17,31):  

Blutungsstörungen (17 %), Amenorrhoe (7 %), Dysmenorrhoe (24 %), Stenosierung des 

CK (10-15 %), Probleme mit der Cerclage (14 %), Ausfluss (10 %), Dyspareunie und 

sexuelle Inaktivität.  

 

 

1.7.1.4 Zusammenfassende Bewertung der RVT 

Die operativen und onkologischen Daten belegen, dass die RVT bei klarer Indikti-

onsstellung und operativer Erfahrung sicher durchführbar ist und im Vergleich zur radi-

kalen HE eine gleiche onkologische Sicherheit aufweist.  

Die erzielten Schwangerschaftsraten und Geburtsergebnisse sind akzeptabel und recht-

fertigen das Konzept der RVT. In allen Arbeiten zeigt sich das erhöhte Risiko für Spät-

abort und Frühgeburtlichkeit. Jede Schwangerschaft nach RVT ist als Risikoschwan-

gerschaft einzustufen und intensiv zu betreuen.  

 

 

1.7.2 Radikale abdominale Trachelektomie  

Die operative Alternative zur RVT ist die radikale abdominale Trachelektomie. Sie wur-

de 1997 von Smith et al. beschrieben (101). Diese Operation beruht im Wesentlichen 

auf den gleichen Operationsschritten wie bei der abdominalen radikalen HE. Da einer-

seits für die RVT Erfahrungen mit der Schauta-Operation unbedingte Voraussetzung 

sind und andererseits gegenwärtig nur an wenigen Zentren Operateure arbeiten, die 

diese vaginale Radikaloperation beherrschen, wird die RAT überwiegend von Operateu-

ren mit fehlender vaginaler Operationserfahrung durchgeführt.  
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Längere Zeit existierten nur Publikationen über geringe Patientenzahlen nach RAT. So 

berichten Ungar et al. (109) über 30 Patientinnen, Abu-Rustum et al. (1) über 22 Patien-

tinnen, Cibula et al. (20) über 21 Patientinnen, Pajera et al. (70) über 15 Patientinnen 

und Olawaiye et al. (68) über 10 Patientinnen. Erst im Jahre 2009 publizierten Nishio et 

al. (67) ihre Erfahrungen mit 61 Patientinnen nach RAT. 

Rob et al. (82) haben in einer Metanalyse die Daten von 147 Patientinnen mit RAT aus 

diesen 6 Studien ausgewertet. Das onkologische Ergebnis nach RAT wird mit 7 Rezidi-

ven als gut bewertet. Bei Tumoren < 2 cm betrug die Rezidivrate 1,9% gegenüber 20% 

bei Tumoren > 2 cm. Diese Proportionen sind vergleichbar mit denen nach RVT. Damit 

wird deutlich, dass auch die RAT bei Tumoren > 2 cm eine risikoreiche Operation hin-

sichtlich der onkologischen Sicherheit ist. Die Mortalität wird mit 0% angegeben, wobei 

anzumerken ist, dass in 2 Studien mit 61 Patientinnen (67) bzw. 17 Patientinnen (20) 

keine Angaben zum Überleben gemacht werden. Die Schwangerschaftsrate nach RAT 

betrug 15,5%. 

 

Einstein et al. (28) analysierten die chirurgischen und histopathologischen Ergebnisse 

nach RVT und RAT. Von insgesamt 43 Patientinnen wurde die RVT 28 x (65 %) und die 

RAT 15 x (35 %) durchgeführt. Die Rate der Lymphangioinvasion, der Blutverlust, die 

Operationszeit, die Anzahl der  entfernten pelvinen LK und die postoperativen Kompli-

kationen unterschieden sich in beiden Gruppen nicht signifikant. Die Länge der Para-

metrien betrug auf vaginalem Weg durchschnittlich 1,45 cm im Vergleich zu 3,97 cm auf 

abdominalem Weg (signifikant). In keinem Präparat nach RVT fanden sich LK im Para-

metrium, aber in 57,3 % bei abdominalem Zugang. Dies dürfte auf den signifikanten 

Unterschied in der Länge des resezierten Parametriums zurückzuführen sein. 

 

 Nach den vorliegenden  Berichten ist die onkologische Sicherheit der RAT mit der nach 

RVT vergleichbar, während die Schwangerschaftsraten nach RAT schlecht sind. Als 

Gründe werden Adhäsionen infolge der Laparotomie und die Minderdurchblutung von 

Uterus und Tuben vermutet, da bei der „klassischen“ RAT die Aa. uterinae abgesetzt 

werden, während sie bei der RVT erhalten bleiben. Als weiterer Grund wird eine Stö-

rung der nervalen Versorgung von Uterus und Tuben infolge der größeren Radikalität 

der Parametrienresktion bei der RAT diskutiert (82). 
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Nach heutigem Kenntnisstand scheint die RAT keine gleichwertige Alternative für Pati-

entinnen mit dem Indikationsspektrum für eine Trachelektomie zu sein. Möglicherweise 

ist sie bei Kontraindikation für das vaginale Vorgehen (z.B. besonders enge Scheide) 

eine Alternative.  

 

Der Vollständigkeit halber sei darauf verwiesen, dass die laparoskopische abdominale 

radikale Trachelektomie (20) sowie ein roboterassistiertes laparoskopisches Vorgehen 

(18,71,79) beschrieben wurden. Diese Operationen befinden sich gegenwärtig noch in 

der Erprobungsphase und könnten möglicherweise eine Alternative für vaginal ungeüb-

te Operateure sein.  

 

 

2. Zielsetzung und Fragestellung 

Die Intention von Dargent und das vorrangige Ziel der uteruserhaltenden Operation des 

frühinvasiven ZK war und ist es, jungen betroffenen Frauen zu ermöglichen, gesunde 

Kinder zu bekommen - bei hoher onkologischer Sicherheit.  

Wir stellten daher Überlegungen an, ob eine weitere Reduzierung der Radikalität bei 

der Operation des frühinvasiven ZK möglich ist. In diesem Zusammenhang sollten fol-

gende Fragen beantwortet werden:  

1. Sind in den bei der RVT entfernten Parametrien LK nachweisbar? 

2. Wenn ja, wie viele LK werden pro Patientin gefunden? Wie groß sind die LK? 

3. Bestehen Unterschiede bei Patientinnen mit  versus ohne LK? 

4. Gibt es Kriterien, die präoperativ eine Selektion der Patientinnen erlaubt, bei de-

nen der Verzicht auf die Resektion der Parametrien möglich erscheint? 

 

Um diese Fragen beantworten zu können, sollten an Hand der Operationspräparate von 

112 Patientinnen nach RVT die entfernten Parametrien auf das Vorhandensein von LK 

untersucht werden. Beim Nachweis von LK sollte geklärt werden, in welchen Parame-

tern sich die Gruppe „Patientinnen mit LK im Parametrium“ von der Gruppe „Patientin-

nen ohne LK im Parametrium“ unterscheidet und ob Kriterien vorliegen, die es denkbar 

erscheinen lassen, an Stelle der RVT eine Re-Konisation oder eine EVT durchzuführen. 

Sollten unsere Untersuchungsergebnisse und eine Literaturrecherche ergeben, dass 

der Verzicht auf eine Parametrienresektion - also eine Re-Konisation oder EVT - mög-



Seite 23 
    

 

lich erscheint, wollten wir ein Konzept zur uteruserhaltenden Operation ohne Para-

metrienresektion erarbeiten, das Grundlage für prospektive Studien zur Überprüfung 

der onkologischen Sicherheit und der Schwangerschaftsergebnisse nach dieser redu-

zierten Radikalität sein soll. 

 
3. Material und Methode 

 

3.1 Patientenpopulation 

Zwischen Juni 2004 und April 2009 wurde an den Frauenkliniken der Charité (Campus 

Benjamin Franklin und Campus Mitte) bei 112 Patientinnen mit Zervixkarzinom die RVT 

durchgeführt. Die Basisdaten dieser Patientinnen sind in Tabelle 2 aufgeführt.  

 
Tabelle 2: Basisdaten unserer Studienpopulation vor RVT  
 

Patientinnen n = 112 

Alter 32,43 ( ± 4,48) 

FIGO-Stadium total n = 112 (100%) 

 IA1L1 14 (12,5 %) 

 IA2 21 (18,8 %) 

 IB1 77 (68,8 %) 

Grading total n = 112 (100 %) 

 G1 18 (16,1 %) 

 G2 77 (68,8 %) 

 G3 17 (15,1 %) 

Lymphangiosis total n = 112 (100 %) 

 mit 34 (30,4 %) 

 ohne 78 (69,6 %) 

Histologischer Typ total n = 112 (100%) 

 Plattenepithelkarzinom 82 (73,2 %) 

 Adenokarzinom 28 (25,0 %) 

 Adenosquamöses Karzinom   2 (1,8 %) 
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Voraussetzungen für die RVT waren:  

• Alter über 18 Jahre  

• Histologisch gesichertes Zervixkarzinom  

• FIGO-Stadium IA1 mit Lymphangiosis (L1), IA2, IB1 (≤ 2 cm) 

• Wunsch nach Erhaltung der Fertilität  

• Restzervix mindestens 1 cm  

 

Ausschlusskriterien waren:  

• Lymphknotenmetastasierung  

• Tumorgröße über 2 cm  

• Hämangioinvasion (V1) 

• Neuroendokrine Differenzierung des Tumors  

 

Die Operation begann mit der laparoskopischen Exploration des Abdominalraumes und 

der pelvinen LNE. Waren die pelvinen (SN)LK im Schnellschnitt tumorfrei, erfolgte die 

RVT auf oben beschriebenem typischen Weg.  

 

Im Institut für Pathologie der Charité wurden am formalinfixierten Trachelektomiepräpa-

rat Länge, Höhe und Dicke der Parametrien bestimmt. Nach Einbettung des gesamten 

Operationspräparates resultierte je ein Paraffinblock für das rechte und linke Parametri-

um. Im Routinebetrieb des Pathologischen Institutes wurden von jedem Paraffinblock 2 

Stufenschnitte im Abstand von 200 µm angefertigt und begutachtet. Anschließend er-

folgte die Archivierung der Paraffinblöcke mit dem restlichen Parametrium. 

Nach Durchsicht der makroskopischen und mikroskopischen Befundberichte der Opera-

tionspräparate wurden die archivierten Paraffinblöcke herausgesucht und in Serien-

schnitten von 200 µm Abstand vollständig aufgearbeitet, so dass pro Parametrium zwi-

schen 8 und 16 Schnittpräparate vorlagen. 

Auf der Grundlage eines statistischen Modells wurde für die histopathologische Aufar-

beitung von SN errechnet, dass bei Schnittstufen von 500 µm 70% der Mikrometasta-

sen (definitionsgemäß 0,2 - 2 mm Größe [117]) nachgewiesen werden (52). Wir haben 

uns daher für Serienschnitte im Abstand von 200 µm entschieden, um auch sehr kleine 

LK bzw. Mikrometastasen in den LK diagnostizieren zu können (Abb.5). 
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Abb 5: Schema der histopathologischen Aufarbeitung des Parametriums 
 

 

Die Färbung der Schnitte erfolgte mit Hämatoxylin-Eosin entsprechend dem Rezeptur-

Handbuch des Institutes für Pathologie der Charité. Diese Färbung zeigt Zellkerne, Kalk 

und sauren Schleim in blau, alles Übrige in verschiedenen Tonabstufungen rot.  

 

Insgesamt durchmusterten wir 1878 histologische Schnitte hinsichtlich des Nachweises 

von LK in den Parametrien. LK wurden definiert als kompakte Ansammlung von Lym-

phozyten, die von einer Kapsel umgeben sind. Ein Nachweis von Sekundärfollikeln mit 

Keimzentren war nicht zwingend gefordert. Die Größe der Lymphozytenaggregate war 

kein Kriterium, um ein solches Aggregat als LK zu definieren. 

Zusätzlich werteten wir die in der Routine erhobenen Histologiebefunde aus. 

 

Die Patientinnen wurden in die Gruppe „Patientinnen mit LK im Parametrium“ und die 

Gruppe „Patientinnen ohne LK im Parametrium“ unterteilt. Um Unterschiede in beiden 

Gruppen herauszufinden, wurden die metrischen Variablen Alter, Anzahl der entfernten 

pelvinen LK, Länge, Höhe und Dicke des resezierten Parametriums sowie die katego-

rialen Parameter Tumorstadium, Grading, Lymphangiosis und histologischer Typ vergli-

chen.  

200μm

200μm

MicrometastaseParametrium

200μm200μm

200μm

MicrometastaseParametrium

200μm
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3.2 Statistische Auswertung  
Die kategorialen Daten wurden durch absolute und relative Häufigkeiten beschrieben, 

die metrischen durch ihre Mittelwerte und Standardabweichungen sowie Median, Maxi-

mum und Minimum. Unterschiede zwischen den beiden Gruppen (Patientinnen 

mit/ohne LK in den Parametrien) wurden für metrische Daten mit dem Mann-Whitney-U-

Test überprüft. Zum Vergleich der kategorialen Daten wurde der Chi-Quadrat-Test be-

nutzt. Wegen der Unbalanciertheit der Stichproben wurden immer exakte Testverfahren 

angewendet. Ein p-Wert < 0,05 wurde als statistisch signifikant betrachtet.  

Die verwendete Software war SPSS18. Die Datenerfassung erfolgte mittels Excel 2007.  

 

 

 

4. Ergebnisse  

Die Durchsicht der in der Routine erhobenen histologischen Befunde ergab bei vier Pa-

tientinnen den Nachweis von 5 LK (Größe zwischen 1,0 mm und 3,0 mm). In einem die-

ser LK (Größe 3 mm) wurde eine 2 mm große Metastase festgestellt, die auf den LK 

begrenzt war (Abb.6).  

Mikrometastasen wurden nicht nachgewiesen. 
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Abb. 6: Lymphknoten im Parametrium mit Metastase, Cytokeratinimmunhistologie, 50x 

 

Die Auswertung der durch Serienschnitte von 200 µm vollständig aufgearbeiteten Pa-

rametrien erbrachte bei weiteren 4 Patientinnen den Nachweis von insgesamt 7 LK (0,4 

mm – 2,17 mm) (Abb.7 und 8). Außerdem wurde bei der einen Patientin, bei der in  

der Routine-Histologie ein metastatisch befallener LK diagnostiziert wurde, zusätzlich 

ein weiterer 0,4 mm großer, unauffälliger LK gefunden.  

 

 
Abb. 7: Lymphknoten im Parametrium nach RVT, Größe: 1,0mm, HE-Färbung, 50x 
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Abb. 8: Lymphknoten im Parametrium nach RVT, Größe: 2,17mm, HE-Färbung, 25x 

 

 

Der Routine-Histologie war somit der Nachweis von 8 LK entgangen, was auf die teil-

weise geringe Größe der LK und den Umstand zurückzuführen ist, dass in der Routine 

die Paraffinblöcke üblicherweise nicht vollständig in Serienschnitten aufgearbeitet wer-

den. 

 

Insgesamt fanden wir also bei acht (7,14 %) Frauen (Gruppe „Patientinnen mit LK“) ins-

gesamt 13 LK in den Parametrien. Die Parameter dieser 8 Patientinnen sind in Tab. 3 

aufgelistet. Bei einer Patientin (0,89 %) wurde im Parametrium eine LK-Metastase fest-

gestellt. 
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Tabelle 3: Parameter der 8 “Patientinnen mit LK“ im Parametrium 
 

Pat. Alter TNM G 
pelv. 
LK 

LK  im 
Para 

Konus 
Trachel-
Präp. 

Param re. (mm) 
Länge x Höhe x  
Dicke 

Param li. (mm) 
Länge x Höhe x 
Dicke 

histol.
Typ 

1 39 pT1a1 G1 25 1 L0 L0 15x10x7 20x15x10 PEK 

2 34 pT1b1 G2 24 1 L0 L0 20x8x15 20x15x7 PEK 

3 34 pT1b1 G2 7 3 L0 L0 25x10x8 10x10x8 PEK 

4 31 pT1b1 G1 19 2 L0 L0 15x15x15 15x15x15 PEK 

5 28 pT1a2 G3 14 1 L0 L0 25x15x12        / PEK 

6 30 pT1b1 G3 22 1 L1 L0 25x15x15 20x12x10 PEK 

7 30 pT1a2 G2 20 1 L0 L0 20x10x10 20x10x10 PEK 

8 29 pT1b1 G2 35 
3  

(1 Meta)
L1 L0 20x12x10 20x15x15 PEK 

 

Wie in Tab. 4 dargestellt, unterscheiden sich die 8 „Patientinnen mit LK“ von den 104 

„Patientinnen ohne LK“ in den kategorialen Variablen Stadium, Grading, Lymphangiosis 

und histologischer Typ statistisch nicht voneinander.  

 
Tabelle 4: Statistische Erfassung der kategorialen Daten der Gruppen „Patientinnen ohne/mit        

Lymphknoten“ 
 

 Pat. ohne LK Pat. mit LK p-Wert 

Stadium  
IA1 

IA2 

IB1 

 

12/104 (11,5 %) 

19/104 (18,3 %) 

73/104 (70,2 %) 

 

2/8 (25,0 %) 

2/8 (25,0 %) 

4/8 (50,0 %) 

p = 0,547 

Grading 
G1 

G2 

G3 

 

17/104 (16,3 %) 

71/104 (68,3 %) 

16/104 (15,4 %) 

 

1/8 (12,5 %) 

6/8 (75,0 %) 

1/8 (12,5 %) 

p = 0,999 

Lymphangiosis  
ohne 

mit 

 

74/104 (71,2 %) 

30/104 (28,8 %) 

 

4/8 (50,0 %) 

4/8 (50,0 %) 

p = 0,242 

Histologischer Typ 
Plattenepithelkarzinom  

Adenokarzinom 

Adenosquam.Karzinom 

 

74/104 (71,2 %) 

28/104 (26,9 %) 

  2/104 (  1,9 %) 

 

8/8 (100 %) 

0/8 (    0 %) 

0/8 (    0 %) 

p = 0,234 
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Die metrischen Variablen  Alter,  Anzahl der entfernten pelvinen LK,  Länge sowie Höhe 

der entfernten Parametrien  wiesen in beiden Gruppen ebenfalls keine statistisch signi-

fikanten Unterschiede auf (Tab. 5). Der Unterschied des Parameters „ Höhe des Para-

metriums“ war in beiden Gruppen mit p=0,050 statistisch grenzwertig. Nur für das Krite-

rium „Dicke des Parametriums“ ergab sich für beide Gruppen ein statistisch  signifikan-

ter Unterschied (p = 0,001). So war die „Dicke der Parametrien“ der „Patientinnen mit 

LK“ mit 10,44 mm bei einer Standardabweichung von ± 2,57 mm signifikant größer als 

die “Dicke der Parametrien“ der „Patientinnen ohne LK“ mit 6,76 mm ± 3,03 mm (Tab. 5 

und Abb. 9). 

  

 
Tabelle 5: Statistische Erfassung (MW ± SD, Median, Minimum, Maximum) der metrischen  

 Variablen der Gruppen „Patientinnen ohne/mit LK“ 
 

 Pat. ohne LK 
n = 104 

Pat. mit LK 
n = 8 

p-Wert 

Alter (Jahre) 32,52 ± 4,558 

32,00 (23;48) 

31,25 ± 3,284 

30,00 (28;38) 

p = 0,346 

pelvine LK (n) 23,02 ± 8,868 

22,00 (0;51) 

23,00 ± 6,990 

22,00 (13;38) 

p = 0,954 

Parametrium  
Länge (mm) 

16,0096 ± 6,99236 

15,0000 (5,00;42,50) 

18,1250 ± 3,95285 

16,2500  

(15,00; 25,00) 

p = 0,175 

Parametrium  
Höhe (mm) 

10,7885 ± 3,99556 

10,0000 (3,00;22,50) 

12,9375 ± 2,09485 

13,0000 (10,00;15,00) 

p = 0,050 

Parametrium   
Dicke (mm) 

6,7596 ± 3,02977 

6,2500  

(1,00; 16,00) 

10,4375 ± 2,56957 

10,0000 (7,50;15,00) 

p = 0,001 (signif.)  
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Abb. 9: Parametriumdicke der Gruppen „Pat. ohne LK“ und „Pat. mit LK“ 

 

 

 

5. Diskussion 

In den letzten zwei Jahrzehnten erfolgte auf dem Gebiet der operativen LSK eine rasan-

te Entwicklung, so dass in onkologischen Zentren laparoskopische Operationsverfahren 

auch in der gynäkologischen Karzinomchirurgie und damit bei Frauen mit Zervixkarzi-

nom etabliert wurden. Die Möglichkeit der laparoskopischen LNE führte zur Renais-

sance der vaginalen Radikaloperation nach Schauta. Nachdem die über mehrere Jahr-

zehnte nicht mehr praktizierte Technik der Schauta-Operation wieder erlernt wurde, 

entwickelte DARGENT für Patientinnen mit frühinvasivem ZK und Kinderwunsch die 

RVT.  

 

Die Notwendigkeit der LNE steht auch bei Frühstadien des ZK außer Zweifel. Dagegen 

wird die beim ZK seit mehr als 100 Jahren aktuelle Frage „Wie viel Parametrium muss 

entfernt werden?“  im Zusammenhang mit der RVT erneut diskutiert (30,78,84,85).  

Während das kontinuierliche Einwachsen des frühinvasiven ZK in die Parametrien sel-

ten ist und durch die mikroskopische Untersuchung der Schnittränder des Operations-
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präparates sicher ausgeschlossen werden kann, ist die für die Praxis wichtige Frage 

nach der  lymphogenen Ausbreitung in die Parametrien schwieriger zu beantworten. 

 

Die Existenz von LK in den Parametrien von Zervixkarzinompatientinnen wurde durch 

grundlegende Studien aus der Universitätsfrauenklinik in Graz nachgewiesen. Diese 

Arbeitsgruppe berichtet in mehreren Publikationen  über histologische Untersuchungen 

von insgesamt  420 Operationspräparaten nach radikaler Hysterektomie ( entsprechend 

Piver II und III ) in den Stadien IB, IIA und IIB. Die Operationspräparate wurden mittels 

seriellen Großflächenschnitten untersucht. Als Ergebnis fanden Winter und Mitarbeiter 

(116) in Abhängigkeit von der Radikalität der Parametrienresektion bezogen auf alle 

Tumorgrößen im Durchschnitt 2 LK ( Piver II ) bzw.3 LK ( Piver III ). Die LK waren im 

Parametrium unregelmäßig verteilt.  Die Häufigkeit von positiven parametranen LK kor-

reliert mit dem Tumorstadium und dem Tumorvolumen. Speziell bei Patientinnen mit 

Tumoren bis 2,1 cm Durchmesser und negativen pelvinen LK beträgt der Befall der me-

dialen Hälfte des Parametriums (vergleichbar mit dem bei der RVT entfernten Para-

metrium) 4,3 % (14,15,32,33,116).         

 

Wir konnten durch unsere Untersuchungen nachweisen, dass auch in dem Anteil des 

Parametriums, der bei der RVT reseziert wird, Lymphknoten vorhanden sind. Bei 8 Pa-

tientinnen (7,14 %) fanden wir insgesamt 13 LK. Bei einer Patientin (0,89%) wurde eine 

LK-Metastase festgestellt. 

 

Durch den Nachweis von LK scheint die Entfernung des zervixnahen Parametriums in 

den frühinvasiven Stadien des ZK aus rein formalen Gründen notwendig zu sein. 

In Kenntnis der Tatsache, dass bei ZK bis 2 cm Größe nur in wenigen Fällen LK im zer-

vixnahen Parametrium zu erwarten sind und nach Literaturangaben die karzinomatöse 

Beteiligung des Parametriums selten ist, stellt sich die prinzipielle Frage: 

 

Ist die Resektion des Parametriums bei der RVT 
erforderlich? 
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5.1 Häufigkeit der Beteiligung parametraner Lymphknoten in den frühinvasiven 
Stadien des Zervixkarzinoms 
 

Bei der lymphogenen Ausbreitung des ZK im Parametrium muss die Beteiligung der 

parametranen LK von der Lymphangiosis carcinomatosa (LVSI) unterschieden werden. 

 

Die Bedeutung der LVSI wird in der Literatur kontrovers diskutiert. In einer Metaanalyse 

berichten Herr et al. (37) über 37 zwischen 1995 und 2008 publizierte Studien, in denen 

LVSI als Prognosefaktor beim frühen ZK untersucht worden war. In 25 der 37 Studien 

wurde für LVSI keine prognostische Bedeutung nachgewiesen. Zu beachten ist, dass es 

sich um retrospektive Analysen heterogener Patientinnenkollektive handelt mit in der 

Regel kleinen Fallzahlen LVSI-positiver Patientinnen.  

 

Der Befall parametraner LK ist in den Frühstadien des ZK selten. So fanden Kinney et 

al. (49) und Magrina et al. (57) aus der Arbeitsgruppe um Podratz bei Tumoren < 2 cm 

nach Radikaloperation keine Beteiligung der parametranen LK. 

 

Auch Frumovitz und Mitarb. (30) fanden bei Tumoren bis 2 cm Größe keinen Befall der 

parametranen LK nach radikaler HE von 350 Patientinnen in den Stadien IA2 und IB1, 

wenn keine Lymphangiosis carcinomatosa vorlag.  

 

Comerci et al. (21) ermittelten bei Karzinomen in den Stadien IB und IIB bei negativen 

pelvinen LK eine Beteiligung der parametranen LK von 4,3 %.  

 

Stockler et al. (107) wiesen bei Patientinnen in den Stadien IB und IIA bei negativen 

pelvinen Lymphknoten eine 3 %ige  Beteiligung der parametranen LK nach. 

 

Steed et al. (104) diagnostizierten von 97 Patientinnen im Stadium IA und IB1 mit nega-

tiven pelvinen Lymphknoten bei 1 Frau (0,97 %) einen positiven  parametranen LK. 

 

van Meurs et al. (112) fanden bei Frauen im Stadium IA2 keine Beteiligung der para-

metranen LK. 
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Stegemann et al. (105) berichten über 1,94 % (2/103 Patientinnen) parametranen LK-

Befall bei Tumoren bis 2 cm, einer Eindringtiefe von < 10 mm und negativen pelvinen 

LK. Beide Patientinnen wiesen eine LVSI in der Tumorumgebung auf. Nach einer von 

diesen Autoren durchgeführten Literaturrecherche mit 696 Patientinnen ist in 0,63 % 

eine Beteiligung der parametranen LK zu erwarten, wenn der Tumor maximal 2 cm groß 

ist, die Eindringtiefe weniger als 10 mm beträgt, negative pelvine Lymphknoten bestätigt 

werden und keine LVSI im Bereich des Primärtumors gefunden wird. 

 

Wright et al. (120) ermittelten bei Frauen mit Tumoren bis 2 cm Größe, negativen pelvi-

nen LK und fehlender Lymphangiosis eine parametrane LK-Beteiligung von 0,4 %. 

 

Covens et al. (22) fanden, dass die parametrane LK-Beteiligung bei 0,6 % liegt, wenn 

das Karzinom bis 2 cm groß ist, die pelvinen Lymphknoten negativ sind und die Infiltra-

tionstiefe maximal 10 mm beträgt.  

 

 

5.2  Ist die Entfernung einer 1 cm breiten Gewebsmanschette noch aktuell?  

Die Empfehlung zur Entfernung des zervixnahen Parametriums im Rahmen der RVT ist 

offenbar historisch bedingt. Dargent ging bei seinen Überlegungen zur RVT davon aus, 

dass die über mehrere Jahrzehnte anerkannte und praktizierte Halsted -Theorie nicht 

mehr aktuell war. Diese Theorie besagt, dass bei der Operation eines Karzinoms die 

Entfernung des Organs erfolgen muss, in dem der Krebs entstanden ist und gleichzeitig 

auch die Entfernung der regionalen Lymphknoten und der anatomischen Strukturen, die 

zwischen dem Organ und den LK gelegen sind (36). Dargent bezog sich bei seinen 

Überlegungen auf Erfahrungen bei der Operation des malignen Melanoms (110) und 

eines neuen Therapiekonzeptes beim Vulvakarzinom (45), wonach bei einer lokalen 

Entfernung des Tumors mit einer mehr als 1 cm breiten gesunden Gewebsmanschette 

die Rate der Lokalrezidive nicht höher ist als nach radikaler Operation. Er übertrug die-

ses Konzept auf die Cervix uteri. Um eine tumorfreie Gewebszone von mehr als 1 cm 

zu erreichen, mußte die subtotale Entfernung der Zervix (Trachelektomie) sowie die 

Resektion einer Scheidenmanschette und des zervixnahen Parametriums erfolgen. 
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Bei 65% der Patientinnen nach einer Konisation ist im Trachelektomiepräparat kein 

Tumor mehr nachweisbar (77, 96). 

Die Beteiligung parametraner LK beträgt bei Tumoren bis 2 cm Größe und negativen 

Lymphknoten maximal 4,3%, bei zusätzlich fehlender Lymphangiosis und Hämangiosis 

carcinomatosa sowie fehlender neuroendokriner Differenzierung des Tumors sogar we-

niger als 1% (22,30,104,105,116). Auf Grund dieser Daten scheint der 1 cm breite Si-

cherheitssaum bei Tumoren < 2 cm und negativen pelvinen LK sowie weiterer günstiger 

Prognosekriterien (L0, V0, keine neuroendokrine Differenzierung des Tumors) nicht not-

wendig zu sein.  

 

 

5.3 Die Resektion des Parametriums ist aus anatomischen Gründen inkonsequent 

Bei der RVT wird nur der kaudale Anteil des zervixnahen Parametriums entfernt (siehe 

Abb.2 und 3), da 10 – 15 mm Restzervix erhalten bleiben sollen. Aus operationstechni-

schen Gründen wird also der kraniale Anteil des Parametriums zurückgelassen. Es ist 

aber nicht auszuschließen, dass infolge einer Vernetzung der Lymphbahnen eine Me-

tastasierung auch über diesen kranialen, in situ verbleibenden Anteil des Parametriums 

erfolgt. Weiterhin werden bei der RVT die Arteria und Vena uterina geschont. In der 

Umgebung dieser Gefäße verlaufen jedoch Lymphgefäße (66), über die eine Ausbrei-

tung des Karzinoms möglich ist.  

Die LK im zervixnahen Parametrium können bei Anwendung des Sentinel-Konzeptes 

nach Verabreichung von Blaufarbstoff gut erfasst werden. Bei Verwendung von Techne-

tium gelingt dieser Nachweis allerdings nicht, da die Radioaktivität in Zervixnähe sehr 

hoch ist (5, 60, 108). 

Mit dem Nachweis eines tumorfreien SN im Parametrium wird von einigen Autoren der 

Verzicht auf die Resektion der Parametrien bei der Trachelektomie begründet (5,83). 

  
5.4  Zusammenfassende Bewertung der Empfehlung zur Parametriumresektion 

bei der RVT 
Die vorgetragenen Befunde und Überlegungen relativieren die Forderung nach der Pa-

rametrienresektion im Rahmen der Trachelektomie. Unter bestimmten Voraussetzun-

gen (Tumor ≤  2 cm, negative pelvine Lymphknoten, günstige Prognosekriterien) 

scheint es ausreichend zu sein, in den frühinvasiven Stadien des ZK statt einer radika-
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len Trachelektomie nur eine Re-Konisation oder eine einfache Trachelektomie durchzu-

führen. Dies würde die Komplikation der RVT reduzieren und möglicherweise das 

Schwangerschaftsergebnis verbessern.  

 

Erste Publikationen unterstützen diese Überlegungen. So berichten Rob et al. (81,83) 

über Erfahrungen mit einer Reduzierung der Radikalität. Im Rahmen einer Pilotstudie 

überprüften sie die Machbarkeit und die onkologische Sicherheit von Konisation oder 

einfacher Trachelektomie (EVT) bei Frauen mit frühinvasivem ZK und Kinderwunsch. 26 

Patientinnen (FIGO IA2 n = 6, FIGO IB1, Tu < 2 cm n = 20) unterzogen sich einer lapa-

roskopischen pelvinen LNE einschließlich SLNE. Nach histologischer Bestätigung des 

negativen LK-Status wurde entweder eine große Konisation oder eine EVT durchge-

führt. Nach einem medianen follow-up von 47 Monaten (12 – 102 Monate) beobachte-

ten die Autoren 14 Monate nach der Operation 1 Rezidiv im isthmischen Teil der Zervix. 

Diese Patientin erhielt eine Radio-Chemotherapie. Nach weiteren 60 Monaten war sie 

tumorfrei. Eine weitere Patientin wurde während der Nachbeobachtung durch einen su-

spekten zytologischen Abstrich mit Nachweis von High-risk-Papillomaviren auffällig. Bei 

dieser Patientin wurde eine abdominale Hysterektomie durchgeführt. Die histopatholo-

gische Untersuchung des Uterus ergab eine Zervikale Intraepitheliale Neoplasie Grad 2 

(CIN II). 

 

Dieselbe Arbeitsgruppe (78,82) berichtet über die onkologischen Ergebnisse nach ein-

facher vaginaler HE bei 55 Patientinnen mit ZK bis 2 cm Größe und negativen pelvinen 

LK. Nach einer mittleren Nachbeobachtungszeit von 47 Monaten (12 – 92 Monate) wur-

de kein Rezidiv diagnostiziert.  

 

Auch die Arbeitsgruppe um Smith und Frumovitz aus dem MD Anderson Cancer Center 

(100) identifizierte nach Auswertung der Krankengeschichten von 202 Patientinnen im 

Alter von weniger als 40 Jahren 53 Frauen mit ZK < 2 cm ohne LVSI, bei denen im 

Operationspräparat keine parametrane Beteiligung sowie unauffällige pelvine LK gefun-

den wurden. Die Autoren halten daher bei Frauen mit ZK < 2 cm ohne LVSI die Konisa-

tion mit pelviner LNE als definitive Therapie des frühinvasiven ZK für möglich, wobei sie 

zu diesem konservativen Konzept keine Originaldaten vorlegen.  
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Maneo et al. (58) untersuchten die Effektivität einer neoadjuvanten Chemotherapie bei 

21 Frauen mit ZK einer mittleren Größe von 15 mm hinsichtlich der Möglichkeit der Ute-

ruserhaltung. Es wurden drei Zyklen einer Chemotherapie aus Cis-Platin, Paclitaxel und 

Ifosfamid appliziert, gefolgt von einer Konisation mit pelviner LNE. Nach der neoadju-

vanten Chemotherapie wurde bei fünf Frauen eine komplette Remission beobachtet, bei 

vier Frauen lag nur noch eine In-situ-Komponente vor. Nach einer mittleren Nachbeo-

bachtung von 69 Monaten traten keine Rezidive auf. 9 Frauen versuchten, schwanger 

zu werden. Bei 6 Frauen traten 10 Schwangerschaften ein, 9 gesunde Kinder wurden 

geboren. Die Autoren sehen die neoadjuvante Chemotherapie als wirkungsvoll an, um 

nur eine Konisation und keine RVT durchführen zu müssen. 

 

Die Durchführung einer neoadjuvanten Chemotherapie bei ZK, die primär eingeschränkt 

radikal operiert werden können, erscheint fragwürdig, zumal die Langzeitfolgen der Sys-

temtherapie nicht absehbar sind. Gegenwärtig ist eine neoadjuvante Chemotherapie im 

Zusammenhang mit dem dringenden Wunsch nach Fertilitätserhaltung nur bei Tumoren 

> 2 cm oder mit ausgeprägter Stromainfiltration zu diskutieren (56,75,83,85). Dieses 

Vorgehen ist z.Zt. jedoch rein experimentell und nicht Gegenstand der vorliegenden 

Arbeit.  

 

 

6. Konzept zur uteruserhaltenden Operation ohne Parametrien-
resektion bei Frauen mit frühinvasiven Stadien des Zervixkarzinoms 
 
Als Konsequenz der vorgetragenen Überlegungen schlagen wir ein Konzept der uterus-

erhaltenden Operationen ohne Parametrienresektion vor. Es sollte in zukünftigen Stu-

dien überprüft werden, ob auf die Entfernung der Parametrien verzichtet werden kann 

und somit die einfache Trachelektomie oder die Re-Konisation in Verbindung mit der 

laparoskopischen pelvinen LNE als definitive Therapie des frühinvasiven ZK bei Frauen 

mit Kinderwunsch möglich ist. 

 

Bei einer Tumorgröße < 2 cm und negativen pelvinen LK sind die LK in der medialen 

Hälfte des Parametriums  in max. 4,3% der Fälle befallen (14,15,32,33,116). 

 Durch unsere Untersuchungen konnten wir nachweisen, dass auch in dem Anteil der 

Parametrien, der bei der RVT reseziert wird, LK vorhanden sind. Bei 8 Patientinnen 
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(7,14%) fanden wir insgesamt 13 LK. Bei einer Patientin (0,89%) wurde eine LK-

Metastase festgestellt. 

Unsere Untersuchungen ergaben weiterhin, dass der Parameter „Dicke des Parametri-

ums“ ein unabhängiger Faktor für das Vorhandensein von LK im zervixnahen Para-

metrium ist. Bei einer anterior-posterior gemessenen „Dicke“ von durchschnittlich 6,75 

mm (SD ± 3,03 mm) waren keine LK im resezierten Parametrium nachweisbar im Ge-

gensatz zu einem Diameter von durchschnittlich 10,43 mm (SD ± 2,57 mm) in der 

Gruppe der „Patientinnen mit LK“ (p=0,001, signifikant). Damit stellt die „Dicke des Pa-

rametriums“ ein Selektionskriterium dar, mit dessen Hilfe Patientinnen identifiziert wer-

den können, die ein erheblich reduziertes Risiko für einen Befall von parametranen LK 

aufweisen und somit Kandidatinnen für eine Re-Konisation oder eine EVT sind. 

 

Mittels MRT sind die seitlichen Parametrien im Axialschnitt gut darstellbar (98,122). Es 

erscheint daher möglich, die „Dicke“  des Parametriums  auszumessen. Diese Frage-

stellung wird gegenwärtig im Rahmen einer Studie der Kliniken für Gynäkologie und 

Gynäkologische Onkologie der Charité  Campus Benjamin Franklin und  Campus Mitte 

in Kooperation mit dem Institut für Radiologie der Charité bearbeitet. 

Wir schlagen daher vor, präoperativ den anterior-posterioren Diameter („Dicke“) des 

zervixnahen Parametriums zu bestimmen. Frauen mit einer Parametriumdicke < 8 mm 

bekommen eine EVT oder eine Re-Konisation, Patientinnen mit einer Parametriumdicke 

> 8 mm erhalten eine RVT. 

Nach unseren Untersuchungen war der Unterschied des Parameters „Höhe“ des rese-

zierten Parametriums in den Gruppen mit und ohne LK im Parametrium mit p=0,050 

statistisch grenzwertig. Da nur 8 „Patientinnen mit LK“ zur Auswertung kamen, ist nicht 

auszuschließen, dass bei einer größeren Stichprobe auch die „Höhe“ des Parametriums 

Signifikanz aufweist und als weiteres Kriterium präoperativ mittels MRT bestimmt wer-

den sollte, um geeignete Patientinnen herauszufinden, die von einer Operation ohne 

Parametrienresektion profitieren könnten. 

 

Da die Rate an Spätaborten und Frühgeburten nach RVT mit 18 – 20 % bzw. 30 – 40 % 

relativ hoch ist (10,12,62,76,96), ist das Ziel des vorgestellten Konzeptes, gleichzeitig 

mit der Evaluierung des Rezidiv-/Mortalitätsrisikos zu klären, ob das Schwangerschafts-

outcome nach Re-Konisation/EVT günstiger ist. Wir gehen von der Hypothese aus, 

dass das geburtshilfliche Ergebnis nach einfacher und radikaler vaginaler Trachelekto-
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mie aufgrund der jeweils subtotalen Resektion der Zervix keinen signifikanten Unter-

schied aufweist. Sollte jedoch nach Re-Konisation bei vertretbarer onkologischer Si-

cherheit die Rate an Spätaborten und frühen Frühgeburten (< 32. SSW) niedriger sein, 

wäre die Re-Konisation unter bestimmten Voraussetzungen (s. Punkt 6.1,Seite 40) die 

zu empfehlende Operationsmethode. Sind diese Voraussetzungen nicht gegeben, 

müsste die EVT durchgeführt werden. Der Vorteil wäre dann nur die einfachere OP-

Technik, nicht jedoch ein besseres geburtshilfliches Ergebnis.  

In diesem Zusammenhang bleibt zu definieren, wie hoch ein zusätzliches onkologisches 

Risiko akzeptabel ist, wenn dadurch die Wahrscheinlichkeit der Geburt eines gesunden 

Kindes erhöht wird. Dass diese Problematik real ist, zeigen unsere Untersuchungser-

gebnisse. In unserem Patientengut wurde nach RVT bei einer Patientin (0,89 %) ein 

metastatisch befallener LK im Parametrium nachgewiesen. Diese Patientin hätte bei 

einer Re-Konisation oder einer EVT – also bei Verzicht auf die Resektion der Para-

metrien – ein Rezidiv erlitten. Die in Tabelle 6 aufgelisteten histopathologischen Daten 

des Tumors dieser Patientin lassen keinen Risikofaktor für ein signifikant häufigeres 

Auftreten von LK-Metastasen im Parametrium erkennen. 

 
Tabelle 6: Histopathologische Daten des Tumors der Patientin mit einem positiven LK  

im Parametrium 

 

Tumor           Oberflächenausdehnung: 13 mm 
Infiltrationstiefe:   6 mm 

Konus 3,3 x 3,5 x 2,0 cm 
 

Grading 
 

G 2 
 

histol.Typ 
 

Plattenepithelkarzinom 
 

LVSI im Konus 
 

bis in den Absetzungsrand reichend 
 

LVSI im Trachel- 
ektomiepräparat  
 

negativ 

pelvine  LK   
 

35 

 

 

Die erwähnte Patientin erhielt im Anschluss an die RVT eine Chemotherapie mit 6 Zyk-

len Cis-Platin nachdem sie die empfohlene Radio-Chemotherapie abgelehnt hatte. 
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Nach einem follow up von 45 Monaten war sie rezidivfrei und wurde spontan schwan-

ger. 

Dieser Fall zeigt, dass insbesondere bei Evaluierung eines neuen Therapiekonzeptes 

die Aufklärung der Patientin über die onkologische Sicherheit im Verhältnis zum erwar-

teten Benefit hohe Priorität haben muss. Auf der Grundlage einer umfassenden Aufklä-

rung ist die Patientin in die Entscheidungsfindung einzubinden.  

 

 

6.1 Re-Konisation oder einfache Trachelektomie?  

Prinzipiell scheint die Re-Konisation die günstigere Variante gegenüber der EVT zu 

sein. Da bei jungen Frauen die Transformationszone und damit der primäre Sitz des 

Frühkarzinoms im Bereich des äußeren Muttermundes oder des äußeren Anteils des 

Zervikalkanals liegt, kann der Re-Konus breit und relativ flach geschnitten werden, so 

dass mehr Zervixstroma und ein längerer Rest-CK erhalten bleibt als nach einer Tra-

chelektomie. Da Schwangerschaftskomplikationen nach Trachelektomie  im Wesentli-

chen mit der Länge der Restzervix assoziiert sind, erscheint es möglich, dass bei 

Schwangerschaften nach Re-Konisation die Rate an aszendierenden Infektionen und 

damit die Rate an Spätaborten bzw. Frühgeburten geringer ist als nach Trachelektomie. 

Außerdem kann nach Re-Konisation möglicherweise auf die permanente Cerclage und 

damit die obligatorische Sectio verzichtet werden. Dass eine Cerclage nicht immer frei 

von Komplikationen ist, zeigt eine Untersuchungsreihe an 72 Patientinnen. In 3 % kam 

es zur spontanen Abstoßung der Cerclage und in 1,5 % zu persistierenden Spottings, 

die nach Entfernung der Cerclage sistierten (4).  

 

Eine Re-Konisation ist immer dann in Erwägung zu ziehen, wenn die Schnittränder am 

Konuspräparat  > 5 mm im Gesunden liegen. Dies dürfte vorrangig bei kleineren Tumo-

ren der Fall sein. Reicht das Malignom jedoch < 5 mm an die Schnittränder und insbe-

sondere nahe an die Konusspitze heran, sollte eher die EVT durchgeführt werden, da 

bei einem erneut spitz zulaufenden Präparat eine mehrere Millimeter freie Gewebsman-

schette nicht immer sicher erzielt werden kann. Bei der Trachelektomie ist diese Gefahr 

durch das horizontale Absetzen der Zervix dagegen weit geringer.  
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Die Einschlusskriterien zur Überprüfung des vorgestellten Konzeptes sind:  

• Geplante Schwangerschaft  

• Vorausgegangene Konisation mit freien Schnitträndern (>5 mm: Re-Konisation, 

<5 mm : einfache Trachelektomie) 

• pT1a1 L1 

• pT1a2 

• pT1b1 ≤ 2 cm  

• Keine Hämangiosis carcinomatosa  

• Tumorfreie pelvine Lymphknoten  

• Restzervix 1 cm  

• Keine neuroendokrine Differenzierung des Tumors  

 

 

Auch wenn in zahlreichen Arbeiten zur Radikaloperation des ZK kein Unterschied hin-

sichtlich der Rezidivhäufigkeit und des Gesamtüberlebens zwischen Plattenepithelkar-

zinom und Adenokarzinom nachgewiesen wurde, so scheint die Rolle des Adenokarzi-

noms für das Rezidivrisiko nach RVT noch nicht endgültig geklärt zu sein. Berichte über 

Rezidive nach RVT sind immer wieder mit Adenokarzinomen assoziiert (8,38,63,73). In 

Frage kommende Patientinnen müssen insbesondere über die unsichere Datenlage zu 

einem möglicherweise erhöhten Rezidivrisiko bei Adenokarzinomen aufgeklärt werden.  

 

Die Nachsorge muss nach einem vorgegebenen Programm konsequent durchgeführt 

werden, so dass ein mögliches Rezidiv rechtzeitig diagnostiziert wird, um eine kurative 

Behandlung durch Radikaloperation oder Radio-Chemotherapie einleiten zu können.  

Da Rezidive nach RVT vorrangig in den ersten 2 Jahre  auftreten (31) sollte nach 6, 12 

und 18 Monaten ein MRT veranlasst werden. 

 

Nachsorgeplan nach einfacher Trachelektomie oder Re-Konisation mit laparoskopischer 

pelviner LNE (nach 39): 

• in den Jahren 1 – 3 vierteljährliche Kontrollen  

• in den Jahren 4 – 5 halbjährliche Kontrollen  

• Kolposkopie  

• Zytologie mit HPV-Test  
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• ggf. endozervikale Curettage   

• Vaginale Sonographie und Nierensonographie  

• Gynäkologische Tastuntersuchung  

• MRT nach 6, 12 und 18 Monaten 

 

Nach einer Konisation ist bei ca. 1,7 % (23) und nach RVT bei 8 – 15 % (3,31,39) der 

Patientinnen mit einer Stenosierung des Rest-CK zu rechnen, so dass im Rahmen der 

Nachsorge insbesondere auf aussagekräftige zytologische Abstriche mit HPV-Testung 

zu achten ist. Außerdem werden zytologische Abstriche nach Trachelektomie vermehrt 

falsch interpretiert (29,99).  Im Zweifelsfall sollte eine Kürettage des Rest-CK durchge-

führt werden, zumal in mehreren Publikationen zur RVT über endozervikale Rezidive 

berichtet wird (7,8,38,63).  

 

Sollte sich nach Überprüfung des vorgestellten Konzeptes herausstellen, dass eine Re-

Konisation mit laparoskopischer LNE als definitive Therapie vertretbar ist, so darf dies 

nicht dazu führen, dass die Therapie der frühinvasiven Stadien des ZK als „kleiner Rou-

tineeingriff“ (Re-Konisation) außerhalb von Zentren erfolgt. Nur die hohe onkologische, 

operative und geburtshilfliche Kompetenz von spezialisierten Einrichtungen erlaubt die 

Durchführung von eingeschränkt radikalen Operationen in besonderen Situationen. 

Entscheidend  ist die verantwortungsvolle Indikationsstellung und die sorgfältige Patien-

tenauswahl auf der Basis umfangreicher Erfahrungen sowie die Durchführung der Ope-

ration durch erfahrene Operateure.  
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7. Zusammenfassung 

Einleitung 

Zahlreiche junge Frauen, die an einem ZK erkranken, haben ihre Familienplanung noch 

nicht abgeschlossen. Bei der Suche nach einem Operationsverfahren, das dem 

Wunsch nach Fertilitätserhaltung Rechnung trägt, entwickelte Dargent für Patientinnen 

mit frühinvasivem ZK ein laparoskopisch assistiertes Operationsverfahren, bei dem in-

nerer Muttermund und Corpus uteri erhalten bleiben, jedoch Parametrien und Schei-

denmanschette entfernt werden, die sog. Radikale vaginale Trachelektomie (RVT). 

 
Material und Methode 
Wir stellten Überlegungen an, ob eine weitere Reduzierung der Radikalität bei der Ope-

ration der Frühstadien des ZK möglich und sinnvoll ist. 

In diesem Zusammenhang sollten folgende Fragen beantwortet werden: 

1. Sind in den Parametrien von Trachelektomiepräparaten LK nachweisbar? 

2. Kann auf die Entfernung der Parametrien verzichtet werden? 

        3.  Gibt es Kriterien, die präoperativ eine Selektion der Patientinnen erlauben, bei 

             denen der Verzicht auf die Resektion der Parametrien möglich ist? 

 

Um diese Fragen beantworten zu können, untersuchten wir die in Serienschnitten von 

200 µm komplett aufgearbeiteten Parametrien von 112 Patientinnen nach RVT auf das 

Vorhandensein von LK. Außerdem nahmen wir eine Literaturrecherche zur Häufigkeit 

des Parametrienbefalls in den Frühstadien des ZK vor. 

 
Ergebnisse 
Nach Durchsicht von 1878 histologischen Präparaten fanden wir bei 8 Frauen (7,14%) 

insgesamt 13 LK in den Parametrien. Bei einer Patientin (0,89%) wurde eine 2 mm gro-

ße LK-Metastase festgestellt. Die statistische Auswertung ergab, dass die kategorialen 

Variablen Stadium, Grading, Lymphangiosis und histologischer Typ sowie die metri-

schen Variablen Alter, Anzahl der entfernten pelvinen LK sowie Länge und Höhe der 

resezierten Parametrien bei Patientinnen mit und ohne LK im Parametrium keine statis-

tisch signifikanten Unterschiede aufwiesen. Der Unterschied des Parameters „Höhe des 

Parametriums“ war in beiden Gruppen mit p=0,050 statistisch grenzwertig. Nur das Kri-
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terium „Dicke des Parametriums“ war bei Patientinnen mit LK signifikant größer als bei 

Patientinnen ohne LK (p= 0,001). 

Die Literaturrecherche ergab, dass die Beteiligung der Parametrien in den Frühstadien 

des ZK (Tumor < 2cm, negative pelvine LK, fehlende Lymphangiosis und Hämangiosis 

carcinomatosa sowie fehlende endokrine Differenzierung des Tumors) weniger als 1% 

beträgt. 

 

Schlussfolgerungen 
Die vorgetragenen Befunde sowie Überlegungen zur historischen Entwicklung der RVT 

und den anatomischen Gegebenheiten im Bereich von Zervix und Parametrien relativie-

ren die Forderung nach der Parametrienresektion im Rahmen der radikalen Trachelek-

tomie. Unter bestimmten Voraussetzungen (Tumor < 2cm, negative pelvine LK, günsti-

ge Prognosefaktoren) scheint es ausreichend zu sein, in den frühinvasiven Stadien des 

ZK statt einer radikalen Trachelektomie eine Re-Konisation oder eine einfache Trache-

lektomie durchzuführen. 

Als Konsequenz schlagen wir ein Konzept der uteruserhaltenden Operationen ohne 

Parametrienresektion bei Frauen mit frühinvasiven Stadien des ZK vor. Dieses Konzept 

soll die Grundlage für prospektive Studien zur Klärung der Frage darstellen, ob bei on-

kologischer Sicherheit auf die Entfernung der Parametrien verzichtet werden kann und 

somit die einfache Trachelektomie oder die Re-Konisation mit laparoskopischer pelviner 

LNE als definitive Therapie des frühinvasiven ZK bei Frauen mit Kinderwunsch möglich 

ist. Außerdem soll mit diesem Konzept die These überprüft werden, dass durch eine 

Reduzierung der Radikalität die Raten an Spätaborten und Frühgeburten nach RVT 

(18-20% bzw.30-40%) verbessert werden können.  

Da nach unseren Untersuchungen die „Dicke des Parametriums“ ein unabhängiger Fak-

tor für das Vorhandensein von LK im resezierten Parametrium ist, schlagen wir vor, 

präoperativ mittels MRT den anterior - posterioren Diameter („Dicke“) des zervixnahen 

Parametriums zu bestimmen, um somit die Patientinnen zu identifizieren, bei denen auf 

eine Parametrienresektion verzichtet werden kann. Frauen mit einer Parametriendicke 

< 8 mm erhalten eine Re-Konisation oder eine einfache Trachelektomie, Patientinnen 

mit einer Parametriendicke > 8 mm bekommen eine radikale vaginale Trachelektomie.  
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