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�� Einleitung 

Das Endometriumkarzinom ist die häufigste 
Tumorentität des weiblichen Genitaltrakts. In 
Deutschland erkranken jährlich ca. 11.000 Frau-
en an einem Endometriumkarzinom und mit ei-
nem Anteil von 4,7 % ist es nach dem Mamma-, 
Kolon- und Bronchialkarzinom das vierthäufigste 
Malignom der Frau [1].

Das Endometriumkarzinom ist typischerweise 
eine Erkrankung der postmenopausalen Pati-
entin mit einem kontinuierlichen Anstieg der 
Erkrankungshäufigkeit bis zum 80. Lebensjahr. 
Am häufigsten wird das Endometriumkarzinom 
zwischen dem 75. und 79. Lebensjahr dia
gnostiziert, das mittlere Erkrankungsalter liegt 
bei 69 Jahren.

Gleichzeitig hat sich in den letzten Jahren auch 
ein vermehrtes Auftreten bei jüngeren, prä
menopausalen Patientinnen gezeigt. Es wird 
geschätzt, dass 15–25 % der Erkrankungsfälle 
vor der Menopause auftreten. Dabei sind 10 % 
der Frauen vor dem 45. Lebensjahr betroffen, 
4 % der Frauen erkranken sogar vor dem 40. Le-
bensjahr [2].

Die zunehmende Inzidenz in dieser Altersgrup-
pe lässt sich insbesondere auf das vermehrte 
Vorkommen von Risikofaktoren in dieser Alters-
gruppe zurückführen, die das Entstehen eines 
Endometriumkarzinoms begünstigen können, 
wie z. B. Adipositas oder Diabetes mellitus Typ 
II. Adipositas erhöht den Östrogenspiegel durch 
vermehrte Konversion von Androgenen zu Östro-
genen durch die Aromatisierung im Fettgewebe 
[3].

Erhöhte Östrogenspiegel gelten als Risikofaktor 
für die Entstehung der Endometriumhyperplasie 
bzw. des Endometriumkarzinoms.

In einer Metaanalyse konnte gezeigt werden, 
dass auch Bewegungsmangel entscheidenden 
Einfluss auf die Entstehung des Endometrium-
karzinoms nehmen kann. Patientinnen mit aus-
reichender körperlicher Bewegung zeigten eine 
Reduktion des Erkrankungsrisikos um 20 % [4]. 
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nen häufiger prognostisch günstige Faktoren 
wie eine geringe myometrane Eindringtiefe und 
eine gute Differenzierung der Tumorzellen, die 
ein fertilitätserhaltendes Vorgehen möglich ma-
chen können [7–9].

�� Welche Patientin ist geeignet?

Um ein fertilitätserhaltendes Vorgehen in Erwä-
gung ziehen zu können, müssen zwingend meh-
rere Voraussetzungen erfüllt sein. Neben dem 
noch bestehenden Kinderwunsch der Patientin 
ist eine sichere Diagnose eines frühen klinischen 
Stadiums des Endometriumkarzinoms unabding-
bar. Lediglich Patientinnen mit einem klinischen 
Stadium T1a und dem Ausschluss einer myome
tranen Infiltration kommen für ein konservatives 
Vorgehen infrage [10]. Eine gute Differenzierung 
der Tumorzellen (Grading G1) sowie das Vorlie-
gen des histologischen Subtyps eines endome-
trioiden Adenokarzinoms mit Expression von 
Progesteronrezeptoren stellen weitere wichtige 
Bedingungen dar, um eine operative Therapie 
zu vermeiden und ein konservatives Therapie-
konzept anbieten zu können. Selbstverständlich 
müssen gleichermaßen hereditäre Erkrankungen 
wie z. B. das Lynch-Syndrom, andere hormonbil-
dende Tumoren, ein in seltenen Fällen auftreten-
des simultanes Ovarialkarzinom, aber auch das 
Vorliegen anderer medizinischer Erkrankungen, 
die eine Kontraindikation für eine Schwanger-
schaft darstellen, ausgeschlossen sein. Auch 
die reproduktionsmedizinische Beratung zur Be-
urteilung der Chancen für eine Schwangerschaft 
sollte vor einer fertilitätserhaltenden Therapie 
zwingend erfolgen. 

Nicht zuletzt muss die Patientin ausführlich da-
rüber aufgeklärt werden, dass es sich bei einer 
vorübergehenden fertilitätserhaltenden Thera-
pie um ein individualisiertes Vorgehen unter In
kaufnahme eines erhöhten Risikos handelt und 
eine endgültige Therapie nach Abschluss der 
Familienplanung erforderlich bleibt. Auch die 
Bereitschaft zu engmaschigen Kontrollen und 
Interventionen im Therapieverlauf seitens der 
Patientin muss gewährleistet sein. 

Die durch unzureichende Bewegung und Adipo-
sitas bedingte Hyperinsulinämie und der Dia
betes mellitus Typ II gelten als prädisponierend 
für die Entstehung des Endometriumkarzinoms. 
Diese Faktoren können dann auch zusätzlich ver-
stärkend bei Vorliegen hereditärer Risikofaktoren 
wie z. B. des Lynch-Syndroms einwirken [5].

Weitere Risikofaktoren für die Entstehung des 
Endometriumkarzinoms inbesondere bei jungen 
Frauen sind eine arterielle Hypertonie, Nulligra-
vidität, eine frühe Menarche sowie polyzystische 
Ovarien [6].

Es ist zu erwarten, dass durch die Zunahme 
dieser Erkrankungen und Risikofaktoren die 
Inzidenz des Endometriumkarzinoms in dieser 
Altersgruppe noch weiter ansteigen wird.

Neben der beschriebenen Zunahme an Risikofak-
toren einerseits haben sich andererseits auch die 
gesellschaftlichen Verhältnisse dergestalt ge-
ändert, dass Frauen heute ihren Kinderwunsch 
zunehmend später verwirklichen. Dies bedeutet, 
dass wir gegenwärtig sehr viel häufiger mit Pa-
tientinnen mit der Erstdiagnose Endometrium
karzinom konfrontiert sind, bei denen die Fami-
lienplanung noch nicht abgeschlossen ist.

Entsprechend steht das normalerweise übliche 
und notwendige Konzept der operativen Therapie 
beim frühen Endometriumkarzinom in Form der 
modifiziert radikalen (extrafaszialen) Hysterek-
tomie und der ggf. beidseitigen Adnexektomie 
im Widerspruch zum Wunsch der Patientin nach 
Fertilitätserhalt.

Hieraus ergibt sich, dass eine Behandlung in die-
sem Kollektiv nach Möglichkeit ein fertilitäts-
erhaltendes Vorgehen bieten sollte, gleichzeitig 
jedoch auch eine ausreichende onkologische 
Sicherheit gewährleisten muss.

Etwa 80 % der Endometriumkarzinome wer-
den im T1-Stadium erstdiagnostiziert. Erfreu-
licherweise ergibt sich durch die Diagnose im 
Frühstadium für diese Tumorentität eine aus-
gezeichnete Prognose. Ferner zeigen Endome
triumkarzinome gerade bei jüngeren Patientin-
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�� Diagnosesicherung

Die Diagnosesicherung des Endometriumkarzi-
noms sollte mittels diagnostischer Hysteroskopie 
und fraktionierter Abrasio zur histopathologi-
schen Beurteilung einschließlich Bestimmung 
der Hormonrezeptoren erfolgen.

Diese Methode ist der alleinigen Gewebsproben-
entnahme überlegen. Leitao et al. konnten zei-
gen, dass hierdurch nur 8,7 % aller Patientinnen 
im weiteren diagnostischen Verlauf einem höhe-
ren Tumorstadium zugeordnet werden mussten, 
während dies bei 17,4 % der Patientinnen der 
Fall war, die lediglich eine Endometriumbiopsie 
zur histologischen Sicherung erhalten hatten 
[11].

Einen weiteren Vorteil der Abrasio stellt die 
mögliche partielle oder komplette Entfernung 
des Tumors dar. Hierdurch kann die Wirksamkeit 
der sich anschließenden medikamentösen Thera-
pie noch weiter gesteigert werden [12].

Da insbesondere der histologische Subtyp ein 
wichtiges Entscheidungskriterium hinsichtlich 
der Möglichkeit zur Durchführung einer kon-
servativen Therapie darstellt, sollte bei nicht 
eindeutiger Histologie die spezialisierte dia
gnostische Expertise eines pathologischen Re-
ferenzzentrums hinzugezogen werden [12].

Ergänzend kann die Bestimmung der Expression 
des Zelladhäsionsmoleküls L1-CAM durchgeführt 
werden. Sie kann, insbesondere bei Vorliegen ei-
nes Endometriumkarzinoms im FIGO-Stadium I 
(Tumorklassifikationssystem gem. der Fédération 
Internationale de Gynécologie et d‘Obstétrique), 
zusätzliche Informationen hinsichtlich der Tu-
morbiologie und Prognose der Patientin geben. 
Eine Überexpression des L1-CAM-Gens ist mit 
einer aggressiveren Tumorbiologie und hiermit 
einhergehender Prognoseverschlechterung durch 
eine mögliche distante Metastasierung im Re
zidivfall assoziiert, sodass dieser Marker als er-
gänzendes Kriterium Einfluss hinsichtlich einer 
therapeutischen Entscheidung in der Zukunft 
nehmen könnte [13].

Vor diesem Hintergrund ist bereits heute sehr 
kritisch zu erwägen, ob einer Patientin mit 
positivem L1-CAM-Nachweis – selbst bei Erfül-
lung aller anderen Voraussetzungen – ein kon
servatives Vorgehen angeboten werden sollte. 

Bei geringstem Zweifel bezüglich des histopa-
thologischen Befundes sollte eine Re-Hystero
skopie mit fraktionierter Re-Abrasio erfolgen.

Die Durchführung einer Becken-MRT (Magnetre-
sonanztomografie) als Staging-Untersuchung ist 
notwendig, um eine mögliche Infiltration des 
Myometriums als wichtigsten prognostischen 
Marker beurteilen zu können. Dies ist deshalb 
von immenser Bedeutung, da Untersuchungen 
gezeigt haben, dass eine Fehleinschätzung mit 
einer deutlich schlechteren Prognose einhergeht. 
Handelt es sich bei Erstdiagnose in Wirklichkeit 
um ein Stadium T1b statt T1a und wird diese 
Tatsache unterschätzt bzw. übersehen, führt 
dies zu einer deutlichen Verschlechterung der 
Gesamtüberlebensrate von 97,5 % im Stadium 
T1a zu 75 % bei einem T1b-Stadium [14].

In der aktuellen Literatur zeigt sich, dass die 
MRT hinsichtlich der Detektionsrate der Infil
trationstiefe dem transvaginalen Ultraschall 
leicht überlegen ist [15, 16]. Durch die Anwen-
dung beider Verfahren kann die Häufigkeit so-
wohl falsch-positiver als auch falsch-negativer 
Diagnosen reduziert werden [17].

Neben der Beurteilung einer myometranen In-
filtration dient die MRT auch zum Staging bzw. 
Ausschluss anderer Auffälligkeiten. So können 
auffällige Lymphknoten detektiert und z. B. Hin-
weise auf ein möglicherweise synchron auftre-
tendes Ovarialkarzinom gewonnen werden. Bei 
unklaren Befunden in der Bildgebung oder im 
Zweifelsfall sollte ergänzend eine diagnosti-
sche Laparoskopie ggf. mit Probeentnahmen zur 
histologischen Sicherung erfolgen.

Ein simultan auftretendes Endometrium- und 
Ovarialkarzinom ist häufig mit dem Lynch-Syn-
drom assoziiert. Das Lebenszeitrisiko für eine 
Patientin mit einer MLH1- oder MSH2-Mutation 
an einem Endometriumkarzinom zu erkranken, 
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entsteht durch die längere oder übermäßige (wie 
im Falle von Adipositas) Exposition des Endome
triums mit Östrogen ohne den regulierenden Ef-
fekt von Progestin, welches einer Endometrium
proliferation entgegenwirkt.

Der therapeutische Ansatz in der konservativ-
medikamentösen Therapie des Endometrium-
karzinoms besteht daher in der hochdosierten 
Gestagengabe. Zur Anwendung kommen hier 
Medroxyprogesteronacetat (MPA) und Megestrol
acetat (MA) in oraler Applikation oder die Ein-
lage eines Levonorgestrel-IUD (intrauterine de-
vice) als lokal wirkendes Therapeutikum [19]. 
Uneinigkeit herrscht in der Literatur noch hin-
sichtlich Dosis und Dauer der Anwendung.

Interessanterweise kann der Wirkungseffekt auch 
bei Patientinnen eintreten, die keine Expression 
von Hormonrezeptoren aufweisen [10].

Die Progesterontherapie wurde erstmals 1959 
von Kistner beschrieben. In einer Studie mit 6 
Patientinnen zeigte er den positiven Effekt von 
Progesteron bei Vorliegen einer Endometrium
hyperplasie oder eines Carcinoma in situ [20].

Gunderson et. al konnten in einem systemati-
schen Review unter Einschluss von 391 Patien-
tinnen mit Endometriumhyperplasie oder frühem 
endometrioidem Adenokarzinom ein Ansprechen 
von 77,7 % auf eine Therapie mit einem Pro-
gesteronpräparat verzeichnen. Nach 39 Monaten 
konnte hier eine Komplettremission bei 53,2 % 
der Patientinnen festgestellt werden. Die Pati-
entinnen, die eine Endometriumhyperplasie auf-
wiesen, zeigten höhere Komplettremissionsraten 
(65,8 %) als die Gruppe der Patientinnen mit in-
vasivem Karzinom (48,2 %). Ein Rezidiv nach ini
tialem Ansprechen konnte bei 23,2 % der Frauen 
mit Endometriumhyperplasie und bei 35,4 % der 
Patientinnen mit Karzinom festgestellt werden. 
Ein Nichtansprechen auf die Therapie zeigten 
14,4 % der Hyperplasie-Patientinnen, in der 
Gruppe der Patientinnen mit Karzinom waren es 
25,4 % [21].

Hinsichtlich der unterschiedlichen Wirksamkeit 
einer oralen oder lokalen Applikation des Pro-

beträgt 40 %, das Erkrankungsrisiko für das 
Ovarialkarzinom liegt bei 6–8 % [18].

Bei Verdacht auf das Vorliegen einer solchen 
Mutation sollte der Patientin eine humange-
netische Beratung und ggf. Testung angeboten 
werden, um sie einem etablierten, intensivierten 
Früherkennungsprogramm zuführen zu können.

Die prätherapeutischen Untersuchungen ein-
schließlich aller Staging-Maßnahmen stellen 
wichtige Pfeiler in der therapeutischen Planung 
des Endometriumkarzinoms dar. Dennoch ist es 
zusammenfassend wichtig zu betonen, dass auch 
trotz sorgfältigster Diagnostik eine exakte his-
tologische Einstufung hinsichtlich des Gradings 
und insbesondere der Infiltrationstiefe letztlich 
nur anhand eines Hysterektomiepräparates er-
folgen kann [12].

�� Konservative Therapiemöglichkeiten

Nach Diagnosesicherung und entsprechender 
Aufklärung der Patientin stehen verschiedene 
Therapiekonzepte zur Verfügung. Diese können 
rein konservativ aus medikamentöser Therapie 
bestehen oder eine Kombination aus opera-
tiv-hysteroskopischer Tumorresektion und me-
dikamentöser Therapie beinhalten. Nicht un-
erwähnt bleiben darf an dieser Stelle, dass die 
Datenlage sowohl zur Therapie selbst als auch 
zu der weiteren Nachsorge der Patientinnen mit 
frühem Endometriumkarzinom und Wunsch nach 
Fertilitätserhalt uneinheitlich ist. Im Folgenden 
sollen unterschiedliche Therapieoptionen im Ein-
zelnen genauer beleuchtet werden.

a. Hormontherapie

Um die Wirkungsweise der medikamentösen The-
rapie des Endometriumkarzinoms zu verstehen, 
ist es sinnvoll, sich die Pathophysiologie, die der 
Entstehung von uterinen Neoplasien zugrunde 
liegt, zu veranschaulichen.

Die Endometriumhyperplasie, die eine Prä
kanzerose des Endometriumkarzinoms darstellt, 
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war. Nach täglicher Einnahme von 400 mg 
Dehydroxyprogesteron für 3 Monate und wie
derum 3-monatiger Einnahmepause trat eine 
erfolgreiche Schwangerschaft bei der Patientin 
ohne Komplikationen ein [24].

In einem Kollektiv von 14 Patientinnen mit 
Endometriumkarzinom FIGO-Stadium IA unter-
suchten Laurelli et al. den Behandlungserfolg 
nach hysteroskopischer Ablation des Befundes, 
gefolgt von einer medikamentösen Therapie mit 
160 mg Levonorgestrel oral für 6 Monate oder 
Einlage eines Levonorgestrel-IUD mit 52 mg für 
12 Monate. Im Follow-up zeigte sich bei einer 
Patientin ein Rezidiv nach 5 Monaten, sodass 
hier eine endgültige chirurgische Intervention 
durchgeführt werden musste. Bei einer weite-
ren Patientin trat eine Endometriumhyperplasie 
ohne Atypien auf [25].

In einer ähnlichen Studie zeigten Shan et al. 
bei 80 % der Patientinnen sowohl mit Karzinom 
oder Hyperplasie des Endometriums ein Thera-
pieansprechen nach hysteroskopischer Kürettage 
und Applikation von 160 mg Megestrolacetat pro 
Tag [26].

�� Verlaufskontrolle und onkologische 
Nachsorge

Im Rahmen der fertilitätserhaltenden Behand-
lung des frühen Endometriumkarzinoms ist die 
engmaschige Verlaufskontrolle und Nachsorge 
der Patientin von elementarer Bedeutung. Dies 
umfasst neben sonografischen Kontrollen auch 
regelmäßige histopathologische Untersuchun-
gen des Endometriums in Form von Re-Hystero
skopien und Re-Kürettagen, um den therapeu-
tischen Erfolg der medikamentösen Therapie 
zu überprüfen und die onkologische Sicherheit 
bestmöglich gewährleisten zu können. Aktuelle 
Leitlinien empfehlen hierfür ein Kontrollinter-
vall von 3–6 Monaten [10, 19]. Zu beachten ist, 
dass eine erneute Hysteroskopie und Kürettage 
frühestens 4 Wochen nach Abschluss der medika-
mentösen Therapie durchgeführt werden sollte, 
um etwaige falsch-positive Effekte der Gestagen-
behandlung am Endometrium auszuschließen.

gesterons konnte in einer Metaanalyse aus dem 
Jahr 2017 gezeigt werden, dass das Levonorge-
strel-IUD eine höhere Regressionsrate als die 
orale Progesteronapplikation bei normalgewich-
tigen Patientinnen erzielen konnte. Dieser Effekt 
konnte sich in einem Kollektiv mit übergewich-
tigen Patientinnen nicht bestätigen. Hier zeigte 
sich eine vergleichbare Wirksamkeit beider An-
wendungsformen [22].

Es lässt sich festhalten, dass die Wirksamkeit 
aller Präparate vergleichbar ist. Verbreitete The-
rapieschemata bestehen aus der oralen Applika-
tion von MPA 200–250 mg/d oder der täglichen 
Einnahme von 160–200 mg MA.

Auch die Kombination aus IUD und oraler Ap-
plikation wurde in der Literatur beschrieben, 
ohne jedoch eindeutig eine Verbesserung der 
Ansprechrate zu zeigen.

Interessanterweise scheint hinsichtlich des Ge-
samtüberlebens der Patientinnen mit frühem 
Low-grade-Endometriumkarzinom kein Nachteil 
durch die Durchführung einer rein konservativen 
Therapie gegenüber einer primär operativen 
Intervention zu entstehen.

Greenwald et al. konnten anhand eines Patien-
tinnenkollektivs 45 Jahre zeigen, dass sowohl 
hinsichtlich der erkrankungsbedingten Morta-
lität als auch der Gesamtmortalität keine Un-
terschiede zwischen einem konservativen oder 
primär operativen Vorgehen vorliegen [23].

b. Hysteroskopische Tumorresektion und 
Progesterontherapie

Der rein medikamentösen Behandlung des 
Endometriumkarzinoms steht die zunächst ope-
rativ-hysteroskopische Resektion eines lokal 
begrenzten Tumors oder einer Hyperplasie mit 
anschließender Progesterontherapie gegenüber.

Eine der ersten Anwendungen dieses Therapie-
regimes erfolgte bei einer 30-jährigen Patien-
tin mit Lynch-Syndrom, bei der eine hystero
skopische Polypektomie durchgeführt worden 
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Hinsichtlich der Schwangerschaftsrate nach 
Durchführung einer konservativen Therapie des 
Endometriumkarzinoms weist ein systematisches 
Review mit 133 Patientinnen, die einer rein me-
dikamentösen Therapie zugeführt wurden, einen 
Schwangerschaftseintritt bei 53 Patientinnen 
(40 %) auf [29].

Gallos et. al zeigten anhand eines Kollektivs von 
325 Patientinnen mit konservativem Therapie-
vorgehen, dass 28 % der Patientinnen mindes-
tens eine Lebendgeburt aufweisen konnten. Von 
den Frauen, die eine Schwangerschaft beabsich-
tigten, erzielten unter assistierter Reprodukti-
on sogar 39 % der Frauen eine Lebendgeburt, 
während bei Frauen mit spontaner Konzeption 
die Rate an Lebendgeburten mit 15 % deutlich 
geringer war [30].

�� Ovarerhalt beim Endometriumkarzinom

Unter Berücksichtigung prognostisch günstiger 
Faktoren, wie dem Vorliegen eines endometrioi-
den histologischen Subtyps, eines G1-Gradings 
und eines frühen Tumorstadiums (T1a), kann bei 
prämenopausalen Patientinnen zur endgültigen 
Therapie eine Hysterektomie mit Salpingektomie 
unter Belassen der Ovarien erwogen werden, so-
fern eine familiäre Prädisposition für ein Ovarial
karzinom ausgeschlossen werden kann und die 
Patientin eine risikoadaptierte Aufklärung erhält 
[19].

Folgen einer frühzeitigen Adnexektomie wie 
klimakterische Beschwerden, eine Erhöhung 
des kardiovaskulären Risikos und das Auftreten 
von Folgeerkrankungen wie Osteoporose und 
Alzheimer können so reduziert bzw. vermieden 
werden. Jia und Zhang zeigten, dass der Ovarer-
halt zu einem verbesserten Gesamtüberleben bei 
Patientinnen mit frühem Endometriumkarzinom 
führen kann [31].

Faktoren, die das Risiko für das Vorliegen eines 
simultanen Ovarialkarzinoms erhöhen, umfas-
sen neben einem Tumorstadium mit einer myo
metranen Infiltration 50 %, dem Befall von 
Lymphknoten auch eine peritoneale Metastasie-

Im Falle eines Therapieansprechens nach 6 
Monaten sollte der Patientin eine zügige Rea-
lisierung des Kinderwunsches, idealerweise in 
enger Anbindung an ein Kinderwunschzentrum, 
nahegelegt werden, sodass nach Abschluss der 
Familienplanung der definitive Therapieschritt 
in Form der Hysterektomie, ggf. auch beidsei-
tiger Adnexektomie, erfolgen kann. Haben sich 
die Lebensumstände der Patientin verändert und 
der Kinderwunsch besteht zwischenzeitlich nicht 
mehr, kann nach Therapieansprechen eine Er-
haltungstherapie mit IUD, oralen Kontrazeptiva 
oder zyklischen Gestagenen angeboten werden. 
In einem solchen Fall sollte eine Kontrolle mit-
tels Endometriumbiopsie alle 6 Monate erfolgen.

Bei Persistenz der Neoplasie nach 3 Monaten 
kann, je nach Situation, ein weiterer Behand-
lungszyklus erwogen werden. Besteht die Neo-
plasie nach 6 Monaten weiter, sollte der Patien-
tin die endgültige Therapie mit Hysterektomie 
empfohlen werden. 

�� Reproduktion nach konservativer Therapie 
des Endometriumkarzinoms

Nach Abschluss der konservativen Therapie des 
Endometriumkarzinoms und unauffälliger Histo-
logie kann ein erster Konzeptionsversuch nach 3 
Monaten unternommen werden [27, 28].

Bei ausbleibendem Schwangerschaftseintritt 
sollte rasch die Möglichkeit einer assistierten Re-
produktion erwogen werden. Einige Fachgesell-
schaften sprechen unabhängig davon, wie bereits 
erwähnt, die Empfehlung zur Konsultation eines 
reproduktionsmedizinischen Zentrums aus, da bei 
den jungen Patientinnen mit Endometriumkarzi
nom bereits vor Erkrankungsbeginn häufig jene 
Risikofaktoren (wie z. B. Adipositas oder poly
zystische Ovarien) vorliegen, welche eine Entste-
hung des Endometriumkarzinoms begünstigen, 
die gleichzeitig aber ihrerseits auch ohnehin eine 
Einschränkung der Fertilität mit sich bringen [28].

In der Literatur zeigte sich erfreulicherweise 
durch die assistierte Reproduktion keine erhöh-
te Rezidivrate des Endometriumkarzinoms [10].
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Aufgrund der ausgezeichneten Prognose des 
Endometriumkarzinoms im Frühstadium und ei-
ner Familienplanung, die sich zunehmend auf 
spätere Lebensjahre verlagert, werden die Mög-
lichkeiten eines fertilitätserhaltenden Vorgehens 
in den kommenden Jahren verstärkt von Patien-
tinnen nachgefragt werden.

Bei geeigneter Patientinnenselektion ist nach ei-
ner umfassenden risikoadaptierten Beratung bei 
guter Compliance der Patientin eine konservative 
Behandlung des frühen Endometriumkarzinoms 
in einem spezialisierten onkologischen Zentrum 
im Sinne eines individualisierten Vorgehens 
möglich. 

�� Zusammenfassung

Das Endometriumkarzinom stellt die häufigste 
Tumorerkrankung der weiblichen Genitalorga-
ne dar. Typischerweise ist das Endometrium
karzinom eine Erkrankung der postmenopausalen 
Patientin.

Aufgrund der Zunahme von Risikofaktoren wie 
z. B. Adipositas und Diabetes mellitus Typ II, 
die die Entstehung des Endometriumkarzinoms 
begünstigen, wird seit einiger Zeit ein vermehr-
tes Auftreten auch bei jüngeren Patientinnen 
beobachtet.

In diesem Patientinnenkollektiv ist die Fami-
lienplanung häufig noch nicht abgeschlossen, 
sodass ein konservatives, fertilitätserhaltendes 
Vorgehen gewünscht wird.

Um für dieses individualisierte therapeutische 
Vorgehen eine ausreichende onkologische Si-
cherheit zu gewährleisten, müssen zwingend 
strenge Voraussetzungen erfüllt sein. So muss 
eine sichere und genaue histopathologische 
Diagnose vorliegen, die günstige prognostische 
Faktoren wie eine gute Differenzierung der Tu-
morzellen und Hormonsensitivität aufweist. 
Gleichzeitig muss es sich um ein frühes Endome-
triumkarzinom im Stadium T1a ohne myometrane 
Infiltration handeln.

rung und intraoperativ auffällige Ovarien. Hier 
sollte in jedem Fall eine beidseitige Adnexek
tomie durchgeführt werden [32 ].

Sun et al. konnten in einem Review an einem 
Kollektiv mit 203 Patientinnen 45 Jahre und 
frühem Endometriumkarzinom zeigen, dass sich 
bei 3,9 % der 169 Patientinnen, die eine Adnex-
ektomie erhalten hatten, eine Ovarialmetastase 
und bei 1,5 % ein synchrones Ovarialkarzinom 
nachweisen ließ. Dies unterstreicht noch ein-
mal die Bedeutung einer sorgfältigen Selektion 
entsprechender Patientinnen und einer gewis-
senhaften prätherapeutischen Diagnostik [33].

�� Ausblick und Fazit für die Praxis

Das fertilitätserhaltende Vorgehen beim frühen 
Endometriumkarzinom stellt für junge Frauen 
mit Kinderwunsch und prognostisch günstiger 
Tumorbiologie nach entsprechender Selektion 
der Patientinnen eine onkologisch sichere und 
praktikable Therapieoption dar.

Durch den Einsatz hochdosierter gestagenhalti-
ger Präparate konnten bereits vielversprechende 
therapeutische Ergebnisse in der Behandlung 
uteriner Neoplasien erzielt werden. Neben der 
Evaluation dieser bereits etablierten Behand-
lungsmethoden in prospektiv randomisiert-kon-
trollierten Studien mit größerem Kollektiv rückt 
auch die Beeinflussung des Therapieerfolgs durch 
ergänzende Gewichtsreduktion und Metformin-
gabe v. a. bei adipösen Patientinnen in den Fo-
kus aktueller wissenschaftlicher Forschung [34]. 
Auch der Einsatz des mTOR-Inhibitors Everoli-
mus nach therapierefraktärer Behandlung der 
atypischen Hyperplasie oder des Endometrium
karzinoms mit Progesteron ist Gegenstand klini-
scher Studien [35].

Durch die ergänzende Untersuchung der 
L1-CAM-Expression im Tumorgewebe könnte, im 
Sinne einer individualisierten Gynäkoonkologie, 
eine patientenspezifische Risikostratifizierung 
und damit eine individualisierte Therapieplanung 
erleichtert und weiter verbessert werden.
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Additionally, hysteroscopic resection of the 
tumor can be performed.

Indispensable requirements in order to perform 
conservative management include regular 
and stringent follow-up and good patient 
compliance.

Nevertheless, hysterectomy should be performed 
after completion of family planning.

Keywords: early endometrial cancer – fertility-
sparing – conservative – progestin
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