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Was ist sinnvoll und was nicht?

Die nachsorge bei gynäkologischen 
Malignomen
Anhand publizierter Leitlinien lassen sich Vorgehensweisen in der 
Tumornachsorge gynäkologischer Malignome nachvollziehen. 
Dennoch dienen diese lediglich als Hilfestellung und die Evidenz 
der Empfehlungen ist meist eher gering. Im Interesse unserer 
Patientinnen können über die Leitlinien hinaus andere Parameter 
äusserst bedeutend sein und es lohnt sich eine individuelle 
Betrachtung, zumal die Nachsorge nicht zwangsläufig eine 
Domäne von Tumorspezialisten ist.

einleitung

In der Schweiz erkranken jährlich über 
2000 Frauen an gynäkologischen Malig
nomen, etwa 800 Patientinnen sterben an 
den Folgen dieser Erkrankungen. Nach 
einer abgeschlossenen Primärbehandlung 
wird eine Nachsorge empfohlen, die in 
verschiedenen Leitlinienempfehlungen 
nachzulesen ist. Je nach Leitlinie basieren 
diese eher auf Expertenempfehlungen als 
auf echter Evidenz und sind nach Entste
hungsland immer auch ein gesundheitsö
konomischer Kompromiss (z. B. DKG/
AWMF, ESMO, NCCN, ASCO). Seit einigen 
Jahren werden die Leitlinien der deut
schen AWMF auch als DACHLeitlinie ge
pflegt, wobei immer Vertreter aus der 
Schweiz und Österreich zur Erstellung 
eingeladen werden, was als erfreuliche 
Entwicklung einzustufen ist. Hinsichtlich 
Inzidenz und Mortalität publiziert die 
Krebsliga Schweiz basierend auf Zahlen 
des NICER jährlich lediglich die häufigsten 
Krebsarten, bei den gynäkologischen Ma
lignomen sind dies in absteigender Häu
figkeit das Endometrium, das Ovarial 
und das Zervixkarzinom. Zum Vulvakar
zinom oder zu den selteneren Malignomen 
gibt es leider keine Daten. Dennoch sollte 
an dieser Stelle auf die Bedeutung der 
Nachsorge bei der «gestational trophoblast 
disease» (GTD) hingewiesen werden, auch 
die aktuellen Empfehlungen hierfür wur
den als DACHLeitlinie publiziert.1 Mit 
Ausnahme der GTD lässt sich vorweg fest

halten, dass eine routinemässige Bestim
mung von Tumormarkern in der Nachsor
ge nicht zu empfehlen ist. 

Die wesentlichen Ziele der Nachsorge 
sind die Früherkennung eines Rezidivs, 
sofern eine Früherkennung einen prognos
tischen Einfluss hat, und die Sicherung 
der Lebensqualität. Es macht wohl wenig 
Sinn, von einem Tumorleiden geheilt zu 
werden, wenn das Leben danach nicht 
sonderlich lebenswert ist. Insofern bietet 
die Nachsorge eine Chance für unsere Pa
tientinnen, etwas zu verbessern und nicht 
nur das Rezidiv auszuschliessen. Die Pri
märbehandlung gehört sicher in die Be
handlung von Spezialisten, die Nachsorge 
liegt aber eher in den Händen der nieder
gelassenen Mediziner.

endometriumkarzinom

Mit ca. 900 Neuerkrankungen pro Jahr 
in der Schweiz ist das Endometriumkarzi
nom der häufigste maligne gynäkologische 
Tumor, etwa 210 Frauen sterben jährlich 
daran. Der Altersgipfel der Erkrankung ist 
in den letzten beiden Dekaden auf 75 Jah
re angestiegen, was vermutlich auch auf 
die höhere Lebenserwartung zurückzufüh
ren ist. Historisch wird das Endometrium
karzinom in den wesentlich häufigeren 
Typ 1 (östrogenabhängig, weniger aggres
siv, endometroid) und den deutlich sel
teneren Typ 2 (serös, klarzellig, aggressiv, 
wenig differenzierte endometroide Tumo
re und Karzinosarkome) eingeteilt. Das 

Typ2Karzinom hat ein fünffach erhöhtes 
Rezidivrisiko gegenüber dem Typ 1. Pati
entinnen mit Typ1Karzinomen sind meist 
adipös und haben dementsprechend auch 
die üblichen Begleiterkrankungen. Bei 
Frauen unter 70 Jahren sollte untersucht 
werden, ob es Hinweise in Form von Mi
krosatelliteninstabilität gibt auf eine here
ditäre Variante, die HNPCCMutation, zu
mal bei diesen Patientinnen eine jährliche 
Koloskopie in der Nachsorge zu empfehlen 
ist. Die Früherkennung eines Rezidivs 
spielt hier prognostisch eine Rolle, zumal 
das vaginale Lokalrezidiv und auch ein 
isoliertes pelvines oder abdominales Rezi
div kurativ behandelt werden können.2–4 
Über ein Drittel der Rezidive treten loko
regionär auf, 70–90% davon innerhalb der 
ersten beiden Jahre. Entscheidend in der 

keypOints
●● Es existieren Leitlinien-Emp-

fehlungen zur Nachsorge bei 
gynäkologischen Tumorer-
krankungen, diese sind 
jedoch nur als Basisanlei-
tung zu verstehen und die 
Probleme liegen im Detail.

●● Jenseits der zertifizierten 
Tumorzentren sind niederge-
lassene Mediziner insbeson-
dere in der Betreuung von 
Tumorpatientinnen gefor-
dert, sie benötigen ein Ver-
ständnis der Bedürfnisse 
und ein Netzwerk an Sup-
port-Möglichkeiten. Ergän-
zend zur medizinischen 
Betreuung gibt es Hilfestel-
lung durch Selbsthilfegrup-
pen, wie z. B. ElleHelp 
(www.ellehelp.ch) bei gynä-
kologischen nalignomen 
oder den Verein Lichen scle-
rosus (www.lichensclerosus.
ch) bei Vulvaerkrankungen.
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Nachsorge sind eine ausführliche Anamne
se und eine gynäkologische Untersuchung, 
zumal etwa 70% der Rezidive symptoma
tisch sind. Die Zytologie spielt dabei eine 
untergeordnete Rolle und kann insbeson
dere nach Strahlentherapie verwirrend 
sein.5 Durch gezielte Anamnese in Ergän
zung mit dem vaginalen Ultraschall lässt 
sich ein Grossteil der Rezidive früh erken
nen, auch wenn die S3Leitinie grundsätz
lich keine Bildgebung empfiehlt.6, 7 Inso
fern wird eine Nachsorge in den ersten 
beiden Jahren alle 3–6 Monate und an
schliessend halbjährlich empfohlen.7 Ins
besondere nach Radiotherapie ist eine 
Prophylaxe der Vaginalstenose mit Gleit
gels oder Cremes und Dilatatoren zu emp
fehlen, wobei vaginal applizierte Östro
gene hier nicht kontraindiziert sind.7 Be
merkenswert ist, dass die Lebensqualität 
der Betroffenen oftmals bereits vor der 
Therapie basierend auf Adipositas und Be
gleiterkrankungen nicht sonderlich gut ist, 
insofern könnte die Erkrankung bei eigent
lich guter Prognose auch eine Chance zur 
nachhaltigen Verbesserung der Gesamtsi
tuation sein. Hier besteht allerdings noch 
viel Potenzial, zumal bisher Konzepte zu 
LifestyleVeränderungen bis hin zur bari
atrischen Chirurgie nicht ausreichend in 
Studien im Zusammenhang mit dem En
dometriumkarzinom untersucht wur
den.8, 9 Grundsätzlich sollte sich aber ins
besondere bei Patientinnen nach Endome
triumkarzinom die Nachsorge auf die Be
gleiterkrankungen konzentrieren, die oft
mals auch die Ursache der Erkrankung 
sind. In absehbarer Zukunft wird die klas
sische Einteilung der neuen Einteilung in 
vier Typen weichen, die auf molekularbio
logischer Ebene erfolgt und eine bessere 
und differenziertere Prognosebeurteilung 
erlaubt.10

Ovarialkarzinom

Mit ca. 600 Neuerkrankungen pro Jahr 
in der Schweiz ist das Ovarialkarzinom 
der zweithäufigste maligne gynäkolo
gische Tumor, etwa 420 Frauen sterben 
jährlich daran, womit dieses Karzinom 
immer noch eine schlechte Prognose hat. 
Allerdings hat inzwischen die Rezidivthe
rapie einen anderen Stellenwert als noch 
vor wenigen Jahren, zumal die operative 
Therapie unter bestimmten Vorausset

zungen einen kurativen Stellenwert haben 
kann und neue Therapieansätze in der 
Systemtherapie mit PARPInhibitoren und 
Angiogenesehemmern zur Stabilisierung 
der Erkrankung mit langjährigen Verläu
fen führen kann. Dennoch, eine routine
mässige Bildgebung und Bestimmung des 
Tumormarkers CA125 werden leider im
mer noch viel zu häufig in der Nachsorge 
durchgeführt, obwohl diese evidenzba
siert nichts verbessert, sondern den Pati
entinnen eher therapiefreie Lebenszeit 
raubt.11–13 Auch wenn die operative The
rapie beim Rezidiv einem nennenswerten 
Anteil der Patientinnen eine erstaunliche 
Langzeitprognose ermöglichen kann, fehlt 
bisher der Beweis, dass eine Früherken
nung ohne Symptomatik hierfür etwas 
verbessert.11–13 Durch die meist sehr ag
gressive initiale Therapie bestehend aus 
Chirurgie und Chemotherapie kommt es 
oftmals zu Langzeitfolgen wie Lymphöde
men, Neuropathie, Verdauungsstörungen, 
Fatigue und Depressionen, die die Lebens
qualität erheblich beeinträchtigen.14, 15 
Insofern besteht die empfohlene Nachsor
ge aus ausführlicher Anamnese, körper
licher und gynäkologischer Untersuchung 
und der Transvaginalsonografie.12 Beson
ders beim Ovarialkarzinom steht die 
Angst der Betroffenen vor einem Rezidiv 
im Vordergrund, weswegen eine Neigung 
zur routinemässigen Anwendung von CT 
und Tumormarker in der Nachsorge be
steht, es sollte aber vielmehr auf die indi
viduellen Bedürfnisse eingegangen wer
den, die zur Verbesserung der Lebensqua
lität führen. Hier ist ein Netzwerk aus 
persönlicher und empathischer ärztlicher 
Betreuung, Psychoonkologie, Lympholo
gie, Sexualmedizin und vielem mehr not
wendig. Auch eine Selbsthilfegruppe kann 
hier sehr unterstützend sein, denn Betrof
fene fühlen sich oft allein und unverstan
den. Eine unterstützende Begleitung die
ser Patientinnen ist essenziell, denn dank 
neuer Therapiemöglichkeiten entwickelt 
sich der Krankheitsverlauf auch bei einem 
Rezidiv zu einer nahezu chronischen Er
krankung.

Zervixkarzinom

Das Zervixkarzinom ist mit 260 Neuer
krankungen pro Jahr in der Schweiz relativ 
selten, was sicher der Prävention mit einem 

kontinuierlichen Anstieg der durchge
führten Konisationen zu verdanken ist, 
bisher weniger dem Effekt der HPVImp
fung.16 Über ein Viertel der Betroffenen 
werden an der Erkrankung sterben, was im 
internationalen Vergleich relativ viel ist 
und vermutlich mit der Vorselektion zu er
klären ist.16 Die meisten Patientinnen sind 
eher jünger und die Primärtherapie wie 
radikale Chirurgie oder Radiochemothera
pie oder beides hat oft nachhaltige Wir
kung auf die Sexualität, die Funktionalität 
der Ausscheidungsorgane und den Lymph
abfluss sowie auf das Auftreten von Angst 
und Depressionen.17 Eine Verbesserung 
bringt hier die Sentinelnodebiopsie, bei der 
Lymphödeme erheblich reduziert werden 
können, die Methode ist aber nicht überall 
verfügbar und benötigt auch eine Experti
se.18 Traditionell treten über 60 % der Re
zidive im kleinen Becken auf, wobei ein 
isoliertes pelvines Rezidiv potenziell kura
tiv behandelt werden kann.19–21 Insofern 
fokussiert sich die Nachsorge laut Empfeh
lung der inzwischen etwas älteren S3Leit
linie auf die Anamnese und die gynäkolo
gische Untersuchung mit Zytologie, wobei 
bildgebende Verfahren hier fakultativ ge
nannt werden.22 Aber die Leitlinie sieht in 
der Nachsorge auch ein ausführliches Ge
spräch vor, in dem die Patientin auf Lebens
qualität, Sexualität und Hilfsangebote pro
aktiv angesprochen werden soll. Nachdem 
über Jahre die endoskopische Chirurgie in 
der Primärtherapie des Zervixkarzinoms 
als die gegenüber der offenen Chirurgie 
hinsichtlich Morbidität überlegene Metho
de gegolten hatte, rief die Veröffentlichung 
der multizentrischen LACCStudie grosses 
Erstaunen und Ernüchterung hervor, da die 
endoskopischen Verfahren zu deutlich 
mehr Rezidiven und Todesfällen führten.23 
Insofern besteht eine Verunsicherung, ob 
endoskopische Verfahren zur radikalen 
Chirurgie überhaupt noch angewendet 
werden dürfen; zumindest sollte dies nicht 
ausserhalb von Studien erfolgen. Über die 
Ursache wird viel diskutiert, vermutlich 
besteht ein Zusammenhang mit der Evaku
ierung des Tumorgewebes und der Konta
mination des Bauchraumes. Im Vergleich 
zu historischen Kollektiven zeigte sich bei 
diesen Patientinnen nach Endoskopie näm
lich ein anderes Rezidivmuster, oftmals 
isolierte peritoneale Metastasen ausserhalb 
des Beckens, die nicht in der Nachsorge zu 
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erkennen sind. Insofern stellt sich die Fra
ge, ob bei Patientinnen nach endosko
pischer Primärtherapie tatsächlich bildge
bende Verfahren zur Früherkennung eines 
Rezidivs ausserhalb des Beckens eingesetzt 
werden sollten, zumal diese Rezidive sehr 
selektiv durch CTgesteuerte Markierung 
operativ behandelt werden können.24 Ob 
dies einen Einfluss auf die Prognose hat, ist 
jedoch unklar.

Vulvakarzinom

Zum Vulvakarzinom existieren in der 
Schweiz leider keine offiziellen Zahlen, 
vermutlich ist es aber inzwischen ähnlich 
häufig wie das Zervixkarzinom, zumal die 
Inzidenz in den letzten 20 Jahren interna
tional erheblich angestiegen ist. Beim Vul
vakarzinom muss man zwischen dem 
HPVassoziierten Typ und dem nicht HPV
assoziierten Typ unterscheiden. Letzterer 
tritt meist im Zusammenhang mit einem 

Lichen sclerosus (LS) der Vulva auf und 
die Patientinnen sind mit einem Altersgip
fel um die 70 Jahre deutlich älter als beim 
HPVassoziierten Typ. 75% der Rezidive 
treten in den ersten drei Jahren auf, meist 
in Form von Lokalrezidiven und/oder Re
zidiven in den Leistenlymphknoten, was 
historisch mit einer sehr schlechten Pro
gnose einhergeht.25, 26 Insbesondere bei 
LS besteht ein deutlich erhöhtes Rezidiv
risiko, wobei unklar ist, ob eine Lokalthe
rapie mit Kortikoiden als Standardtherapie 
des LS einen Einfluss auf die Prognose als 
Sekundärprophylaxe hat.25 Die anstei
gende Inzidenz wurde aber auch durch 
eine Früherkennung begleitet, sodass die 
meisten Vulvakarzinome inzwischen rela
tiv kleine Tumore sind, bei denen die ra
dikale inguinofemorale Lymphonodekto
mie durch die Sentinelnodebiopsie ersetzt 
wurde.27 Nach Sentinelnodebiopsie treten 
etwa 90% der Rezidive der Leiste in den 
ersten zwei Jahren auf und eine Früher

kennung dieser Rezidive scheint einen 
Einfluss auf die Prognose zu haben; inso
fern sollte die Nachsorge nicht nur die 
lokale Inspektion beinhalten, sondern um 
die Sonografie der Leistenregionen er
gänzt werden.28 In jedem Fall hat die Vul
vachirurgie einen nachhaltigen Einfluss 
auf die Lebensqualität, neben der Ver
stümmelung und dem Einfluss auf die 
Sexualität, der Selbstwahrnehmung als 
Frau und den Lymphödemen nach Lymph
adenektomie können banale Dinge wie 
einfach nur Sitzen und Kleidungtragen 
problematisch sein.29 Die Behandlung des 
Vulvakarzinoms und die Nachbetreuung 
sind äusserst anspruchsvoll und benötigen 
sehr viel Empathie. n
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Nachsorgeempfehlungen
(modifiziert nach Emons7, 
AMWF-Leitlinie12,22, Schnürch27)

Probleme in der Nachsorge

Endometriumkarzinom

Anamnese, klinische und gynäkolo-
gische Untersuchung in den ersten 
drei Jahren alle drei bis sechs 
Monate, danach halbjährlich für 
weitere zwei Jahre. Bildgebung 
nach Bedarf, Zytologie nicht 
empfohlen 

Adipositas, Diabetes mellitus, 
Lymphödeme, verminderte 
sexuelle Aktivität

Ovarialkarzinom

Anamnese, klinische und gynäkolo-
gische Untersuchung und Transva-
ginalsonografie in den ersten drei 
Jahren alle drei bis sechs Monate, 
danach halbjährlich für weitere zwei 
Jahre

Angst, Verdauungsprobleme, 
chronische Schmerzen, 
Lymphödeme, Schlafstö-
rungen und Depressionen, 
sexuelle Funktionsstörungen 

Zervixkarzinom

Ausführliche Gesprächsführung und 
Anamnese, in den ersten drei 
Jahren alle drei Monate gynäkolo-
gische Untersuchung und Zytologie, 
danach alle sechs Monate für 
weitere zwei Jahre. Weiterführende 
Massnahmen je nach Bedarf, dazu 
gehört auch die Bildgebung 

Dyspareunie, Blasen- und 
Darmfunktionsstörung, 
Lymphödeme sowie Depres-
sionen und Angst

Vulvakarzinom

Anamnese und klinische Untersu-
chung inklusive Leistensonografie 
in den ersten drei Jahren alle drei 
Monate, daraufhin in den nächsten 
zwei Jahren halbjährlich 

Erhebliche sexuelle Probleme, 
symptomatischer Lichen 
sclerosus, Alltagsprobleme 
wie Sitzen und Kleidungtra-
gen, Depressionen und 
Ängste, Lymphödeme

Tab. 1: Tabelle als Hilfestellung zur Nachsorge
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In der Nachsorge der gynäkolgischen Malignome ergeben sich neben den Leit-
linien-konformen Untersuchungen erhebliche Herausforderungen hinsichtlich der 
Erhaltung der Lebensqualität. Auch wenn die gynäkologischen Malignome sehr 
unterschiedlich sind, haben sie alle einen nachhaltigen Einfluss auf die Selbst-
wahrnehmung der betroffenen Frauen. Über die medizinische Nachsorge hinaus 
ist ein gutes Netzwerk von Support-Möglichkeiten obligat, von der Psychoonkolo-
gie über die Sexualmedizin bis hin zu Selbsthilfegruppen. Letztere sind noch nicht 
umfassend im Bewusstsein der Ärzte, zumal sie erst recht aktuell oder vor weni-
gen Jahren gegründet wurden. Die wesentliche Aufgabe in der Nachsorge sollte 
nicht sein, dass wir Mediziner den Patientinnen mitteilen, ob sie gesund sind, son-
dern sie uns und uns gegebenenfalls beauftragen, die Situation zu verbessern. 
Tabelle 1 dient als Hilfestellung zur Nachsorge bei verschiedenen gynäkolo-
gischen Karzinomen.
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