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Abkürzungsverzeichnis 

LMIC - low middle income countries  

HPV - humanes Papillomavirus 

HDI - human development index 

WHO - Weltgesundheitsorganisation 

PAP - Papanicolaou-Test 

RVT - radikale vaginale Trachelektomie 

NACT - neoadjuvante Chemotherapie 

TIP - Paclitaxel, Ifosfamid, Cis-/oder Carboplatin 

TP - Paclitaxel und Cis-/oder Carboplatin 

OS - overall survival, Gesamtüberleben“ 

DFS - disease free survival, „krankheitsfreies Überleben“  

LND - Lymphonodektomie 

TMMR - totale mesometriale Resektion 

LAVRH - laparoskopisch-assistierte radikale vaginale Hysterektomie  

VALRH - vaginal-assistierte laparoskopische radikale Hysterektomie  

EBRT - external beam radiotherapy 

KOF - Körperoberfläche 

MRT- Magnetresonanztomographie 
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1. Zusammenfassung 

Zielsetzung:  

Eine Konisation/Re-Konisation, einfache oder radikale Trachelektomie sind international 

etablierte operative Konzepte zum Fertilitätserhalt für junge Patientinnen mit einem früh-

invasiven Zervixkarzinom unter 2cm Größe und bestehendem Kinderwunsch. Eine 

Fertilitätserhaltung bei Patientinnen mit größeren Tumoren ≥2cm wird aufgrund der geringen 

Datenlage und der erhöhten Rezidivrate als experimentell eingestuft. International werden in 

dieser klinischen Situation bei ausgeprägtem Kinderwunsch 2 Konzepte vertreten: eine upfront 

radikale abdominale Trachelektomie oder eine neoadjuvante Chemotherapie gefolgt von einer 

einfachen/radikalen Trachelektomie.    

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, das onkologische Outcome sowie die geburtshilflichen 

Ergebnisse von Patientinnen mit einem Zervixkarzinomen über 2cm Größe nach 

laparoskopischer Lymphadenektomie gefolgt von einer neoadjuvanten Chemotherapie und 

anschließender radikaler vaginaler Trachlelektomie zu evaluieren, die von einer gynäkologisch 

onkologischen Arbeitsgruppe in zwei Zentren (Charité Berlin und Asklepios Kliniken Hamburg) 

behandelt wurden.  

 

Methoden:  

Demografische, histologische, fertilitäts- und follow-up Daten aller Patientinnen, die zwischen 

02/2006 und 06/2020 bei einem Zervixkarzinom der Stadien (FIGO 2018) IB2, IB3 oder IIA1 

eine laparoskopische Lymphadenektomie, gefolgt von einer neoadjuvanten Chemotherapie 

und radikalen vaginalen Trachelektomie an der Charité Berlin und den Asklepios Kliniken 

Hamburg erhalten haben, sollen analysiert werden.  

 

Ergebnisse:  

31 Patienten mit einem mittleren Lebensalter von 29.5 Jahren (26-40 Jahre) unterzogen sich 

nach ausführlicher Aufklärung einer neoadjuvanten Chemotherapie (NACT) gefolgt von einer 

radikalen vaginalen Trachelektomie (RVT), sofern nachgewiesen wurde, dass die loko-

regionären Lymphknoten tumorfrei waren. Von diesen Patienten waren 26 (84 %) kinderlos. 

Die initialen Tumorstadien waren IB2 (n=27), IB3 (n=3) und IIA1 (n=1). 

Bei der am Anfang stehenden obligatorischen pelvinen Lymphadenektomie wurden 

durchschnittlich 33 (11-47) Beckenlymphknoten entfernt wurden. Bei einer Patientin wurde nur 

eine Sentinel-Lymphonodektomie durchgeführt.  

Das sich anschließender NACT-Regime bestand aus 2xTIP (Paclitaxel, Ifosfamid und 

Cisplatin) bei 17 Patienten, 3xTIP bei 8 Patienten, 2xTP (Paclitaxel und Cisplatin) bei 4 

Patienten, 2x Cisplatin-Monotherapie bei einer Patientin und 2xTP gefolgt von 2xTIP bei einer 

weiteren Patientin. Bei der radikalen vaginalen Trachelektomie wurde in 17 OP- Präparaten 
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(55 %) noch Resttumorgewebe nachgewiesen. Die mediane Größe des verbliebenen 

Tumorrestes nach der neoadjuvanter Chemotherapie betrug 12 mm (1-60 mm). 

 

Ein Fertilitätserhalt war bei 27 Patienten möglich; zwei Patientinnen wurde nach RVT eine 

adjuvanten Radiochemotherapie aufgrund von high-risk histologischen Merkmalen angeraten, 

während zwei andere Patientinnen sich nach der neoadjuvanten Chemotherapie bei 

fehlendem Tumoransprechen einer radikalen Hysterektomie mit adjuvanter 

Radiochemotherapie unterzogen. 

Von den 18 (67 %) Frauen, die eine Mutterschaft anstrebten, wurden 13 schwanger (72 %). 

Es kam zu 12 Lebendgeburten bei 10 Frauen mit einem medianen fetalen Gewicht von 2490 

(1640-3560) Gramm und 5 Fehlgeburten.  

Nach einer medianen Nachbeobachtungszeit von 94,5 (6-183) Monaten traten 3 Rezidive 

(11,1 %) auf, eine Patientin (3,7%) verstarb an der Krankheit. 

 

Schlussfolgerung:  

Eine neoadjuvante Chemotherapie, gefolgt von der radikalen vaginalen Trachelektomie, kann 

Patientinnen, die einen Fertilitätserhalt bei einem Zervixkarzinom über 2 cm Größe anstreben 

und bei denen histopathologisch keine Tumorzellen in den Lymphknoten nachgewiesen 

wurden, angeboten werden mit einer hohen Wahrscheinlichkeit für eine nachfolgende 

Schwangerschaft. Dieses experimentelle fertilitätserhaltende Konzept weist, verglichen mit 

den Ergebnissen der primären radikalen Trachelektomie bei einer Tumorgröße unter 2cm, in 

dieser Fallserie wie auch in der Literatur eine höhere Rate an Rezidiven und Todesfällen auf.  
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2. Einleitung  

 

2.1. Epidemiologie des Zervixkarzinoms 

Gebärmutterhalskrebs ist ein globales Gesundheitsproblem und betrifft insbesondere Frauen 

in Ländern mit niedrigem und mittlerem Einkommen (LMIC). Die nachgewiesene Wirksamkeit 

von Impfungen gegen die am meisten onkogenen humanen Papillomvirus (HPV)-Typen (1), 

die eine zentrale Ursache für Gebärmutterhalskrebs darstellen, sowie verbesserte Screening 

Programme, insbesondere mit HPV-basierten Methoden, machen das Zervixkarzinom zu einer 

weitgehend vermeidbaren Krankheit (2). 

 

Der Fortschritt in der Reduktion von Inzidenz und konsekutiv der Mortalität des 

Zervixkarzinoms lässt sich vor allem in entwickelten Ländern mit hohem Human Development 

Index (Indikator für Wohlstand) verzeichnen, in denen sowohl nötige Untersuchungen, 

rechtzeitige Behandlung und adäquate Nachsorge routinemäßig verfügbar sind. In den LMICs, 

wo die überwiegende Mehrheit der Neuerkrankungen und Todesfälle auftritt, kommt es nicht 

nur zu einem langsameren Rückgang von Inzidenz und Mortalität, in einer Reihe von Ländern 

musste in den letzten zehn Jahren sogar einen Anstieg der Inzidenz- oder Mortalitätsraten 

konstatiert werden (3-7).  

 

Im Jahr 2020 startete die Weltgesundheitsorganisation (WHO) die globale Initiative zur 

Beseitigung von Gebärmutterhalskrebs (8). Als Ziel wurde eine Inzidenz von 4 Fällen pro 

100.000 Frauenjahre definiert.  

Das von der Initiative für 2030 festgelegte Ziel von 90-70-90 erfordert, dass 90% der Mädchen 

bis zum 15. Lebensjahr geimpft werden, 70% der Frauen bis zum 45. Lebensjahr zweimal 

gescreent werden und 90% der Frauen, bei denen eine Krebsvorstufe oder ein Zervixkarzinom 

diagnostiziert wird, behandelt werden. 

 

Im Jahr 2020 gab es weltweit etwa 604.127 Neuerkrankungen beim Zervixkarzinom mit 

341.831 Todesfällen. Die Inzidenz variierte stark zwischen 2,2/100.000 im Irak bis 

84,6/100.000 in Eswatini. Die niedrigste Mortalitätsrate konnte in der Schweiz verzeichnet 

werden mit 1,0, die höchste mit 55,7 in Eswatini.  

In der Verteilung des Zervixkarzinoms zeigt sich ein deutlicher sozioökonomischer Gradient. 

Die Inzidenz ist in Ländern mit niedrigem HDI dreimal höher als in Ländern mit hohem HDI, 

die Sterberaten waren in Ländern mit niedrigem HDI sechsmal höher.  
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Die Inzidenzen in hoch entwickelten Ländern bleiben seit 2005 auf niedrigem Niveau etwa 

stabil, wohingegen in einigen ostafrikanischen und osteuropäischen Ländern eine Zunahme 

der Inzidenz beobachtet werden kann (9).  

 

In Deutschland erkrankten im Jahr 2019 4.575 Frauen am Zervixkarzinom. Das mittlere 

Erkrankungsalter liegt beim invasiven Karzinom bei 55 Jahren. Insgesamt sterben in 

Deutschland derzeit jährlich etwa 1.600 Frauen an Gebärmutterhalskrebs, vor 30 Jahren 

waren es noch mehr als doppelt so viele. Die relative 5-Jahres-Überlebensrate nach der 

Diagnose eines invasiven Gebärmutterhalstumors liegt bei 65 Prozent (10). 

2.2. Historisches zur Therapie des Zervixkarzinoms 

Vier Meilensteine kennzeichnen die Prävention und Therapie des Zervixkarzinoms: 1- die 

Entwicklung von operativen Techniken, 2- die Einführung der Strahlentherapie, 3- der Ausbau 

eines umfassenden Screenings sowie 4- die Entdeckung von HPV als Krankheitserreger und 

die folgende Entwicklung einer Impfung gegen onkogene HPV-Typen. 

  

1893 wurde in Stettin durch Karl August Schuchardt die erste erweiterte vaginale 

Gebärmutterentfernung durchgeführt. Diese Technik wurde 1901 von Friedrich Schauta aus 

Wien aufgegriffen und von Walter Stoeckel an der Charité in Berlin und Isidor Amreich in Wien 

weiterentwickelt. Schautas Schüler Ernst Wertheim entwickelte 1898 die abdominale radikale 

Hysterektomie, die später von Joe Meigs weiterentwickelt wurde (11).  

 

Pionierarbeit in Bezug auf die Strahlentherapie des Zervixkarzinoms wurde durch Albert 

Döderlein geleistet, 1911 wurde Radium zur Strahlenbehandlung eingesetzt, seit 1958 wird 

hauptsächlich Iridium im Afterloadingverfahren eingesetzt (12). Heutzutage stehen moderne 

externe Bestrahlungstechniken wie IMRT, Tomotherapie und Rapid-Arc Bestrahlung in 

Deutschland flächendeckend zur Verfügung.  

 

Die Entwicklung von Untersuchungsmethoden zur Früherkennung des Zervixkarzinoms wurde 

durch die Einführung der Kolposkopie durch Hans Hinselmann 1925 und den durch George 

Nicolas Papanicolau begründeten PAP-Test vorangetrieben, sodass nun auch Patientinnen 

mit früheren Krankheitsstadien verlässlich diagnostiziert werden konnten. 1971 erfolgte die 

Einführung des Zervixkarzinomscreenings in Deutschland (13). Seit dem Jahr 2021 wird 

dieses, je nach Alter der Teilnehmerin, zwischen 20 und 34 Jahren als jährlicher alleiniger 

PAP-Test, und ab 35 Jahren sowie als sogenannte Ko-Testung mit PAP- und HPV-Abstrich 

alle drei Jahre durchgeführt. Je nach Befund schließt sich danach noch eine Kolposkopie an.  

(14) 
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Im Jahre 1974 veröffentlichte Harald zu Hausen seine Forschungsergebnisse über die Rolle 

von humanen Papillomaviren als Krankheitserreger beim Zervixkarzinom. Hierfür wurde ihm 

im Jahre 2008 der Nobelpreis verliehen (15). Seine Arbeiten bildeten die Grundlage für die 

Entwicklung eines Impfstoffs gegen HPV, der erstmals im Jahre 2006 zugelassen wurde. 

2.3. Aktuelle Therapiekonzepte beim Zervixkarzinom 

2.3.1. operative Therapie 

Die operative Therapie beim Zervixkarzinom kommt vor allem beim frühen Zervixkarzinom 

zum Einsatz.  

Operative Strategien umfassen die Konisation, die einfache und radikale Trachelektomie mit 

ihren unterschiedlichen Zugangswegen als fertilitätserhaltende Konzepte, die radikale 

Hysterektomie über verschiedene Zugangswege, sowie, bei fortgeschrittenen oder 

rezidivierenden Befunden das operative Staging und die Exenteration. Diese operativen 

Strategien werden in der Regel mit einer Lymphonodektomie pelvin/paraaortal kombiniert, 

zunehmende Verbreitung findet zudem die Sentinellymphonodektomie bei Tumoren bis 4 cm. 

Die onkologische Sicherheit dieses Verfahren wird aktuell in prospektiv angelegten Studien 

(Sentix und Senticol-III) überprüft (16, 17).   

Auf die fertilitäserhaltenden operativen Stategien wird in nachfolgenden Kapiteln weiter 

Stellung genommen.  

Wie bereits oben erwähnt, leisteten v.a. F. Schauta und E. Wertheim auf dem Gebiet der 

radikalen Gebärmutterentfernung Pionierarbeit und die abdominale radikale Hysterektomie 

setzte sich zunehmend durch.  

Auch heute noch stellt die radikale Hysterektomie die Therapie der Wahl für Frauen mit einem 

frühem Zervixkarzinom ohne Lymphknotenmetastasen dar (18-20). 

Heute gibt es verschiedene Zugangswege und Techniken für die radikale Hysterektomie:  

 die abdominale Hysterektomie 

 die totale mesometriale Resektion (TMMR) 

 die totale laparoskopische radikale Hysterektomie  

 die roboterunterstütze radikale Hysterektomie 

 die laparoskopisch-assistierte radikale vaginale Hysterektomie (LAVRH)  

 die vaginal-assistierte laparoskopische radikale Hysterektomie (VALRH) 

 

Nach der Beschreibung einer sicheren und onkologisch adäquaten laparoskopischen 

Lymphonodektomie durch Dargent und Querleu (21, 22) kam es zu einer Renaissance der 

radikalen vaginalen Hysterektomie nach Schauta in Kombination mit einer laparoskopischen 

Lymphonodekomie (19). Dieses Verfahren wurde von den französischen Kollegen als 
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laparoskopisch assistierte radikale vaginale Hysterektomie (LAVRH) beschrieben (23-25). 

Fast zeitgleich wurde die laparoskopische radikale Hysterektomie eingeführt (26).  

Während die LAVRH zur abdominalen Hysterektomie und zur laparoskopischen 

Hysterektomie vergleichbare onkologische Ergebnisse liefern konnte, war die Rate an 

postoperativen, v.a. urologischen Komplikationen deutlich erhöht (19). Daher wurde ab 2007 

die vaginal-assistierte laparoskopische radikale Hysterektomie als Modifikation der LARVH 

von der Arbeitsgruppe von Prof. Schneider an der Charité entwickelt (18, 19), die sich durch 

vergleichbare onkologische Ergebnisse bei einer niedrigeren Komplikationsrate und 

schnellerer Erlernbarkeit auszeichnet.  

Zudem wurden über die Jahre diverse nervenschonende Verfahren von verschiedenen 

Arbeitsgruppen erarbeitet und zunehmend in die operativen Techniken integriert (27-31).   

Im Jahr 2018 wurde mit der LACC-Studie die erste prospektiv randomisierte Studie 

veröffentlicht, die den abdominalen und den total laparoskopischen Zugangsweg der radikalen 

Hysterektomie miteinander verglich. Überraschenderweise, da sich bis dahin die 

Überlegenheit einer Methode nicht nachweisen ließ, zeigte sich ein signifikant schlechteres 

onkologisches Outcome bei den laparoskopisch operierten Patientinnen (20). Obwohl die 

Studie diverse Schwächen (insbesondere den routinemäßigen Einsatz eines 

Uterusmanipulators und die Eröffnung der Scheide auf dem Manipulator mit inherenter 

Möglichkeit der Kontamination der Bauchhöhle mit Tumorzellen durch das Pneumoperitoneum 

in der laparoskopischen Gruppe) hat, gilt seither der rein minimal-invasive Ansatz für viele 

operativ tätige Gynäkologen als nicht mehr zeitgemäß. In der LACC Studie wurden vaginal 

kombinierte Verfahren nicht berücksichtigt, sodass hier weiterhin eine Einordnung durch 

fehlende prospektive Vergleichsstudien schwierig ist. Veröffentlichungen der onkologischen 

Daten der VALRH zeigen adäquate onkologische Ergebnisse in einer vergleichbaren Kohorte, 

die auch bei längerer Nachbeobachtungszeit stabil bleiben (32).  

Ein weiterer Trend in der aktuellen operativen Debatte ist die Reduktion der Radikalität beim 

frühen Zervixkarzinom mit low risk Kriterien, Diese sind in der Literatur nicht einheitlich 

definiert, umfassen aber zumeist niedrige Tumorstadien ohne Lymph- oder Blutgefäßeinbruch, 

die Abwesenheit einer tiefer Stromainvasion und den Nachweis eines niedrigem 

Proliferationsindex. Die Vollpublikation der Daten der SHAPE Studie stehen noch aus, jedoch 

zeigen Daten der ConCerv Studie und der LESSER Studie, dass ein weniger radikaler Ansatz 

(Re-Konisation bzw. einfache Hysterektomie) für Patientinnen mit low-risk frühem, nodal 

negativen Zervixkarzinom gewählt werden könnte  (33, 34).  

 

2.3.2. Strahlentherapeutische Konzepte 

Die Radiotherapie hat ebenfalls eine lange Tradition in der Therapie des Zervixkarzinoms. 

Durch die Möglichkeit der Kontakttherapie war das Zervixkarzinom bereits vor 90 Jahren, als 
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die externe Strahlentherapie bei tiefgelegenen Tumoren noch nicht suffizient und zielgerichtet 

war, durch alleinige Strahlentherapie definitiv heilbar.  

Während in Europa, und insbesondere in Deutschland, die Indikation zur Strahlentherapie in 

der Vergangenheit eher restriktiv gestellt und der operativen Therapie der Vorzug gegeben 

wurde (zumindest bis zum Stadium IIB), ist in den USA und vielen anderen Ländern die 

Strahlentherapie die Standardbehandlung des invasiven Karzinoms (ab Stadium IB2) (35). 

Der Lymphknotenbefall ist neben der Tumorgröße der wichtigste prognostische Faktor beim 

invasiven Zervixkarzinom. Trotz der Weiterentwicklung der bildgebenden Verfahren erreicht 

keine derselben eine zufriedenstellende Genauigkeit in der Beurteilung des 

Lymphknotenstatus, sodass vor einer definitiven Radiochemotherapie ein möglichst 

laparoskopisches oder roboter-assistiertes Lymphknotenstaging durchgeführt werden sollte 

(36, 37).   

Die primäre Radiochemotherapie stellt die Therapie der Wahl für lokal fortgeschrittene 

und/oder nodal positive Patientinnen dar. Sie wird als sog. simultane Radiochemotherapie mit 

einer wöchentlichen Gabe von 40mg/m2 Körperoberfläche (KOF) Cisplatin für 5–6 Zyklen 

verabreicht. Die Qualität der Therapie bestimmt die Prognose der Patientin. Qualitätskriterien 

sind:  

- die obligate Kombination von perkutaner Therapie und Brachytherapie,  

- eine biologisch äquivalente Dosis (EQD2Gy, „equivalent dose in 2 Gy“) 

tumorumschließend von 80–85 Gy aus EBRT und Brachytherapie,  

- die Durchführung einer simultanen Chemotherapie mit Cisplatin mono für 5(–6) Gaben 

einmal wöchentlich oder 20mg/m2 KOF Tag 1–5 der Woche 1 und 5,  

- die Einhaltung einer Therapiedauer von insgesamt <11, besser nicht mehr als 8 

Wochen (56 Tage),  

- die Therapie in einem erfahrenen Zentrum (mindestens 28 primäre 

Radiochemotherapien/Jahr) (37) 

 

Die Brachytherapie sollte ebenfalls MRT gestützt erfolgen. Sollte eine Bestrahlungseinrichtung 

nicht über die technischen Voraussetzungen zur Durchführung einer Brachytherapie verfügen, 

sollten Patientinnen an eine entsprechende Einrichtung verwiesen werden, da ein Verzicht auf 

die Brachytherapie mit einer deutlichen Prognoseverschlechterung einhergeht (38, 39) 

Weitere Indikation zur Strahlentherapie besteht bei einem Teil der Patientinnen, bei denen 

histopathologische Risikokriterien erst postoperativ vorliegen. Grundsätzlich sollte eine 

adjuvante Radiochemotherapie jedoch eher vermieden werden, da die Patientinnen von einer 

trimodalen Therapie nicht profitieren und eine erhöhte Morbidität resultieren kann (37). Daher 

ist die prätherapeutische Selektion der Patientinnen umso entscheidender, und die Wertigkeit 

des prätherapeutischen operativen Lymphknotenstagings kann hier erneut betont werden (40).  
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Eine routinemäßige Hysterektomie nach erfolgter primärer Radiochemotherapie ist nicht 

erforderlich. Anders verhält es sich jedoch bei Tumorrest nach Bestrahlung, wo die 

Patientinnen von einer sekundären Hysterektomie profitieren könnten (41). Allerdings sind die 

Evaluationsmethoden (Abrasio, Biopsie, Abstrich, Bildgebung) noch nicht ausreichend 

evaluiert und kommen in der täglichen Routine noch nicht flächendeckend zum Einsatz (37). 

Die neoadjuvante Chemotherapie mit sich anschließender radikaler Hysterektomie hat 

gegenüber der primären Radiochemotherapie in 2 randomisierten Studien keinen 

Überlebensvorteil gezeigt und sollte außerhalb klinischer Studien nicht durchgeführt werden 

(42, 43)  

2.4. Beschreibung der OP-Technik der radikalen vaginalen Trachelektomie 

Die operative Standardtherapie für das frühe Zervixkarzinom, die radikale Hysterektomie, geht 

immer mit dem Verlust der Fertilität einher. Demgegenüber ist die radikale vaginale 

Trachelektomie (RVT) eine fertilitätserhaltende operative Therapie, die gegenüber anderen 

fertilitätserhaltenden Therapien wie Konisation oder einfacher Trachelektomie durch ein 

höheres Maß an Radikalität (Typ B Radikalität nach Morrow/Querleu) gekennzeichnet ist (44). 

Das Wort Trachelektomie leitet sich von dem altgriechischen Wort „trachelos“ ab, was „Hals“ 

bedeutet. Der Begriff Trachelektomie ist insofern missverständlich, da Trachelektomie 

übersetzt „Entfernung des (Gebärmutter-)Halses“ bedeutet. Diese Operationstechnik zeichnet 

sich aber gerade durch den Teilerhalt der der fundusnahen Cervix uteri aus, um die Möglichkeit 

einer Schwangerschaft zu erhalten. Abbildung 1 zeigt die Resektionslinie sowie die erhaltende 

Restzervix.  

 
Abbildung 1 Schematische Darstellung der Resektionslinie bei der radikalen vaginalen Trachelektomie. Der grün 
markierte Bereich stellt die zu erhaltende Restzervix dar. Die A. uterina wird bds. erhalten. 

Die Operation einer RVT unterteilt sich in drei Abschnitte: 
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1. Die laparoskopische pelvine Lymphonodektomie (LND) und Vorbereitung des 

vaginalen OP-Teils durch Dissektion des Septum vesicovaginale, des Septum 

rectovaginale und Eröffnung der der paravesicalen Gruben. 

2. Die eigentliche radikale vaginale Zervixresektion. 

3. Die laparoskopische Kontrolle des Wundgebietes. 

Am Beginn der OP werden zunächst für die LND fünf Trokare platziert. Aus dem Douglasraum 

wird Flüssigkeit zur zytologischen Untersuchung gewonnen. Es folgt eine Inspektion des 

Abdomens und eine en-bloc Entfernung der externen, internen und iliacal communen 

Lymphknoten beidseits, alternativ kann je nach Indikation auch eine 

Sentinellymphonodektomie nach paracervicaler Tracerapplikation (ICG oder Patentblau oder 

Kombination beider) erfolgen. Eine Schnellschnittuntersuchung der Lymphknoten entscheidet 

über die Fortsetzung der OP. Nur bei tumorfreien Lymphkonten ist die Indikation zum 

Fertiltätserhalt gegeben. Ergibt der Schnellschnitt einen positiven Lymphknoten Befund, sollte 

die fertilitätserhaltende Operation abgebrochen werden.  

Die Wartezeit auf den Schnellschnitt der pelvinen Lymphknoten kann für die Präparationen 

des vesicovaginalen und rectovaginalen Septums sowie der paravesicalen Gruben genutzt 

werden.  

Im vaginalen Teil der OP wird eine der Tumorgröße angepasste Scheidenmanschette 

präpariert und die Verbindungen zum Douglasraum, zu den paravesicalen Gruben und zum 

vesicovaginalen Septum unter Schonung von Harnblase, Ureteren und Rektum hergestellt. 

Nach Präparation der Ureteren aus den Blasenpfeilern folgt die beidseitige parametrane 

Resektion unter Schonung der Hauptäste der Aa. uterinae; nur die Rami descendentes werden 

durchtrennt. Danach erfolgt die Resektion des notwendigen Zervixteils (in Abhängigkeit von 

der noch vorhandenen Länge der Restzervix und dem histologischen Befund der 

vorangegangenen Konisation/Biopsie). Im Anschluss wird eine permanente Cerclage um die 

Restzervix gelegt, was impliziert, dass mögliche anschließende Schwangerschaften immer 

durch eine Sectio caesarea entbunden werden müssen. Abschließend wird der 

Scheidenwundrand mit Einzelknopfnähten an die Restzervix fixiert. Die Operationsschritte des 

vaginalen Teils können auch der Abbildung 2 entnommen werden. Nun erfolgt als dritter Teil 

der OP eine erneute Laparoskopie. Sie dient der exakten Blutstillung und der Kontrolle beider 

Ureteren und der Aa. uterinae (45).  
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Abbildung 2 Schematische Darstellung der vaginalen OP-Schritte bei der radikalen vaginalen 
Trachelektomie. a-f zunächst wird eine dem Tumor angepasste Scheidenmanschette geformt. Die 
Scheide wird mit 6 geraden Klemmen gefasst und die Scheidenhaut wird inzidiert. Nach Präparation der 
Scheidenhaut wird die Scheidenmanschette mit einer fortlaufenden Naht über dem Tumor verschlossen. 
Die Scheidenmanschette wird nun mit 6 Klemmen gefasst, um das OP Gebiet für die kommenden OP-
Schritte gut darstellen zu können. g: im nächsten Schritt wird, nach Eröffnung des vesicovaginalen und 
rectovaginalen Septums, der Blasenpfeiler präpariert und der Verlauf des Ureters dargestellt. h: 
Abschätzen der künftigen Resektionslinie. i: die Parametrien sowie die Zervix werden dann mittels 
Skalpell abgesetzt. j: nach Entnahme eines zusätzlichen kleinen endozervikalen Konus und einer 
endozervikalen Kürettage wird nun die permanente Cerclage angelegt. Um zu vermeiden, dass die 
Cercalge zu eng gelegt wird, wird zusätzlich ein Platzhalterröhrchen eingesetzt (vergleiche k) k: im 
letzten vaginalen OP Schritt wird die Scheidenhaut an die Neo-Zervix genäht.  
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Die Ureterpräparation im Blasenpfeiler stellt bei der radikalen vaginalen Trachelektomie den 

technisch anspruchsvollsten Operationsschritt dar. Um diesen Präparationsschritt vaginal zu 

vereinfachen, kann bereits bei der laparoskopischen Präparation der Ureter zwischen seinem 

Untertritt unter der A. uterina bis zu seinem Eintritt in die Harnblase dargestellt werden und 

mittels verschiedenfarbiger Silikonbändchen markiert werden. Diese können beim vaginalen 

Teil aufgesucht und die Ureteren somit leichter identifiziert werden. Eine Beschreibung dieser 

Technik wurde bereits publiziert (46). In der Abbildung 3 wird die Technik noch einmal 

schematisch dargestellt.  

 

 
Abbildung 3 Diese Abbildung zeigt die Modifikation der Ureterpräparation. Im laparoskopischen Teil wird der Ureter 
bds. bereits bis zur Einmündung in die Harnblase dargestellt und freipräpariert. Der freigelegte Ureter wird dann 
mit einer Gefäßschlinge markiert. Im vaginalen Teil, bei der Präparation des Ureters im Blasenpfeiler, kann nun 
ganz einfach die Schlinge aufgesucht und der Ureter somit identifiziert werden.  
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2.5. Aktueller Stand zum fertilitätserhaltenden Konzept beim Zervixkarzinom 

und experimentelle Konzepte 

 

Im Jahr 1994 wurde von Prof. Dargent die laparoskopische Lymphadenektomie in Kombination 

mit der radikalen vaginalen Trachelektomie (RVT) für Patientinnen mit kleinen Zervixkarzinom 

und Wunsch nach Fertilitätserhalt eingeführt (44).  

Seitdem wurde die Technik laufend weiterentwickelt und um weitere Zugangswege erweitert. 

Eine abdominale radikale Trachelektomie erscheint mit einer kürzeren Lernkurve assoziiert zu 

sein, weist aber die geringste postoperative Schwangerschaftsrate auf. Die erste 

Beschreibung einer rein laparoskopischen Trachelektomie stammt aus dem Jahr 2002, die 

einer roboter-assistierten Trachelektomie aus dem Jahr 2008 (47). Im Laufe der Jahre wurden 

zahlreiche Studien veröffentlicht, die zeigten, dass die radikale Trachelektomie über einen 

vaginalen, robotischen oder abdominalen Zugang ein onkologisch sicheres Verfahren ist und 

zufriedenstellende Fruchtbarkeitsergebnisse für junge Patientinnen mit Gebärmutterhalskrebs 

im Frühstadium bietet (48-50). 

Neben der radikalen Trachelektomie gibt es noch weitere fertilitätserhaltende Konzepte, wie 

die Konisation und die einfache Trachelektomie. Die Konisation kommt bei sehr kleinen 

Befunden zum Einsatz, stellt jedoch nur beim pT1a1 R0 resezierten Karzinom eine alleinige 

Therapieoption dar (51). Zudem sind häufig Re-Konisationen nötig, um die präkanzerösen 

oder kanzerösen Läsionen vollständig zu entfernen (52) was wiederum das Risiko 

geburtshilflicher Komplikationen im Falle einer Schwangerschaft nach der Therapie erhöht (53, 

54).  

Während für die radikale Trachelektomie klare Einschlusskriterien definiert sind (Stadium 

FIGO IA1 mit LVSI bis IB1 (<2 cm), tumorfreie Lymphknoten und tumorfreie endozervikale 

Ränder, keine seltenen histologischen Hochrisiko-Subtypen und der Wunsch nach 

Fertilitätserhalt) sind die Kriterien zur Durchführung einer einfachen Trachelektomie nicht 

einheitlich definiert. Zudem gibt es bisher nur Publikationen weniger kleine Fallserien, sodass 

die abschließende Eingliederung dieser Therapieoption schwierig ist (47). 

 

Für die Patientinnen mit einem Zervixkarzinomen unter 2cm Größe stehen also mehrere 

fertilitätserhaltende Therapieoptionen zur Verfügung. Anders gestaltet es sich bei Patientinnen 

mit Tumoren ≥2 cm Größe und hier herrscht eine deutliche Frustration auf Seiten der 

Behandler und Patientinnen. Die Empfehlung, eine primäre radikale Trachelektomie nur bis zu 

einer Tumorgröße von 2cm durchzuführen, ist auf die deutlich erhöhte Rückfallrate bis 17% 

nach primärer Operation zurückzuführen (47).  
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Marie Plante et al. stellten im Jahr 2006 die erste Fallserie dreier Patientinnen vor, die mittels 

neoadjuvanter Chemotherapie gefolgt von einer radikalen vaginalen Trachelektomie bei einem 

Zervixkarzinom über 2 cm Größe behandelt wurden (55). Seitdem haben verschiedene 

onkologische Gruppen versucht, dieses Behandlungskonzept zu optimieren, indem sie 

verschiedene chemotherapeutische Medikamente und chirurgische Ansätze kombinieren, 

einschließlich alleiniger Biopsie, Konisation/Re-Konisation, einfacher Trachelektomie, 

radikaler Trachelektomie mit Lymphknotendissektion nach der Chemotherapie (56-63). Es ist 

erwähnenswert, dass es fast genauso viele Veröffentlichungen von Primärdaten wie 

Übersichtsarbeiten zu diesem Thema gibt (42, 47, 48, 64-69). 

 

Ein weiterer, ebenfalls experimenteller, onkologischer Ansatz für Patientinnen mit 

Gebärmutterhalskrebs >2 cm ist die primäre abdominale radikale Trachelektomie (69-73) mit 

etwas geringerer Rückfallrate gegenüber dem neoadjuvanten Konzept, aber signifikant 

niedrigerer Schwangerschaftsrate (69). Somit ist das optimale Management von Frauen mit 

Gebärmutterhalskrebs, der größer als 2 cm ist, und die auf einen Fertilitätserhalt insistieren, 

immer noch umstritten. 

2.6. Fragestellungen und Ziel der Arbeit 

In dieser Arbeit sollen Daten der 31 Patientinnen, die sich in der Zeit von 02/2006 bis 06/2020 

dem experimentellen fertilitätserhaltenden Konzept einer neoadjuvanten Chemotherapie 

gefolgt von einer radikalen Trachelektomie bei tumorfreien pelvinen Lymphknoten unterzogen 

haben, retrospektiv ausgewertet werden.  

Das Ziel dieser Arbeit ist es, das onkologische Outcome sowie das geburtshilfliche Outcome 

von Patientinnen mit Zervixkarzinomen über 2 cm Größe nach laparoskopischer 

Lymphadenektomie gefolgt von neoadjuvanter Chemotherapie und radikaler vaginaler 

Trachlelektomie zu evaluieren.  

Zur Untersuchung des onkologischen Outcomes werden die Daten zum Gesamtüberleben und 

zum krankheitsfreien Überleben ausgewertet. Die Anzahl der Rezidive und der Todesfälle 

sollen ermittelt werden. Zudem soll das histologische Ansprechen auf die Chemotherapie 

evaluiert werden und gezeigt werden, bei wie vielen Pat. der angestrebte Fertilitätserhalt 

möglich war. 

Zur Untersuchung der Fertilitätsdaten soll untersucht werden, wie viele der Patientinnen nach 

abgeschlossener Behandlung eine Schwangerschaft anstrebten, und zu wie vielen 

Lebendgeburten bzw. geburtshilflichen Komplikationen es kam.  
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3. Material und Methoden 

Siehe “Plaikner A et al. Fertility sparing therapy in women with lymph node negative cervical 

cancer >2cm - oncologic and fertility outcomes of neoadjuvant chemotherapy followed by 

radical vaginal trachelectomy. Int J Gynecol Cancer. 2023 Oct 2;33(10):1542-1547. doi: 

10.1136/ijgc-2023-004669. PMID: 37696645“ 

4. Ergebnisse 

Siehe “Plaikner A et al. Fertility sparing therapy in women with lymph node negative cervical 

cancer >2cm - oncologic and fertility outcomes of neoadjuvant chemotherapy followed by 

radical vaginal trachelectomy. Int J Gynecol Cancer. 2023 Oct 2;33(10):1542-1547. doi: 

10.1136/ijgc-2023-004669. PMID: 37696645” 
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5. Diskussion 

5.1. Zusammenfassung der Hauptergebnisse 

Die vorliegende retrospektive, Beobachtungsstudie von 31 Patientinnen mit einem invasiven 

Zervixkarzinom ≥2 cm und histologisch nachgewiesenen tumorfreien Beckenlymphknoten 

zeigt die onkologischen und fertilitätsrelevanten Ergebnisse dieses experimentellen 

fertilitätserhaltenden Therapiekonzepts, bestehend aus neoadjuvanter Chemotherapie gefolgt 

von einer radikalen vaginalen Trachelektomie.  

In 55% der histologischen Präparate nach RVT fand sich nach erfolgter neoadjuvanter 

Chemotherapie noch Resttumor. Die Fertilität konnte bei 27 Patientinnen (87%) erhalten 

werden.  

Von diesen 27 Patientinnen strebten 18 Frauen eine Schwangerschaft an. Bei 13 Patientinnen 

trat eine Schwangerschaft auf, 12 Lebendgeburten bei 10 Frauen konnten erreicht werden. 

Nach einer langen medianen Nachbeobachtungszeit von 94,5 (6-183) Monaten wurden 3 

Rezidive (11,1%) festgestellt, und eine Patientin (3,7%) verstarb an dem Rezidiv.  

Die neoadjuvante Chemotherapie war gut durchführbar, es gab keine 

Therapieunterbrechungen. Die radikale vaginale Trachelektomie verlief bei allen 27 

Patientinnen unkompliziert, und es traten keine schwerwiegenden peri- oder postoperativen 

Komplikationen auf. 

 

5.2. Ergebnisse im Kontext der veröffentlichten Literatur 

Die onkologische Beratung und die Entscheidungsfindung bei Patientinnen mit 

Gebärmutterhalskrebs ≥2 cm, die einen Fertilitätserhalt wünschen, bleiben eine 

Herausforderung. Diese jungen Frauen sind oft hochgebildet, sozioökonomisch etabliert und 

leben in einer stabilen Partnerschaft. Daher möchten sie sowohl eine maximale onkologische 

Sicherheit als auch die Möglichkeit zum Fertilitätserhalt.  

Problematisch in der Beratung dieser jungen Patientinnen ist die geringe Datenlage, um die 

abschließende Sicherheit eines Fertitlitätserhalts bei Tumoren ≥2 cm Größe zu bewerten. 

Folglich gilt dieses Behandlungskonzept nach den ESGO/ESTRO/ESP-Richtlinien (74) immer 

noch als experimentell und sollte nur als individueller Heilversuch mit den Patientinnen 

besprochen werden. 

 

Einige Zentren bieten Patientinnen mit Zevixkarzinomen über 2 cm Größe und dem Wunsch 

nach einem Fertilitätserhalt die primäre (upfront) abdominale radikale Trachelektomie an, bei 

der eine radikalere parametrane Resektion einschließlich der Durchtrennung und Resektion 

der Aa. uterinae erfolgt (70-73). Obwohl eine radikale parametrane Resektion erfolgt, erhalten 

bis zu 47% der Patientinnen eine adjuvante Therapie (69). Die Rezidiv- und Mortalitätsrate bei 
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einer primär durchgeführten abdominalen radikalen Trachelektomie (6,9% und 3,4%) scheint 

im Vergleich zur neoadjuvanten Chemotherapie gefolgt von der radikalen vaginalen 

Trachelektomie (11% und 3,7%) besser zu sein. Die Schwangerschaftsrate bei primär 

durchgeführter abdominaler radikaler Trachelektomie ist jedoch im Vergleich zur 

neoadjuvanten Chemotherapie gefolgt von sekundärer radikaler vaginaler Trachelektomie 

enttäuschend (21% vs. 70%) und es wurden nur wenige Lebendgeburten beschrieben (70, 71, 

75).  

Angesichts der umfangreichen Erfahrung unseres onkologischen Teams mit der primären 

radikalen vaginalen Trachelektomien (über 500 durchgeführte Eingriffe, Manuskript 

submitted), besprechen wir seit 2006 eine neoadjuvante Chemotherapie gefolgt von einer 

sekundären radikalen vaginalen Trachelektomie bei tumorfreien Lymphknoten als 

experimentelles fertilitätserhaltendes Konzept im Sinne eines individuellen Heilversuchs mit 

Patientinnen mit einem Zervixkarzinom ≥2 cm.  

Unser aktuelles Kollektiv umfasst 31 Frauen und trägt zu den 205 Patientinnen in 23 Studien 

bei, die von Burbano et al 2021 überprüft wurden (66), sowie zu den 185 in der aktualisierten 

Übersicht von Morice et al 2022 (48). Die durchschnittliche Tumorgröße bei Erstdiagnose (37 

mm) und die Verteilung der FIGO-Stadien in unserer Studie stimmen mit anderen 

veröffentlichten Daten überein (55, 58, 60-62, 76). 

 

Einige Aspekte bleiben zum Konzept der neoadjuvanten Chemotherapie gefolgt von 

fruchtbarkeitserhaltender Chirurgie jedoch weiterhin unklar, wie bereits von Plante et al 2015 

erwähnt (77). 

Erstens: sollte die histologische Abklärung der lokoregionären Lymphknoten vor oder nach der 

neoadjuvanten Chemotherapie durchgeführt werden?  

Marchiole et al führten in ihrer Serie von 19 Patientinnen die Lymphonodektomie nach der 

Chemotherapie durch, durchschnittlich wurden 22 Lymphknoten entnommen (61), Salihi et al 

lymphonodektomierten vor der Chemotherapie bei 4 Patientinnen (76), Robova et al nach der 

Chemotherapie, aber vor der einfachen Trachelektomie in einer separaten Operation bei 28 

Patientinnen (56), Maneo et al nach der Chemotherapie bei 8 Patientinnen (78), Wang et al 

nach der Chemotherapie bei 2 Patientinnen (57), Rendon et al sowohl vor als auch nach der 

Chemotherapie bei 25 Patientinnen, wobei durchschnittlich 17 Lymphknoten entnommen 

wurden (79), Tesfai et al sowohl vor als auch nach der Chemotherapie bei 19 Patientinnen mit 

einem Durchschnitt von 21 Lymphknoten (62), de Vincenzo et al vor der Chemotherapie bei 

13 Patientinnen mit einem Durchschnitt von 16 Lymphknoten (80) und Zusterzeel et al nach 

der Chemotherapie bei 18 Patientinnen (58). 

Die Entscheidung, die Lymphonodektomie in diesem Kollektiv vor der neoadjuvanten 

Chemotherapie durchzuführen, basierte auf unserer Serie von 18 Patientinnen unter 40 Jahren 
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mit Gebärmutterhalskrebs >2 cm und Wunsch nach Fertilitätserhalt, bei denen in 67% 

Lymphknotenmetastasen nachgewiesen werden konnten (63). Andererseits beschrieben 

andere Autoren keine oder eine sehr geringe Anzahl an positiven Lymphknoten in ihren 

Kohorten (60, 79). Robova et al und Maneo et al fanden Lymphknotenmetastasen nach der 

neoadjuvanten Chemotherapie bei 7,1% bzw. 17% (56, 78). Wie Burbano et al (66) erwähnen, 

würde der Nachweis von Lymphknotenmetastasen vor der neoadjuvanten Chemotherapie 

diese Patientinnen von der fruchtbarkeitserhaltenden Chirurgie ausschließen. Es könnte aber 

auch ein methodischer Bias vorliegen, da detaillierte Berichte über die pathologische 

Aufarbeitung der Lymphknoten fehlen. Außerdem könnte durch die verbesserte bildgebende 

Erkennung von Lymphknotenmetastasen das korrekte Tumorstadium früher diagnostiziert 

werden, und die Verabreichung einer neoadjuvanten Chemotherapie könnte nicht nur zu einer 

Verkleinerung des Primärtumors, sondern auch zum Verschwinden von 

Lymphknotenmetastasen führen. Dies wiederum würde es den Patientinnen ermöglichen, das 

fruchtbarkeitserhaltende Konzept fortzusetzen. Der Zeitpunkt der Lymphadenektomie scheint 

das Rezidivrisiko nicht zu beeinflussen (66).  

Es besteht kein allgemeiner Konsens über den optimalen Zeitpunkt der Staginglaparoskopie, 

aber unserer Meinung nach gibt es mehr Argumente dafür, eine lymphogene oder peritoneale 

Beteiligung vor der neoadjuvanten Chemotherapie histologisch auszuschließen und somit 

Patientinnen mit schlechterer Prognose keinen Ferililtätserhalt anzubieten. 

 

Ein weiterer unklarer Aspekt betrifft die Frage zum optimalen Regime der neoadjuvanten 

Chemotherapie und die Anzahl der Chemotherapiezyklen. Häufig verwendete Schemata sind 

zwei bis drei Zyklen Paclitaxel/Ifosfamid/Cisplatin oder Paclitaxel/Cisplatin oder 

Carboplatin/Paclitaxel alle 3 Wochen (55, 60, 61, 78-80), manchmal auch wöchentlich (58, 62, 

76), seltener dosis-dichte Schemata mit Cisplatin/Ifosfamid oder Cisplatin/Doxorubicin (56).  

In diesem Kollektiv wurden ähnliche Chemotherapieprotokolle verwendet. Zu erwähnen bleibt, 

dass in dieser Studie verschiedene Chemotherapeutika und Schemata verwendet wurden, 

hauptsächlich Paclitaxel/Ifosfamid/Cisplatin, aber auch Paclitaxel/Cisplatin und Cisplatin als 

Monotherapie. Dies führt zu einer schwierigen Interpretation der Ansprechraten und könnte 

Auswirkungen auf das Outcome haben. Alkylanzien wie Cisplatin oder Ifosfamid können zu 

einer Eierstockfibrose führen, was zu einer vorzeitigen Ovarialinsuffizienz führen kann. Das 

Vermeiden von Ifosfamid würde das Chemotherapieschema weniger gonadotoxisch machen 

(55). In unserer Studie wurden keine Daten zur Chemotherapie-induzierten Toxizität oder zur 

Bewertung der ovariellen Funktion nach der Chemotherapie ausgewertet. Obwohl es zu einer 

vorübergehenden Chemotherapie-induzierten Ovarialinsuffizienz kommen kann, fanden 

andere Autoren, die diesen Aspekt bewerteten, keine Beeinträchtigung der Fruchtbarkeit (81). 

Nach einer neoadjuvanten Chemotherapie und fertilitätserhaltenden Operation war in 23%-
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79% der Fälle ein histologischer Resttumor nachweisbar (56, 80). Die 55% in unserer Serie 

stimmen mit diesen Ergebnissen überein. Wir sind anhand der o.g. Ergebnisse der gleichen 

Ansicht wie Plante et al (81), dass die Anwendung einer neoadjuvanten Chemotherapie gefolgt 

von einer fertilitätserhaltenden Operation eine bessere fertilitätserhaltende Option darstellt als 

eine sofortige abdominale radikale Trachelektomie, da ein hoher Prozentsatz der Patientinnen 

nach upfront radikaler Trachelektomie (47%) (69) eine adjuvante Radiochemotherapie 

erhielten, womit ein Fertilitätserhalt nicht gewährleistet war. 

 

Die dritte Frage betrifft die Radikalität der fertilitätserhaltenden Operation in Abhängigkeit des 

Ansprechens auf die neoadjuvante Chemotherapie. Unterschiedliche Ansätze wurden nach 

der Chemotherapie angewendet, darunter Konisation/Re-Konisation (76, 78, 80), einfache 

Trachelektomie (56), radikale vaginale Trachelektomie (55, 57, 58, 60, 61), abdominale 

radikale Trachelektomie (62). Angesichts der begrenzten Evidenz für das Konzept der 

neoadjuvanten Chemotherapie gefolgt von der fertilitätserhaltenden Operation bei 

Patientinnen mit Tumoren >2 cm haben wir uns entschieden, bei allen Patientinnen eine 

radikale vaginale Trachelektomie durchzuführen, um eine Beeinträchtigung des onkologischen 

Ergebnisses durch drei Faktoren zu vermeiden: den großen Initialtumor, die eingeschränkt 

radikale Chirurgie und den experimentellen therapeutischen Ansatz (limitierte Datenlage). 

 

Die Follow-up-Zeit von 94,5 Monaten in unserer Studie ist die bisher längste, die veröffentlicht 

wurde (60, 61). Die Anzahl an Rezidiven schwankt in ähnlichen Kohorten zwischen 0% (55, 

76) bis 21% (56, 58, 80). Die Rezidivrate von 11% in unserer Studie stimmt mit anderen Serien 

überein (61, 62) sowie mit den 13,2% in der umfassenden Übersicht von Morice et al (48). 

 

Ein weiterer zur Diskussion stehender Aspekt ist die pränatale Betreuung von 

Schwangerschaften nach diesem experimentellen fertilitätserhaltenden Konzept. In keiner 

anderen Studie wurden spezifische Maßnahmen empfohlen. Tatsächlich unterscheiden sich 

die Schwangerschaftsraten in veröffentlichten Kohorten zwischen 20% (62) und 100% (55). 

Die 72%ige Schwangerschaftsrate in unserer Studie liegt somit im oberen Bereich. 

 

5.3. Stärken und Schwächen 

Diese Studie liefert die längsten Nachbeobachtungsdaten von Patientinnen mit Zervixkarzinom 

>2 cm, die mit neoadjuvanter Chemotherapie und radikaler vaginaler Trachelektomie als 

experimentelles fertilitätserhaltendes Konzept im Sinne eines individuellen Heilversuchs 

behandelt wurden. Nach zwei bis drei Chemotherapiezyklen wurde eine gute Ansprechrate 

beobachtet, und die Fertiltät konnte bei 87% der Frauen (27/31) erhalten werden. Es zeigte 

sich eine hohe Schwangerschaftsrate von 72% in unserem Kollektiv. 
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Die Hauptschwäche der Studie liegt in der Heterogenität der Kohorte. Wir haben verschiedene 

FIGO-Stadien (von IB2-IIA1) analysiert, und insgesamt wurden nur 31 Patientinnen bewertet. 

Es sei darauf hingewiesen, dass in dieser Studie verschiedene Chemotherapeutika und 

Schemata verwendet wurden. Dies führt zu einer schwierigen Interpretation der Ansprechraten 

und kann Auswirkungen auf das Studienergebnis haben. Es wurden keine Daten bezüglich 

der chemotherapiebedingten Toxizität oder der Bewertung der ovariellen Funktion nach der 

Chemotherapie ausgewertet. Informationen zu diesen Themen wären für eine bessere 

Beratung der Patientinnen nützlich. 

 

Implikationen für die Praxis und zukünftige Forschung 

Angesichts der begrenzten Daten zum optimalen Management von Frauen mit 

Gebärmutterhalskrebs >2 cm Größe mit Wunsch nach Fertiltitätserhalt, wird die laufende 

CONTESSA-Studie wichtige Informationen liefern. Einschlussberechtigte Patientinnen sind 

prämenopausale Frauen mit invasivem Zervixkarzinom von 2-4 cm Größe (FIGO IB2) und 

histologisch gesicherten negativen Lymphknoten, ähnlich den Einschlusskriterien in dieser 

Studie. Die Patientinnen erhalten drei Zyklen einer neoadjuvante Platin/Paclitaxel-

Chemotherapie, und Patientinnen mit vollständigem oder teilweisem Ansprechen erhalten im 

Anschluss eine fertiltiätserhaltende Operation, während Patientinnen mit Tumoren, die noch 

größer als 2 cm sind, die Standardbehandlung erhalten (radikale Hysterektomie und/oder 

Radiochemotherapie). 90 Patientinnen sollen in die Studie eingeschlossen werden. Die 

Nachbeobachtung ist für drei Jahre geplant. Die Ergebnisse sollen bis 2025 präsentiert werden 

(82). 

 

5.4. Fazit 

Zusammenfassend unterstützen die Ergebnisse dieser Studie das experimentelle 

onkologische Konzept einer neoadjuvanten Chemotherapie vor einer fertiltitätserhaltenden 

Operation im Sinne einer radikalen vaginalen Trachelektomie bei Patientinnen mit 

Zervixkarzinom >2 cm Größe mit histologisch ausgeschlossenen Lymphknotenmetastasen. 

Die Rezidivrate ist 2,5-mal höher als bei Tumoren ≤2 cm. Die hohe Schwangerschaftsrate von 

72% ist ermutigend. 
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