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Referat 

Einleitung: Ziel dieser Arbeit war es, die Strahlentherapie bei Patientinnen mit 

Endometriumkarzinom in Bezug auf Nebenwirkungen und Rezidiv- sowie 

Überlebensraten zu betrachten. 

Methoden: In der vorliegenden retrospektiven Studie wurden 192 Patientinnen mit 

Endometriumkarzinom betrachtet, die im Zeitraum von 2004 bis 2010 eine 

Strahlentherapie erhalten hatten. Rezivide wurden in lokale,  regionäre und 

Fernmetastasen eingeteilt. Das Überleben wurde unterschieden in tumorbedingtes und 

nicht-tumorbedingtes Versterben. Die Analysen und Auswertungen erfolgten mittels 

Kaplan-Meier-Kurven und Log-Rank-Tests. 

Ergebnisse: Es wurden 164 Patientinnen mit einer postoperativen sowie 28 Frauen mit 

einer primären Bestrahlung betrachtet. 75% (64,3% primär) erhielten eine alleinige 

Brachytherapie, 3,7% (14,3% primär) eine alleinige perkutane Bestrahlung und 21,3% 

(21,4% primär) eine Kombinationstherapie. Die Brachytherapie zeigte die geringste 

Nebenwirkungsrate (4,9%). Rezidive traten postoperativ bei 9,1% (32,1% primär) auf. 

Die Sterberate betrug postoperativ 16,4% (primär 72,4%). Bei geringem Tumorstadium 

(T1a) wurde in 98,1% eine alleinige Brachytherapie angewandt. Je undifferenzierter das 

Tumorstadium desto eher wurde eine perkutane Bestrahlung oder eine 

Kombinationstherapie gewählt. Einen signifikanten Einfluss auf die Rezidiv- bzw. die 

Überlebenszeit zeigte das Tumorstadium und die angewandte Behandlung. Eine 

alleinige Brachytherapie zeigte die geringsten Nebenwirkungen und auch die geringsten 

Rezidivraten sowie die höchsten Überlebensraten. Weiterhin hatten Patientinnen ohne 

vorangegangene Operation signifikant schlechtere Rezidiv- und Überlebensraten als 

jene mit Operation (p<0,01).  

Schlussfolgerung: Eine höhere Überlebens- und niedrigere Rezidivrate von 

Patientinnen mit einem Endometriumkarzinom werden, abhängig vom Tumorstadium, 

von einer primären Operation und der nachfolgenden Strahlentherapie am positivsten 

beeinflusst. Die Nebenwirkungen sind abhängig von der gewählten Therapieform sowie 

der Bestrahlungsdosis.  Bei Inoperabilität ist die eventuell erhebliche Verschlechterung 

der Lebensqualität aufgrund der  Therapienebenwirkungen gegen den Überlebensvorteil 

und die geringere Rezidivhäufigkeit gemeinsam mit der Patientin abzuwägen. 

Hinsichtlich vorbeugender Maßnahmen gegen eine Fernmetastasierung, insbesondere 

der Chemotherapie, sind weitere Studien erforderlich. 

 

Kitze, Christiane: Indikationen und Ergebnisse der postoperativen Strahlentherapie des 
Endometriumkarzinoms, Univ., Med. Fak., Diss. 66 Seiten, 2015
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1 Einleitung  

1.1 Einführung 

Das Endometriumkarzinom gilt als der vierthäufigste Tumor aller Krebsneuerkrankungen 

in Deutschland [1]. Da sich vor allem eine höhere Erkrankungsrate in den 

Industriestaaten zeigt, wird diese Tumorerkrankung auch als eine Lebensstil-assoziierte 

Krebserkrankung bezeichnet, die neben den klassischen Prognosefaktoren wie Alter, 

Tumorstadium oder Differenzierungsgrad als Risikofaktor z.B. auch das metabolische 

Syndrom mit Symptomen wie Adipositas, Diabetes mellitus und arterieller Hypertonie 

aufweist, die gleichzeitig mit Wohlstand assoziiert sind [2], wobei vor allem Adipositas in 

mehreren Studien als Risikofaktor für das Auftreten eines Endometriumkarzinoms 

bewiesen wurde [3-5], aber auch Diabetes [6,7] oder beides [8]. Trotz einer hohen 

Inzidenzrate zeigt sich dennoch beim Endometriumkarzinom, dass es mit 2,4% aller 

krebsbedingten Todesfälle und einem relativen 5-Jahres Überleben von 81% nur eine 

geringe Mortalität und damit eine gute Prognose aufweist [1]. Deshalb kommt einer 

Vorbeugung von Rezidiven, und damit einer Prognoseverschlechterung, sowie einer 

kontrollierten Strahlentherapie für verbesserte Heilungschancen eine noch größere 

Bedeutung zu [9]. 

 

1.2 Grundlagen 

Für den weiblichen Genitaltrakt gilt das Endometriumkarzinom als der häufigste Tumor, 

noch vor dem Cervix- oder dem Ovarialkarzinom [1]. Das mittlere Haupterkrankungsalter 

liegt bei etwa 68 Jahren [10] und wird meist durch eine postmenopausale Blutung von 

der Patientin selbst bemerkt. Histopathologisch kann man das Endometriumkarzinom in 

verschiedene Stadien einteilen. Hier führt mit 75% das endometrioide Adenokarzinom, 

das überwiegend östrogenabhängig ist (Typ I), die Häufigkeitsverteilung an. Dem folgen 

mit  

10 - 15% das seröse und das klarzellige Endomtretriumkarzinom, beide nicht-

hormonabhängige Karzinome (Typ II) [11]. Des Weiteren gibt es noch den muzinösen- 

und den undifferenzierten Typ sowie das (primäre) Plattenepithelkarzinom. 

Die ausschlaggebenden Faktoren, die für ein operatives Vorgehen und eine adjuvante 

Bestrahlung betrachtet werden müssen, und die für die Prognose und das Überleben 

ausschlaggebend sind, wären für das Endometriumkarzinom: die Größe des Tumors, 

die Histologie und das Grading (Infiltrationstiefe, Befall der Lymphknoten, Einbruch in 

Gefäße) durch den Pathologen, das Alter der Patientin und ihre Nebenerkrankungen [12-

16]. 
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1.3  Epidemiologie und Risikofaktoren 

Das Endometriumkarzinom zeigt eine Inzidenz von etwa 11.550 Neuerkrankungen pro 

Jahr in Deutschland [1] und 17,9 pro 100.000 Frauen [2]. Es steht weltweit an siebenter 

Stelle der Krebserkrankungen [17]. Das Erkrankungsrisiko steigt mit zunehmenden Alter 

und als Risikofaktoren für dieses Erkrankungsbild gelten das metabolische Syndrom mit 

Adipositas, arterieller Hypertonie, Diabetes mellitus und Hypertriglyzeridämie. 

Bewegungsmangel, Kinderlosigkeit, frühe Menarche, späte Menopause, 

postmenopausale Einnahme von Tamoxifen und das polyzystische Ovarial-Syndrom 

sind als weitere Risikofaktoren bekannt [17]. 

 

Abbildung 1: Neuerkrankungen und Sterberaten 2010 [1] 
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1.4 Diagnostik 

Das wichtigste Symptom des Endometriumkarzinoms ist die postmenopausale Blutung. 

Zur Abklärung erfolgt in diesem Fall die gynäkologische Untersuchung mit PAP-Abstrich 

(nach Papanicolaou), eine transvaginale Sonografie zum Ausschluss anderer 

pathologischer Prozesse (z.B. Ovarialkarzinom) und der Beurteilung des Endometriums 

sowie einer fraktionierten Abrasio und Hysteroskopie.  

Während bei postmenopausalen Patientinnen eine Dicke des Endometriums von größer 

als 5 mm als pathologisch auffällig zu betrachten ist, kann man bei prämenopausalen 

Patientinnen oder Frauen unter einer Hormontherapie die Endometriumsdicke nicht als 

malignomverdächtigen Beweis nutzen [11]. Bei klarem pathologischem Prozess des 

Endometriums kann auf eine Hysteroskopie verzichtet werden [17]. 

 

Für eine Staging-Einteilung der Tumorausbreitung benötigt man noch weitere 

Untersuchungen, z.B. die Abdominal-Sonografie, um einerseits eine beginnende 

Metastasierung zu identifizieren und andererseits beispielsweise eine Harnstauung 

frühzeitig erkennen zu können [11]. Zum Ausschluss von Lungenmetastasen wird ein 

Röntgen-Thorax angewandt, bei dem man gleichzeitig auch Herz und Lunge der 

Patientin beurteilen kann, um die Operabilität einschätzen zu können. Beim Verdacht 

auf ein bereits sehr fortgeschrittenes Stadium kann auch eine Rektoskopie und / oder 

eine Zystoskopie in Erwägung gezogen werden [11]. 

 

Dem prätherapeutischen Staging folgt der operative Eingriff und die Einteilung in die 

TNM - Klassifikation, sofern die Patientin in eine Operation einwilligt bzw. als operabel 

eingestuft werden kann. Sollte dies nicht der Fall sein, z.B. aufgrund zu starker 

Komorbiditäten oder einer Ablehnung der Operation durch die Patientin, kann eine 

Kernspintomografie für eine verbesserte Therapieplanung nützlich sein [18]. 
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1.5 Therapie und Prognose 

Der Grundstein der Behandlung eines Endometriumkarzinom ist die operative 

Entfernung des Uterus und eine beidseitige Entfernung der Eierstöcke, also eine 

Hysterektomie mit bilateraler Adnexexstirpation [10]. Viele der Patientinnen zeigen 

zusätzlich zu ihrer Diagnose des Endometriumkarzinoms noch andere Komorbiditäten, 

wie Adipositas, arterielle Hypertonie, Diabetes oder die Koronare Herzerkrankung und 

stellen damit ein erhöhtes Risiko für einen anästhesiologischen und chirurgischen 

Eingriff dar [10]. Ein offen-chirurgischer ist gegenüber einem laparoskopischen Eingriff 

abzuwägen, wobei hier nur die postoperative Morbidität als Fokus dient, denn eine 

langfristige Beobachtung zeigte keinen Unterschied der Morbidität zwischen beiden 

Verfahren [18]. Eine vaginale Hysterektomie sollte allerdings nicht in Betracht gezogen 

werden, da hier keine Beurteilung der Lymphknoten und der Umgebung möglich wäre 

[19]. 

Bei kooperativen Patientinnen mit Kinderwunsch oder dem genannten erhöhten 

Operationsrisiko kann, auch wenn eine Hyperplasie des Endometriums mit Atypien 

besteht, eine konservative Therapie mit engmaschiger Nachsorge und Rebiopsien in 

Betracht gezogen werden [18]. Nach abgeschlossener Familienplanung sollte immer 

eine Hysterektomie in Erwägung gezogen werden, da sonst ein erhöhtes Rezidivrisiko 

besteht [18]. In frühen Tumorstadien, bis T1b, ist eine Lymphknotenentfernung nicht 

zwingend erforderlich [20]. Verschiedene Studien konnten für Patientinnen in einem 

frühen Tumorstadium keinen Überlebensvorteil durch eine Lymphnodektomie beweisen 

[21]. Allerdings ist eine pelvine und paraaortale Lymphknotenentfernung bei erhöhtem 

Risiko eines Befalls (>pT1b) empfohlen [18] bzw. sollte basierend auf der Infiltrationstiefe 

des Myometriums, des Differenzierungsgrades und der Tumorgröße eine Indikation zur 

Lymphnodektomie gestellt werden [22]. Eine Entnahme der Sentinel-Lymphknoten gilt 

auch als bestehende Alternative zu der ausgedehnteren Option [21,23]. Die paraaortale 

Lymphknotenentfernung wird von manchen Studien empfohlen [24,25], von anderen 

wiederum wird sie als unnütz betrachtet und eher die bildgebenden Maßnahmen 

bevorzugt [26]. Eine alleinige Lymphknotenentfernung ohne nachfolgende 

Strahlentherapie erhöht allerdings das Rezidivrisiko und ist somit nicht empfohlen [27]. 

Der histopathologische Befund sollte Aufschluss über den Tumortyp, den 

Differenzierungsgrad, die Infiltrationstiefe in das Myometrium, die Klassifikation des 

Resektionsrandes, unter Umständen eine Zervixstromainfiltration und ggf. den Befall 

entnommener Lymphknoten, der Gefäße, Lymphgefäße oder der Nervenscheiden 

geben und wird in eine histologischen Klassifikation nach WHO eingeteilt, wobei diese 

seit dem 01.01.2010 eine erneuerte Einteilung enthält [18]. Tabelle 1 stellt die alte und 

die neue TNM-Klassifikation vergleichend gegenüber. 
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Tabelle 1: Vergleich alte (2002) mit neuer (2010) TNM-Klassifikation [18] 

 

TNM 

2002 
 

TNM 

2010 
FIGO 

T1 Tumor begrenzt auf das Corpus uteri T1 I 

T1a Tumor begrenzt auf das Endmetrium T1a IA 

T1b 
Weniger als die Hälfte 

Myometriuminfiltration 
T1a IA 

T1c 
Die Hälfte oder mehr 

Myometriuminfiltration 
T1b IB 

T2 
Zervixinfiltration, keine Ausbreitung 

jenseits des Uterus 

T2 II 
T2a Nur endozervikaler Drüsenbefall 

T2b Zervixstromainvasion 

 Lokale und/oder regionäre Ausbreitung T3 III 

T3a 

Befall Serosa und/oder Adnexe 

und/oder Tumorzellen in 

Aszites/Peritoneallavage 

T3a IIIA 

T3b Vaginalbefall T3b IIIB 

T3c / N1 

Lymphknotenbefall pelvin und/oder 

paraaortal 

T3c / N1 

IIIC 

Positive pelvine Lymphknoten IIIC1 

Positive paraaortale Lymphknoten 

mit/ohne positive pelvine Lymphknoten 
IIIC2 

T4a 
Infiltration Blasen- und/oder 

Rektumschleimhaut 
T4a IVA 

T4b / M1 Fernmetastasen T4b / M1 IVB 
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Dem operativen Eingriff schließt sich eine adjuvante Strahlentherapie an. Primär wird 

diese nur bei Inoperabilität durchgeführt [18]. Der Zeitraum zwischen der Operation und 

dem Beginn der Strahlentherapie sollte möglichst gering gehalten werden, da dies eine 

Wirkung auf die Rezidivprognose zeigt [28]. Die Empfehlung der Arbeitsgemeinschaft 

für gynäkologische Onkologie e.V. (AGO) unter Einbeziehung der S2k-Leitlinie lautet für 

die verschiedenen Typen einer Strahlentherapie, dass sich Patientinnen mit einem 

geringen Tumorstadium (pT1a, G1-2) aufgrund des sehr niedrigen Rezidivrisikos keiner 

postoperativen Bestrahlung unterziehen müssen [18].  Frauen, die ein Tumorstadium 

zwischen pT1a, G3, und pT1b, G1-2 zeigen,  wird eine alleinige Brachytherapie 

empfohlen [18, 29 - 31]. Alle Patientinnen, die bereits ein hohes Rezidivrisiko mit einem 

Tumorstadium > pT1b, G3 vorweisen,  sollten sich einer Brachytherapie ggf. im 

Kombination mit einer perkutanen Bestrahlung unterziehen und ab Stadium III wird die 

Kombinationstherapie empfohlen [18]. Ab Stadium IV wird zwischen einer adjuvanten 

oder einer palliativen Teletherapie  individuell entschieden [18]. Die alleinige perkutane 

Beckenbestrahlung sollte intensitätsmoduliert durchgeführt werden, mit Betrachtung 

einer Dosisbeschränkung und einer genauen Definition der Zielvolumina zur 

Einschränkung der Gewebegefährdung [32]. 

Sollte bei einer Patientin weder der operative Eingriff noch die strahlentherapeutische 

Anwendung durchgeführt werden können, kann auch eine mögliche systemische 

Therapie in Erwägung gezogen werden [18], wobei hier eine Kombination aus 

Bestrahlung und Chemotherapie die besseren Therapieerfolge zeigte [33 - 35]. 

McCloskey et al. schlägt sogar eine Kombination der Brachytherapie mit Chemotherapie 

vor, aufgrund einer geringere Toxizität als bei der perkutanen Beckenbestrahlung [36]. 

 

Da durch verschiedene Studien eine erhöhte Toxizität und kein signifikanter Unterschied 

bei der Betrachtung der lokalen Rezidivrate und dem Gesamtüberleben nach der 

Behandlung mit der perkutanen Bestrahlung gegenüber einer alleinigen Brachytherapie 

bewiesen wurde [35, 37 - 44] und die Brachytherapie damit weniger unerwünschte 

Nebenwirkungen und eine verbesserte Lebensqualität vorweisen kann, wird diese 

Bestrahlungsvariante bevorzugt angewendet. Dies gilt vor allem für Patientinnen in 

einem frühen Tumorstadium. 

Patientinnen, die einen Tumordifferenzierungsgrad 3 mit 50% oder mehr Infiltrationstiefe 

oder zervikaler Stromainvasion aufweisen, profitieren aus einer perkutanen Bestrahlung 

zur Reduktion des Beckenrezidivrisikos. Auch wenn ein geringerer Differenzierungsgrad 

vorhanden ist, aber dafür andere Risikofaktoren bewiesen wurden, wie z.B. eine 

Lymphgefäßinfiltration, ist eine externe Beckenbestrahlung für die betroffenen Frauen 
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von Vorteil, da diese eventuell beteiligte Lymphknoten mit einbezieht und somit das 

Risiko eines Beckenrezidivs gesenkt werden kann [45]. 

Bei Betrachtung der Prognose des Endometriumkarzinoms zeigte Morneau et al. in 

seiner Studienzusammenfassung und –auswertung eine 5-Jahres-Überlebensrate bei 

Patientinnen mit einer Lokalerkrankung von 96%, bei bestehenden positiven regionären 

Lymphknoten von 67% und bei bereits vorhanden Fernmetastasen von 16% [46]. 

 

1.6 Nebenwirkungen der Strahlentherapie 

Die auftretenden Nebenwirkungen nach erfolgter Strahlentherapie kann man in zwei 

Typen unterscheiden, die akuten und die chronischen.  

Akute Nebenwirkungen treten während oder direkt im Anschluss an die Bestrahlung auf, 

sind meist reversibel und können gut medikamentös eingestellt werden. Eine 

Bestrahlung kann in den meisten Fällen weiter fortgesetzt werden, sofern das Ausmaß 

der Reaktion und die Stärke der Symptome dies zulassen. Zu den akuten 

Nebenwirkungen zählen: Übelkeit und Erbrechen, Müdigkeit, Schlaflosigkeit, Rötung 

und Schuppung der Haut, Obstipation, aber auch akute Diarrhö und urogenitale 

Symptome wie Pollakisurie und Dysurie [38, 43]. 

 

Chronische Nebenwirkungen treten erst Wochen bis Monate, manchmal auch erst 

Jahre, nach der Strahlentherapie auf. Hierbei können zum Beispiel auftreten: chronische 

Diarrhö, rezidivierende Entzündungen, Reizungen der Blase, mit weiterhin bestehender 

Pollakisurie und Dysurie bis hin zu Spasmen, geringeres sexuelles Interesse, bis hin 

zum seltenen Auftreten von Stenosen und / oder Fisteln sowie Stuhl- und / oder 

Urininkontinenzen [38]. 
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2 Zielstellung 

 

Ziel der Arbeit ist es folgende konkrete Fragestellungen zu bearbeiten: 

 

- Wird eine stadienangepasste Therapie des Endometriumkarzinoms 

durchgeführt? 

 

- Zeigen sich Unterschiede zwischen der perkutanen Bestrahlung und der 

Brachytherapie in Bezug auf das Rezidivrisiko und das Gesamtüberleben? 

 

- Welche akuten und auch chronischen Nebenwirkungen zeigen sich unter den 

verschiedenen Bestrahlungstherapien? 

 

- Besteht ein großer Unterschied der Ergebnisse zwischen den Frauen, die eine 

Operation erhalten haben und denen ohne eine operative Therapie? 

 

- Änderte sich die Bestrahlungstherapie im Laufe der Jahre mit dem Gewinn neuer 

Erkenntnisse? 
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3 Patienten und Methoden 

3.1 Patientenkollektiv 

In dieser retrospektiven Arbeit wurden aus den Archiven der Universitätsklinik und 

Poliklinik für Strahlentherapie für den Zeitraum von 2004 bis 2010 die Patientenakten 

der Frauen ausgewertet, bei denen, unter Einbeziehung aller Stadien, ein 

Endometriumkarzinom diagnostiziert wurde. Diesen Akten konnte dann die 

nachfolgende Behandlung entnommen und zu einer Datenbank in eine Excel-Tabelle 

zusammengetragen werden.  

Da die Nachsorgetermine zumeist in der Ambulanz der Strahlenklinik stattfanden, 

konnten auch diese Daten erhoben werden. Es wurden fünf Nachsorgetermine, einmal 

jährlich, erfasst.  

Ausschlusskriterien für dieses Patientenkollektiv waren weitere Tumorerkrankungen, die 

zum gleichen Zeitpunkt bestanden und behandelt wurden. Des Weiteren wurden 

Patientinnen ausgeschlossen, die sich erst bei Rezidiverkrankung behandeln ließen 

sowie auch betroffene Frauen, die eine Behandlung ablehnten oder aus deren 

Krankenakten nicht die erforderlichen Daten erfasst werden konnten. 

 

3.2 Histologische und operative Daten 

Die Histologie ergab sich aus den pathologischen Berichten der Krankenakten- oder, 

falls nicht vorhanden, aus den ärztlichen Abschlussbriefen.  

Für die Daten der Operation wurde das Datum der Durchführung, den Operationstyp 

und, falls durchgeführt, die Anzahl sowie den Ort der entfernten Lymphknoten 

entnommen. 

 

3.3 Rezidive 

Die Berechnung bis zum Auftreten eines Rezidivs erfolgte für den Zeitraum ab dem 

Beginn der Strahlentherapie bis zur letzten durchgeführten Nachsorgeuntersuchung. 

Die Rezidive wurden unterteilt in einen lokalen Typ, der vaginale Rückfälle definiert, und 

einen regionären Typ, der das Becken mit einbezieht und vor allem den Befall von 

pelvinen und / oder paraaortalen Lymphknoten betrifft, sowie die Fernmetastasierung, 

die jedes extrapelvine Rezidiv bezeichnet, das zum Beispiel pulmonal oder hepatisch 

auftreten kann. Kombinationen wurden auch als solche erfasst und ausgewertet. 
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3.4 Überleben 

Bei der Berechnung der Überlebenszeit betrachtete ich ebenso den Zeitraum ab dem 

Beginn der Strahlentherapie bis zum Versterben der Patientin. Die entsprechenden 

Einwohnermeldeämter wurden am 02.09.2013 angeschrieben und bei einem Überleben 

der Patientin wurde dieses Datum als letzte Meldung in die Berechnung mit einbezogen. 

Es wurde unterschieden zwischen einem tumorbedingten Versterben, wenn aus der 

Krankenakte oder durch Mitteilung des behandelnden Hausarztes oder Gynäkologen die 

eindeutige Todesursache ersichtlich war, und einem nicht-tumorbedingten Versterben, 

wenn die Todesursache nicht aus der Krankenakte entnommen werden konnte, ein 

eindeutige andere Todesursache diagnostiziert wurde oder das Sterbedatum nur durch 

das Einwohnermeldeamt übermittelt werden konnte. 

 

3.5 Statistik 

Die aus den Akten entnommenen Daten wurden mittels der Software Microsoft Windows 

8, Microsoft Word, Microsoft Excel, IBM SPSS Statistics 21 und Citavi 4.4 ausgewertet. 

Die Analysen und Auswertungen über SPSS erfolgten mittels der Kaplan-Meier-Kurven 

und dem Log-Rank-Test. 
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4 Ergebnisse 

In der Universitätsklinik und Poliklinik für Strahlentherapie in Halle wurden im Zeitraum 

von 2004 bis 2010 insgesamt 220 Patientinnen mit einem Endometriumkarzinom 

behandelt. An der Studie konnten 28 Patientinnen aufgrund der bereits genannten 

Ausschlusskriterien nicht beteiligt werden.  

164 Patientinnen mit einem Endometriumkarzinom und einer postoperativen 

Bestrahlungstherapie sowie 28 Frauen mit einer alleinigen Bestrahlung ohne 

vorangegangene Operation wurden für diese Studie getrennt betrachtet und die beiden 

Gruppen in der Auswertung der Rezidiv- und Überlebensraten gegenübergestellt. 

 

 

4.1 Patientenzahlen der Frauen mit postoperativer Strahlentherapie 

Die Patientenzahl der Frauen, die primär eine Operation und im Anschluss eine 

adjuvante Strahlentherapie erhalten hatten, betrug 164. Der Altersmedian lag bei 67 

Jahren, die jüngste Patientin war 33, die Älteste 86 Jahre alt. 55,5% der Frauen waren 

65 Jahre oder älter. 

Nach der Bestrahlungstherapie wurden die Patientinnen 37 Monate im Median 

nachbeobachtet, im Einzelnen lag die Nachbeobachtungszeit zwischen 5 und 75,4 

Monaten. 

 

4.1.1 Patientendaten  

Der Body Mass Index wurde bei 157 Patientinnen festgestellt und zeigte einen Median 

von 30, der kleinste Wert betrug 18 und der Größte 57,6. 

114 der Patientinnen (69,5%) zeigten mindestens eins oder mehrere Symptome des 

metabolischen Syndroms: Bei 59 (36%) Patientinnen bestand Adipositas, 87 (53%) 

hatten einen diagnostizierten Hypertonus und bei 52 (31,7%) Patientinnen bestand ein 

Diabetes mellitus Typ II. Des Weiteren zeigten sich häufige Herzerkrankungen in Form 

einer Arrhythmia absoluta bei 10 (6,1%) Patientinnen, 10 (6,1%) mit einer Koronaren 

Herzerkrankung und ebenso viele mit einer Herzinsuffizienz. 3 (1,8%) der Untersuchten 

hatten schon einen akuten Myokardinfarkt- und 6 (3,6%) einen Apoplex überlebt. Und 

bei 8 (4,9%) der Patientinnen war in der Vorgeschichte bereits eine weitere 

Krebserkrankung aufgetreten. Meistens traten diese Vorerkrankungen in Kombinationen 

auf. 47 (28,7%) der Frauen zeigten keine Komorbiditäten laut Akten.  
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Abbildung 2: Komorbiditäten der postoperativen Patientinnen 

 

Eine Aufgliederung  der Komorbiditäten untereinander wurde aufgrund der vielen 

Kombinationsmöglichkeiten nur für die 3 häufigsten Erkrankungen - Adipositas, 

Hypertonie und Diabetes - durchgeführt und wurde in keine, eine oder die Kombination 

von zwei oder drei Nebenerkrankungen eingeteilt und  in der folgenden Abbildung 3 

dargestellt. 

Abbildung 3: Kombination der Komorbiditäten der Patientinnen mit Operation 
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4.1.2 Staging 

Als präoperatives Staging wurde bei 134 (81,7%) Patientinnen eine Abrasio uteri, bei 52 

(31,7%) ein CT des Abdomens durchgeführt. Bei 17 (10,4%) Frauen wurde kein Staging 

dokumentiert. Auch hier traten Kombinationen auf, so dass bei manchen Patientinnen 

mehrere Untersuchungen durchgeführt wurden und bei anderen nur eine. 

 
Bei den 164 Patientinnen wurde das Endometriumkarzinom operativ behandelt, wobei 

verschiedene operative Vorgehensweisen durchgeführt wurden. Ich betrachtete fünf 

Hauptmethoden, die einen Gesamtanteil von 92,6% aufwiesen. Am häufigsten, bei 79 

der 164 Frauen (48,2%), wurde die Hysterektomie mit der Entfernung beider Adnexen 

durchführt. Dieser Methode folgte die erweiterte Operation mit der Entfernung der 

Lymphknoten, wobei 34 (20,7%) eine pelvine und 24 (14,6%) eine Kombination aus 

pelviner und paraaortaler Lymphnodektomie erhielten. Bei 10 (6,1%) der Patientinnen 

wurde nur eine einfache Hysterektomie durchgeführt und bei 5 (3%) Patientinnen 

erfolgten eine Hysterektomie mit Adnexexstirpation sowie eine Lymphnodektomie pelvin 

und paraaortal und eine Omentektomie. 

Abbildung 4: angewandte Operationsmethoden 

 

4.1.3 Tumorstadien 

Von den 164 operierten Patientinnen wurde alle postoperativ durch einen 

pathologischen Befund einem Tumorstadium der TNM-Klassifikation zugeordnet. 

Hierbei ergab die Diagnose bei 52 der 164 Frauen (31,7%) ein pT1a-Stadium und 82 

(50%) Patientinnen wurde ein pT1b-Stadium diagnostiziert. 7 (4,3%) Frauen hatten ein 

pT2a und 16 (9,8%) ein pT2b-Stadium, 4 (2,4%) litten unter einen pT3 und 3 (1,8%) 

unter einem pT4-Stadium.  
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Bei 79 (48,2%) wurden keine Lymphknoten entfernt, 69 (42,1%) erhielten ein N0-

Stadium und 9 (5,5%) ein N1-Stadium. 7 (4,3%) der Patientinnen wurden einem N2-

Stadium zugeordnet. Fernmetastasen (Stadium M1) wurden bei 6 (3,7%) diagnostiziert 

und ein M0-Stadium erhielten 74 (45,1%) der Patientinnen. Ein Stadium „Mx“ erhielte 54 

(32,9%) der Patientinnen und bei 30 (18,3%) wurde keine Angabe dokumentiert. 

Abbildung 5: Verteilung der Tumorstadien der postoperativen Patientinnen 

 

Entsprechend des histopathologischen Malignitätsgrades wurden 70 (42,7%) der 

Patientinnen einem G1-, 60 (36,6%) einem G2- und 16 (9,8%) einem G3-Tumor 

zugeordnet. Bei 18 Patientinnen (11%) lagen keine Daten zum Malignitätsgrad vor. 

 

Nach der Änderung der TNM-Klassifikation im Jahr 2010 (siehe im Vergleich Tabelle 1) 

wurden alle Patientinnen der neuen Einteilung einheitlich angepasst. Abbildung 6 zeigt 

die Verteilung der Tumorstadien der Patientinnen im Verlauf der Jahre. 
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Abbildung 6: Verteilung der Tumorstadien auf die Jahre 

 

4.1.4 Bestrahlungstherapien 

Eine alleinige postoperative Brachytherapie erhielten 123 (75%) der Patientinnen, 6 

(3,7%) eine alleinige fraktionierte perkutane Bestrahlung und 35 (21,3%) eine 

kombinierte Bestrahlungstherapie.  

 

Der Zeitraum der Brachytherapie betrug zwischen 9 und 30 Tagen, wobei auch hier 76% 

in einem Zeitrahmen von 21 Tagen durchgeführt wurden. Die Einzeldosis betrug bei 

96,9% der Patientinnen 6 Gy (62,6%) und 7,5 Gy (33,3%) und die Gesamtdosis variierte 

zwischen 10 und 40 Gy, mit einem Median von 24 Gy.  

Zwei Dosiskonzepte waren mit 95,1% am häufigsten vertreten: Eine Einzeldosis von 6 

Gy in 4 Fraktionen bis zu einer Gesamtdosis von 24 Gy (61,8%) oder eine Einzeldosis 

von 7,5 Gy in 4 Fraktionen bis auf ein Ziel von 30 Gy (33,3%). 

 

Die alleinige perkutane Bestrahlung dauerte zwischen 18 und 77 Tagen an (Median 

46,5). Hierbei erhielten alle 6 Patientinnen 1,8 Gy pro Fraktion. Die Gesamtdosis betrug 

zwischen 27 und 50,4 Gy, wobei  die meisten Frauen (83,3%) mit 50,4 Gy bestrahlt 

wurden (Median 50,4). 

 

Eine Kombinationstherapie aus perkutaner Bestrahlung und Brachytherapie erhielten 35 

(21,3%) der Patientinnen und diese erfolgte in einem Zeitraum zwischen 29 und 366 

Tagen (Median 51). Die Einzeldosis der Brachytherapie betrug bei 91,4% der Frauen 5 

Gy, mit einer Gesamtdosis von 10 Gy bei 88,6%. Die perkutane Bestrahlung wurde bei 

allen mit einer Einzeldosis von 1,8 Gy durchgeführt und die Gesamtdosis betrug bei 

88,6% der Patientinnen 50,4 Gy. 
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Die Verteilungen der verschiedenen Bestrahlungstherapien in Abhängigkeit der 

Tumorstadien wurden in Abbildung 7 und Tabelle 2 dargestellt. 

 

 

Abbildung 7: Verteilung der Bestrahlungstherapien auf die Tumorstadien 

 

Tabelle 2: Verteilung der Bestrahlungstherapien auf die Tumorstadien 

 

Tumorstadium Brachytherapie 
Perkutane 

Bestrahlung 

Kombinations-

therapie 
Gesamt 

T1a 

G1-2 44 0 1 45 

G3 7 0 0 7 

T1b 

G1-2 57 1 18 76 

G3 2 0 4 6 

T2 13 2 8 23 

T3 0 1 3 4 

T4 0 2 1 3 

Gesamt 123 6 35 164 

 

Die Abbildungen 8, 9 und 10 zeigen die verschiedenen Bestrahlungstherapien im 

Verlauf der Jahre und eine Verteilung der Tumorstadien, um betrachten zu können, ob 
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im Laufe der Zeit und mit dem Gewinn an neuen Erkenntnissen durch weitere Studien 

eine Therapieänderung stattgefunden hat. 

 

 

Abbildung 8: Verteilung der Brachytherapie auf Stadien und Jahre 

 

 

Abbildung 9: Verteilung der perkutanen Bestrahlung auf Stadien und Jahre 
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Abbildung 10: Verteilung der Kombinationsbestrahlung auf Stadien und Jahre 

 

Der Zeitraum zwischen dem Operationstermin und der Bestrahlungstherapie betrug bei 

der Brachytherapie 20 bis 195 Tagen (Median 37 Tage), bei der perkutanten Bestrahlung 

variierte er zwischen 14 und 80 Tagen (Median 24,5 Tage) und bei der kombinierten 

Behandlung zeigte sich ein Zeitraum von 28 bis 229 Tage mit einem Median von 75 

Tagen. 

 

4.1.5 Nachsorge 

Im Median wurden die Patientinnen 37 Monate (3,1 Jahre) nachbeobachtet, mit einem 

Termin im Jahr. Der kleinste Zeitraum war bei 8 (4,9%) Patientinnen mit nur einem 

erschienenen Nachsorgetermin angegeben, der Größte betrug 75,4 Monate (6,3 Jahre). 
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4.2 Patientenzahlen der Frauen mit primärer Strahlentherapie 

Die Patientinnen, die eine alleinige Strahlentherapie ohne vorangegangene Operation 

erhalten hatten, werden in diesen einführenden Punkten gesondert betrachtet und später 

in den Auswertungen der Rezidiv- und Überlebensraten mit den Frauen, die eine primäre 

Operation erhalten hatten, verglichen. 

Im Zeitraum von 2004 – 2010 wurden 28 Frauen mit einem diagnostizierten 

Endometriumkarzinom primär bestrahlt, ohne ein operatives Vorgehen. Der 

Altersmedian dieser Patientinnen lag bei 80 Jahren. Die jüngste Patientin war 57, die 

älteste 90 Jahre alt. 71,9 % der Frauen waren 75 Jahre oder älter. 

 

4.2.1 Patientendaten 

Der Body Mass Index wurde bei 21 Frauen in den Akten angegeben und zeigte hier 

einen Median von 31,6. Der kleinste Wert betrug 21 und der Größte 61.  

24 dieser Patientinnen (85,7%) zeigten mindestens eine oder mehrere Komorbiditäten: 

Bei 14 (50%) Patientinnen bestand Adipositas, 20 (71,4%) hatten einen diagnostizierten 

Hypertonus und bei 16 (57,1%) Patientinnen bestand ein Diabetes mellitus Typ II. Des 

Weiteren zeigten sich häufige Herzerkrankungen in Form einer Arrhythmia absoluta bei 

4 (14,3%) Patientinnen, 3 (10,7%) mit einer Koronaren Herzerkrankung und eine (3,5%) 

mit einer Herzinsuffizienz. 2 (7,1%) der Untersuchten hatten schon einen akuten 

Myokardinfarkt- und 9 (32,1%) einen Apoplex überlebt. Bei keiner der 28 Patientinnen 

war in der Vorgeschichte eine weitere Tumorerkrankung aufgetreten. In der 

nachfolgenden Abbildung 11 werden die Komorbiditäten grafisch dargestellt und in 

Tabelle 3 und Abbildung 12 werden sie zwischen den Patientinnen mit bzw. ohne 

Operation verglichen. 

Abbildung 11: Komorbiditäten der Patientinnen mit primärer Bestrahlung 



20 

 

Tabelle 3: Vergleich der Komorbiditäten mit bzw. ohne Operation 

 

Komorbiditäten 

mit OP ohne OP 

Anzahl 

(n = 164) 
% 

Anzahl 

(n = 28) 
% 

Keine 47 28,7 1 3,6 

Adipositas 59 36,0 14 50 

Hypertonie 87 53,0 20 71,4 

Diabetes 52 31,7 16 57,1 

Arrhythmia absoluta 10 6,1 4 14,3 

KHK 10 6,1 3 10,7 

Herzinsuffizienz 10 6,1 2 7,1 

AMI 3 1,8 2 7,1 

Apoplex 6 3,7 9 32,1 

Zweitmalignom 8 4,9 0 0,0 

 

 

 

Abbildung 12: Vergleich der Komorbiditäten mit bzw. ohne Operation 
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4.2.2 Staging 

Von den Frauen, die eine primäre Strahlentherapie erhalten hatten, war zur Diagnostik 

bei 25 (86,2%) eine Abrasio uteri durchgeführt worden. Ein MRT des kleinen Beckens 

erhielten 6 (20,7%) und ein CT des Abdomens 8 (27,6%) der Patientinnen. Ein 

durchgeführtes Röntgen des Thorax oder eine Abdominalsonografie konnte nur bei 

jeweils einer Patientin aus den Akten entnommen werden.  

 

4.2.3 Tumorstadien  

Bei 14 (50%) der Patientinnen konnte kein operativer Eingriff des 

Endometriumkarzinoms aufgrund der begleitenden Komorbiditäten erfolgen, bei 10 

(35,7%) wurde eine Operation durch das Alter der Patientin oder ihrem 

Allgemeinzustand nicht durchgeführt. Bei 3 (10,7%) Frauen war keine Begründung in 

den Akten dokumentiert, warum keine Operation durchgeführt wurde und eine Patientin 

(3,6%) hatte den Eingriff abgelehnt. 

 

Nach erfolgtem Staging wurden diese Patientinnen aufgrund der durchgeführten 

Abrasio, dem CT oder dem MRT in ein klinisches Tumorstadium eingeteilt.  

Von ihnen erhielten jeweils 3 (10,7%) ein cT1 bzw. ein cT4-Stadium und jeweils 2 (7,1%) 

ein cT2 oder ein cT3-Stadium.  Bei 14 der Frauen wurde nur ein Differenzierungsgrad 

G1-3 dokumentiert: G1 bei 2 (7,1%), G2 bei 9 (32,1%) und G2-3 bei 3 (10,7%) 

Patientinnen. Bei 4 Frauen war kein Stadium oder Differenzierungsgrad dokumentiert. 

 

Abbildung 13: Tumorstadien der Patientinnen mit primärer Bestrahlung 
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4.2.4 Bestrahlungstherapie 

Die alleinige Strahlentherapie, die primär und ohne vorangegangene Operation 

durchgeführt wurde, zeigt gesteigerte Dosen innerhalb der einzelnen 

Bestrahlungsoptionen und auch eine erhöhte Anzahl von Patientinnen, die eine 

perkutane Bestrahlung erhielten. 

Eine alleinige Brachytherapie wurde bei 18 (64,3%) Patientinnen durchgeführt, 4 

erhielten (14,3%) eine alleinige fraktionierte perkutane Beckenbestrahlung und 6 

(21,4%) die Kombination aus beiden Varianten.  

Die nachfolgende Tabelle 4 vergleicht die Patientinnen mit bzw. ohne Operation in 

Bezug auf die Verteilung der Bestrahlungstherapien. 

 

Tabelle 4: Vergleich der Bestrahlungstypen mit bzw. ohne Operation 

 

Bestrahlungstyp 

mit OP ohne OP 

Anzahl 

(n = 164) 
% 

Anzahl 

(n = 29) 
% 

Brachytherapie 123 75,0 18 64,3 

perkutane Bestrahlung 6 3,7 4 14,3 

Kombinationstherapie 35 21,3 6 21,4 

 

Das häufigste Therapiekonzept der alleinigen Brachytherapie bestand aus einer 

Einzeldosis von 8 Gy in 6 Fraktionen bis auf eine Gesamtdosis von 48 Gy. Es wurde bei 

83,3% der 18 Frauen durchgeführt, die diese Bestrahlung erhielten. Der Zeitraum der 

Behandlung betrug zwischen 8 und 21 Tagen (Median 17).  

 

Die 4 Patientinnen, die eine alleinige perkutane Bestrahlung erhalten hatten, wurden 

zwischen 28 und 52 Tagen behandelt, mit einem Median von 44 Tagen. Hier betrug die 

Einzeldosis bei 2 Patientinnen 1,8 Gy und bei jeweils einer 2 Gy bzw. 3 Gy. Die 

Bestrahlung erfolgte bei den vier Frauen in 4 verschiedenen Fraktionsunterteilungen (15, 

23, 25, und 28) bis zu einer Gesamtdosis von 45 Gy (2 Patientinnen), 46 Gy oder 50,4 

Gy. 

 

Eine Kombinationstherapie wurde zwischen 24 und 58 Tagen (Median 41 Tage) 

durchgeführt, wobei das häufigste Therapiekonzept der Brachytherapie mit 66,7% hier 
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eine Einzeldosis von 6 Gy bei 5 Fraktionen bis zu einer Gesamtdosis von 30 Gy war und 

die perkutane Bestrahlung wurde ebenfalls bei 66,7% mit einer Einzeldosis von 1,8 Gy 

in 25 Fraktionen bis zu einer Gesamtdosis von 45 Gy durchgeführt. 

In Tabelle 5 werden die verschiedenen Bestrahlungskonzepte der Patientinnen mit bzw. 

ohne eine Operation gegenübergestellt. 

 

Tabelle 5: Vergleich der Bestrahlungskonzepte mit bzw. ohne Operation 

 

Bestrahlungstyp 

mit OP 

(Gy) 

Median 

ohne OP 

(Gy) 

Median 

Brachytherapie 

Einzeldosis 6,5 8 

Gesamtdosis 26,2 48 

Fraktionen 4 6 

perkutane Bestrahlung 

Einzeldosis 1,8 2,2 

Gesamtdosis 50,4 46,6 

Fraktionen 28 22,8 

Kombinationstherapie 

Brachytherapie 

ED 5 6 

GD 10 30 

F 2 5 

perkutane 

Bestrahlung 

ED 1,8 1,8 

GD 50,4 45 

F 28 25 
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4.2.5 Nachsorge 

Die 28 Patientinnen mit einer alleinigen Bestrahlungstherapie wurden ebenfalls mit 

einem Termin im Jahr nachbeobachtet. Der geringste Zeitraum bis zum Auftreten eines 

Ereignisses betrug 1 Monat und die längste Nachbeobachtung erfolgte 62 Monate (5,2 

Jahre). Der Median lag bei 7,5 Monaten. 

 

 

4.3 Nebenwirkungshäufigkeit 

4.3.1 Akute Nebenwirkungen bei postoperativer Strahlentherapie 

Bei 34 (20,7%) aller 164 an Endometriumkarzinom erkrankten Frauen wurden akute 

Nebenwirkungen dokumentiert, wobei bei 28 (17,1%) nur eine Nebenwirkung 

angegeben war und bei 6 Patientinnen (3,7%) eine Kombination. Hinsichtlich der 

restlichen 130 (79,3%) Frauen waren keine akuten Nebenwirkungen in den 

Krankenakten vermerkt. 

 

Abbildung 14: Akute Nebenwirkungen nach postoperativer Bestrahlung 
 

Betrachtet man nun diese Nebenwirkungen unter den verschiedenen 

Therapiemöglichkeiten der Bestrahlung, erhält man folgende Tabelle 6.  
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Tabelle 6: Akute Nebenwirkungen anhand des Bestrahlungstyps 

 

Nebenwirkung (%) 

Bestrahlungstyp 

Brachytherapie 
perkutane 

Bestrahlung 

Kombinations- 

therapie 

Keine 95,1 16,7 34,3 

Diarrhö 0 33,3 51,4 

Zystitis 4,9 0 2,9 

Kombination aus 2 0 50,1 11,5 

 

 

 

Abbildung 15: Akute Nebenwirkungen anhand des Bestrahlungstyps 

 

4.3.2 Akute Nebenwirkungen bei primärer Strahlentherapie 

 

Von den 28 Patientinnen, die eine alleinige Bestrahlung erhielten, wurden bei 4 (14,3%) 

Frauen eine akute Diarrhö und bei zwei (7,1%) eine akute Zystitis dokumentiert. Jeweils 

eine Patientin (3,6%) zeigte Übelkeit bzw. eine reversible Dranginkontinenz. Bei zwei 

Frauen (7,1%) trat eine Kombination aus akuter Diarrhö und Zystitis auf und bei 18 

(64,3%) wurden keine akuten Nebenwirkungen in den Akten dokumentiert. Tabelle 7 

vergleicht die akuten Nebenwirkungen der Patientinnen mit einer postoperativen 

Strahlentherapie mit denen, die eine primäre Bestrahlung ohne Operation erhalten 
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hatten.

 

Abbildung 16: Akute Nebenwirkungen nach primärer Bestrahlung 

 

Tabelle 7: Vergleich der akuten Nebenwirkungen mit bzw. ohne Operation 

 

Vergleich akute 

Nebenwirkungen 

mit OP ohne OP 

Anzahl % Anzahl % 

keine 130 79,3 18 64,3 

Diarrhö 20 12,2 4 14,3 

Zystitis 7 4,3 2 7,1 

Übelkeit / Erbrechen 1 0,6 1 3,6 

Dranginkontinenz 0 0 1 3,6 

Kombination aus zwei 

Nebenwirkungen 
6 3,7 2 7,1 

Gesamt 164 100 28 100 
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4.3.3  Chronische Nebenwirkungen bei postoperativer Strahlentherapie 

Bei 9 (5,5%) der 164 Patientinnen wurden in den Akten chronische Nebenwirkungen 

dokumentiert, wobei am häufigsten, bei 5 Patientinnen (3,0%), eine vaginale 

Stenosierung auftrat und jeweils nur eine betroffene Frau (0,6%) mit Zystitis, 

zunehmender Inkontinenz, einer Ureterstriktur und einer Kombination aus Diarrhö und 

Zystitis angegeben war.  

 

Tabelle 8: Chronische Nebenwirkungen der postoperativen Patientinnen 

 

Chronische Nebenwirkungen Anzahl % 

keine 155 94,5 

Kombination Diarrhö + Zystitis 1 0,6 

Zystitis 1 0,6 

vaginale Stenosierung 5 3,0 

Ureterstriktur 1 0,6 

zunehmende Inkontinenz 1 0,6 

Gesamt 164 100 
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Abbildung 17: Chronische Nebenwirkungen der postoperativen Patientinnen 

 

Auch hier stellte  ich die aufgetretenen Nebenwirkungen der erfolgten 

Bestrahlungstherapie gegenüber und kam zu folgenden Ergebnissen. 

 

Tabelle 9: Chronische Nebenwirkungen anhand des Bestrahlungstyps 

 

Nebenwirkung 

Bestrahlungstyp 

Brachytherapie 
perkutane 

Bestrahlung 

Kombinations- 

therapie 

keine 95,9 100 88,6 

Diarrhö + Zystitis 0,8 0 0 

Zystitis 0 0 2,9 

vaginale Stenosierung 3,3 0 2,9 

Ureterstriktur 0 0 2,9 

zunehmende 

Inkontinenz 
0 0 2,9 
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Abbildung 18: Chronische Nebenwirkungen anhand des Bestrahlungstyps 

 

4.3.4 Chronische Nebenwirkungen bei primärer Strahlentherapie 

 

Aus den Akten der 28 Patientinnen ohne einen operativen Eingriff und damit einer 

primärer Bestrahlungstherapie konnten nur 3 chronische Nebenwirkungen entnommen 

werden. Bei einer Patientin (3,6%) wurde eine Blasen-Scheiden-Fistel nach 

vorangegangener perkutaner Bestrahlung dokumentiert und jeweils eine Frau erlitt eine 

Strahlenkolitis und eine postradiogene Osteonekrose im Lendenwirbelkörper 5 nach 

einer erfolgten kombinierten Bestrahlungstherapie.  

 

 

4.4 Rezidive der Patientinnen mit postoperativer Strahlentherapie 

Bei 15 (9,1%) der 164 Patientinnen trat ein Rezidiv auf, wobei sich eins (0,6%) lokal, 

also als ein Vaginalrezidiv, und zwei (1,2%) regionär, also in der Beckenregion, 

manifestierten. Ein kombiniertes Rezidiv mit lokalem als auch regionärem Auftreten 

wurde bei drei (1,8%) Patientinnen beobachtet und zwei (1,2%) der Frauen zeigten eine 

Kombination aus regionärem Wiederauftreten der Erkrankung und Fernmetastasierung. 

7 (4,3%) Patientinnen wiesen nur Fernmetastasen auf. 
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Abbildung 19: Häufigkeit und Art der Rezidive der postoperativen Patientinnen 

 

Der Zeitraum zwischen dem Operationstermin und dem Auftreten eines Rezidives betrug 

zwischen 2 und 79 Monaten, mit einem Median von 40,5 Monaten. 

Die 1-Jahres-Rezidivrate betraf 10 Patientinnen (4,9%), von denen jeweils ein vaginales, 

ein regionäres sowie drei lokoregionäre Rezidive auftraten und fünf Fernmetastasen. Die 

2-Jahres-Rezidivrate betrug 4 (2,4%) der Frauen, wobei hier ein regionäres Rezidiv 

vorkam und 3 Fernmetastasierungen. Eine betroffene Patientin erreichte einen 

rezidivfreien Zeitraum von 2,3 Jahren, aber keine der Patientinnen erreichte ein 5-

Jahres-rezidivfreies Intervall.  

 
 
 
 

 

Abbildung 20: Rezidivfreiheit der postoperativen Patientinnen 
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4.4.1 Darstellung der Rezidive nach Risikofaktoren und Bestrahlung 

Für eine bessere Übersicht der verschiedenen Faktoren, die mit einem erhöhten 

Rezidivrisiko einhergehen könnten, teilte ich meine Rezidivanalysen nach folgenden 

Punkten ein: Alter, Komorbiditäten, Tumorstadium, Patientinnen mit oder ohne OP und 

nach Bestrahlungstyp. 

 

4.4.2 Darstellung der Rezidive nach Altersgruppen 

Hierzu wurden die 164 Patientinnen in zwei Gruppen untergliedert, wobei Gruppe 1 ein 

Alter bis 65 Jahre und Gruppe 2 über 65 Jahre zeigte.  

Gruppe 1 wies bei einer Gesamtanzahl von 65 Frauen eine Rezidivhäufigkeit von 12,3% 

(8 Frauen) auf und in Gruppe 2 wurde von insgesamt 99 Patientinnen bei 7, also 7,1% 

der Fälle, ein Rezidiv diagnostiziert. 

Die folgende Kaplan-Meyer-Kurve in Abbildung 21 zeigt beide Gruppen im Vergleich, 

der Log-Rank-Test (p-Wert) betrug 0,38. 

Frauen unter 65 Jahren zeigten eine Rezidivfreiheit mit 92,3% nach 2 Jahren, die Frauen 

über 65 Jahren wies nach 2 Jahren  96% Rezidivfreiheit  auf.  

 

Abbildung 21: Rezidive anhand der Altersgruppen der postoperativen Patientinnen 

 

4.4.3  Darstellung der Rezidive nach Komorbiditäten 

In der folgenden Abbildung 22 sind die häufigsten aufgetretenen Komorbiditäten der 15 

Rezidiv-Patientinnen aufgeführt, wobei natürlich auch hier wieder Kombinationen 

vorhanden waren.  
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Abbildung 22: Komorbiditäten der postoperativen Patientinnen mit Rezidiv 

 

Eine Unterteilung der entstandenen Kombinationen der Komorbiditäten untereinander 

erfolgte nur für die 3 häufigsten Erkrankungsbilder – Adipositas, Hypertonie und 

Diabetes mellitus – und diese wurde eingeteilt in keine, eine, zwei oder die Kombination 

aller drei Komorbiditäten. 

Von den 15 der 164 Patientinnen (9,2%), die ein Rezidiv erlitten, wiesen 6 (3,7%) keine 

der 3 Erkrankungen auf, 2 Frauen (1,2%) zeigten eine, 6 von ihnen (3,7%) zwei und eine 

Patientin wies eine Kombination aller drei Erkrankungsbilder auf.  

Die jeweiligen 2-Jahres-Überlebensraten betrugen: 90,6%, 97,8%, 95,2% und 95,8%.  

Der Log-Rank-Test (p-Wert) betrug 0,34. 

 

Abbildung 23:  Unterteilung der Komorbiditäten bei Rezidiv 
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Ein Vergleich der Komorbiditäten zwischen den Patientinnen des Gesamtkollektivs und 

denen, die ein Rezidiv erlitten haben, wurde in der folgenden Tabelle 10 

zusammengestellt. 

 

Tabelle 10:  Komorbiditäten der postoperativen Patientinnen mit  Rezidiv  

 

Komorbiditäten 
postop. gesamt postop. Pat. mit Rezidiv 

Anzahl % Anzahl % 

keine 47 28,7 6 40 

eine 45 27,4 2 13,3 

zwei 42 25,6 6 40 

drei 24 14,6 1 6,7 

Gesamt 164 100 15 100 

 

 

4.4.4  Darstellung der Rezidive nach Tumorstadium 

Von den insgesamt 52 Patientinnen mit Stadium T1a erlitten 2 (3,8%) ein Rezidiv und 7 

der 82 mit T1b (8,5%). Eine von 7 (14,3%) Frauen mit T2a- und 3 der 16 (18,8%) mit 

T2b-Stadium entwickelten ein Wiederauftreten der Erkrankung und von den insgesamt 

4 Patientinnen mit T3-Tumoren zeigte keine ein Rezidiv, dafür aber 2 der 3 Frauen 

(66,6%), mit einem diagnostizierten T4-Karzinom. Folgende Abbildung 24 unterteilt die 

aufgetretenen Rezidive in ihre Tumorstadien aus der Erstdiagnose. 
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Abbildung 24 : Rezidivhäufigkeit anhand der Tumorstadien 

 

Es wurden zwei Kaplan-Meier-Kurven angefertigt, wobei die Erste (Abbildung 25) die 

164 Patientinnen in die Kategorien T1, T2 und > T2 unterteilt. In dieser enthielt T1 134 

Patientinnen, T2 23 und >T2 7 Patientinnen. Frauen mit Tumorstadium T1 zeigten nach 

2 Jahren eine Rezidivfreiheit von 97%, mit Tumorstadium T2 87% und die Patientinnen 

mit einem Stadium > T2 zeigten nach 2 Jahren eine Rezidivfreiheit von 71,4%. Der Log-

Rank-Test (p-Wert) ergab 0,007. 

Die zweite Kurve (Abbildung 26) zeigt nur die Frauen mit T1a und T1b-Stadium, da hier 

das größte Patientinnenkollektiv vorhanden war. In dieser Auswertung wiesen die T1a-

Patientinnen eine 2-Jahres-Rezidivfreiheit von 96,2% und die Frauen mit einem T1b-

Stadium von 95,1%. Der Log-Rank-Test (p-Wert) betrug 0,26. 

 

Abbildung 25: Rezidive anhand der Untergruppen T1, T2 und > T2 
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Abbildung 26: Rezidive anhand T1a und T1b 

 

4.4.5 Darstellung der Rezidive nach Bestrahlungstyp 

Bei dieser Analyse teilte ich die Patientinnen anhand ihrer Bestrahlungstherapie in 3 

Gruppen ein: Gruppe 1 erhielt nur eine vaginale Brachytherapie, Gruppe 2 ausschließlich 

eine perkutane Beckenbestrahlung und Gruppe 3 die Kombination beider Möglichkeiten. 

 

7 der 123 Patientinnen (5,7%), die eine alleinige Brachytherapie erhalten hatten, erlitten 

ein Rezidiv, wobei jeweils eins (0,8%) lokal, regionär und in der Kombination 

lokoregionär bzw. regionär-fern auftraten und 3 Frauen (1,6%) erlitten ausschließlich 

Fernmetastasen.  

Von den 6 Frauen, die eine postoperative perkutane Bestrahlung erhalten hatten, erlitten 

zwei (33,3%) ein Rezidiv, beide vom lokoregionären Typ, und von den 35 Patientinnen 

mit einer kombinierten Bestrahlungstherapie erlitten insgesamt 6 (17,4%) ein Rezidiv, 

von denen jeweils eins (2,9%) regionär bzw. in der Kombination regionär mit 

Fernmetastasierung auftrat und bei 4 (11,4%) Frauen zeigten sich ausschließlich 

Fernmetastasen. 

 Für eine bessere Übersicht folgen eine Zusammenfassung in der folgenden Tabelle 11 

und eine Darstellung der Rezidivhäufigkeit in Abbildung 27. 
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Tabelle 11: Bestrahlungstypen der Rezidivarten der postoperativen Patientinnen 

 

Bestrahlung 

Rezidivart 

lokal regionär fern 
loko- 

regionär 

regionär 

& fern 
Gesamt 

Brachytherapie  

(n = 123) 
1 1 3 1 1 7 

perkutane Bestrahlung  

(n = 6) 
0 0 0 2 0 2 

Kombinationstherapie  

(n = 35) 
0 1 4 0 1 6 

Gesamt  

(n = 164) 
1 2 7 3 2 15 

        

 

 

Abbildung 27: Auftreten der Rezidive nach Bestrahlungstyp 

 

Die Patientinnen mit einer alleinigen vaginalen Brachytherapie zeigten eine 

Rezidivfreiheit von 98,4% (121 der 123 Frauen) nach 2 Jahren, bei der alleinigen 

perkutanen Bestrahlung betrug sie 66,6% und die Frauen, die eine kombinierte 

Bestrahlungstherapie erhalten hatten, zeigten nach 2 Jahren 85,7% (30 von 35 Frauen) 

keinen Rückfall. Der Log-Rank-Test (p-Wert) betrug <0,001. 
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Abbildung 28: Rezidive anhand der Bestrahlungsart 

 

4.4.6 Darstellung der Rezidive der Patientinnen mit und ohne OP 

Auch hier wurden die Patientinnen in zwei Gruppen eingeteilt: Gruppe 1 erhielt nach 

Diagnosestellung und Staging eine Operation und nachfolgend die Strahlentherapie, 

Gruppe 2 wurde ohne operativen Eingriff primär bestrahlt.  

Bei den Patientinnen in Gruppe 1 zeigte sich eine Rezidivhäufigkeit von 15 der 

insgesamt 164 Frauen (9,1%) und in Gruppe 2 traten bei 9 von 28 Frauen, also 32,1% 

der Fälle, ein Rezidiv auf. 

 

Tabelle 12: Rezidivhäufigkeit im Vergleich mit bzw. ohne Operation 

 

 mit OP ohne OP 

Gesamtanzahl 164 28 

Rezidive 15 9 

% 9,1 32,1 

 

 

Patientinnen mit einer Operation zeigten nach 2 Jahren eine Rezidivfreiheit von 95,7%. 

Die Gruppe der Frauen, die keine Operation erhalten hatten, wiesen nach 2 Jahren eine 

Rezidivfreiheit von 78,6% auf.  

Der Log-Rank-Test (p-Wert) betrug <0,01. Nachfolgend stellt die Kaplan-Meyer-Kurve in 

Abbildung 29 den Vergleich beider Gruppen grafisch dar. 
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Abbildung 29: Rezidive mit bzw. ohne Operation 

 

 

4.5 Überleben der Patientinnen mit postoperativer Strahlentherapie 

Im Studienzeitraum ab dem Bestrahlungsbeginn verstarben 27 (16,5%) der insgesamt 

164 Patientinnen, von denen 8 (4,9%) als tumorbedingt identifiziert werden konnten. Der 

Median für das Versterben der Patientinnen betrug 78 Monate (von 3 bis 118 Monate). 

Das Gesamtüberleben betrug 95,1% nach 24 Monaten und 86 % nach 5 Jahren 

Nachsorge und wird in der folgenden Kaplan-Meyer-Kurve dargestellt. 

 

Abbildung 30: Überleben der postoperativen Patientinnen 
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4.5.1 Darstellung des Überlebens nach Risikofaktoren und Bestrahlung 

Um das Risiko eines tumorbedingten Versterbens einzuschätzen, wurde die Analyse 

auch hier unterteilt, wie schon bei den Rezidiven, anhand der Risikofaktoren und in Alter, 

Komorbiditäten, Tumorstadium, Patientinnen mit und ohne OP und nach 

Bestrahlungstyp untergliedert. 

 

4.5.2 Darstellung des Überlebens nach Altersgruppen 

Die Patientinnen wurden erneut in zwei Gruppen eingeordnet. Gruppe 1 bestand aus 

den Frauen bis 65 Jahre und Gruppe 2 aus den über 65-jährigen.  

In der ersten Gruppe verstarben 4 von insgesamt 65 Patientinnen (6,2%), in der Gruppe 

2 verstarben 23 der 99 Frauen (22,2%). Der Log-Rank-Test (p-Wert) betrug 0,004. 

 
Aus der Gruppe 1 wies die 2-Jahres-Überlebensrate 93,8% auf, bei Frauen über 65 

Jahren betrug die Überlebensrate nach 2 Jahren der Nachsorge 93,9%. 

 

 

Abbildung 31: Überleben anhand der Altersgruppen der postoperativen Patientinnen 

 

4.5.3 Darstellung des Überlebens nach Komorbiditäten 

Die nachfolgende Abbildung 32 zeigt die vorbestehenden Komorbiditäten der 27 

verstorbenen Patientinnen dieser Studie, wobei auch hier wieder Kombinationen 

untereinander auftraten. 
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Abbildung 32: Komorbiditäten der Verstorbenen 

 

Durch die eben benannten vielen Kombinationen der Komorbiditäten untereinander, 

entschied ich mich, auch hier nur die drei häufigsten Krankheitsbilder - Adipositas, 

Hypertonie und Diabetes mellitus - weiter zu betrachten und diese erneut in die 

Untergruppe keine, eine, zwei und die Kombination aus drei Komorbiditäten zu 

unterteilen. 

Bei 8 der 27 Verstorbenen (29,6%) war keine Komorbidität diagnostiziert worden, 7 

(25,9%) zeigten ausschließlich eine, weitere 7 (25,9%) wiesen zwei und 5 Patientinnen 

(18,5%) zeigten alle drei Komorbiditäten. Die jeweiligen 2-Jahres-Überlebensraten 

betrugen: 92,5%, 93,2%, 90,7% und 91,7%. Der Log-Rank-Test (p-Wert) betrug 0,9. 

Die nachfolgende Tabelle 13 und die Abbildung 33 zeigen eine Auswertung dieser 

Daten. 
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Tabelle 13: Häufigste Komorbiditäten im Vergleich postoperative Patientinnen     vs. 

Verstorbene 

 

Komorbiditäten 
post.op. Pat. Verstorbene 

Anzahl % Anzahl % 

keine 47 28,7 8 29,6 

eine 45 27,4 7 25,9 

zwei 43 26,1 7 25,9 

drei 24 14,6 5 18,5 

Gesamt 164 100 27 100 

 

  

Abbildung 33: Überleben anhand der Komorbiditäten 

 

4.5.4 Darstellung des Überlebens nach Tumorstadium 

Wie schon bei den Rezidivfällen wurden die verstorbenen Fälle in ihre Tumorstadien 

unterteilt. Von den insgesamt 52 Patientinnen mit Stadium T1a verstarben 3 (5,8%) und 

13 der 82 mit T1b (15,9%). Im Tumorstadium T2a trat ein Sterbefall von 7 (14,3%) auf 

und 8 (50%) der 16 Frauen mit T2b verstarben. Von den 4 T3-Tumorpatientinnen 

verstarb keine und von den 3 Frauen im T4-Stadium traten 2 (66,7%) Sterbefälle auf. 
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Abbildung 34: Tumorstadien mit Überlebensrate 

 

Auch hier wurden die Patientinnen für eine bessere Übersicht in 3 Gruppen geordnet: 

T1, T2 und >T2. 

Patientinnen mit Tumorstadium T1 zeigten mit 16 Verstorbenen eine Überlebensrate von 

95,5% nach 2 Jahren (95% Konfidenzintervall von 102,6 bis 112,4). Von den 23 Frauen 

mit einem diagnostizierten T2-Tumorstadium, verstarben 9 und somit betrug die 2-

Jahres-Überlebensrate 82,6%. Die zwei verstorbenen T4-Patientinnen der insgesamt 3 

Betroffenen verstarben bereits nach 4 und 6 Monaten.  

Der Log-Rank-Test (p-Wert) betrug <0,01. 
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Tabelle 14: Tumorstadien der postoperativen Patientinnen bzw. der Verstorbenen 

 

Tumorstadium 

post.op. Pat. Verstorbene 

Anzahl % Anzahl % 

T1a 52 31,7 3 11,1 

T1b 82 50,0 13 48,1 

T2a 7 4,3 1 3,7 

T2b 16 9.8 8 29,6 

T3 4 2,4 0 0 

T4 3 1,8 2 7,4 

Gesamt 164 100 27 100 

 

 

 

Abbildung 35: Überleben anhand der Tumorstadien der postoperativen Patientinnen 
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4.5.5 Darstellung des Überlebens nach Bestrahlungstyp 

Analog der Rezidivanalyse teilte ich die Patientinnen anhand ihrer Bestrahlungstherapie 

in 3 Gruppen ein: Gruppe 1 mit der alleinigen vaginalen Brachytherapie, Gruppe 2 mit 

der alleinigen perkutanen Beckenbestrahlung und Gruppe 3 mit der Kombination beider 

Möglichkeiten. 

Unter den Patientinnen, die eine alleinige vaginale Brachytherapie erhalten hatten, 

verstarben 14 der 123 Frauen (11,4%) und die Überlebensrate nach 2 Jahren betrug 

97,6% (95% Konfidenzintervall von 102,8 bis 112,3). 

In Gruppe 2 verstarben 3 von 6 Patientinnen (50%), alle innerhalb der ersten 6 Monate. 

Damit betrug die 2-Jahres-Überlebensrate 50%. 

Und bei den kombinierten Bestrahlungstherapien in Gruppe 3 verstarben 10 der 

insgesamt 36 Frauen (27,8%) der Patientinnen. Die 2-Jahres-Überlebensrate betrug hier 

88,6%. Der Log-Rank-Test (p-Wert) betrug <0,01. 

 

 
Abbildung 36: Überlebensrate anhand des Bestrahlungstyps der postoperativen  
 Patientinnen 
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Abbildung 37: Überleben anhand des Bestrahlungstyps der postoperative  
 Patientinnen 

 

4.5.6 Darstellung des Überlebens der Patientinnen mit bzw. ohne OP 

Auch hier wurden die Patientinnengruppen gebildet. Gruppe 1 definiert die Frauen, die 

eine Operation erhalten hatten, und Gruppe 2, die ohne Operation primär bestrahlt 

wurden. 

Von den operierten Frauen verstarben 27 von insgesamt 164 (16,4%), unter ihnen 8 

tumorbedingt. Bei den nicht operierten Patientinnen traten von allen 29 Betroffenen 21 

(72,4%) Sterbefälle auf, von denen 7 tumorbedingt waren. 

Die Überlebensrate der Frauen in Gruppe 1 betrug nach 2 Jahren 94,5%, Patientinnen 

der Gruppe 2 zeigten eine Überlebensrate nach 2 Jahren von 71,4% Der Log-Rank-Test 

(p-Wert) betrug <0,01. 

 

Tabelle 15: Vergleich der Sterberate mit bzw. ohne Operation 

 

 mit OP ohne OP 

Gesamtanzahl 164 28 

Rezidive 27 21 

% 16,4 72,4 
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Abbildung 38: Überleben im Vergleich mit bzw. ohne Operation 
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5 Diskussion 

Diese Studie beschäftigte sich mit der Fragestellung nach den Indikationen und 

Ergebnissen einer Strahlentherapie bei Patientinnen des Uniklinikums Halle mit 

diagnostiziertem Endometriumkarzinom. Dafür wertete ich die vorhandenen Daten nach 

vorangegangenem Staging und Operationsmethoden, der nachfolgenden 

Bestrahlungstherapie aus und betrachteten das Auftreten von Nebenwirkungen, akute 

als auch chronische, sowie die Rezidivrate und Gesamtüberleben. 

 

5.1 Staging und Operationsmethoden 

Asymptomatische Patientinnen werden nicht regelmäßig durch ein Screening 

untersucht, mit beispielsweise endovaginalem Ultraschall oder einer Biopsie. Erst mit 

bestehenden Symptomen, wie einer postmenopausalen Blutung und einem Verdacht auf 

ein Malignom, werden die Patientinnen diagnostisch abgeklärt. Bei 81,7% der von mir 

beobachteten Frauen wurde, z.B. bei Bestehen einer postmenopausalen Blutung, eine 

Abrasio uteri durchgeführt. Eine bildgebende Diagnostik war sehr unterschiedlich 

aufgeführt und wurde seltener durchgeführt oder nicht in den Akten dokumentiert. In 

Betracht gezogen werden könnte hier eine regelmäßige Früherkennungsuntersuchung 

bei Patientinnen mit bestehenden Risikofaktoren, wie z.B. einem polyzystischen 

Ovarialsyndrom oder Symptomen des metabolischen Syndroms, für eine mögliche 

Früherkennung des Endometriumkarzinoms. Hier gelten Methoden wie die endovaginale 

Sonografie mit Endometrium-Biopsie als möglicherweise effektiv, aber eine Senkung der 

Mortalitätsrate konnte noch nicht nachgewiesen werden [11, 17]. 

 

In der nachfolgenden Operation betrachtete ich die fünf häufigsten Methoden, die mit 

92,6% durchgeführt wurden. Von den 52 T1a-Patientinnen wurden 61,5% 

hysterektomiert unter Einbeziehung der Adnexestirpation. 17,3% erhielten zusätzlich die 

Entfernung der pelvinen Lymphknoten und 9,6% dazu auch noch die paraaortalen 

Lymphknoten. Bei 3,8% wurde nur eine Hysterektomie durchgeführt.   

Die Entfernung der Lymphknoten ist zur aktuellen Studienlage immer noch ein großes 

Diskussionsthema. Zuurendonk et al. gibt in seiner Studie an, dass die 

Lymphknotenentfernung bis T1b nicht erforderlich ist [20]. Auch die ASTEC-Gruppe 

konnte keinen Überlebensvorteil durch eine Lymphnodektomie in einem frühen 

Tumorstadium beweisen [21]. May et al. hat Patientinnen im Stadium I mit und ohne 

Lymphnodektomie verglichen auf das Überleben und die Rezidivrate und keine 

signifikanten Unterschiede gefunden, nur ein verstärktes Risiko für Lymphödeme oder 

chirurgische Komplikationen bei den Frauen mit der Lymphknotenentfernung [49]. Panici 
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et al. schloss sich dieser Meinung an und fand ähnliche Ergebnisse [50]. Colombo et al. 

kam in seinen ESMO-Guidelines zu dem Schluss, für die Patientinnen im Stadium I keine 

Lymphknotenentfernung zu empfehlen und stattdessen sollten Hochrisikopatientinnen 

eine pelvine und paraaortale Lymphnodektomie erhalten [51]. 

Von den hier betrachteten T2-Patientinnen erhielten 4,3% die pelvine 

Lymphknotenentfernung und bei 26,1% wurden auch die paraaortalen Lymphknoten 

entnommen. 47,8% erhielten keine Lymphnodektomie. Allerdings ist eine pelvine und 

paraaortale Lymphnodektomie bei erhöhtem Risiko eines Befalls (>pT1b) durch die 

Leitlinie der Arbeitsgemeinschaft für gynäkologische Onkologie e.V. (AGO) empfohlen 

[18]. Die paraaortale Lymphknotenentfernung zeigt hier das größte Diskussionsthema 

zwischen den Studien. Fotopoulou et al. und Todo et al. empfehlen sie [24,25]. Chiang 

et al. empfiehlt dagegen eher eine gute bildgebende Diagnostik [26]. Aufgrund der 

Fettleibigkeit der Patientin eine Lymphnodektomie nicht durchzuführen, ist von Everett 

et al. allerdings widerlegt worden und sollte keine Begründung sein [48]. Auch eine 

Entnahme der Sentinel-Lymphknoten kann als bestehende Option anstelle der 

ausgedehnten Lymphknotenentfernung in Betracht gezogen werden [21,23]. 

Ein T3-Stadium war bei vier der Frauen meiner Studie diagnostiziert worden. Von diesen 

wurde eine (25%) einer Hysterektomie mit Adnexexstirpation und pelviner 

Lymphnodektomie unterzogen und die 3 (75%) anderen erhielten zusätzlich auch die 

Entfernung der paraaortalen Lymphknoten. Bei den Patientinnen mit einem T4-Stadium 

wurden ausgedehntere Operationen durchgeführt, mit einer größeren 

Gewebeentnahme.  

 

5.2 Bestrahlungstherapie 

Die postoperative Bestrahlung konnte ich in drei verschiedene Therapien unterteilen: der 

alleinigen Brachytherapie, die 75% der Patientinnen erhielt, einer alleinigen perkutanen 

Bestrahlung bei 3,7% und einer Kombination aus beiden, die bei 21,3% der Frauen 

durchgeführt wurde. 

Die alleinige vaginale Brachytherapie wurde bei 95,6% der Patientinnen mit einer 

Einzeldosis von 6 Gy (62,6%) oder 7,5 Gy (33,3%) appliziert, bei 4 Fraktionen (95,9%) 

und einer Gesamtdosis von 24 Gy (61,8%) oder 30 Gy (33,3%). Nout et al. nutzte eine 

Einzeldosis von mindestens 7 Gy in 3 Fraktionen bei einer Gesamtdosis von 21-30 Gy, 

wobei nur Patientinnen in den FIGO-Stadien IB, IC und IIA betrachtet wurden [52]. Sorbe 

et al. nutzte 3 – 8 Gy Einzeldosis in 3 - 6 Fraktionen, bezog in seine Studie aber auch 

nur Patientinnen im FIGO I – Stadium ein [53].  

Die alleinige externe perkutane Bestrahlung erhielten bei den Patientinnen meiner 

Studie nur 3,7%, mit einer Einzeldosis von 1,8 Gy und einer Gesamtdosis von 50,4 Gy 
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(83,3%) in insgesamt 28 Fraktionen (83,3%). Creutzberg et al. nutzte eine Einzeldosis 

von 2 Gy auf eine Gesamtdosis von 46 Gy bei 23 Fraktionen, untersuchte aber nur 

Patienten im Stadium I nach FIGO [40]. Nout et al. beschrieb ebenso die Einzeldosis von 

2 Gy bei einer Gesamtdosis von 46 Gy und 23 Fraktionen (5/Woche) und betrachtete 

Patienten mit einem mittelhohem Risiko [54]. 

Eine kombinierte Bestrahlungstherapie erhielten 21,3% der von mir betrachteten Frauen 

mit einem Endometriumkarzinom. Hier wurde die vaginale Brachytherapie bei 91,4% mit 

einer Einzeldosis von 5 Gy und einer Gesamtdosis von 10 Gy (8,6%) in 2 Fraktionen 

angegeben. Die perkutane Beckenbestrahlung erfolgte erneut mit einer Einzeldosis von 

1,8 Gy bei einer Gesamtdosis von 50,4 Gy bei 88,6% der Patientinnen. Bei Sorbe et al. 

beliefen sich die Einzeldosen bei der vaginalen Brachytherapie auf 3, 5, 9 oder 20 Gy 

und die Gesamtdosis lag in einem Bereich zwischen 17,7 und 20 Gy. Bei der perkutanen 

Bestrahlung betrug die Einzeldosis 1,8 - 2 Gy und die Gesamtdosis 46 Gy. Hierbei muss 

erwähnt werden, dass Sorbe et al. nur FIGO-Stadien IA-C in seiner Studie einbezog [55]. 

 

Nach der Leitlinie der Arbeitsgemeinschaft für gynäkologische Onkologie e.V. (AGO) 

müssen Patientinnen mit einem T1a-Stadium (G1-2) keiner postoperativen 

Bestrahlungstherapie unterzogen werden, da sie ein sehr niedriges Rezidivrisiko 

aufweisen. Ab einem Differenzierungsgrad G3 wird bis ins Tumorstadien T1b (G1-2) die 

alleinige Brachytherapie empfohlen. Erst mit einem der nachfolgenden Tumorstadien 

sollte eine perkutane Bestrahlung bzw. eine Kombinationstherapie in Betracht gezogen 

werden. Morneau et al. schließt sich, nach Vergleich verschiedener Studien, dieser 

Leitlinie an und empfiehlt die adjuvante vaginale Brachytherapie bei Patientinnen mit 

einem mittlerem Rezidivrisiko und die adjuvante Beckenbestrahlung mit oder ohne 

Brachytherapie bei Frauen mit einem hohen Rezidivrisiko [46]. Sorbe et al. fand keinen 

Vorteil einer Brachytherapie gegenüber einer postoperativen Beobachtung bei 

Patientinnen mit geringem Rezidivrisiko [53] und empfiehlt somit ebenso der Leitlinie und 

Morneau et al. entsprechend [46] postoperative Überwachung und Nachbeobachtung 

dieser Frauen. 

 

Wenn ich nun die verschiedenen Bestrahlungstherapien in dieser Studie abhängig von 

den Tumorstadien betrachte, zeigt sich eine deutliche Mehrheit der Brachytherapie in 

den frühen Tumorstadien: T1a (98,1%), T1b (72%), T2a (85,7%) und T2b (43,8%), aber 

keine Patientin in einem frühen Tumorstadium wurde nur postoperativ engmaschig 

überwacht. Eine Zunahme der perkutanen Beckenbestrahlung verdeutlicht sich mit 

steigendem Tumorstadium: T1b (1,2%), T2a (14,3%), T2b (6,3%), T3 (25%) und T4 
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(66,7%). Die Kombinationstherapie steigt ebenso mit dem Tumorstadium von T1a 

(1,9%) über T1b (26,8%) auf T2b (50%), T3 (75%) und T4 (33,3%).  

Die unterschiedlichen Bestrahlungsvarianten wurden auch anhand der Tumorstadien im 

Verlauf der Jahre analysiert. Mit einer alleinigen Brachytherapie wurden 2004 

vorwiegend T1a- und T1b-Stadien- und eine Patientin mit T2a-Stadium behandelt 

während 2006 bereits T2b-Stadien diese Behandlung erhielten und 2009 waren es T1- 

und T2-Stadien in nahezu gleichen Verhältnissen. Die perkutane Bestrahlung erhielten 

folgende Frauen: 2006 eine T4-Patientin, 2007 eine T2b-Patientin, 2008 eine T1b- und 

eine T4-Patientin, 2009 eine T3-Patientin und 2010 eine T2a-Patientin. Hier konnte man, 

aufgrund der kleinen Patientenanzahl und jeweils meist nur einer betroffenen Frau pro 

Jahr, keine konkreten Aussagen machen über die genaue Behandlung im Verlauf der 

Jahre. Die kombinierte Bestrahlung erhielten vor allem T1b- und T2b-Patientinnen. 

Allerdings sank deren Zahl, bei T2b ab 2007 und T1b ab 2008 auf jeweils nur noch eine 

Kandidatin 2010. Auch hier sind 35 Patientinnen eine zu geringe Anzahl, um eine 

konkrete Aussage zum Verlauf der Behandlungsentscheidung treffen zu können.  

Die 28 Patientinnen, die eine primäre Bestrahlungstherapie erhalten hatten, zeigten alle 

deutlich höhere Einzel- und Gesamtdosen und wurden getrennt betrachtet. Die Mehrzahl 

(64,3%) erhielt wieder eine alleinige Brachytherapie, 14,3% eine perkutane Bestrahlung 

und 21,4% eine Kombination aus beiden. Die häufigsten Therapiekonzepte der 

Brachytherapie wurden mit 8 Gy in 6 Fraktionen auf 48 Gy umgesetzt. Die perkutane 

Bestrahlung wurde, ebenso wie bei den Patientinnen mit vorangegangenem operativem 

Eingriff mit 1,8 Gy Einzeldosis und 45 - 50,4 Gy in der Gesamtdosis durchgeführt und in 

der Kombinationstherapie zeigte sich auch nur eine Erhöhung der Dosen innerhalb der 

Brachytherapie auf 6 Gy Einzeldosis zu einer Gesamtdosis von 30 Gy bei 66,7% der 

Patientinnen mit primärer Bestrahlung. 

Bei Inoperabilität einer Patientin empfehlen Secord et al., Klopp et al. und Gadducci et 

al. die Behandlung durch eine Kombination aus systemischer Chemotherapie und 

Bestrahlung [33 - 35]. 

 

5.3 Akute Nebenwirkungen 

Insgesamt traten bei 31 (18,9%) der Patientinnen meiner Studie akute Nebenwirkungen 

auf, die vor allem als akute Zystitis, akute Diarrhö oder eine Kombination aus beidem 

diagnostiziert bzw. dokumentiert wurden. Unter der Behandlung einer alleinigen 

Brachytherapie zeigte sich nach Aktenlage nur bei 4,9% eine Zystitis. Bei der perkutanen 

Beckenbestrahlung traten bei 33,3% der Patientinnen Diarrhö auf und bei 50,1% eine 

Kombination aus zwei Nebenwirkungen. Die Kombinationsbestrahlung zeigte hier die 

höchste Nebenwirkungsrate mit einem Auftreten von akuter Diarrhö bei 51,4% und einer 
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Kombination aus zwei Nebenwirkungen bei 11,5%.  Nout et al. verglich in ihrer PORTEC-

2-Studie die Behandlung einer externen Bestrahlung mit der einer vaginalen 

Brachytherapie und zeigte ein Auftreten von Diarrhö bei 30,6% vs. 9,1% und eine 

Dysurie bei 8,6% vs. 9,4%, wobei hier nur die beiden alleinigen Therapieoptionen 

ausgewertet wurden und keine Kombination aus beiden [38].  

Bei den Patientinnen, die eine primäre Bestrahlung erhalten hatten, und damit höhere 

Dosiskonzepte, zeigte sich auch im Vergleich eine erhöhte akute Nebenwirkungsrate in 

allen Symptomen, allerdings wurden auch hier bei 64,3% keine Nebenwirkungen 

angegeben bzw. dokumentiert. 

Die akuten Nebenwirkungen einer Bestrahlungstherapie sind sowohl in meier als auch 

anderen Studien bei einer alleinigen Brachytherapie am geringsten aufgetreten. Somit 

kann ich empfehlen, die vaginale Brachytherapie, mit dem Ziel einer verbesserten 

Lebensqualität, der perkutanen Beckenbestrahlung und der Kombinationsbestrahlung 

zu bevorzugen, natürlich unter Berücksichtigung der Risikoeinstufung der Patientinnen 

und der damit verbundenen individuellen Therapieanpassung. 

Da diese Studie retrospektiv erhoben wurde, konnten die Nebenwirkungen leider nicht 

einheitlich erfasst werden und somit besteht der Verdacht, dass leichtgradige Symptome 

nicht dokumentiert- oder ohne Nachfrage von den Patientinnen gar nicht erwähnt 

wurden. Auch in der Literatur werden meist nur höhergradige Nebenwirkungen 

ausgewertet und verglichen und manchmal auch in unterschiedlichen Verteilungen 

zusammengetragen. Somit sind eine einheitliche Auswertung und der Vergleich 

untereinander erschwert. 

 

5.4 Chronische Nebenwirkungen 

Bei 4,9% der hier betrachteten Patientinnen traten chronische Nebenwirkungen auf, 

wobei hier Stenosierungen, chronische Zystitiden, zunehmende Inkontinenz und eine 

Kombination aus chronischer Diarrhö und Zystitis dokumentiert wurden. 

Unter einer alleinigen Brachytherapie traten in der Nachbeobachtungszeit 3% der 

vaginalen Stenosierungen auf und 0,6% der Kombination aus Diarrhö und Zystitis. Bei 

der perkutanen Bestrahlung wurden bei den insgesamt 6 Patientinnen im Verlauf keine 

chronischen Nebenwirkungen dokumentiert und bei der Kombinationstherapie zeigten 

sich jeweils zu 2,9% Stenosierungen, Zystitiden und die Kombination aus Diarrhö und 

Zystitis. Nout et al. zeigte in der PORTEC-2-Studie nach 2 Jahren im Vergleich externe 

Bestrahlung vs. vaginale Brachytherapie ein Auftreten von Diarrhö bei 12,8% vs. 5,6% 

und von Dysurie von 2,5% vs. 1,1%. Urininkontinenz zeigte sich bei 16,2% vs. 16,0%. 

Stenosierungen, Zystitiden und Kombinationen von Symptomen wurden leider nicht 

angegeben [38]. Nout et al. untersuchte weiterhin in der PORTEC-1-Studie 15 Jahre 
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nach Beckenbestrahlung vs. keiner Bestrahlung die Rezidivrate und die 15-Jahre-

Überlebensrate und zeigte auch eine signifikante Erhöhung von Urin- (30% vs. 16%) und 

Stuhlinkontinenzen (19% vs. 8%) und chronischen Diarrhöen (25% vs. 10%). Sie wiesen 

darauf hin, dass eine perkutane Bestrahlung bei Patientinnen mit geringem- oder 

mittlerem Risiko aufgrund der chronischen Nebenwirkungen auf lange Zeit vermieden 

werden sollte. Leider wurde auch in dieser Studie die Brachytherapie nicht betrachtet 

und auch keine Stenosierungen als chronische Nebenwirkungen erfasst [56]. 

Die chronischen Nebenwirkungen der Patientinnen mit einer alleinigen 

Bestrahlungtherapie waren sehr gering dokumentiert. Bei drei Frauen wurden 

chronische Symptome erfasst, wobei eine von ihnen eine Blasen-Scheiden-Fistel nach 

perkutaner Bestrahlung erlitt und nach der kombinierten Bestrahlung jeweils eine 

Patientin eine Strahlenkolitis bzw. eine postradiogene Osteonekrose des 

Lendenwirbelkörpers 5 zeigte. 

 

5.5 Rezidive 

Insgesamt wurden bei 15 (9,1%) der hier betrachteten Patientinnen Rezidive festgestellt, 

wobei die höchste Anzahl von 4,3% bei den Fernmetastasierungen registriert wurde, 

dem jeweils 1,2% mit regionären Metastasen oder einer Kombination aus regionärer- 

und Fernmetastasierung folgte und die lokalen Rezidive bzw. die lokoregionären 

Rezidive traten zu jeweils 0,6%  bzw. 1,8% auf. 

Diese Rezidivraten sind mit anderen Studien vergleichbar: zum Beispiel hat Sorbe et al. 

eine vaginale Rezidivrate von 1,2% angegeben [53], Creutzberg et al. zeigte ein 

Auftreten von lokoregionären Rezidive bei 4% [40] sowie in seiner Langzeitstudie ein 

Auftreten von Fernmetastase bei 9% [57] und Nout et al. zeigte 2% vaginale Rezidive 

unter Brachytherapie [54].  

Betrachtet man die Unterteilung der Rezidivrate auf die einzelnen Tumorstadien, 

bestätigt sich die bestehende Vermutung, dass das Risiko mit steigendem 

Tumorstadium steigt. In meiner Studie traten im Stadium T1a 3,8% Rezidive auf, in T1b 

8,5%, T2a zeigte 14,3% und T2b 18,8%. Creutzberg et al. zeigte in seiner PORTEC-1-

Studie eine lokoregionäre Rezidivrate von 4% [40], allerdings betrachtete er auch in einer 

weiterer Studie nur Patientinnen mit hohem Risiko auf Rezidiv im Stadium IC und es 

zeigte sich eine Rezidivrate von 14% und für Fernmetastasen von 31%, während IB mit 

einem geringen Differenzierungsgrad (1-2) nur 3 - 8% aufwiesen. [58].  

Ebenso zeigen auch die verschiedenen Bestrahlungstherapien unterschiedliche 

Rezidivraten. Patientinnen mit einer alleinigen Brachytherapie zeigten in 5,7% der Fälle 

ein Rezidiv, wobei jeweils 0,8% lokal, regionär oder lokoregionär waren und 1,6% eine 

Fernmetastasierung aufwiesen. Nout et al. zeigte hier 5,1% an lokoregionären Rezidiven 
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und 8,3% an Fermetastasen [52]. Sorbe et al. beschrieb eine Rezidivrate von 5% unter 

vaginaler Brachytherapie bei Patientinnen mit mittleren Rezidivrisiko [55]. 

Unter einer perkutanen Bestrahlung erlitten zwei der insgesamt 6 Patientinnen ein 

Rezidiv (33,3%). Nout et al. beschrieb eine vaginale Rezidivrate von 1,6% und 

lokoregionär von 2,1% [52] und Creutzberg et al. zeigte die 4% der lokoregionären 

Rezidive [40]. 

Bei einer kombinierten Behandlung traten mit 17,4% die häufigsten Rezidive auf, wobei 

auch hier wieder die Fernmetastasierung mit 11,4% dominierte und jeweils 2,9% 

regionär oder eine Kombination aus regionär und Fernmetastasierung auftraten. Hier 

zeigte Sorbe et al. eine Rezidivrate von 1,5%, wobei allerdings erwähnt werden muss, 

dass hier wieder nur Patientinnen im Stadium I betrachtet wurden [55], während Micke 

et al. 10% angibt und mehrere Stadien in seine Studie mit einbezog [59]. 

Der Vergleich der Rezidive zwischen den Gruppen mit einer erfolgten Operation und 

einer primären Strahlentherapie zeigten einen erheblichen Rezidivanstieg bei den 

Patientinnen ohne durchgeführte Operation (9,1 % vs. 32,1%). Wenn die Patientinnen 

als inoperabel eingestuft werden, sollte vielleicht tatsächlich eine kombinierte 

Chemotherapie zur Bestrahlung in Erwägung gezogen werden, so wie es inzwischen 

mehrere Studien empfehlen [33 - 35]. 

 

Die Diskrepanz zwischen den Ergebnissen meiner Studie im Vergleich mit anderen, vor 

allem der Rezidivraten unter einer perkutanen Bestrahlung, lässt sich auf die sehr 

geringe  Patientenanzahl in meiner Gruppe zurückführen. Des Weiteren muss man 

berücksichtigen, dass die ausgewählten Patientengruppen der einzelnen Studien 

teilweise sehr unterschiedlich sind, ebenso wie die angewandte und einander gegenüber 

gestellte Bestrahlungstherapie und die Nachbeobachtungszeit. Außerdem variieren die 

Bestrahlungsarten und es herrscht keine einheitliche Meinung über standardisierte 

Therapiemethoden. 

Zu bemerken ist noch die relativ hohe Rezidivrate der Fernmetastasierung (4,3%), bei 

denen eventuell eine zusätzliche Therapieoption in Betracht gezogen werden sollte, wie 

z.B. eine Chemotherapie, wenn es denn der Gesundheitszustand der Patientin erlaubt. 

Verschiedene Studien zeigten bereits die Wirksamkeit einer Chemotherapie, meist in 

einer Kombinationstherapie mit Cisplatin Doxorubicin / Paclitaxel [9]. Diese kann auch 

mit einer erneuten Strahlentherapie kombiniert werden und zeigte bereits effektive 

Wirkung [33-35]. 
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5.6 Überleben 

Die Überlebensrate der Patientinnen meiner Studie betrug nach 2 Jahren 95,1% und 

nach 5 Jahren 86%. Insgesamt verstarben 27 (16,5%) der Frauen, von denen 4,9% als 

tumorbedingt identifiziert werden konnten. 

Zieht man zum Vergleich andere Studien heran, zeigen sich auch da ähnliche Werte. Ly 

et al. beschrieb eine 5-Jahres-Überlebensrate von 84,9% [60], Sorbe et al. wies 89% 

nach 5 Jahren auf [55] und Jutzi et al. erreichte 88,6% in der Hochrisikogruppe ohne 

Chemotherapie in derselben Zeit [61]. 

 

Wird nun die Unterteilung in die einzelnen Tumorstadien betrachtet, bestätigt sich hier 

wieder der bereits bestehende Verdacht, dass mit zunehmendem Stadium die 

Überlebenswahrscheinlichkeit sinkt: T1a wies eine Überlebensrate von 94,2% auf, T1b 

von 84,1%, T2a zeigte 85,7% und T2b  50%. Von den 4 Frauen mit T3-Stadium starb im 

Nachbeobachtungszeitraum keine und die Überlebensrate der Patientinnen mit einem 

T4-Stadium belief sich auf 33,3%. Creutzberg et al. erreicht in seiner Studie mit FIGO-I-

Patientinnen eine 5-Jahres-Überlebensrate von 81% [40], Nout et al. beschrieb bei 

Frauen mit Stadium I oder II eine Überlebensrate von 84,8% [52] und Mustea et al. 

(„Adjuvant sequentiell…“) von 75,8% für Hochrisikopatientinnen, wobei diese zusätzlich 

eine Chemotherapie erhalten hatten [62]. 

In den verschiedenen Formen der Bestrahlungstherapien zeigten sich auch folgende 

Unterschiede: Die Patientinnen, die eine alleinige Brachytherapie erhalten hatten, 

zeigten eine Überlebensrate nach 2 Jahre von 97,6%. Hierbei muss beachtet werden, 

dass eine alleinige Afterloading-Therapie meist nur diagnostizierte Frauen mit einer 

guten Prognose erhalten, so dass von vornherein mit einer Selektivität zu rechnen ist. 

In der Gruppe der alleinigen perkutanen Bestrahlung verstarben 50% der Patientinnen 

innerhalb der ersten 6 Monate. Auch hier muss wieder darauf hingewiesen werden, dass 

diese Gruppe eine sehr geringe Patientenanzahl aufwies und nicht zum Vergleich mit 

großen Studien tauglich ist.  

Die Frauen unter einer kombinierten Bestrahlungstherapie zeigten eine Überlebensrate 

nach 2 Jahren von 88,6%. 

Nout et al. beschrieb in der PORTEC-2-Studie eine 5-Jahres-Überlebensrate nach 

perkutaner Bestrahlung von 79,6% und nach vaginaler Brachytherapie von 84,8% [52]. 

Sorbe et al. verglich die kombinierte Bestrahlung gegenüber der alleinigen 

Brachytherapie und kam zu einer Überlebensrate von 89% vs. 90% nach 5 Jahren [55]. 

Creutzberg et al. zeigte 81% bei der perkutaner Bestrahlung von FIGO-I-Patientinnen 

innerhalb der ersten 5 Jahre [40], für IC-Patientinnen 58% [58] und nach 15 Jahren 

Nachbeobachtung 52% [57]. 
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Der Vergleich zwischen den Patientinnen mit einer primären Operation und denen, die 

eine primäre Bestrahlung ohne operativen Eingriff erhalten hatten, zeigt eine stark 

erhöhte Sterberate bei den Frauen ohne eine Operation (16,4% vs. 72,4%) und damit 

wird auch hier wieder empfohlen, eine Bestrahlung mit einer Chemotherapie in Betracht 

zu ziehen, für eine verbesserte Überlebensrate für die Patientinnen, die als inoperabel 

eingestuft wurden. 

Die adjuvante Strahlentherapie verbessert nachweislich die lokale Rezidivrate, aber 

nicht das Gesamtüberleben [35, 37-44]. Bei den von mir betrachteten Patientinnen  war 

die Rezidivrate für Fernmetastasierung eindeutig höher als für lokale oder regionäre 

Rezidive  und damit besteht der Verdacht, dass durch Strahlentherapie systemische 

Rückfälle und dem damit verbundenen erhöhten Versterben der Patientinnen nicht 

verhindert werden können und somit auch andere Behandlungsstrategien, wie z.B. die 

bereits erwähnte kombinierte Chemotherapie mit Bestrahlung in Betracht gezogen 

werden sollten. Pautier et al. zeigte hier eine Erhöhung der Überlebensrate durch eine 

Kombination von Doxorubicin, Ifosfamid und Cisplatin und einer perkutanen Bestrahlung 

[63]. Auch Randall et al. und Susumu et al. zeigten eine verbesserte Überlebensrate 

unter Chemotherapie im Vergleich mit einer alleinigen Bestrahlung [64], [14]. 
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6 Zusammenfassung 

Diese Studie betrachtete retrospektiv 192 Patientinnen der Strahlenklinik des 

Universitätsklinikums Halle mit diagnostiziertem Endometriumkarzinom, 164 von ihnen 

mit einer postoperativen Bestrahlung und 28 mit einer primären Bestrahlungstherapie, in 

Bezug auf die Indikationen einer Strahlentherapie, die Nebenwirkungen, die Rezidiv- und 

die Überlebensrate. Diese Ergebnisse wurden anschließend mit anderen Studien 

verglichen. 

 

Bei einem Verdacht auf ein Endometriumkarzinom schloss sich nach der Sicherstellung 

der Diagnose, meist durch eine Abrasio uteri, und einem Staging, die operative 

Entfernung in verschiedenen Unterformen an. Dieser folgte die Einteilung in ein 

Tumorstadium nach der TNM-Klassifikation durch den Pathologen und 

dementsprechend wurde die postoperative weiterführende Therapie entschieden. Einige 

der Patientinnen erhielten keine Operation, wurden durch eine Biopsie oder bildgebende 

Maßnahmen in ein Tumorstadium eingeteilt und erhielten eine primäre Strahlentherapie. 

Patientinnen mit einem geringen Tumorstadium (T1a) wurden in 98,1% mit einer 

alleinigen Brachytherapie behandelt. Je undifferenzierter das Tumorstadium war, desto 

eher wurde eine perkutane Bestrahlung oder eine kombinierte Therapie angewendet.  

Unter der Bestrahlung traten akute Nebenwirkungen auf: 4,9% der Zystitiden bei der 

alleinigen Brachytherapie, 33,3% Diarrhöen und 50,1% einer Kombination aus zwei 

Nebenwirkungen unter alleiniger perkutaner Bestrahlung und 51,4% Diarrhöen, 2,9% 

Zystitiden und 11,5% von zwei Nebenwirkungen bei einer Kombinationsbestrahlung. 

Patientinnen unter primärer Bestrahlung zeigten in allen Kategorien vermehrte 

Nebenwirkungsraten. 

Chronische Nebenwirkungen traten vor allem unter der Kombinationstherapie auf: 

Jeweils 2,9% von Zystitiden, vaginaler Stenoserung, Ureterstrikturen und zunehmender 

Inkontinenz. Die alleinige Brachytherapie zeigte die höchste Rate an vaginalen 

Stenosierungen mit 3,3%. Allerdings konnten den Akten meist keine konkreten 

Schweregrade entnommen werden und somit war die Einteilung in verschiedene Grade 

leider nicht möglich. Zusammenfassend kann ich sagen, dass unter einer externen 

Beckenbestrahlung häufiger Darmprobleme auftreten, akute Diarrhöen sowie 

chronische Inkontinenzen, und sich bei einer Brachytherapie eher eine 

Blasenproblematik, in Form von Zystitiden, oder vaginalen Symptomen, wie einer 

Stenosierung, zeigen. Allerdings war die Anzahl der Nebenwirkungen sehr klein und eine 

geringe Dokumentation oder die nicht standardisierte Durchführung einer konkreten 

Nachfrage der Patienten muss in Erwägung gezogen werden. 
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In der Nachbeobachtungszeit, die 40,5 Monate im Median betrug, traten 9,1% Rezidive 

auf, wobei diese in 0,6% lokal, 1,2% regionär, 1,8% lokoregionär und 4,3% 

Fernmetastasen und 1,2% in einer Kombination aus regionärer- und 

Fernmetastasierung auftraten. Die 2-Jahres-Rezidivrate betrug 2,4%.  

Da die Brachytherapie bei den meisten Patientinnen durchgeführt wurde (75%) und 

trotzdem nur eine lokale Rezidivrate von 5,7% aufweist, gehe ich davon aus, dass man 

diese Bestrahlungstherapie bevorzugt wählen sollte, sobald die Patientinnen kein 

erhöhtes Rezidivrisiko aufweisen.  

Die Fernmetastasierung trat unter den Rezidiven am häufigsten auf. Somit gehe ich in 

meiner Auswertung davon aus, dass keine der verschiedenen Bestrahlungsvarianten 

einen Einfluss darauf hat und empfehle weitere Untersuchungen einer systemischen 

Therapieoption in Kombination mit einer Bestrahlung und einem Beobachten eventueller 

Nebenwirkungen.  

 

In dem Patientenkollektiv meiner Studie verstarben insgesamt 16,5%, davon konnten 

4,9% als tumorbedingt identifiziert werden. Die 5-Jahres-Überlebensrate betrug 86%. 

Die alleinige Brachytherapie zeigte eine 2-Jahres-Überlebensrate von 97,6%, die 

perkutane Bestrahlung von 50% und die Kombination aus beiden von 88,6%.  

Da die Frauen, die sich einer alleinigen Brachytherapie unterzogen allerdings auch meist 

eine gute Prognose aufwiesen, kann ich hier die höchste Überlebensrate nicht nur der 

Strahlentherapie alleine zuschreiben, da eine gewisse Selektivität bereits vorhanden ist, 

wenn die Hochrisikopatientinnen eher eine kombinierte Bestrahlungstherapie erhalten 

und somit hier die Überlebensrate nicht alleine durch die Wahl der Strahlentherapie, 

sondern im Zusammenspiel mit dem Risiko der Patientin erscheint.  

 

Im Vergleich mit anderen Studien stimmen meine Ergebnisse weitestgehend mit denen 

anderer Patientengruppen überein, bis auf die geringe Anzahl der Patientinnen, die eine 

perkutane Bestrahlung erhielten in Bezug auf die Rezidivrate und das Überleben. Auch 

die Nebenwirkungen, sowohl die akuten als auch die chronischen, zeigten durch ihre 

geringe Anzahl und die nicht standardisierten Befragungen andere Ergebnisse als 

vergleichbare Studien. Allerdings muss ich hier wieder auf den retrospektiven Charakter 

dieser Studie verweisen. Die Patientinnen wurden nicht mit einem evaluierten 

Fragebogen standardisiert befragt, sondern individuell vom Untersucher abhängig und 

häufig ohne die Angabe eines Schweregrades.  
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Um eine konkrete Aussage über Nebenwirkungsraten machen zu können, genauso wie 

über eine Rezidivkontrolle der Fernmetastasierung mit einer systemischen 

Chemotherapie, müssten mehr prospektive Studien durchgeführt werden.  
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8 Thesen 

 

1. Das Tumorstadium nach TNM-Klassifikation ist assoziiert mit der 

Lebenserwartung und der Rezidivhäufigkeit. 

 

2. Die operative Therapie ist signifikant assoziiert mit einem Überlebensvorteil und 

einer geringeren Rezidivhäufigkeit. 

 

3. Eine alleine Brachytherapie zeigt die geringsten Nebenwirkungen. 

 

4. Je höher die gewählte Bestrahlungstherapie ist, desto stärker treten akute und 

auch chronische Nebenwirkungen auf. 

 

5. Das mittlere Alter der Patientinnen mit Endometriumkarzinom, die keine 

Operation erhalten, ist höher als das der Frauen mit operativer Therapie. 

 

6. Die Bestrahlungstherapie hat möglicherweise keinen Einfluss für das Auftreten 

einer Fernmetastasierung. 

 

7. Patientinnen mit einem Endometriumkarzinom zeigen häufig das Auftreten der 

Komorbiditäten Adipositas, arterielle Hypertonie und Diabetes mellitus Typ II. 

 

8. Eine Bestrahlungstherapie sollte der Leitlinie entsprechend an das 

Tumorstadium angepasst werden für das geringstmögliche Auftreten von 

Nebenwirkungen in Abwägung eines Rezidivrisikos. 

 

9. Der Zeitraum bis zum Auftreten eines Rezidivs betrug im Median 40,5 Monate 

(3,4 Jahre). 

 

10. Das Gesamtüberleben bei diagnostiziertem Endometriumkarzinom beträgt 

nach 2 Jahren 95,1% und nach 5 Jahren 86% bei erfolgter Operation und 

Strahlentherapie.
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