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Vaginalkarzinom
AWMPF 032/042 (S1)

1. Definition

Das typische primére Karzinom der Vagina ist ein Plattenepithelkarzinom. Die
Inzidenz liegt bei 0,4/105 Frauen pro Jahr, die eines Carcinomain situ der Vagina
bei 0,2/105. In ca. 30% geht ein intragpitheliales oder invasives Zervixkarzinom
voraus. Die meisten malignen Tumoren in der Vagina sind per continuitatem aus
der Zervix, der Vulva, der Urethra oder der Harnblase in die Vagina eingewach-
sen. Ist die Portio befallen und die Region des Muttermundes erreicht, gilt der
Tumor as Zervixkarzinom, ist die Vulva gleichzeitig befallen, gilt der Tumor als
Vulvakarzinom. Daneben ist die Vagina haufig Lokalisation von Metastasen geni-
taler Tumoren. Diese in der Vagina wachsenden sekundéren Malignome werden
nicht berticksichtigt. Das mittlere Alter der Patientinnen mit primérem Vaginal-
karzinom liegt zwischen 60 und 65 Jahren. Atiologisch wichtig ist eine Infektion
mit HPV 16.

2. Diagnostik

Asymptomatische Patientinnen

Bel auffalliger Abstrichzytologie und kolposkopisch unauffélliger Zervix uteri ist
die Vagina mittels Kolposkopie, gezielter Abstrichzytologie und ggf. Biopsie ab-
zukléaren.

Diagnostik baei symptomatischen Patientinnen

Die Symptomatik unterscheidet sich nicht von der des Zervixkarzinoms: Blutiger
Fluor und irregulére Blutungen.

Gynakol ogische Untersuchung

52% aller priméren Vagina karzinome sind im oberen Scheidendrittel und 58% an
der Hinterwand lokalisiert. Man findet eine flachenhafte Infiltration der Scheiden-
haut, einen exophytisch papilldren Tumor oder ein kraterférmiges Ulkus. Vor dem
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Einfuhren der Spekula muss durch Abtasten des Introitus vaginae ein im auf3eren
Drittel gelegenes V aginalkarzinom ausgeschl ossen werden.

Diagnostische Biopsie

Die Diagnose erfolgt ggf. durch kol poskopisch gezielte Biopsie.

Prétherapeutisches Staging bal Karzinom

Grundprinzipien des Stagings

Die Stadieneinteilung erfolgt klinisch unter Beachtung der fir die Einteilung des
Zervixkarzinoms geltenden Richtlinien nach den Empfehlungen der FIGO (FIGO
2001). Als Vaginakarzinom sollte nur eéin Tumor bezeichnet werden, dessen pri-
mérer Sitz die Vagina ist. Bei Endometriumkarzinom, Zervixkarzinom oder Vul-
vakarzinom oder Vulvakarzinom in der Anamnese sollte eine vaginale M etastasie-
rung durch Vergleich der histologischen Befunde ausgeschl ossen werden.

Gynakol ogische Untersuchung (obligat)

e Kolposkopie zur Untersuchung der Ausdehnung in der Vagina. Beachtens-
wert ist eine mogliche Multizentrizitat

e Palpation des Introitus vaginae, der Parakolpien, der Beckenwéande, der Pa-
rametrien und desinneren Genitale

Ausschluss eines anderen Genitalkarzinoms (fakultativ)

e Kolposkopische Beurteilung von Zervix und Vulva, ggf. gezielte Biopsie
zum Ausschluss eines priméren Zervix- und eines priméren Vulvakarzinoms

e Fraktionierte Abrasio zum Ausschluss eines primér stummen Zervix- oder
eines Endometriumkarzinoms bel Adenokarzinom in der Vagina

Endoskopische Untersuchungen (obligat)

In Abhangigkeit vom Sitz und der Histologie:

e Ggf. Urethrozystoskopie zum Ausschluss eines priméren Urethra- oder Bla-
senkarzinoms, bzw. zur Abklarung der Ausdehnung auf Urethra oder Blase
besonders bei Befall der vorderen Scheidenwand

e Ggf. Prokto-Rektoskopie zum Ausschluss eines primédren Rektumkarzinoms
bzw. zur Abklérung der Ausdehnung auf das Rektum besonders bei Befall
der hinteren Scheidenwand

Untersuchung mit bildgebenden Verfahren (fakultativ)
e ROntgen-Thorax, Lebersonographie

e Sonographie der ableitenden Harnwege
e Sonographie desinneren Genitale
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e MRT des Beckensresp. CT der Iliakal-und Paraaortalregion sind individuell
zu indizieren; die lokale Ausdehnung auf Nachbarorgane und eine patholo-
gisch veranderte Lymphknotendarstellung kénnen die Therapieplanung be-
einflussen.

Friherkennung, Screening

Eine Friherkennung auch kleiner préinvasiver Epithelatypien ist prinzipiell durch
Kolposkopie und Zytologie méglich. Die Fehlerrate ist jedoch wegen der schlech-
ten Uberschaubarkeit der VVagina hoher als beim Zervixkarzinom. Wegen der Sel-
tenheit der Erkrankung ist ein allgemeines Screening nicht angezeigt.

Pathol ogische Diagnostik

Histomor phol ogische Diagnostik
Intragpitheliale Neoplasie (VAIN)

Eine herdférmige Dysplasie resp. ein Carcinomain situ der Scheide unterscheiden
sich in ihrem Aufbau nicht von einem solchen der Zervix und werden heute dem-
entsprechend als Vaginal e | ntragpitheliale Neoplasie bezeichnet.

Invasives Karzinom
90-95% aller malignen Tumoren der Vagina sind epithelialen Ursprungs und 90%
Plattenepithelkarzinome.

Aufarbeitung des Operationspréparates

Das Kolpektomie-Prgparat wird topographisch orientiert aufgespannt und aufge-
arbeitet. Evtl. anhangende Organe wie Uterus sowie die regionalen Lymphknoten
werden wie bei Zervixkarzinomen aufbereitet: Ublicherweise werden nach genau-
er Vermessung des Tumors radiér vier, je nach Grofe der Zervix auch mehr, mog-
lichst grof¥flachige Gewebsstiicke entnommen und eingebettet. Die Parametrien
werden sagittal, die Scheide horizontal in Stufen geschnitten. Lymphknoten wer-
den gezahlt, in regional gegliederten Gruppen eingebettet und in Stufen geschnit-
ten.

Angaben fur den Kliniker

Der Kliniker bendtigt exakte Angaben Uber die Grofde und Ausdehnung des Pri-
maéartumors, die Abtragungsrander, den Befall von Lymphknoten, die histologi-
schen Typ des Karzinoms und Angaben Uber den Differenzierungsgrad.

3. Therapie

Therapie bal intraepithelialer Neoplasie

Das Vorgehen hangt wesentlich von der Verteilung und vom Schweregrad der
Lasion ab. Die Sicherung der Diagnose kann nur Uber Biopsien — bel ausgedehn-
ten oder multizentrischen Fallen an multiplen Stellen — und histol ogische Diagno-
se erfolgen.
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Verteilung VAIN 1 VAIN 2 VAIN 3
Umschrieben Beobachtung oder Exzisi- | Exzision Exzision
on

Multizentrisch, | Beobachtung Komplette Exzision Komplette Exzisi-
ausgedehnt (ogf. Kolpektomie®) on

oder Destruktion (ggf. Kolpekto-

oder Beobachtung® mie?)

oder Destruktion®,

®Bel resektiven Verfahren ist die Erkennung einer Frithinvasion am Op-Praparat moglich
® Bei inoperablen Patientinnen alternativ K ontaktbestrahlung

Therapie bal invasivem Karzinom

Hinwelse zu Auswahl des Therapieverfahrens

Beim Vaginalkarzinom wird héufig die primére Strahlentherapie der Operation
vorgezogen. In den Jahren 1987-89 wurden international von 209 priméren Vagi-
nalkarzinomfalen 30,1% primér operiert. Im Stadium | waren es 53,7%, im Sta-
dium Il 29% (FIGO 2001). Die Entscheidung, ob Operation oder (priméare) Strah-
lentherapie richtet sich nach der priméren Ausdehnung und der Lokalisation des
Tumors, dem Konnen des Operateurs, dem Allgemeinzustand der Patientin und
den impliziten Folgen (Strahlentherapie: Spatfolgen an Darm und Blase, trockene,
verklebte Vagina, selten Fistelbildungen. Operation: Verlust der Vagina, Neova
gina notig, sehr grof3er Eingriff, hdufig loko-regiondre Rezidive). Da die Kombi-
nation der beiden Methoden von wesentlich mehr Komplikationen belastet ist,
ohne gesicherte Vorteile zu bringen, ist die primére Entscheidung sehr schwierig
und muss sich auf besondere Erfahrung stiitzen. Bildgebende Verfahren konnen
nur wenig zur Entscheidung beitragen. Bel jingeren Frauen in der Pramenopause
kann eine explorative Laparotomie zur Lymphknotendiagnostik bzw. zur Verlage-
rung der Ovarien vorgeschaltet werden.

Vorgehen im Sadium |

Umschrieben kleine Lésionen werden lokal im Gesunden exzidiert.

Alle anderen Tumoren werden mit Modifikationen in Abhangigkeit von der Loka-
lisation operiert:

Oberes und mittleres Scheidendrittel: Kolpektomie mit Parakolpien bis 2 cm im
Gesunden, ggf. mit radikaler Hysterektomie, iliakaler und evtl. paraaortaler
Lymphonodektomie (bei Befall der hinteren Scheidenwand sind die tiefen iliaka-
len und pararektalen Lymphknoten die ersten M etastasi erungsorte)

e Unteres Scheidendrittel: Kolpektomie mit Parakolpien bis 2 cm im Gesun-
den, ggf. Hysterektomie, inguino-femorale Lymphonodektomie

Nach Kolpektomieist ein Scheidenersatz mit der Patientin zu diskutieren.
Vorgehen im Sadium 1 und 111

Die operative Therapieist auch bel ausgedehntem Tumorbefall indiziert bei:
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e Erwartungsgemdl strahlenresistenten Malignomen (z.B. bei Melanomen,
Sarkomen)

Ausgedehntem vulvo-vagindlem Karzinom als Teil eines kombinierten Vorge-
hens: Radiotherapie der inneren Tumormanifestationen (pelvine Perkutanbestrah-
lung, adaptierte intravaginale Brachytherapie) und Vulvektomie mit inguino-
femoraler Lymphonodektomie

Die Therapie der Wahl bel den anderen Féllen dieses Stadiums ist die primére
Radiotherapie a's Kombination aus Brachytherapie und perkutaner Teletherapie.
Bel Tumorsitz im distalen Vaginaldrittel ist eine Bestrahlung der Leisten indiziert.
Die Kombination mit einer Chemotherapie verspricht nach ersten Untersuchungen
hohere Ansprechraten, sodass die Radiochemotherapie bei gutem Allgemeinzu-
stand vorzuziehen ist.

Zur Brachytherapie

Verwendung eines Kolpostaten aus Plexiglas, Plastik oder Hartgummi, der einen
definierten Abstand zwischen Strahlenquelle und Scheidenwand garantiert. Die
meiste Erfahrung besteht mit “°Radium, das aber aus Strahlenschutzgriinden heu-
te durch **'Casium oder **Iridium unter Afterloading-Technik eingesetzt wird.
Die zur Vulva hin abnehmende Strahlentolerenz zwingt dazu, introitusnahe Kar-
zinome geringer zu bestrahlen.

Zur perkutanen Strahlentherapie

Mit wenigen Ausnahmen (inoperable Patientin im Stadium |) muss die Kontakt-
bestrahlung durch eine perkutane Teletherapie erganzt werden. Dabei muss das
Beckenzentrum ausgespart werden. Die Bestrahlung der Parakolpien, der Para-
metrien und der Lymphabflussgebiete an den Beckenwanden erfolgt mit Photonen
oder Telekobalt bis zu einer Gesamtdosis von 50-60 Gy an der Beckenwand.

Interstitielle Spickung

Die transperineale Spickung mit **Iridium- oder *¥'Casium-Nadeln ist besonders
bei introitusnahen ausgedehnten Tumormassen eine sehr gute Ergénzung — aller-
dings nicht ohne erhebliche Spétmorbiditét.

Vorgehen im Sadium IV

Bel bereits existenter oder drohender Blasen- oder Rektumscheidenfistel ist eine
organubergreifende Operation i.S.e. Exenteration mit Rekonstruktion des Reser-
voirorgans angezeigt.

Primére (neoadjuvante) Radiochemotherapie

Im Rahmen eines multimodalen Vorgehens kann bei unginstigen T3- oder T4-
Tumoren eine vorgeschaltete Radiochemotherapie mit einer nachfolgenden radi-

kalen Operation sinnvoll sein.

Indikationen fur eine adjuvante Radiotherapie
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Plattenepithelkarzinome sind Uberwiegend strahlensensibel. Die Nachbestrahlung
kann ungeeignetes Operieren an der Vagina und in den Lymphabflussgebieten
nicht vollsténdig ausgleichen, sodass eine sorgfaltige Abwéagung der Modalitéten
im Vorfeld erfolgen muss.
Die postoperative Radiotherapie kann in Analogie zum Vulvakarzinom angezeigt
sein bei:
e Zwei oder mehr befallenen Lymphknoten
e Kapseldurchbruch und/oder Ausdehnung des Tumorwachstums in das um-
liegende Gewebe
e Verzicht auf operative Lymphonodektomie wegen eingeschrénkter allge-
meiner Operabilitét
e Tumorresektion zu knapp im Gesunden oder R1- bzw. R2-Resektion

Zur Chemotherapie

Erfahrungen mit der Anwendung von Zytostatika bei priméren Plattenepithelkar-
zinomen der Vaginafehlen. Im Einzelfall bzw. bei entsprechender Indikation (Be-
schwerden durch Tumorprogression, die weder durch Strahlentherapie noch durch
Operation beeinflusst werden kdnnen), besteht die Moglichkeit eines Therapiever-
suchs mit einer Kombinations-Chemotherapie mit Cisplatin und ggf. Taxanen.

4. Nachsorge

Die Nachsorge (drei Jahre ale drei Monate, zwei Jahre alle sechs Monate, dann
jahrlich) entspricht der bei allen anderen gyndkol ogischen Karzinomen. Essenziell
ist dabei die prézise lokale Untersuchung mit Vulvoskopie und Zytologie. In Ab-
hangigkeit vom Stadium und Umfang der Primértherapie ist auch auf CT bzw.
MRT zuriickzugreifen.

5. Rezidiv

a. Lokales/Loko-regionares Rezidiv: Operative Entfernung im Gesunden.
Wenn keine Vorbestrahlung, aternativ Strahlentherapie

b. Inoperables Rezidiv im bestrahlten Bereich: Palliation, Schmerztherapie

c. Fernmetastasen: Bei Beschwerden Operation oder Chemotherapie, ggf. Ra-
diatio
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