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Chirurgische Therapie des Ovarialkarzinoms

Le traitement chirurgical du cancer de I’ovaire

Daniel Fink, Mathias K. Fehr

Quintessenz

@ Eckpfeiler des Therapiekonzeptes bei Patientinnen mit
Ovarialkarzinom sind die Primédroperation mit radikalem
Tumordebulking, die Chemotherapie sowie Massnahmen
zur Erhaltung der Lebensqualitét.

@® Art und Umfang der chirurgischen Primértherapie
hidngen vom Tumorstadium ab.

@ Die Grosse des postoperativen Tumorrestes ist beim
fortgeschrittenen Ovarialkarzinom ein wichtiger Progno-
sefaktor, weshalb dessen Behandlung in Zentren mit ent-
sprechender Erfahrung und Ressourcen erfolgen sollte.

@® Bei bekanntem Ovarialkarzinom sollte die Laparo-
skopie im Rahmen der Primértherapie nicht eingesetzt
werden.

@® «Second look»-Operationen werden heute nicht mehr
routineméssig durchgefiihrt.

CME zu diesem Artikel finden
Sie auf S. 545 oder im Internet
unter www.smf-cme.ch

Quintessence

@ Les piliers angulaires du concept de traitement chez
les patientes atteintes d’un cancer de ['ovaire sont ['opé-
ration primaire avec tumor-debulking radical, la chimio-
thérapie ainsi que des mesures conservant la qualité de
vie.

@® Le mode et lextension de la thérapie chirurgicale
primaire dépendent du stade tumoral.

@® La taille du résidu tumoral postopératoire est un
Jfacteur pronostic important pour le cancer de lovaire de
stade avancé, raison pour laquelle son traitement doit
s’effectuer dans des centres avec une expérience et des
ressources adaptées.

@® Lorsqu’'un cancer de l'ovaire est diagnostiqué, la thé-
rapie primaire ne doit pas se faire par laparoscopie.

@ Des opérations «second look» ne se font plus de rou-
tine.

Vous trouverez les questions a choix multiple
concernant cet article a la page 547 ou sur internet
sous www.smf-cme.ch



Abkiirzungen:

FIGO: Fédération Internationale
de Gynécologie et Obstétrique;
EORTC: European Organisation
for Research and Treatment of

Cancer.

Etwa jede 70. Frau erkrankt an einem Ovarial-
karzinom, wobei das Ovarialkarzinom das gyné-
kologische Karzinom mit der hochsten Mortalitét
ist. Das Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der
Erkrankung liegt bei knapp 60 Jahren.
Eckpfeiler des Therapiekonzeptes bei Patientin-
nen mit Ovarialkarzinom sind die Priméropera-
tion mit radikalem Tumordebulking, die post-
operative Chemotherapie sowie Massnahmen
zur Erhaltung der Lebensqualitit. Die Entschei-
dung iiber die Art und den Umfang der chirurgi-
schen Therapie hdngt vom Tumorstadium ab.
Eine vollstindige Entfernung allen Tumorgewe-
bes schafft die Voraussetzung fiir einen optima-
len Wirkungsgrad der Chemotherapie. In diesem
Beitrag werden sowohl der Stand und die Per-
spektiven der chirurgischen Therapie des frithen
und fortgeschrittenen Ovarialkarzinoms darge-
stellt als auch die Rezidivchirurgie diskutiert.
Der gegenwirtige Stand der Chemotherapie
beim Ovarialkarzinom wurde in einer fritheren
Ausgabe bereits dargestellt [1].

Chirurgische Primértherapie
des frithen Ovarialkarzinoms

Bei ca. 30% der Patientinnen mit einem Ovarial-
karzinom ist die Erkrankung auf das kleine Bek-
ken begrenzt (FIGO Stadium I und Ia/b). 65%
dieser Patientinnen iiberleben 5 Jahre, wobei die
Prognose wesentlich durch die Priméroperation
bestimmt wird [2]. Ziel der operativen Therapie
bei einem Frithstadium eines Ovarialkarzinoms
ist neben der Sicherung der Diagnose und der
Erfassung der Tumorausbreitung die maximale
Resektion des Tumors. Operativer Zugang ist der
mediane Lingsschnitt, um ein addquates chir-
urgisches Staging zu ermoglichen. Bei einem
Pfannenstielschnitt kann der Oberbauch nur un-
geniigend beurteilt werden und es besteht die
Gefahr eines «understaging». Tabelle 1 & zeigt
den prozentualen Befall der Spiilzytologie, des
Omentum maius sowie des Peritoneums bei in-
spektorisch auf das Ovar beschrdnktem Tumor.

Tabelle 1.

Metastasen bei vermeintlich friihem Ovarialkarzinom.
Positive Omentum  Peritoneum im Referenz
Zytologie maius Zwerchfellbereich

- 1/21 - 3

- - 7/16 4

8/31 0/5 1/31 5

2/28 - 2/33 6

3/10 - 2/13 7

- 6/57 2/58 8

- 7/79 3/72 9

- 7/132 - 10

13/69 21/294 17/223 Total
(18,8%) (7,1%) (7,6%)
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Damit empfiehlt sich bei der Priméroperation

des frithen Ovarialkarzinoms das Entfernen

— der Adnexe beidseits,

— des Uterus,

— des Peritoneums bei Verwachsungen im klei-
nen Becken oder bei makroskopisch verdédch-
tigen Arealen,

— des Omentum maius und

— der pelvinen und paraaortalen Lymphknoten.

Tabelle 2 & zeigt den Lymphnotenbefall beim
vermeintlich frithen Ovarialkarzinom. Tumor-
befallene Lymphknoten fithren dazu, dass ein
Stadium FIGO Illc vorliegt. Sakurai et al. [14]
zeigten kiirzlich, dass bei paraaortalem Tumor-
nachweis vor allem die Lymphknoten zwischen
der Arteria mesenterica und der Vena renalis be-
fallen sind, was mit dem Lymphabfluss der Ova-
rialgefdsse in den Bereich der Vena renalis zu-
sammenhingt. Gewisse Frithstadien, z.B. FIGO
Ta G1, bediirfen keiner Chemotherapie, so dass
besonders in diesen Fillen ein exaktes Staging
inkl. hoher paraaortaler Lymphonodektomie bis
zur Vena renalis wichtig ist.

Bei jungen Patientinnen ist unter folgenden Be-
dingungen eine fertilititserhaltende Operation
mit Erhaltung des Uterus und der kontralatera-
len Adnexe moglich [15, 16]:

— Tumor begrenzt auf ein Ovar (Kapsel intakt),
- negative Spiilzytologie,

— guter Differenzierungsgrad (G1),

— histologisch nicht hellzelliger Subtyp.

Die Entnahme einer Biopsie aus dem kontralate-
ralen Ovar ist bei makroskopischen Auffalligkei-
ten obligat. Bei unauffalligem Befund sollte hin-
gegen zugunsten einer hoheren Fertilitdtsrate
darauf verzichtet werden. Das Rezidivrisiko im
kontralateralen Ovar liegt bei ca. 5%. Bedenken
vor einem erhohten Rezidivrisiko und vermin-
derten Uberlebenschancen bei Fertilititserhal-
tung basieren auf einzelnen, dlteren Studien mit
kleinen Fallzahlen und inkomplettem chirurgi-
schem Staging [17, 18]. Nach abgeschlossener
Familienplanung ist den Patientinnen eine Hy-

Abbildung 1.
Situs eines frithen Ovarialkarzinoms FIGO Ic.



Tabelle 2. Pelvine und paraaortale Lymphknotenmetastasen bei vermeintlich frihem
Ovarialkarzinom.

Pelvine Paraaortale Total retroperitoneale Referenz
Lymphknoten- Lymphknoten- Lymphknoten-

metastasen metastasen metastasen

0/9 5/26 5/26 3

- 5/20 5/20 1
1711 6/52 - 8
2/17 3/17 5/17 12
7/31 - 7/31 13
8/134 12/136 - 10
4/141 24/141 24141 14
22/343 (6.4%) 55/392 (14.0%) 46/235 (19.6%) Total

sterektomie mit Entfernung der verbliebenen
Adnexe zu empfehlen, auch wenn allerdings bis-
her ein Uberlebensvorteil durch diese priaventive
operative Massnahme in einer prospektiven
Studie nicht gezeigt werden konnte.

Chirurgische Therapie des
fortgeschrittenen Ovarialkarzinoms

Tabelle 3 & zeigt, dass bei rund 70% der Patien-
tinnen ein fortgeschrittenes Ovarialkarzinom
vorliegt. Im Gegensatz zu den frithen Tumorsta-
dien ist das fortgeschrittene Ovarialkarzinom in
der Regel klinisch diagnostizierbar. Bei der
gyndkologischen Untersuchung findet sich ein
das kleine Becken ausfiillender, zystisch-solider
Tumor. Zur Bestétigung des klinisch-gynékologi-
schen Tastbefundes eignet sich die sensitive und
kostengiinstige Vaginalsonographie. Eine Kolo-
noskopie sollte aufgrund der haufig auftretenden
Darmbeteiligung bei entsprechender klinischer
Symptomatik grossziigig indiziert werden.
Wegen der hdufigen Darmbeteiligung sollte die
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Behandlung des fortgeschrittenen Ovarialkarzi-
noms in Zentren erfolgen, in welchen eine inter-
disziplindre Zusammenarbeit von onkologisch
versierten  Gynédkologen, Viszeralchirurgen,
Anésthesisten und allenfalls Urologen gewéhr-
leistet ist. Die Prognose von Patientinnen mit
fortgeschrittenem Ovarialkarzinom, die in ent-
sprechend operativ/onkologisch erfahrenen
Zentren behandelt werden, ist auch statistisch
signifikant besser [20, 21]. So konnten Hacker et
al. [22] bereits vor 20 Jahren zeigen, dass die
Grosse des postoperativen Tumorrestes der
wichtigste prognostische Faktor ist. Tabelle 4 &
zeigt den Einfluss der Resttumorgrosse auf das

Tabelle 4. 5-Jahres-Uberleben in Abhingigkeit
von der Resttumorgrosse bei Patientinnen
mit Ovarialkarzinom FIGO IIl.

Resttumor- Anzahl 5-Jahres- Referenz
grosse Patientinnen  Uberleben (%)

0Ocm 51 45 23

>0 cm 279 15

0Ocm 139 52 24

>0 cm 24 29

<1cm 56 50 25
1-2cm 73 28

>2 cm 87 21

5-Jahres-Uberleben in neueren Arbeiten. Daher
muss das Ziel der Priméroperation die moglichst
vollstindige Tumorentfernung sein. Entfernt
werden:

— Adnexe beidseits,

— Uterus,

— befallenes Peritoneum,

— Omentum maius,

— Appendix,

— Dbefallene Diinn- und Dickdarmabschnitte,

— pelvine und paraaortale Lymphknoten.

Tabelle 3.

Stadienverteilung und 5-Jahres-Uberleben in Abhangigkeit vom Tumorstadium [19].

FIGO Anzahl Patientinnen 5-Jahres-

Patientinnen (%) Uberleben (%)

la ein Ovar befallen, Kapsel intakt 342 12 87

Ib beide Ovarien befallen, Kapsel intakt 49 2 71

Ic Oberflachenbefall, Ruptur, Spllzytologie positiv 352 12 79

lla Ausbreitung auf Uterus oder Tube(n) 64 2 67

IIb Ausbreitung auf andere Beckenorgane 92 3 55

lic zusatzlich Spllzytologie positiv 136 5 57

llla Befall ausserhalb kleines Becken 129 4 41
(mikroskopische Herde)

b Befall ausserhalb kleines Becken 137 5 25
(makroskopische Herde <2 cm)

lllc Befall ausserhalb kleines Becken 1193 42 23
(makroskopische Herde >2 cm) und/oder
positive retroperitoneale Lymphknoten

v Fernmetastasen (inkl. Leberparenchym, 360 13 1

maligner Pleuraerguss)

Total

2854 100 42




Abbildung 2.

Operationspriaparat bei fortgeschrittenem Ovarial-
karzinom, FIGO Illc (A Adnexpréaparat;

B Omentum maius mit Metastasen).

In den fortgeschrittenen Tumorstadien ist in
mehr als der Hélfte der Falle ein Karzinombefall
der pelvinen und paraaortalen Lymphknoten zu
finden [26]. Der Stellenwert der Lymphonodek-
tomie bei der Primédroperation des fortgeschrit-
tenen Ovarialkarzinoms ist weiterhin nicht ein-
deutig geklart. Einzelne Autoren sehen in der re-
troperitonealen Lymphonodektomie eine thera-
peutische Moglichkeit, um einen Uberlebensvor-
teil zu erreichen [27, 28], wohingegen diese Er-
gebnisse von anderen nicht bestétigt werden
[29]. Erste Zwischenergebnisse einer prospektiv
randomisierten Multizenterstudie scheinen zu
zeigen, dass eine retroperitoneale Lympho-
nodektomie die Prognose nur dann verbessert,
wenn klinisch auffillige Lymphknoten entfernt
werden [30]. Daher sollte bis zum Vorliegen end-
giiltiger Resultate eine Lymphonodektomie, ins-
besondere bei vergrosserten Lymphknoten
und/oder intraabdominal erreichbarer Tumor-
freiheit, durchgefiihrt werden.

Aufgrund des diffusen intraabdominalen Wachs-
tumsverhaltens vieler Ovarialkarzinome mit
Peritonealkarzinose ist eine vollstdndige Tumor-
entfernung oft nicht moglich. In diesen Féllen ist
eine maximale Tumorreduktion, d.h. Resttumor-
grosse unter 5 mm, das angestrebte chirurgi-
sche Ziel. In gewissen Fillen konnen hierzu auch
Darmresektionen sinnvoll sein, insbesondere
falls kein Anus priter angelegt werden muss.
Eine Appendektomie wird allgemein empfohlen,
da vor allem bei muzinésen Tumoren geh&duft
Metastasen in der Appendix zu finden sind. Die
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Prognose im Stadium FIGO IV ldsst sich ebenfalls
durch eine moglichst radikale Tumorentfernung
verbessern [31]. Der Dokumentation des Opera-
tionssitus kommt beim Ovarialkarzinom eine be-
sondere Bedeutung zu, da der Situs bei dieser Er-
krankung ausserordentlich variabel sein kann.
Der Operateur ist beim fortgeschrittenen Ovari-
alkarzinom ein wichtiger Prognosefaktor. Eisen-
kop et al. [32] konnten zeigen, dass das Gesamt-
iiberleben von Patientinnen mit fortgeschritte-
nem Ovarialkarzinom vom Ausbildungsstand
des Operateurs abhéngt. Erfolgte die Operation
durch gynékologische Onkologen, war das Ge-
samtiiberleben statistisch signifikant besser als
bei Patientinnen, welche durch Gynékologen/Ge-
burtshelfer operiert wurden. Dabei fand sich ein
drastischer Unterschied vor allem in der Quote
optimal bzw. suboptimal operierter Patientin-
nen, was den starken prognostischen Wert der
Chirurgie wiederum bestétigt [22].

Rolle der minimal invasiven Chirurgie

Die Laparoskopie wird zunehmend zur Abkla-
rung und Therapie von unklaren Adnexbefunden
eingesetzt. Die prognoserelevanten Risiken bei
der Laparoskopie sind —im Vergleich zur primé-
ren Laparotomie — die moglichen Implantations-
metastasen im Stichkanal und die haufiger auf-
tretenden intraoperativen Zystenrupturen. Eine
Laparoskopie sollte daher nur dann zum Einsatz
kommen, wenn aufgrund der prédoperativen Di-
agnostik das Vorliegen eines Ovarialkarzinoms
unwahrscheinlich ist. Wird anlédsslich einer La-
paroskopie intraoperativ durch Schnellschnitt
ein Ovarialkarzinom bestétigt, muss ein addqua-
tes chirurgisches Staging durch eine Probelapa-
rotomie entweder unmittelbar oder in einem
kurzen zeitlichen Intervall von weniger als 10 bis
14 Tagen zur Laparoskopie durchgefiihrt wer-
den [33, 34]. Die Stichkanile der Laparoskopie-
Trokare sollten exzidiert werden. Bei bekanntem
Ovarialkarzinom sollte im Rahmen der Primér-
therapie die Laparoskopie nicht verwendet wer-
den.

Interventionsoperation
und «second look»-Operation

Die erneute Operation nach einer Induktionsche-
motherapie wird als Interventions- oder Inter-
valloperation bezeichnet. Van der Burg et al. [35]
konnten 1995 in einer prospektiven EORTC-Stu-
die zeigen, dass ein Intervalldebulking nach
einer Induktionschemotherapie mit drei Zyklen
Cisplatin/Cyclophosphamid sowohl die progres-
sionsfreie Zeit als auch das Gesamtiiberleben
der Ovarialkarzinompatientinnen mit iber 1 cm
Resttumor nach Priméaroperation signifikant ver-
langert. Dies ist allerdings nur dann der Fall,
wenn nach drei Chemotherapiezyklen zumin-



dest eine Partialremission des Tumors nachweis-
bar ist. Bei primérer Resistenz auf die Chemo-
therapie ist eine Interventionsoperation nicht
sinnvoll. Zusétzlich scheint das Konzept der
Interventionslaparotomie nur in Féllen sinnvoll
zu sein, bei denen primér eine radikale Tumor-
reduktion nicht méglich war [36].

Die modernen nicht invasiven Untersuchungs-
methoden konnen die Frage einer echten histo-
pathologischen Komplettremission nicht beant-
worten. Auch ein normaler Tumormarker-Wert
beweist keine Tumorfreiheit, da sich in ca. 50%
der Félle mit normalem CA-125 histologisch
Tumor nachweisen ldsst. Eine aus diagnosti-
schen Griinden durchgefiihrte Zweitlaparotomie
nach Abschluss der Chemotherapie bei einer
Patientin mit klinischer, laborchemischer und
radiologischer Komplettremission wird als «se-
cond look»-Operation bezeichnet. Nachdem die
«second look»-Operation jahrzehntelang durch-
geflihrt wurde, konnte in prospektiven Studien
gezeigt werden, dass durch diese chirurgische
Massnahme die Gesamtiiberlebenszeit der Pa-
tientinnen nicht verldngert werden kann [37].
Zudem weist die «second look»-Operation als
rein diagnostische Massnahme eine betricht-
liche Morbiditat auf. Daher sollte die Indikation
zur «second look»-Operation streng gestellt wer-
den. Sie sollte nur im Rahmen prospektiver The-
rapiestudien durchgefiihrt werden und hat heute
in der Standardtherapie des fortgeschrittenen
Ovarialkarzinoms keinen Platz mehr.
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Rezidivchirurgie

Es hat sich bewéhrt, die Rezidive nach dem Zeit-
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masse entfernen ldsst. Die meist interdisziplinar
durchzufithrenden Operationen sind aufwendig
und bediirfen einer ebenso sorgféltigen Vorbe-
reitung wie die Priméroperation.

Ein chirurgisches Tumordebulking beim Friih-
rezidiv oder bei Patientinnen mit primérer Pro-
gression ist in der Regel nicht sinnvoll, da sich
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