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Alter bei Diagnose
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Risikofaktoren

• endokrine Faktoren:

- häufige Ovulationen: Nulliparität, frühe Menarche, späte Menopause 

- Infertilität, PCO-Syndrom
- medikamentöse Ovulationsinduktion ?

- HRT: v.a. Östrogen-Monotherapie: 20 % Risikoerhöhung    Beral, Lancet, 2007
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HRT und Ovarialkarzinom

� geringe Zunahme der Inzidenz und Mortalität durch HRT:

ET: RR 1,28 (95%CI 1,17-1,39)

EPT: RR 1,11 (95% CI 1,02-1,20)

5-10 J: RR 1,24

>10 J:  RR 1,31

� Keimzell,- Stromatumore: keine Risikoerhöhung !

Beral; Lancet 2007

Greiser; Hum Reprod Update, 2007

Epitheliales Karzinom:
1 zusätzliches Ca / 2500 Frauen
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Risikofaktoren

• endokrine Faktoren:

- häufige Ovulationen: Nulliparität, frühe Menarche, späte Menopause 

- Infertilität, PCO-Syndrom
- medikamentöse Ovulationsinduktion ?

- HRT: v.a. Östrogen-Monotherapie: 20 % Risikoerhöhung    Beral, Lancet, 2007

• Adipositas: v.a. in Adoleszenz

• Alter

• Genetik: 5-10 %
- BRCA-Mutation: 44 % Risiko bis 70.LJ.
- Familiäre Belastung

• Mamma,- Colon,- Corpus-Ca in Anamnese
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Protektive Faktoren

• Schwangerschaften, Stillzeiten

• Hysterektomie (RR 0,4-0,6)

• Tubenligatur, Tubektomie (RR 0,4-0,6) Carlson, JCO 2008

• BRCA: prophylaktische Adnektomie (RR  0,1)

• Pille: 15 Jahre > 50 % Risikoreduktion ! (RR 0,5) Lancet, 2008
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Risikofaktoren / Protektion

0,5Einnahme von oralen Kontrazeptiva

0,8Stillen

0,4-0,6Frühere Schwangerschaft(en)

16-19BRCA 2

18-29BRCA 1 

1,28Hormonersatztherapie

RREINFLUSSFAKTOR

5-7Familiäre Belastung

2-3Nulligravidität

2,8Infertilitätsanamnese

1,5-2Frühe Menarche, Späte Menopause

0,4-0,6Hysterektomie / Tubenligatur

0,65Frühere Einnahme der Pille
Semin Surg Oncol 2000
Am J Epidemiol 2002
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Pille und Ovarialkarzinom

je länger Einnahmedauer > umso stärker Risikoredukt ion !

protektiver Effekt hält 30 Jahre lang an !

0,36-0,490,42≥ 15 Jahre

0,50-0,620,56 10-14 Jahre

0,59-0,690,64 5-9 Jahre

0,73-0,830,78 1-4 Jahre

0,96-1,041,0nie

99% KIRREinnahmedauer

Metaanalyse aus 45 Studien; Lancet, 2008
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Prognosefaktoren

� postoperativer Tumorrest: Tumorlast ↓, weniger Chemoresistenz

� Tumorstadium
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Überleben nach Stadium

FIGO I > 5 J: 80-93 %

FIGO II > 5 J: 60-70 %

FIGO III > 5 J: 30-37 %

FIGO IV > 5 J: 13-20 %

(alle Stadien > 5 J: 30-40 %)

Trimble 1999 
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Prognosefaktoren

� postoperativer Tumorrest: Tumorlast ↓, weniger Chemoresistenz

� Tumorstadium

� Alter: < 45 Jahre: 67 % 5-Y-OS

> 80 Jahre: 12 % 5-Y-OS

� Karnofsky Index

� Grading

� Histologie
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Histologie
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Klinik

� Keine Frühsymptomatik !!!

� Zyklusanomalien

� Schmerzen (Oberbauch)

� GI-Beschwerden, Bauchumfang ↑ (Aszites), Meteorismus

� Stuhlunregelmäßigkeiten, Miktionsprobleme

� Gewichtverlust, Appetitverlust

� Atemnot (Pleuraerguß)

� Thrombose (Einflußstauung)
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Diagnose

� Anamnese: Stuhl, Appetit, Gewichtsverlust, Bauchumfang

� Gynäkologische Untersuchung:

- Speculum: Inspektion
- bimanuelle Tastuntersuchung (vaginal, rectal)
- Zytologie der Zervix (PAP)

� Sonographie (vaginal + abdominal): Adnexbefund, Aszites

� CA-125 (?): prämenopausal > 200, postmenopausal > 35
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Screening

� Gynäkologische Tastuntersuchung
palpable Tumoren meist schon fortgeschritten !

Sensitivität < 50 %

� Tumormarker (CA-125)
Stadium I: 50 % positiv

falsch positiv: Endometriose, Pankreatitis, Colitis, SS, Myome, Leberzirrhose

positiver Vorhersagewert: 16 %

� Vaginale Sonographie
positiver Vorhersagewert: <<<<10% 

� Vag. Sono + serielle CA-125 Bestimmung
positiver Vorhersagewert: 21 %

Padilla, Obstet Gynecol 2000

keine etablierte Methode zur Früherkennung !

kein Screening derzeit verfügbar !
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Leitlinie AGO 2010: 

Management des auffälligen Adnexbefundes

einkämmerig oder zweikämmerig
echoleer, ohne Binnenechos
glattwandig und scharf begrenzt
Septumdicke < 3 mm

dreikämmerig
Septumdicke >3mm 
inhomogene Echogenität
Binnenstrukturen > 5mm 
unscharf begrenzt
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einfacher Adnexbefund
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komplexer Adnexbefund
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Leitlinie AGO 2010
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benigen / maligen ?

Dermoidzyste
Borderline-Tumor

Endometrioides
Adenokarzinom

Endometriosezyste

Serös-papilläres
Ovarialkarzinom
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Benigne Adnexbefunde
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Borderline-Tumor

Solide, papilläre Auflagerungen
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Seröses
Zystadenokarzinom

Solid-zystischer Tumor mit stark vaskularisierten Sep ten

Niedrige Pulsatilität der Gefässe im soliden Anteil
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Therapie

� Operation 

� Chemotherapie: alle außer FIGO Ia, G1

Ziel = Optimale Zytoreduktion !!!

Definition: makroskopische Tumorfreiheit (R0) 
bzw. postoperativer Tumorrest (R) < 1cm
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OP-Situs
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postop. Tumorrest und 
Überleben

ja33
48
66

106

1-2 cm
0,6-1 cm
≤ 0,5 cm

0 cm

2006Chi et al.
Gynecol Oncol

ja38
10

≤ 1 cm
> 1 cm

2002Bristow et al.
J Clin Oncol

ja38
10

≤ 1 cm
> 1 cm

1999Bristol et al.
Gynecol Oncol

ja36
16

≤ 1 cm
> 1 cm

1994Hoskins et al.
Am J Obstet Gynecol

SignifikanzMedianes 
Überleben
(Monate)

TumorrestJahrAutor



Sevelda OKP2011

Tumorrest 
und Überleben

Du Bois A, Cancer 2009

n=3126, FIGO IIB-IV
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Tumorrest und Überleben

15 % 5-J Überleben 50%  5-J Überleben
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Optimale Zytoreduktion

META-ANALYSE 2002
53 Studien, n= 6885, fortgeschrittenes Stadium

� Therapie in gynäko-onkologischem Zentrum !

� Interdisziplinäre Zusammenarbeit: Chirurgie, Urologie !

Bristow et al., J Clin Oncol, 2002

Überleben ist direkt proportional zum Anteil der 
Tumorreduktion:

Tumorreduktion + 10%  > Überleben + 5,5%
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Überleben: 
Zentrum vs. Nicht-Zentrum

Figo III and residual disease ≤ 1 cm
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Überleben abhängig 
von Spezialisierung

Gyn-Onkologe 

Gynäkologe 

Chirurg
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FIGO Stadien

Frühstadien

Diagnose in 30 %

Fortgeschritten

Diagnose in 70 %
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Operation

Frühes    
Stadium

FIGO I-IIa

Fortgeschrittenes 
Stadium 

FIGO IIb-IV
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OP: FIGO I / II a

- Diagnosesicherung mit Schnellschnitt (Adnexe, Peritonealcarcinose)

- Inspektion und Palpation des gesamten Abdomens 

- Hysterektomie + Adnektomie bds
- Peritonealzytologie

- Peritonealbiopsien (Blase, Zwerchfell, parakolische Rinne, Mesenterialwurzel, Douglas)

- Omentektomie (infragastrisch)

- Appendektomie (bei muzinösem Tumortyp)

- systematische pelvine + paraaortale Lymphadenektomie

CAVE: Tumorruptur >> Prognose ↓↓↓↓: aus FIGO Ia > Ic

Mizuno, Oncology 2003

Sorgfältiges chirurgisches Staging per medianer 
Laparotomie

in 20 % Up-Staging (FIGO I auf III)
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Lymphadenektomie
FIGO I-IIa

� 6-20 % okkulte LK Metastasen im Stadium I > Up-Stag ing !

- 25 pelvine LK  (Iliacal, Fossa obturatoria)

- 15 paraaortale LK  (bis Vv.renales)

� pelvine und paraaortale LK: unabhängig voneinander befallen

� Festlegung des korrekten Stadiums: Prognose ? Chemo ?

Systematische pelvine + paraaortale Lymphadenektomie = 
absolut indiziert !
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pelvine und paraaortale
Lymphadenektomie
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OP-Präparat 
Ovarialkarzinom
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OP: FIGO IIb-IV

- Entfernung aller sichtbaren/ palpablen Tumorläsionen

- HE + Adnektomie bds.
- Omentektomie

- Resektion der befallenen Peritoneumanteile (Blase, Zwerchfell, Douglas)

- Darmresektion (FIGO IIIc: 40 % Darmbeteiligung !)
- Resektion von Lebermetastasen, Splenektomie, Magenteilresektion

- radikales Debulking im OB erhöht optimale Zytoreduktion 46% > 80%

wenn Tumorrest < 1 cm: signifikanter Überlebensvorteil !1

- systematische pelvine und paraaortale Lymphadenektomi e ??? 2

1. Chi and Eisenhauer et al, Gynecol Oncol 2009

2. Benedetti-Panici, J Natl Cancer Inst 2005

Debulking-OP: maximale Zytoreduktion (R0)
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Lymphadenektomie
FIGO III-IV

Panici-Daten:
- FIGO III-IV

- prospektiv randomisiert

- n = 427

versus

Ergebnis: PFS signifikant besser 
Gesamtüberleben gleich

Benedetti-Panici; J Natl Cancer Inst 2005

Systematische Lymphadenektomie

Resektion von „bulky-nodes“
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Figo III and residual disease >1 cm
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Systematische 
Lymphadenektomie FIGO III 

du Bois et al, J Clin Oncol 2010

Kim HS et al, Int J Gynecol Cancer 2010

� Überlebensvorteil durch systematische Lymphadenekto mie wenn R0    
(HR 0,74; 95%CI 0,59-0,94; p=0,012)

� kein Überlebensvorteil wenn Tumorrest > 1 cm

AGO Ovar Deutschland: Explorative Analyse von 3 prospektiven Phase III Studien 
FIGO III, n=1924
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Systematische 
Lymphadenektomie

S2k Leitlinie, AGO Ovar, 2007

Du Bois A, J Clin Oncol 2010

FIGO I + IIA:

Systematische Lymphadenektomie muß durchgeführt werden

FIGO IIB bis IV:

R0: systematische Lymphadenektomie soll durchgeführt werden

≥ R1: nur „bulky-nodes“ entfernen
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Laparoskopie

Indikation: unklarer Adnexbefund (max. 10 cm DM)
v.a. Inoperabilität: Histogewinnung

� Adnextumor in toto entfernen: keine Punktion ! 

� Bergung mittels Endobag: keine Ruptur !

� Gefrierschnitt: CAVE: Borderline Tumor Sensitivität: 66 %

� Staging-Operation: einzeitig oder zweizeitig

- Zentrum: einzeitig

- kein Zentrum: nur Histogewinnung, Ausdehnung beschreiben 

Staging-Op innerhalb von 7 Tagen sonst Prognose ↓

Entfernung der Trokareinstichstellen !

FIGO Ia > Ic:  Prognose ↓
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Borderline Tumor

Epidemiologie:
- 10-20 % aller malignen epithelialen Ovarialtumore
- Alter bei Diagnos: 40.-60.LJ
- 55 % serös, 40 % muzinös
- nicht alle Malignitätskriterien erfüllt
- keine Stromainvasion

Diagnose: 75 % im Stadium FIGO I
6-27 % up-grade zu invasivem Karzinom

Risikofaktoren:
- ovarielle Stimulation: IVF                                       -
- Talkumpuder im Intimbereich

Burger, 2007
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Borderline-Tumor

Diagnose: 
- Vag. Sono: 61-72 % der Ovarialtumore zeigen Kriterien der Malignität

- CT/MRT: kein zusätzlicher Nutzen

- CA-125: nur in 50 % erhöht

- intraoperativer Schnellschnitt problematisch ! Sensitivität: 66 % !

Überlebensrate:

- 5 Jahre: 96 %
- 20 Jahre: 76 %

> Nachsorge 20 Jahre lang !
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Borderline TU

Therapie:

- Operation: R0-Resektion 
HE + Adnektomie bds.
Omentektomie
Peritoneal-Biopsien
Peritonealzytologie
AE bei muzinösem Tumor
keine system. Lymphadenektomie > „bulky nodes“

- Kinderwunsch: FIGO Ia, Ic: einseitige Adnektomie + negatives Staging
Rezidiv: 7-30 %

Chemotherapie: generell nicht empfohlen: kein Benefit
ev. bei: invasiven peritonealen Implants

Trope, Semin Oncol 1998
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Fertilitätserhaltende OP

Voraussetzung: - negative Peritoneal-Zytologie und Peritonealbiospien

- unauffälliges kontralaterales Ovar (makroskopisch)

- tumorfreies Omentum (histologisch)

- tumorfreie pelvine und paraaortale LK (histologisch)

- tumorfreie Curettage

Rezidivrate 5-12 % 

nach Abschluß der Familienplanung: HE + kontralat. A dnektomie

Ovarial-Ca: FIGO Ia / Ic, G1

Borderline Tumor: FIGO Ia / Ic

Keimzell,- Stromatumore: FIGO I

Schilder, Gynecol Oncol 2002
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Rezidiv Therapie

� OP: Voraussetzung = (6) - 12 Mo rezidivfrei

� Überlebensvorteil nur wenn makroskopische Tumorfreiheit 

� DESKTOP 2 Studie: n= 516

Prädiktor für Resektabilität: - kein Aszites

- guter Performance Status

- R0 Resektion bei Erstoperation

> 76% positive Prädiktion für komplette Resektabilität

Primär: systemische Therapie

Du Bois, Ann Oncol 2006

Harter P, Int J Gynecol Cancer, 2011
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Nachsorge

12 mo

12 mo

12 mo

12 mo

12 mo

12 mo

MG

bei Verdachtbei Verdacht6 mo6 mo5. Jahr

bei Verdachtbei Verdacht12 mo12 moab 6. 
Jahr

bei Verdachtbei Verdacht6 mo6 mo4. Jahr

bei Verdachtbei Verdacht3 mo3 mo3. Jahr

bei Verdachtbei Verdacht3 mo3 mo2. Jahr

bei Verdachtbei Verdacht3 mo3 mo1. Jahr

CT / MRTCA 125Vag. 
Sono

Anamnese
Gyn. Untersuchung

S2k Leitlinie, AGO Ovar Deutschland 2007

Pfisterer J, Schmalfeldt B; DGGG-Leitlinie 2008

Rustin et al; Lancet 2010
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Zusammenfassung

Diagnostik

� derzeit kein Screening möglich 
� keine Frühsymptome
� 70 % in fortgeschrittenen Stadien diagnostiziert
� Gyn. Untersuchung und Vag. Sono: 1. Wahl !

Therapie

� maximale operative Tumorreduktion: R0-Resektion !
� interdisziplinäre Zusammenarbeit
� gynäko-onkologisch erfahrener Operateur 

Überweisung an ein Tumorzentrum !


