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ie wichtigste Behandlungsstrategie für das Ovarial-
karzinom ist die Operation. Aber nur sehr kleine, auf
ein Ovar beschränkte Tumoren mit intakter Kapsel

(Stadium IA) können fertilitätserhaltend operiert werden,
alle andern müssen möglichst radikal entfernt werden. Die
andere effektive Behandlungsstrategie ist die Chemothe-
rapie. Auch hier sind die IA-Karzinome die einzigen, bei
denen auf eine Chemotherapie verzichtet werden kann. 

Möglichst radikal operieren

Das Gesamtüberleben bei Ovarialkarzinom hängt in erster
Linie vom Stadium des Karzinoms ab. Während das Über-
leben bei Stadium FIGO-I und dem seltenen Stadium II
recht gut ist (10-Jahres-Überleben 65% resp. 40%), ist die
Mortalität bei Stadium IV sehr hoch, und kaum eine Frau
überlebt länger als 6 Jahre. Im Stadium III überleben aber
je nach Statistik immerhin 10 bis 30 Prozent der Frauen (1).
Betrachtet man alle FIGO-III-Stadien in Abhängigkeit der
operativen Radikalität, fällt auf, dass von den Frauen, die
radikal operiert werden konnten (makroskopisch kein
Resttumor), 30 Prozent nach 15 Jahren noch lebten (1).
Blieben weniger als 2 cm Resttumor zurück, lebten im-
merhin noch etwas mehr als 10 Prozent länger als 
10 Jahre, war der Resttumor aber grösser als 2 cm, war die
Mortalität fast gleich hoch wie nach einer reinen Probe-
laparatomie ohne Tumorresektion (1). Dies bestätigen
auch die Zahlen von Bristow, der zeigen konnte, dass das
mediane Überleben von der Radikalität der Operation ab-
hängt (2). Bei radikaler Operation liegt es bei 40 Monaten,
bei 50-prozentiger Radikalität nur noch bei 28 Monaten.
Oder anders ausgedrückt: Jede Zunahme der Zytoreduktion
um 10 Prozent bewirkt eine Verlängerung des medianen
Überlebens um 5,5 Prozent. «Die Erstoperation entschei-
det also über die Prognose», hielt Fink fest.  
Eine makroskopische Radikalität kann man in etwa 50 Pro-
zent der FIGO-III- und -IV-Stadien erwarten. Von den Tu-
moren, die nicht radikal entfernt werden können, bleibt

bei rund der Hälfte ein Resttumor von weniger als 2 cm
zurück. In insgesamt 25 (bis 50) Prozent muss eine Darm-
resektion vorgenommen werden und in 50 Prozent eine
Lymphonodektomie. «Es ist unbestritten, dass wir immer
möglichst radikal operieren sollten. Trotzdem sollte das in
einem vernünftigen Rahmen bleiben. Wenn eine Patientin
nach der Operation wochenlang auf der Intensivstation
liegt, weil man auch noch den allerletzten Tumorrest ent-
fernen wollte, hat man ihr damit nichts Gutes getan», gab
Fink zu bedenken.

Kontroverse I: Lymphonodektomie

Die Lymphknoten (LK) sind beim Ovarialkarzinom in Abhän-
gigkeit vom Stadium sehr oft befallen. «Allerdings hat das
Ovar offenbar keine Sentinel-Lymphknoten», so Fink. Bei
Stadium III findet man in über 50 Prozent der Fälle positive
Lymphknoten. Es ist allerdings umstritten, ob eine syste-
matische Lymphonodektomie gemacht werden soll oder
nicht. Die Resultate einer aktuellen deutschen Studie, die
diese Frage untersucht, sind noch nicht komplett verfügbar.
Benedetti Panici und Kollegen fanden in ihrer 2005 publi-
zierten Studie (3) einen Vorteil bezüglich des progressions-
freien Überlebens für die Patientinnen mit systematischer
Lymphonodektomie (≥ 25 pelvine und ≥ 15 paraaortale LK)
gegenüber denjenigen, bei welchen nur die palpatorisch
vergrösserten Lymphknoten entfernt wurden. Für das Ge-
samtüberleben fand sich kein Unterschied zwischen den
beiden Gruppen. Frauen mit einem Tumorrest unter 1 cm
scheinen von einer systematischen Lymphonodektomie zu
profitieren, wobei es wesentlich ist, dass immer auch die 
paraaortalen Lymphknoten entfernt werden. 

Kontroverse II: Intervall-Debulking

Aufgrund zweier grosser Studien, einer europäischen (4)
und einer amerikanischen (5), die bezüglich des Intervall-
Debulkings zu widersprüchlichen Resultaten kamen, kann
nach näherer Betrachtung gesagt werden, dass nur dieje-
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nigen Frauen von einer Intervalloperation profitieren, die
in der Erstoperation nicht von einem erfahrenen gynäko-
logischen Onkologen operiert wurden oder bei welchen
aus medizinischen Gründen (schlechter AZ, Aszites, Pleu-
raerguss) keine Reoperation möglich war. 

Chemotherapie

Die Standardchemotherapie beim fortgeschrittenen Ovari-
alkarzinom besteht aus einem Taxan plus Platin. Ausser
bei älteren Patientinnen und solchen mit einer Neuro-
pathie, die nur Carboplatin erhalten sollten, hat sich die
Kombination aus Paclitaxel (Taxol®) und Carboplatin gut
bewährt. «Derzeit gibt es keine Daten, die eine Verlänge-
rung der Chemotherapie (> 6 Zyklen), eine Dosiseskala-
tion oder eine Addition eines weiteren Zytostatikums aus-
serhalb von Studien rechtfertigen würden», hielt Fink fest. 

Kontroverse III: 
Neoadjuvante Chemotherapie

Die neoadjuvante Chemotherapie kann helfen, Patientin-
nen operabel zu machen, deren Operabilität aufgrund des
Allgemeinzustandes, des Alters oder von Komorbiditäten
eingeschränkt ist. Die deutschen Leitlinien kommen zum
Schluss, dass die neoadjuvante Chemotherapie nur in der
Untergruppe von Patientinnen mit einem Tumorrest über
1 cm gleichwertig ist wie die primäre Operation. Da prä-
operativ nicht vorhersehbar ist, welche Patientinnen nicht
mit einem Tumorrest unter 1 cm operiert werden können,
empfehlen die Leitlinien die neoadjuvante Chemotherapie
nur im Rahmen von Studien.  

Kontroverse IV: 
Erweiterung der Chemotherapie

Verschiedene Studien haben gezeigt, dass das Hinzufügen
von Epirubicin, Gemcitabin, Topotecan oder lysosomalem
Doxorubicin zur Taxan-Platin-Standardtherapie keinen
Überlebensvorteil bringt. Auch die Verlängerung der 
Taxanbehandlung auf 12 Zyklen brachte keinen Über-
lebensvorteil (6), ebensowenig eine Erhaltungstherapie
mit Topotecan (7). 
Einzig für die Erhaltungstherapie mit Bevacizumab (Avas-
tin®), das die Angiogenese hemmt, wurde eine zwar
kleine, aber signifikante Verlängerung des progressions-
freien Überlebens (2,4 Monate bei 8 Monate Erhaltungs-
therapie [8], 3,8 Monate bei 11-monatiger Erhaltungs-
therapie [9]) und in der Hochrisikogruppe eine Verlänge-
rung des medianen Überlebens von 7,8 Monaten gegen-
über Plazebo gefunden. «Allerdings hatten die Patientin-
nen mit Bevacizumab eine schlechtere Lebensqualität als
diejenigen ohne, weshalb man sich gut überlegen muss,
ob man es einsetzen will oder nicht», so Fink (11). Unklar
ist noch, wie lange Bevacizumab gegeben werden soll, da
man gesehen hat, dass sich die Überlebenskurven nach
Absetzen des Medikamentes sehr rasch wieder anglei-
chen. Momentan läuft eine europäische Studie (AGO-OVAR

17), von welcher man sich diesbezüglich Antworten er-
hofft. 
Für die intraperitoneale Chemotherapie liegen positive
Daten vor (12), allerdings ist diese Behandlung derart to-
xisch, dass sie vorläufig nicht empfohlen werden kann.
Für die hypertherme intraperitoneale Chemotherapie (HI-
PEC) gibt es beim Ovarialkarzinom keine Phase-III-
Studien, und sie sollte deshalb ausserhalb von Studien
nicht eingesetzt werden.

Kontroverse V: Rezidivoperation

Grundsätzlich muss festgehalten werden, dass es sich
beim Ovarialkarzinom beim Auftreten eines Rezidivs im-
mer um eine palliative Situation handelt. Tritt das Rezidiv
innerhalb von 6 Monaten auf, handelt es sich um ein pla-
tinresistentes Karzinom, und es wird kein Debulking emp-
fohlen – ausser der Palliativoperation zum Beispiel bei
Ileus. «Tritt das Rezidiv nach mehr als 12 Monaten auf,
kann man sich ein Debulking vor einer erneuten Chemo-
therapie überlegen», so Fink. Die deutschen DESKTOP-
Studien (13, 14) zeigten, dass das Überleben deutlich ver-
längert werden kann, wenn bei der Zweitoperation kein
Tumorrest zurückgelassen werden muss. Ist aber keine ra-
dikale Operation möglich, ist das Überleben nicht länger,
als wenn nicht operiert würde. Die besten Aussichten auf
eine radikale Zweitoperation haben Patientinnen mit 
einem platinsensitiven Erstrezidiv, wenn die Primäropera-
tion radikal war, nicht mehr als 500 ml Aszites vorhanden
sind und der Allgemeinzustand gut ist.

Sabina M. Ludin
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