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Abkürzungsverzeichnis 
 
 
 
AE   Adnektomie 

AGO   Arbeitsgemeinschaft Gynäkologische Onkologie 

bds.   beidseits 

BRCA 1  Breast Cancer (Gene) 1 

BRCA 2  Breast Cancer (Gene) 2 

bzw.   beziehungsweise 

CA 12-5  Cancer-Antigen 12-5 

CA 19-9  Cancer-Antigen 19-9 

CA 72-4  Cancer-Antigen 72-4 

CEA   carcinoembryonales Antigen 

cm   Zentimeter 

CR   complete remission 

CT   Computertomographie 

CTX   Chemotherapie 

d. h.   das heißt 

ECOG   Eastern Cooperative Oncology Group 

EK    Erythrozytenkonzentrat 

e. m.   extra muros 

et al.   et alteri 

etc.   et cetera 

FIGO   Fédération Internationale de Gynécologie et d’Obstétrique 

5-FU/LV  5-Fluorouracil/Leucovorin 

GOG   Gynecologic Oncology Group 

HE    Hysterektomie 

i. v.   intravenös 

JÜR    Jahres-Überlebensrate 

k. A.    keine Angaben 

95%-KI   95%-Konfidenzintervall 

klin.   klinisch 

KM   Knochenmark 

LH-RH  luteinizing hormone releasing hormone 
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LK   Lymphknoten 

LMP    Low-Malignant-Potential 

mind.   mindestens 

mm   Millimeter 

n    Anzahl (numeri) 

NC   no change 

OmE   Omentektomie 

OP   Operation 

OVCA   Ovarialkarzinom 

p   Irrtumswahrscheinlichkeit, Signifikanzniveau 

PE   Probeentnahme 

PET   Positronen-Emissions-Tomographie 

PR   partial remission 

RdI   Rechts der Isar 

RT   Resttumor 

S.   Seite 

SLTH   Second-line-Therapie 

SPSS   Superior Performing Software Systems 

T.   Temperatur 

TNM   Tumor-Nodi-(Fern)metastasen 

TUM   Technische Universität München 

TU-Marker  Tumormarker 

vgl.   vergleiche 

vs.   versus 

z. B.   zum Beispiel 

Z. n.   Zustand nach 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 3
   

 



    

1 Einleitung  6 
1.1 Epidemiologie  6 
1.2 Leitlinien zur Therapie des Ovarialkarzinoms  7 
1.3 Qualitätssicherung  9 

2 Fragestellung  11 
 

3 Material und Methoden  12 
3.1 Patientinnen  12 
3.2 Datenerfassung  13 
3.3 Statistik  14 
4 Ergebnisse  15 
4.1 Ovarialkarzinom FIGO I-IV im Zeitraum 1997-2002  15
4.1.1  Patientinnen  15 

4.1.2  Überleben  16 

4.2 Ovarialkarzinom der Frühstadien FIGO Ia-IIa im Zeitraum 1997-2002 18 
4.2.1  Patientinnen  18 

4.2.2  Operative Therapie  19 

4.2.3  Zytostatische Therapie  22 

4.2.4  Rezidivtherapie  23 

4.2.5  Überleben  24 

4.2.6  Prognosefaktoren  24 

4.3 Ovarialkarzinom der fortgeschrittenen Stadien FIGO IIb-IV in den 
Zeiträumen 1997-2002, 1997-1999 und 2000-2002 27 

4.3.1  Patientinnen  27 

4.3.2  Operative Therapie  29 

4.3.3  Zytostatische Therapie  35 

4.3.4  Rezidivtherapie  38 

4.3.5  Überleben  40 

4.3.6  Prognosefaktoren  40 

4.4 Ovarialkarzinom FIGO IV im Zeitraum 1997-2002  44 
4.4.1  Patientinnen  44 
4.4.2  Operative Therapie  45 

4.4.3  Zytostatische Therapie  47 

 

 4
   

 



    

4.4.4  Überleben  47 

4.4.5  Prognosefaktoren  48 

5 Diskussion  52 
5.1 Patientinnen  52 
5.2 Operative Therapie  53 
5.2.1  Frühstadien  53 

5.2.2  Fortgeschrittene Stadien  55 

5.3 Zytostatische Therapie  65 
5.3.1  Frühstadien  65 

5.3.2  Fortgeschrittene Stadien  66 

5.4 Rezidivtherapie  71 
5.4.1  Operative Therapie  71 

5.4.2  Zytostatische Therapie  72 

5.5 Überleben und Prognosefaktoren  74 
5.6 Stärken und Limitationen der Studie  77 
6 Zusammenfassung  79 

 
7 Ausblick  83 

 
8 Literaturverzeichnis  84 

 
9 Tabellen- und Abbildungsverzeichnis  95 
9.1 Tabellenverzeichnis  95 
9.2 Abbildungsverzeichnis  96 
10 Anhang  98 
10.1 Datenerhebungsbogen  98 
10.2 Stadieneinteilung und histopathologisches Grading  107 

11 Danksagung  109 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 5
   

 



    

1 Einleitung 
 
1.1 Epidemiologie 
 
Bösartige Neubildungen der Eierstöcke liegen mit einem prozentualen Anteil von 

5,0% an sechster Stelle der Krebsneuerkrankungen bei Frauen in Deutschland im 

Jahr 2000 - nach Neubildungen der Brustdrüse (24,4%), des Darms (17,6%), der 

Lunge (5,4%), des Magens (5,1%) und des Gebärmutterkörpers (5,1%) sowie vor 

Neubildungen des Gebärmutterhalses [5]. 

Die geschätzte Zahl der Neuerkrankungen an Eierstockkrebs in Deutschland im Jahr 

2000 beträgt 9.671 [5], die altersstandardisierte Inzidenz im Zeitraum 1998-2000 liegt 

bei 16,4/100.000 [5]. Weltweit erkrankten im Jahr 2000 192.400 Frauen an 

Eierstockkrebs [59].  

Als Risikofaktor für die Entstehung eines Ovarialkarzinoms scheint, neben dem 

höheren Lebensalter, vor allem die Zahl der Ovulationen maßgeblich zu sein.  

Viele ovulatorische Zyklen, eine frühe Menarche und späte Menopause, 

medikamentöse Ovulationsauslöser, Infertilität und Nulliparität erhöhen das Risiko, 

an einem Ovarialkarzinom zu erkranken. Hingegen scheinen Schwangerschaften 

und die Einnahme von Ovulationshemmern protektiv zu wirken [5;28]. 

Das mittlere Erkrankungsalter liegt bei 66 Jahren [5]. 

Über 90 % der Ovarialkarzinome treten sporadisch auf, bei 5-10 % finden sich 

genetische Ursachen, meist Mutationen in den Brustkrebsgenen BRCA 1 und    

BRCA 2 [41]. 

Die Zahl der im Jahr 2000 in Deutschland an Eierstockkrebs verstorbenen Frauen 

beträgt 6.113 [5]. Die altersstandardisierte Mortalität liegt bei etwa 9,5/100.000 [5]. 

Damit liegen maligne Ovarialtumoren bei den Krebssterbefällen in Deutschland im 

Jahr 2000 mit einem prozentualen Anteil von 6,1 % an sechster Stelle - nach dem 

Brustdrüsen-, Darm-, Lungen-, Bauchspeicheldrüsen- und Magenkrebs [5]. 

Die Sterblichkeit bei Gebärmutterkörper- und Gebärmutterhalskrebs ist niedriger. 

Unter den Genitaltumoren der Frau ist das Ovarialkarzinom der Tumor mit der 

höchsten Mortalität.  Weltweit verstarben im Jahr 2000 114.200 Frauen an 

Eierstockkrebs [59]. 

Die Prognose ist vor allem so ungünstig, weil die Erkrankung meist erst im 

fortgeschrittenen Stadium diagnostiziert wird, da das Ovarialkarzinom zu Beginn 
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wenige Beschwerden macht. Ein Ziel ist daher die Einführung eines effektiven 

Screenings. Bisher steht jedoch keine geeignete Screeningmethode zur Verfügung. 

Bei Patientinnen mit einem manifesten Ovarialkarzinom konnte die Prognose in den 

letzten Jahren in erster Linie durch eine radikale chirurgische Therapie, gefolgt von 

der Kombinationschemotherapie, verbessert werden. 

Für die Therapie des Ovarialkarzinoms gibt es nationale und internationale Leitlinien 

[61]. Sie werden erstellt durch Zusammenarbeit der führenden Gesundheits-

organisationen und gelten als Goldstandard bei Diagnostik und Therapie des 

Ovarialkarzinoms. 

 

1.2 Leitlinien zur Therapie des Ovarialkarzinoms 
 
Operative Standardtherapie beim Ovarialkarzinom ist die Längsschnittlaparotomie 

mit Hysterektomie, beidseitiger Adnektomie, infragastrischer Omentektomie und  

Appendektomie [61]. Eine systematische pelvine und paraaortale Lympho-

nodektomie ist bei Frühstadien immer durchzuführen, beim fortgeschrittenen 

Ovarialkarzinom sollte sie durchgeführt werden, wenn intraperitoneal eine Tumor-

reduktion auf unter 1 cm möglich ist [16;35]. Hierbei sollten mindestens 15 

paraaortale und 25 pelvine Lymphknoten entfernt werden [71].  

Zusätzlich zu den oben genannten Eingriffen sind bei frühen Tumorstadien zum 

korrekten Staging die Entnahme von Peritonealbiopsien, zytologische Abstriche von 

beiden Zwerchfell-kuppeln sowie die Entnahme einer Peritonealzytologie erforderlich. 

Beim fortgeschrittenen Ovarialkarzinom mit ausgedehntem Befall des Oberbauchs ist 

die zytologische Untersuchung der Peritonealflüssigkeit und der Zwerchfellabstriche 

nicht erforderlich, da sich hierdurch keine Änderung bei der Klassifikation des 

Tumorstadiums ergibt [71].  

Befallenes Peritoneum sollte soweit wie möglich reserziert werden.  

Ziel der Debulkingoperation ist die vollständige Entfernung allen Tumorgewebes, falls 

dies nicht erreichbar ist, eine Reduktion des Tumors auf einen Durchmesser von 

maximal 1cm [61]. Beim fortgeschrittenen Ovarialkarzinom mit Befall des Mittel- und 

Oberbauchs können Darmresektionen und oberbauchchirurgische Eingriffe wie 

Zwerchfelldeperitonisierung, Splenektomie, Pankreas- oder Magenteilresektion die 

Rate der postoperativen Tumorfreiheit erhöhen und damit die Prognose der 

Patientinnen verbessern [61;71]. 
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Eine Nachoperation bei unvollständiger Primäroperation ist sinnvoll, wenn bei dem 

Primäreingriff die apparativen, strukturellen und personellen Voraussetzungen für 

eine radikale Tumorreduktion nicht gegeben waren. Der Ersteingriff sollte in solchen 

Fällen als Probelaparotomie beendet werden und die Patientin in ein operatives 

Zentrum überwiesen werden, wo die Komplettierung stattfindet [71]. 

Bei jungen Patientinnen mit Ovarialkarzinom und Kinderwunsch ist bei frühem 

Tumorstadium und gutem Differenzierungsgrad (FIGO Ia G1) bei vollständig erfolgter 

Staginglaparotomie ein fertilitätserhaltendes operatives Vorgehen mit Erhalt des 

Uterus und der kontralateralen Adnexe vertretbar [61]. 

 

Eine postoperative Chemotherapie sollten alle Patientinnen mit fortgeschrittenem 

Ovarialkarzinom erhalten. Empfohlen werden sechs Zyklen der Kombination 

Carboplatin/Paclitaxel [8;61]. Ziel sollte es sein, möglichst viele Patientinnen im 

Rahmen ihrer Chemotherapie in Studien zu behandeln [22;63]. 

Patientinnen mit Frühstadien werden eingeteilt in High-risk- und Low-risk-

Patientinnen. Als Low-risk-Patientinnen gelten Patientinnen, die einen gut 

differenzierten Tumor G1 im FIGO-Stadium Ia haben, Subtyp nicht klarzellig, ohne 

ausgeprägten Aszites. High-risk-Patientinnen sind alle Patientinnen mit einem 

Ovarialkarzinom FIGO Ib und höher und/oder G2/G3-Tumoren und/oder klarzelligem 

Subtyp. Patientinnen mit Frühstadien und einer Low-risk-Situation profitieren nicht 

von einer adjuvanten Therapie. High-risk-Patientinnen  sollten eine platinhaltige 

postoperative Chemotherapie erhalten [8;61]. 

Die Durchführung einer präoperativen Chemotherapie erfolgt bis jetzt nur innerhalb 

von Studien. 

 

Beim Auftreten eines Rezidivs wird unterschieden zwischen einem Frührezidiv, das 

nach einem therapiefreien Intervall von weniger als sechs Monaten nach Abschluss 

der Primärtherapie auftritt und einem Spätrezidiv, das nach einem therapiefreien 

Intervall von mehr als sechs Monaten nach Abschluss der Primärtherapie auftritt 

[2;64]. Frührezidive werden auch als platinrefraktäre Rezidive bezeichnet und sollten 

mit einer wenig toxischen nicht-platinhaltigen Monochemotherapie behandelt werden. 

Patientinnen mit Spätrezidiv (platinsensiblem Rezidiv) sollten eine platinhaltige 

Kombinationschemotherapie erhalten [61;63;83].  
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Eine Rezidivoperation sollte nur beim Spätrezidiv durchgeführt werden.  

Bei Patientinnen mit Frührezidiv ist die Aussicht auf eine optimale Tumorreduktion 

gering; eine Sekundäroperation wird deshalb nicht empfohlen [47;61]. 

Durch die ständige Verbesserung der Therapie aufgrund neuer Erkenntnisse und 

Möglichkeiten hat sich das Langzeitüberleben der Patientinnen mit den Jahren stetig 

verbessert. Die weltweite 5-Jahres-Überlebensrate der Patientinnen mit einem 

malignen Ovarialkarzinom, die zwischen 1996 und 1998 behandelt wurden, liegt bei 

46,4 %. Zehn Jahre zuvor lag sie noch bei 39,1%, vor 20 Jahren bei 29,8 % [33].  

 
 
1.3 Qualitätssicherung 
 
Die Zahlen zum Überleben könnten noch besser sein, wenn alle Patientinnen eine 

optimale Therapie nach den aktuellen Empfehlungen der Leitlinien erhielten.  

Speziell auch in Deutschland besteht hier noch Verbesserungspotential.  

In einer im Jahr 2000 von der Organkommission Ovar der Arbeitsgemeinschaft 

Gynäkologische Onkologie (AGO) durchgeführten Umfrage zur Erhebung der 

Therapiequalität in Deutschland [22] stellte sich heraus, dass die Therapie des 

Ovarialkarzinoms in Deutschland oft nicht den aktuellen Empfehlungen der Leitlinien 

entspricht und sehr uneinheitlich ist.  

Überregionale Daten zur Behandlung maligner Ovarialtumoren in Deutschland lagen 

bis dahin nicht vor, da es kein nationales Krebsregister gibt. 

Bei der AGO-Umfrage wurden die Daten von 501 Patientinnen mit epithelialem 

Ovarialkarzinom (exklusive Borderlinetumoren) aus 87 Institutionen evaluiert, was 

einem Viertel der in diesem Zeitraum in Deutschland behandelten Patientinnen 

entspricht. Die Ergebnisse der Umfrage sind somit als repräsentativ für Deutschland 

zu betrachten.  

Die Datenanalyse wurde für das gesamte Studienkollektiv und getrennt nach 

Kliniktypen (Universitätskliniken, Krankenhäuser der Maximal-/Zentral-/Schwerpunkt-

versorgung und Krankenhäuser der Grund-/Regelversorgung) durchgeführt. Dabei 

zeigten sich bei der Behandlung des Ovarialkarzinoms beträchtliche Unterschiede 

zwischen den Kliniktypen. Patientinnen, die in einer Universitätsklinik oder einem 

Krankenhaus der Zentral- und Maximalversorgung behandelt wurden, hatten eine 

wesentlich höhere Chance, eine optimale Therapie nach den aktuellen Standards zu 

erhalten als Patientinnen in Krankenhäusern der Grund- und Regelversorgung. 
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Weiter wurden die in der Umfrage erhobenen Therapiedaten mit Therapiedaten von 

Patientinnen verglichen, die im Rahmen von prospektiven AGO-Studien behandelt 

worden waren. Patientinnen, die innerhalb dieser Studien behandelt wurden, hatten 

die besten Therapieergebnisse. 

Der Einfluss der Qualität der Therapie auf das Überleben der Patientinnen konnte in 

mehreren Studien gezeigt werden. Patientinnen, die von Gynäkologen operiert 

werden, die sich auf onkologische Eingriffe spezialisiert haben und mehrere dieser 

Eingriffe pro Jahr durchführen, haben einen signifikanten Überlebensvorteil 

gegenüber Patientinnen, die von nicht-gynäkologischen Chirurgen bzw. nicht-

spezialisierten Gynäkologen behandelt werden [27;36;56]. Patientinnen, die in 

Universitätskliniken, Schwerpunktkrankenhäusern und Krankenhäusern, in denen 

viele Ovarialkarzinomoperationen durchgeführt werden, operiert werden, überleben 

signifikant länger bzw. erhalten häufiger eine Therapie nach den Empfehlungen der 

Leitlinien als Patientinnen, die in kleineren/weniger spezialisierten Häusern behandelt 

werden [40;54;78].  

Beim Ovarialkarzinom ist die „Möglichkeit der Sterblichkeits-senkung durch die 

Chirurgie so groß wie mit keiner anderen Therapie“ [1]. 

Die AGO hat sich die Verbesserung der Versorgungsqualität von Patientinnen mit 

Ovarialkarzinom in Deutschland zum Ziel gesetzt und unterstützt dies durch 

Herausgabe und ständige Aktualisierung der Leitlinien, durch „State of the Art“-

Symposien und Analysen der Versorgungsqualität. Die Kliniken in Deutschland 

werden aufgefordert, die geltenden Standards bei der Therapie umzusetzen und zur 

freiwilligen Selbstkontrolle und Teilnahme am Qualitätssicherungsprogramm 

aufgerufen.  
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2 Fragestellung 
 
In einer retrospektiven Analyse wird in dieser Arbeit die Qualität der Versorgung von 

Patientinnen mit einem epithelialen Ovarialkarzinom FIGO I-IV (exklusive LMP-

Tumoren) an der Frauenklinik des Klinikums rechts der Isar der Technischen 

Universität München im Zeitraum 1997-2002 untersucht. 

Da sich das Ovarialkarzinom in Therapie und Prognose in den Frühstadien FIGO    

Ia-IIa und den fortgeschrittenen Stadien FIGO IIb-IV unterscheidet, werden die Daten 

zu den beiden Stadien getrennt untersucht. Die Daten zur Therapie der Patientinnen 

mit einem metastasierten Ovarialkarzinom FIGO IV werden zusätzlich gesondert 

aufgeführt.  

Folgende Fragestellungen werden bearbeitet: 

 

1. Wie setzt sich das Kollektiv der behandelten Patientinnen hinsichtlich      

FIGO-Stadien, Tumorpathologie und Alter zusammen? 

 

2. Wie wurden die Patientinnen operiert und welche zytostatische Therapie 

erhielten sie? 

 

3. Entsprechen die operative und zytostatische Therapie den Standard-

empfehlungen der Leitlinien und die Behandlungsergebnisse den in der 

Literatur angegebenen Sollwerten? 

 

4. Welche Faktoren haben einen Einfluss auf die Durchführung einer           

"State of the Art"-Therapie? 

 

5. Welche Faktoren haben einen Einfluss auf das Überleben der Patientinnen? 

 

6. Hatte der personelle Wechsel, der im Jahr 2000 an der Frauenklinik der TUM 

stattfand, Auswirkungen auf die Versorgungsqualität von Patientinnen mit 

Ovarialkarzinom? 

 

7. Wie schneidet die Frauenklinik der TUM im nationalen und internationalen 

Vergleich ab?   
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3 Material und Methoden 
 
3.1 Patientinnen 
 
Zwischen dem 01.01.1997 und dem 31.12.2002 (als Stichtag gilt der Tag der 

endgültigen Diagnosestellung, meist bei der Operation) wurden in der Frauenklinik 

der TUM 283 Patientinnen mit einem malignen Ovarialtumor primär behandelt:  

145 Patientinnen im Zeitraum 01.01.1997 - 31.12.1999 und 108 Patientinnen 

zwischen dem 01.01.2000 und dem 31.12.2002. 

253 Patientinnen davon, knapp 90%, hatten ein invasives epitheliales 

Ovarialkarzinom FIGO I-IV (vgl. Tabelle 1).  

 

    1997-2002 1997-1999 2000-2002 
               
invasive epitheliale Karzinome 253 (89,4) 145 (90,6) 108 (87,8) 
LMP-Tumore 23 (8,1) 12 (7,5) 11 (8,9) 
Keimstrangstromatumore 3 (1,1) 1 (0,6) 2 (1,6) 
Keimzelltumore 4 (1,4) 2 (1,3) 2 (1,6) 
               
gesamt 283 160 123 
Tabelle 1: Patientinnen, die 1997 - 2002 an der Frauenklinik der TUM mit einem malignen 
Ovarialtumor primär behandelt wurden. 
 
 
In die Untersuchung dieser Arbeit aufgenommen wurden nur Patientinnen, die ein 

malignes invasives epitheliales Ovarialkarzinom FIGO I-IV hatten und primär operativ 

behandelt wurden. Patientinnen mit einem LMP-Tumor und nichtepithelialen 

Ovarialmalignomen wurden nicht in die Untersuchung aufgenommen, da sich diese 

Tumoren zu sehr in Therapie und Prognose vom invasiven epithelialen 

Ovarialkarzinom unterscheiden. Patientinnen mit einem invasiven epithelialen 

Ovarialkarzinom, die nicht primär oder nach einer präoperativen Chemotherapie 

operiert wurden (sechs Patientinnen) und Patientinnen, die die Einschlusskriterien in 

die Untersuchung erfüllten, deren Daten aber unvollständig waren (zwei 

Patientinnen) wurden ebenfalls ausgeschlossen. 

Patientinnen mit einem Tubenkarzinom wurden in die Studie aufgenommen, sofern 

sie alle oben genannten Einschlusskriterien erfüllten.  

Somit ergibt sich für diese Arbeit ein Kollektiv von 245 Patientinnen. 
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3.2 Datenerfassung 
 
Von allen Patientinnen, die in der Frauenklinik der TUM mit einem malignen 

Ovarialtumor behandelt werden, werden die patientenrelevanten klinischen Daten 

retrospektiv in einer Datenbank namens „OVCA“ auf einem Personalcomputer 

erfasst. Diese Datenbank wurde in den 80er Jahren konzipiert und enthält Angaben 

zu den Patientencharakteristika, zur operativen und zytostatischen Therapie, zur 

Histopathologie des Tumors, zum peri- und postoperativen Verlauf sowie zum 

Follow-up (vgl. Datenerhebungsbogen im Anhang).  

Die in dieser Dokumentationsbank gesammelten Daten der im Zeitraum 1997-2002 

an der Frauenklinik der TUM behandelten Patientinnen bilden die Grundlage dieser 

Arbeit. 

 

Die Daten zur Therapie der Patientinnen, die zwischen 1997 und 1999 behandelt 

worden sind, waren größtenteils schon in „OVCA“ eingegeben worden. Sie wurden 

auf ihre Vollständigkeit und Plausibilität überprüft und gegebenenfalls nach 

Durchsicht der Akten und Rücksprache mit den behandelnden Ärzten 

ergänzt/korrigiert.  

Die Daten der Patientinnen, die zwischen 2000 und 2002 mit einem malignen 

Ovarialtumor behandelt worden sind, wurden nach Durchsicht der OP-Bücher und 

Krankenakten erhoben und in „OVCA“ eingegeben.  

Operationsberichte, Histologiebefunde, Arztbriefe, Krankenverlaufsbögen, 

Laborzettel und Chemotherapieakten wurden im Detail durchgelesen und bei 

Unklarheiten mit den Behandelnden besprochen. 

Die Nachbeobachtungsdaten aller Patientinnen wurden erhoben durch Übertrag aus 

den Nachsorgeakten und durch Rücksprache mit den niedergelassenen 

weiterbehandelnden Kollegen bzw. den Patientinnen selbst.  

Follow-up-Daten konnten von circa 95% der Patientinnen erhoben werden. Bei 5% 

der Patientinnen ließen sich keine Nachbeobachtungsdaten erheben. Sie wurden als 

„lost to follow up“ gewertet. 

Nachdem die für diese Arbeit relevanten Patientinnen aus „OVCA“ herausgefiltert 

worden waren, wurden die Daten in ein Statistikprogramm übertragen, ausgewertet 

und unter verschiedenen Fragestellungen bearbeitet. 
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Die Einteilung der Tumorstadien erfolgte nach den Richtlinien der FIGO (Fédération 

Internationale de Gynécologie et d’Obstétrique, vgl. Anhang). 

Die histologische Befundung und Beurteilung des Malignitätsgrades erfolgten am 

Institut für Allgemeine Pathologie und Pathologische Anatomie der Technischen 

Universität München (Direktor: Prof. Dr. H. Höfler). 

 

 

3.3 Statistik 
 
Die Daten wurden ausgewertet mit der Statistiksoftware SPSS Version 12.0.  

Die Auswertung erfolgte deskriptiv. 

Bei Häufigkeiten wurden die Prozentangaben nach dem gängigen Schema auf- bzw. 

abgerundet, so dass mitunter die Summe der Prozente > oder < 100% ergibt. 

Überlebenskurven wurden mit der Kaplan-Meier-Methode berechnet, die 

Unterschiede in den Kurvenverläufen wurden mit dem Logrank-Test auf Signifikanz 

getestet. Als Signifikanzniveau wurde p < 0,05 gewählt. 

Ergab sich ein signifikanter Unterschied beim gemeinsamen Vergleich der  

Überlebenszeitkurven, so wurde, insofern die das Überleben beeinflussende 

Gruppierungsvariable mehr als zwei Ausprägungen aufwies (z. B. beim post-

operativen Tumorrest), der paarweise Vergleich der Untergruppen durchgeführt (z. B. 

tumorfrei vs. Tumorrest < 1cm, tumorfrei vs. Tumorrest > 1cm, Tumorrest < 1cm vs. 

Tumorrest > 1cm). 

Die Multivarianzanalyse zur Bestimmung der Wertigkeit verschiedener Faktoren für 

das Überleben der Patientinnen erfolgte anhand der Cox-Regressionsanalyse. Dabei 

wurden nur Faktoren in die Analyse aufgenommen, die bei der univariaten Analyse 

signifikante Ergebnisse zeigten. Als Einschlusskriterium für die Multivarianzanalyse 

wurde ein p-Wert < 0,05 beim gemeinsamen Vergleich der Überlebenskurven 

gewählt. 

Die Bestimmung von Unterschieden erfolgte für stetige Variablen mit dem U-Test 

nach Mann-Whitney, für nominale und ordinale Parameter mit dem Chi-Quadrat-

Test. 

Bei Unklarheiten stand das Institut für Medizinische Statistik und Epidemiologie 

(Direktor: Prof. Dr. K. A. Kuhn) beratend zur Seite. 
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4 Ergebnisse 

4.1 Ovarialkarzinom FIGO I-IV im Zeitraum 1997-2002 
 
4.1.1 Patientinnen 
 
 
Von den 245 Patientinnen, die zwischen dem 01.01.1997 und dem 31.12.2002 an 

der Frauenklinik der TUM mit einem invasiven epithelialen Ovarialkarzinom primär 

operiert und in die Untersuchung aufgenommen worden waren, hatten 78 % einen 

Tumor FIGO-Stadium III oder IV. Das mediane Alter der Patientinnen lag bei 60 

Jahren. Drei Patientinnen hatten ein Tubenkarzinom. 

Die genaue Zusammensetzung des Kollektivs ist Tabelle 2 zu entnehmen.  
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182 (74,3) < 50 Jahre 50 (20,4)
endometrioid 17 (6,9) 50-59 Jahre 63 (25,7)

V

(21-85)
60

 

 FIGO-Stadien  Grading
FIGO I

ariable

45 (18,4) G1 16 (6,6)
FIGO II 9 (3,7) G2 70 (28,7)
FIGO III 143 (58,4) G3 152 (62,3)
FIGO IV 48 (19,6) G4 6 (2,5)

k. A. 1

 Histologie  Altersgruppen
serös

mucinös 16 (6,5) 60-69 Jahre 72 (29,4)
klarzellig 8 (3,3) 70-79 Jahre 53 (21,6)
gering differenziert 12 (4,9) 80 + Jahre 7 (2,9)
sonstige* 10 (4,1)

  Medianes Alter
  (Spannweite)

Tabelle 2: Zusammensetzung der 1997-2002 an der Frauenklinik der TUM mit einem 
epithelialen Ovarialkarzinom FIGO I-IV operierten Patientinnen hinsichtlich FIGO-Stadien, 
histologischem Subtyp und Differenzierungsgrad, Alter und Aszitesmenge bei 
Diagnosestellung. 
 
 
 
 
 
_______________________ 
* Müller’scher Mischtumor, Siegelringzellkarzinom, Brenner Tumor 
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4.1.2 Überleben 
 
Die mediane Nachbeobachtungszeit für die zum Zeitpunkt dieser Studie noch 

lebenden Patientinnen (50,2%), die an der Frauenklinik der TUM mit einem 

Ovarialkarzinom FIGO I-IV operiert worden waren, beträgt 39 Monate. 

Abbildung 1 zeigt das Gesamtüberleben der Patientinnen. 
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Überleben ab Diagnoseda tum in M onaten
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bbildung 1: Gesamtüberleben der 1997-2002 an der Frauenklinik der TUM mit einem 

nen mit FIGO-Stadium II (n=9) trat im 

III (n=141) beträgt 40 Monate, die 5-

e 30,0%. Bei Patientinnen mit einem Ovarialkarzinom FIGO IV 

A
Ovarialkarzinom FIGO I-IV operierten Patientinnen. 
 

 

Die mediane Überlebenszeit der Patientinnen liegt bei 45 Monaten.  

Die 3-Jahres-Überlebensrate ist 58,5%, die 5-Jahres-Überlebensrate ist 40,3%. 

 

In Abbildung 2 ist das Überleben der Patientinnen in Abhängigkeit vom FIGO-

Stadium dargestellt: Bei Patientinnen mit einem Ovarialkarzinom FIGO-Stadium I 

(n=44) liegt die 5-Jahres-Überlebensrate bei 91,9%.  Eine mediane Überlebenszeit 

lässt sich nicht angeben, da weniger als 50% der Patientinnen im beobachteten 

Zeitraum verstarben. Bei den Patientin

beobachteten Zeitraum kein Todesfall auf. Das mediane Überleben der Patientinnen 

mit einem Ovarialkarzinom FIGO-Stadium 

Jahres-Überlebensrat

(n=47) liegt das mediane Überleben bei 24 Monaten, die 5-Jahres-Überlebensrate 

bei 18,1%. 
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er Unterschied in den Überlebenszeiten zwischen den einzelnen FIGO-Stadien ist D

statistisch signifikant (p < 0,0001). 
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zensiert
zensiert
zensiert

FIGO II
FIGO I

 
bbildung 2: Gesamtüberleben der 1997-2002 an der Frauenklinik der TUM mit einem 
varialkarzinom FIGO I-IV operierten Patientinnen in Abhängigkeit vom FIGO-Stadium. 

Zwischen Frühstadien FIGO Ia-IIa und fortgeschrittenen Stadien FIGO IIb-IV ergibt 

ich ein signifikanter Unterschied im Überleben (p < 0,0001). Bei Patientinnen mit 

 Median der Überlebenskurve nicht erreicht, bei den 

Überlebenskurven der 

IIc vs. FIGO IV, so ist 

uch hier der Unterschied signifikant (p=0,002).  

Das mediane Überleben der Patientinnen mit einem Ovarialkarzinom der FIGO-

Stadien IIb-IIIc (n=146) beträgt 42 Monate, das der Patientinnen mit einem 

Ovarialkarzinom FIGO IV (n=47) 24 Monate. 
 
 
 
 
 
 
 
 

zensiert
FIGO IV
FIGO III

A
O
 
 

s

Frühstadien (n=48) wird der

fortgeschrittenen Stadien (n=193) beträgt das mediane Überleben 38 Monate. 

 

Vergleicht man innerhalb der fortgeschrittenen Stadien die 

Patientinnen mit einem Ovarialkarzinom der Stadien FIGO IIb-I

a
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4.2 Ovarialkarzinom der Frühstadien FIGO Ia-IIa  
im Zeitraum 1997-2002 

 
4.2.1 Patientinnen 
 
49 Patientinnen mit einem epithelialen Ovarialkarzinom der FIGO-Stadien Ia-IIa 

wurden vom 01.01.1997 bis zum 31.12.2002 in der Frauenklinik der TUM primär 

operiert.  Drei Patientinnen davon hatten ein Tubenkarzinom. 

Tabelle 3 zeigt die genaue Zusammensetzung des Kollektivs. 

 

 Medianes Alter
  (Spannweite)

14 (28,6) < 500 ml 10 (22,7)
 > 500 ml 2 (4,6)

k. A. 5  

Variable

55 
(21-83)

 FIGO-Stadien  Grading
FIGO Ia 18 (36,7) G1 6 (12,2)
FIGO Ib 1 (2,0) G2 26 (53,1)
FIGO Ic 26 (53,1) G3 16 (32,7)
FIGO IIa 4 (8,2) G4 1 (2,0)

k. A. 0 0

  Histologie  Altersgruppen
serös 24 (49,0) < 50 Jahre 18 (36,7)
endometrioid 8 (16,3) 50-59 Jahre 10 (20,4)
mucinös 11 (22,4) 60-69 Jahre 8 (16,3)
klarzellig 3 (6,1) 70-79 Jahre 11 (22,4)
gering differenziert 2 (4,1) 80 + Jahre 2 (4,1)
sonstige 1 (2,0)

  Nodalstatus   Aszitesmenge
N0 35 (71,4) keiner 32 (72,7)
Nx

Tabelle 3: Zusammensetzung der 1997-2002 an der Frauenklinik der TUM mit einem 
Ovarialkarzinom FIGO Ia-IIa operierten Patientinnen hinsichtlich FIGO-Stadien, 

em Subtyp und Differenzierungsgrad, Nodalstatus, Alter und Aszitesmenge bei 

sk-Gruppe (FIGO Ia G1) zuzuordnen, die 

, G3 und/oder klarzelliger Subtyp, 

histologisch
Diagnosestellung. 
 
 
Zwei der 49 Patientinnen waren der Low-ri

anderen 47 der High-risk-Gruppe (FIGO Ia G2

FIGO Ib/Ic/IIa). 
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Therapie 

Die Daten zur operativen Therapie der Frühstadien sind Tabelle 4 zu entnehmen. 

  

4.2.2 Operative 
 

Variable 
        

     A  rt der Operation   
    primär radikale OP 33 7,3) (6
    Komplettierungsop 6 2,7) 1 (3
    Op nach präop. Chemo           0 
    Explorativlaparatomie           0 
      
     operativer Zugangsweg    
    Längsschnitt 48 8,0) (9
    Laparoskopie 1 (2,0) 
      
     Radikalität    
    mind. HE+AE bds+OmE 0 1,6) 4 (8
    keine HE+AE bds+OmE 9 (18,4) 
      
     O ebnis  perationserg   
    makroskopisch tumorfrei 4 ) 9 (100,0
    Resttumor von ≤ 1cm           0 
    Resttumor von > 1cm           0 
      
     Darmresektionen    
    keine (98,0) 48
    eine Darmanastomose 1 (2,0) 
      
     Lymphonodektomie    
    keine 14 8,6) (2
    unvollständige 3 ,1) (6
        pelvine 1 (2,0) 
        paraaortale 1 (2,0) 
        Sampling 1 (2,0) 
    pelvine und paraaortale 32 (65,3) 
      
     mediane Op-Dauer (Spannweite)   240 (90-360) 
      

     mediane Zahl transfundierter EK        0 (0-4) 
      

     Mortalität           0 
      

     perioperative Komplikationen   
    ja 11 (22,5) 
    nein 38 (77,6) 
        
Tabelle 4: Daten zur operativen Therapie der 1997-2002 an der Frauenklinik der TUM mit 
einem Ovarialkarzinom FIGO Ia-IIa operierten Patientinnen.  
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 Primäroperation (an der 

rauenklinik der TUM oder auswärts) war ein Ovarialkarzinom meist nicht erwartet 

on den neun Patientinnen, bei denen diese Schritte nicht durchgeführt wurden, 

d operierten Patientinnen erhielten eine  pelvine 

nd paraaortale Lymphonodektomie. 

t mindestens der Uterus, die beiden 

dnexe und das Omentum entfernt wurden, die jedoch nicht fertilitätserhaltend 

nd der schlechte internistische Zustand als 

egründung für eine weniger radikale Operation angeführt,  bei einer Patientin gab 

ine Patientin war laparoskopisch operiert worden, da ihr reduzierter internistischer 

Bei etwa einem Drittel der Patientinnen wurde eine Komplettierungsoperation nach 

inkompletter Primäroperation durchgeführt: Bei der

F

worden bzw. im Schnellschnitt ein benigner Befund oder LMP-Tumor diagnostiziert 

worden, in der endgültigen Histologie jedoch ein invasives Karzinom. Nach der 

abgebrochenen/unvollständigen Primäroperation wurde dann eine Komplettierungs-

operation durchgeführt. 

 

Bei knapp über 80% der Patientinnen wurden mindestens eine Hysterektomie, 

Adnektomie beidseits und Omentektomie durchgeführt. 

 

V

wurden vier fertilitätserhaltend operiert, das heißt, die befallene Adnexe, das 

Omentum und die Appendix wurden entfernt, die kontralaterale Adnexe und der 

Uterus wurden belassen. Drei der fertilitätserhaltend operierten Patientinnen hatten 

ein Ovarialkarzinom FIGO-Stadium Ia, die vierte Patientin hatte einen Tumor FIGO-

Stadium Ic, bestand  jedoch trotz ausführlicher Aufklärung auf der organerhaltenden 

Operation. Alle vier fertilitätserhalten

u

 

Von den fünf Patientinnen, bei denen nich

A

operiert wurden, verweigerte eine Patientin eine radikale Operation, bei drei 

Patientinnen wurden das Alter u

B

es keine Angaben zu den Gründen. 

 

E

Zustand keine radikalere Operation erlaubte. 

 

Bei einer Patientin wurde eine Darmanastomose durchgeführt wegen eines 

gleichzeitigen Appendixkarzinoms. 
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stadien wurde eine systematische pelvine und 

araaortale Lymphonodektomie durchgeführt.  

zusammen (inklusive der 

rwachsungen“,          

. n. Strahlentherapie“, „Schnellschnitt ergab LMP-Tumor“. Bei fünf Patientinnen 

 pelvine und paraaortale 

ymphonodektomie erhielten, unterscheidet sich vom Kollektiv der Patientinnen, bei 

ine und paraaortale Lymphonodektomie durchgeführt wurde, 

tientinnen. Das  

mie liegt bei 52 Jahren, das der Patientinnen ohne 

tomie bei 73 Jahren (p=0,001). 

Tabelle 5 aufgelisteten Komplikationen auf: 

ebenso die Relaparotomierate. 

Bei  65,3% der Patientinnen mit Früh

p

 

Die mediane Zahl dabei entfernter Lymphknoten beträgt 9,5 pelvine (0-37) und acht 

paraaortale (0-21), wenn man nur die im Histologiebefund eindeutig einer der beiden 

Lokalisationen zuordenbaren Lymphknoten berücksichtigt. Die mediane Zahl 

entfernter pelviner und paraaortaler Lymphknoten 

Lymphknoten, die im Histologiebefund nicht getrennt in pelvine und paraaortale 

aufgeführt sind) beträgt 18,5 (8-54).  

 

Von den 17 Patientinnen ohne pelvine und paraaortale Lymphonodektomie hatte 

eine Patientin eine radikale Operation abgelehnt, bei 11 Patientinnen wurden 

folgende Gründe angeführt: „Aetas“, „internistisches Risiko“, „Ve

„Z

waren keinerlei Angaben zu Gründen gemacht worden.  

Das Kollektiv der Patientinnen, die keine systematische

L

denen eine pelv

signifikant im Alter der Pa  mediane Alter der Patientinnen mit pelviner

und paraaortaler Lymphonodekto

pelvine und paraaortale Lymphonodek

 

Bei 11 Patientinnen (22,5%) traten die in 

Die Mortalität beträgt 0%, 

 
Komplikationen   
     
Wundheilungsstörungen 2 
Fieber 1 
Sepsis 1 
Harnwege 1 
Lymphozele 2 
Thrombose 1 
Fistel/Pankreatitis 1 
andere 7 
      
Tabelle 5: peri- und postoperative Komplikationen bei den 1997-2002 an der Frauenklinik der 
TUM mit einem Ovarialkarzinom FIGO Ia-IIa operierten Patientinnen.  
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.2.3 Zytostatische Therapie 

aum 2000-2002 waren es 15 von 16 Patientinnen (93,8%), 

23 von 31 Patientinnen (74,2%). 

Chemotherapie erhielten, bekamen eine 

platinh

 

rei Patientinnen (6,1%) erhielten ihre zytostatische Therapie im Rahmen von 

tudien. 

   gesamt 49

4
 
39 von 49 Patientinnen (79,6%) mit einem Ovarialkarzinom der Frühstadien erhielten 

eine postoperative Chemotherapie.  

 

Von den 47 Patientinnen mit High-risk-Situation erhielten 38 (80,9%) eine adjuvante 

Chemotherapie. Im Zeitr

im Zeitraum 1997-1999 waren es 

 

Alle Patientinnen, die eine postoperative 

altige. Die genauen Daten sind Tabelle 6 zu entnehmen. 

D

S

 

 

 

   Platin + Taxan 16 (32,7)

Art der Chemotherapie FIGO Ia-IIa 1997-2002 (n=49)

   Carboplatin/Taxol 15 (30,6)
   Cisplatin/Taxol 1 (2,0)

   Platin +/- andere 23 (46,9)

   Carboplatin/Cyclophosphamid 18 (36,7)
   Carboplatin mono 5 (10,2)

   keine 10 (20,4)

 
Tabelle 6: Daten  zur  postoperativen   Chemotherapie  der   1997-2002  an  der           
Frauenklinik   der  TUM  mit   einem   Ovarialkarzinom  FIGO   Ia-IIa   operierten 
Patientinnen.  

 
 
 
 
 
 
 

   
 



    

4.2.4 Rezidivtherapie 
 
Sieben der 49 Patientinnen mit Frühstadien bekamen im untersuchten Zeitraum ein 

Rezidiv, davon drei ein Früh- bzw. platinrefraktäres Rezidiv und vier ein Spät- bzw. 

platinsensibles Rezidiv. 
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eren Daten die Dauer der Primärtherapie, die für die Einteilung der 

hnet und als Spätrezidive 

e nach der Primäroperation auftraten. 

 

der vier Patientinnen hatten zusätzlich eine postoperative 

haltend operiert worden (mit Durchführung einer systematischen 

troperitonealen Lymphonodektomie und einer postoperativen Chemotherapie). Bei 

emotherapie, jedoch keine 

ymphonodektomie durchgeführt worden. 

 

Von den vier Patientinnen mit platinsensiblem Rezidiv (Spätrezidiv) erhielten drei 

eine Sekundäroperation. Dabei wurden zwei Patientinnen tumorfrei operiert, eine mit 

einem postoperativen Tumorrest von 15 mm. Eine Patientin erhielt die Kombination 

Carboplatin/Paclitaxel als Second-line-Chemotherapie. 

 

Von den drei Patientinnen mit platinrefraktärem Rezidiv (Frührezidiv) wurde bei einer 

eine Sekundäroperation durchgeführt.  Der postoperative Tumorrest betrug < 2 cm. 

Zwei Patientinnen erhielten eine nicht-platinhaltige Monochemotherapie als Second-

line-Therapie (Taxol mono bzw. Treosulfan). 

Da in uns

Rezidive in Früh- und Spätrezidive maßgeblich ist, nicht erfasst wird, wurde in dieser 

Arbeit davon ausgegangen, dass die Primärtherapie im Schnitt sechs Monate nach 

der Operation beendet ist. Als Frührezidiv wurden somit alle Rezidive, die weniger 

als 12 Monate nach der Primäroperation auftraten, bezeic

alle diejenigen, die mehr als 12 Monat

 

Von den sieben Patientinnen mit Rezidiv - die alle der High-risk-Gruppe zuzuordnen

waren - waren bei vier davon bei der Primäroperation der Uterus, die beiden Adnexe 

und das Omentum entfernt sowie eine pelvine und paraaortale Lymphonodektomie 

durchgeführt worden. Drei 

Chemotherapie erhalten, eine nicht. Von den übrigen drei Patientinnen mit Rezidiv 

war eine mit einem Ovarialkarzinom FIGO-Stadium Ic auf eigenen Wunsch 

fertilitätser

re

zwei Patientinnen waren eine Hysterektomie, Adnektomie beidseits und 

Omentektomie sowie eine postoperative Ch

L
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4.2.5 Überleben 
 

Die mediane Nachbeobachtungszeit für die zum Zeitpunkt dieser Studie noch 

lebenden Patientinnen mit einem Ovarialkarzinom FIGO Ia-IIa (85,7%) beträgt  47,5 

Monate.  

 

Die 5-Jahres-Überlebensrate der Patientinnen mit Frühstadien beträgt 92,7%. Der 

Median wird von der Überlebenskurve nicht erreicht. 
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inem Ovarialkarzinom der Frühstadien signifikant beeinflussten. 

 Tumor (n=17) 

p=0,017). 

 
Abbildung 3: Gesamtüberleben der 1997-2002 an der Frauenklinik der TUM mit einem 
Ovarialkarzinom FIGO Ia-IIa operierten Patientinnen.  
 
 
 
4.2.6 Prognosefaktoren 

In der univariaten Analyse ergaben sich der Differenzierungsgrad des Tumors und 

das Vorhandensein von Aszites als Faktoren, die das Überleben der Patientinnen mit 

e

 

Bei Patientinnen mit einem gut oder mäßig differenzierten Tumor G1, G2 (n= 31) trat 

im beobachteten Zeitraum kein Todesfall auf. Die 5-Jahres-Überlebensrate der 

Patientinnen mit einem schlecht differenzierten oder undifferenzierten

ist 79,4%. Der Unterschied ist statistisch signifikant (
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Abbildung 4: Gesamtüberleben der 1997-2002 an der Frauenklinik der TUM mit einem 
Ovarialkarzinom FIGO Ia-IIa operierten Patientinnen in Abhängigkeit vom histologischen 
Differenzierungsgrad. 

ei Patientinnen, die keinen Aszites bei Diagnosestellung aufwiesen (n=32), trat im 

st statistisch signifikant (p=0,036). 

 
 
 
B

beobachteteten Zeitraum kein Todesfall auf. Die 5-Jahres-Überlebensrate der 

Patientinnen mit Aszites bei Diagnosestellung (n=11) liegt bei 81,8%. 

Der Unterschied i
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Abbildung 5: Gesamtüberleben der 1997-2002 an der Frauenklinik der TUM mit einem 
Ovarialkarzinom FIGO Ia-IIa operierten Patientinnen in Abhängigkeit vom Vorhandensein 
von Aszites bei Diagnosestellung. 
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innen tumorfrei 

periert wurden. 

hrigen (n=13) trat kein 

odesfall im beobachteten Zeitraum auf. Der Unterschied zwischen den 

rlebensrate der 

0-Patientinnen (n=34) liegt bei 93,7%, die der Nx-Patientinnnen (n= 14) bei 91,7% 

Ic oder IIa (n=30, 5-JÜR 88,1%) unterscheiden sich 

eringfügig, der Unterschied ist statistisch nicht signifikant (p=0,164). 

r (n=19, 5-JÜR 

4,7%) und der Patientinnen mit einem klarzelligen oder entdifferenzierten Tumor 

ie Verläufe der Überlebenskurven der Patientinnen, die eine pelvine und 

araaortale Lymphonodektomie erhielten (n=31, 5-JÜR 93,1%) und derer, die keine 

d 

eckungs

atientinnen, bei denen eine postoperative Chemotherapie durchgeführt wurde 

Die Bedeutung des postoperativen Tumorrestes für die Prognose der Patientinnen 

konnte bei den Frühstadien nicht untersucht werden, da alle Patient

o

 

Zur Analyse des Einflusses des Alters der Patientinnen bei Diagnosestellung wurden 

die Patientinnen in drei Altersgruppen eingeteilt: < 50 Jahre, 50-70 Jahre, > 70 Jahre.  

Die 5-Jahres-Überlebensrate der unter 50-jährigen Patientinnen (n=18) ist 86,6%, die 

der 50-70-Jährigen (n=17) 94,1%. Bei den über 70-Jä

T

Überlebenskurven ist statistisch nicht signifikant (p=0,477). 

 

Zwischen den Überlebenskurven der Patientinnen mit Nodalstatus N0 und Nx 

besteht ebenfalls kein signifikanter Unterschied. Die 5-Jahres-Übe

N

(p=0,992). 

 

Die Überlebenskurven der Patientinnen mit einem Ovarialkarzinom FIGO-Stadium Ia 

oder Ib (n=18, kein Todesfall im beobachteten Zeitraum) und der Patientinnen mit 

einem Ovarialkarzinom FIGO 

g

 

Ebenfalls keinen signifikanten Unterschied gibt es in den 5-Jahres-Überlebensraten 

der Patientinnen mit einem Ovarialkarzinom serösen Subtyps (n=23, 5-JÜR 95,7%), 

der Patientinnen mit einem endometrioiden oder muzinösen  Tumo

9

(n=5, kein Todesfall im beobachteten Zeitraum) (p=0,892). 

 

D

p

oder nur eine unvollständige erhielten (n=17, 5-JÜR 92,9%), sind annähern

d gleich. Es besteht kein signifikanter Unterschied (p=0,825). 

 

P
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en Zeitraum 

ifikanter Unterschied zwischen den 

nerhalb des Kollektivs der High-risk-Patientinnen besteht ebenso kein statistisch 

m beobachteten Zeitraum) (p=0,330). 

.3 Ovarialkarzinom der fortgeschrittenen Stadien FIGO IIb-IV in   
den Zeiträumen 1997-2 199 -20

.1 Patientinnen 

nnen wurden im Zeitraum 002 Frauenklinik der TUM mit 

alkarzinom FIGO IIb-IV op davo wischen de .1997 

99 und 87 zwischen dem 00 und .12.20

tientinnen hatte ein Tubenkarzinom. 

7 sind die Patientinnen istika einzeln ume 

en Zeiträumen 1997-1999 000-2002 gibt es keinen statistisch 

 Unterschied in der Verte r Patie  auf die tadien  

,338). 

enso unterscheiden sich die Patient nenkollektive der beiden Zeiträume nicht 

 signifikant voneinander hinsichtlich der Anteile gut/mäßig differenzierter 

 G1, G2 vs. schlecht diffe undiff r Tum 260), 

tlich der bei Diagnosestellu enen enge und 

ich des Alters (p=0,902).  

(n=38), hatten eine 5-Jahres-Überlebensrate von 90,1%. Bei Patientinnen, die keine 

postoperative Chemotherapie erhalten (n=10) haben, trat im beobachtet

kein Todesfall auf. Es besteht kein statistisch sign

Überlebenskurven (p=0,313). 

 

In

signifikanter Unterschied im Überleben zwischen den Patientinnen, die eine 

postoperative Chemotherapie erhielten (n=37, 5-JÜR 89,8%) und denen, die keine 

erhielten (n=9, kein Todesfall i

 

Eine Multivarianzanalyse lässt sich bei den Frühstadien aufgrund der zu geringen 

Anzahl an Ereignissen in den Gruppen nicht durchführen. 

 
 
 
4

002, 1997- 9 und 2000 02 
 
4.3
 
196 Patienti  1997-2  in der 

einem Ovari eriert, n 109 z m 01.01

und 31.12.19  01.01.20  dem 31 02. 

Keine der Pa

In Tabelle charakter  für die en Zeiträ

dargestellt. 
 

Zwischen d  und 2

signifikanten ilung de ntinnen FIGO-S

IIb-IIIb, IIIc und IV (p=0

Eb in

statistisch

Tumore renzierter/ erenzierte ore (p=0,

hinsich ng vorhand  Aszitesm (p=0,438) 

hinsichtl
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e 1997-2002  9  2  Variabl 1997-199 2000-200
    (n=196) (n=109) (n=87) 
                

  FIGO-Stadien        
    FIGO IIb 4 (2,0)          0 4 (4,6) 
    FIGO IIc 1 0,5)          0 1 ,2) (  (1
    FIGO IIIa 6 (3,1) 6 (5,5)          0 
    FIGO IIIb 16(8,2) 9 (8,3) 7 (8,1) 
    FIGO IIIc 121(61,7) 63(57,8) 58 (66,7) 
    FIGO IV 48(24,5) 31(28,4) 17 (19,5) 
        

  Histologie      
    serös 158 80,6) 86 78,9) 72 2,8) ( (  (8
    endometrioid 9 (4,6) 6 (5,5) 3 (3,5) 
    mucinös 5 (2,6) 4 (3,7) 1 (1,2) 
    klarzellig 5 (2,6) 3 (2,8) 2 (2,3) 
    gering differenziert 10(5,1) 7 (6,4) 3 (3,5) 
    andere ,9) 9 (4,6) 3 (2,8) 6 (6
        

  Grading      
    G1 10(5,1) 4 (3,7) 6 (7,0) 
    G2 44(22,6) 30(27,5) 14 (16,3) 
    G3 136(69,7) 73(67,0) 63 (73,3) 
    G4 5 (2,6) 2 (1,8) 3 (3,5) 
    k. A. 1   1   
        

  Nodalstatus      
    N0 52(26,5) 35(32,1) 17 (19,5) 
    N1 59(30,1) 33(30,3) 26 (29,9) 
    Nx 85(43,4) 41(37,6) 44 (50,6) 
        

  Medianes Alter (Spannweite)      61 (25-85)    60 (25-85)    62 (26-79) 
        

  Altersgruppen      
    < 50 Jahre 32(16,3) 15(13,8) 17 (19,5) 
    50-59 Jahre 53(27,0) 36(33,0) 17 (19,5) 
    60-69 Jahre 64(32,7) 32(29,4) 32 (36,8) 
    70-79 Jahre 42(21,4) 21(19,3) 21 (24,1) 
    80 + Jahre 5 (2,6) 5 (4,6)          0 
        

  Aszites      
    keiner 39(21,0) 25(23,6) 14 (17,5) 
    < 500 ml 42(22,6) 21(19,8) 21 (26,3) 
    > 500 ml 105(56,5) 60(56,6) 45 (56,3) 
    k. A. 10  3  7   
              
Tabelle 7: Zusammensetzung der 1997-2002 an der Frauenklinik der TUM mit einem 
Ovarialkarzinom FIGO IIb-IV operierten Patientinnen hinsichtlich FIGO-Stadien, histo-
logischem Subtyp und Differenzierungsgrad, Nodalstatus, Alter und Aszitesmenge bei 
Diagnosestellung.  
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einem Tumor serösen 

ilung der Patientinnen auf die Nodalstatus N0, Nx und 

Der Unterschied ist nicht statistisch signifikant 

=0,953). 

ind Tabelle 8 zu entnehmen. 

90% der Patientinnen m a u V 

 der Uterus, di  beid n Adnexe und das Omentum entfernt. Bei 

ignifik rsch ed n d men      

002 (90,8% ver %, p=0,42

atientinne em Ov om S IGO      

-IIIc, so wurden bei 93,4% von ihnen mindestens der Uterus, die beiden Adnexe 

t. 

ientinnen mit Ovarialkarzinom FIGO IIb-IV, i denen ie oben 

rationsschritte durchgeführt worden war

n Operationsberichten unter anderem Folgendes angeg en w den: 

, „erhö istisch “, „ein Omentum 

kroskopisch nicht zu erkennen“. 

rs auf max  Durchmesser wurde bei 70,4% der 

varialkarzinom FIGO IIb-IV err

97-1999 waren es 68,8% und 2000-2002 waren es 72,4%. Der Unterschied ist 

ifikant (p=0,638)

Es gibt keinen signifikanten Unterschied zwischen den Zeiträumen 1997-1999 und 

2000-2002 hinsichtlich der Anteile von Patientinnen mit 

Subtyps vs. derer mit einem Tumor muzinösen/endometrioiden Subtyps vs. derer mit 

einem Tumor klarzelligen/entdifferenzierten Subtyps (p=0,334). 

Der Unterschied in der Verte

N1 ist knapp nicht statistisch signifikant (p=0,094). 

 

Die Patientinnen des Zeitraums 1997-1999 haben einen medianen CA 12-5-

Serumspiegel von  425,0; der mediane CA 12-5-Serumspiegel der 2000-2002 

operierten Patientinnen ist 504,0. 

(p

 
 
4.3.2 Operative Therapie 
 
Die Eckdaten zur operativen Therapie s

 

Bei über it einem Ovari lkarzinom Stadi m FIGO IIb-I

wurden mindestens e e

dieser Rate besteht kein s anter Unte i  zwische en Zeiträu

1997-1999 und 2000-2 sus 94,3 8). 

Betrachtet man nur die P n mit ein arialkarzin tadium F

IIa

und das Omentum entfern

Bei den 15 Pat be  nicht d

angeführten Ope en, war als Begründung 

hierfür in de  eb or

„massive Verwachsungen“ htes intern es Risiko

ma

 

Eine Reduktion des Tumo imal 1 cm

Patientinnen mit einem O eicht. 

19

statistisch nicht sign .  
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97-02 (n=196) 97-99 (n=109) 00-02 (n=87)Variable 
          

  Art der Operation       
    primär radikale OP 113 7,7) 63 7,8) 50 7,5) (5 (5 (5
    Komplettierungsop 15(7,7) 7 (6,4) 8 (9,2) 
    Op nach präop. Chemo 64(32,7) 38 (34,9) 26 (29,9) 
    Explorativlaparatomie 4 (2,0) 1 (0,9) 3 (3,4) 
        

  operativer Zugangsweg      
    Längsschnitt 19 ) 10 ) 0,0) 6 (100,0 9 (100,0 87 (10
    Querschnitt 0 0          0 
    Laparoskopie 0 0          0 
          

  Radikalität        
    mind. HE+AE bds+OmE 18  1(92,3) 99 (90,8) 82 (94,3) 
    keine HE+AE bds+OmE 15(7,7) 10 (9,2) 5 (5,7) 
        

  Operationsergebnis      
    makroskopisch tumorfrei 62(31,6) 39 (35,8) 23 (26,4) 
    Resttumor von <= 1cm 76(38,8) 36 (33,0) 40 (46,0) 
    Resttumor von > 1cm 53(27,0) 33 (30,3) 20 (23,0) 
    inoperabel 5 (2,6) 1 (0,9) 4 (4,6) 
        

  Darmresektionen      
    keine 117(59,7) 66 (60,6) 51 (58,6) 
    eine Darmanastomose 61(31,1) 34 (31,2) 27 (31,0) 
    ≥ 2 Darmanastomosen 14(7,1) 7 (6,4) 7 (8,0) 
    Enterostoma 4(2,0) 2 (1,8) 2 (2,3) 
        

  Lymphonodektomie      
    keine 91(46,4) 44 (40,4) 47 (54,0) 
    unvollständige 38(19,4) 20 (18,3) 18 (20,7) 
        pelvine 2 (1,0) 1 (0,9) 1 (1,1) 
        paraaortale 28(14,3) 12 (11,0) 16 (18,4) 
        Sampling 6 (3,1) 5 (4,6) 1 (1,1) 
        andere 2 (1,0) 2 (1,8)          0 
    pelvine und paraaortale 67(34,2) 45 (41,3) 22 (25,3) 
          

  mediane Op-Dauer (Spannweite) 280 (60-495) 285 (60-495) 275 (80-415) 
          

  mediane Zahl transfundierter EK 2 (0-20)     2 (0-14)     2 (0-20) 
          

  Mortalität 1 (0,5)          0 1 (1,2) 
         

  perioperative Komplikationen       
    ja 76(38,8) 38 (34,9) 38 (43,7) 
    nein 120(61,2) 71 (65,1) 49 (56,3) 
                
 Tabelle 8: Daten zur operativen Therapie der 1997-2002 an der Frauenklinik der TUM mit 
einem Ovarialkarzinom FIGO IIb-IV operierten Patientinnen. Gegenüberstellung der Daten 
der Zeiträume 1997-1999 und 2000-2002. 

   
 



    

Von den 121 Patientinnen mit einem Ovarialkarzinom Stadium FIGO IIIc hatten 91 

(75,2%) einen Tumorrest ≤ 1cm; im Zeitraum 1997-1999 waren es 76,2%, im 

Zeitraum 2000-2002 waren es 74,1%. 
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 es 59 Patientinnen (54,1%), im Zeitraum 

000-2002 waren es 46 Patientinnen (52,9%). 

 Kollektiv der 58 Patientinnen mit einem Ovarialkarzinom Stadium FIGO IIb-IV, die 

rnmetastasen, neun mit intraabdominellen operativ gut 

ugänglichen Metastasen (Leberoberfläche, Milz, Magen, Bauchwand, Darm) und 

on den 138 Patientinnen mit einem Ovarialkarzinom Stadium FIGO IIb-IV, die mit 

zytologischem Tumorzellnachweis. Bei einer 

atientin mit einem Tumor Stadium FIGO IV gab es keine Angaben zur Art der 

Einen Tumorrest ≤ 5 mm hatten 105 Patientinnen (53,6%) mit einem Ovarialkarzinom 

Stadium FIGO IIb-IV; 1997-1999 waren

2

 

Der Unterschied in der Rate tumorfrei operierter Patientinnen in den Zeiträumen 

1997-1999 (35,8%) und 2000-2002 (26,4%) ist statistisch nicht signifikant (p=0,169).  

Von den 121 Patientinnen mit einem Ovarialkarzinom Stadium FIGO IIIc wurden 

1997-2002 39 Patientinnen (32,2%) makroskopisch tumorfrei operiert; 1997-1999 

waren es 39,7%, im Zeitraum 2000-2002 waren es 24,1%. Der Unterschied ist knapp 

nicht statistisch signifikant (p=0,081). 

 

Im

1997-2002 mit einem postoperativen Tumorrest > 1 cm operiert wurden, hatten 25 

(43,1%) einen Tumor Stadium FIGO IV, davon neun mit intrahepatischen und/oder 

extraabdominellen Fe

z

sieben mit nur einem Pleuraerguss mit zytologischem Tumorzellnachweis. 

30 Patientinnen (51,7%) hatten ein Ovarialkarzinom Stadium FIGO IIIc und drei 

(5,2%) einen Tumor Stadium FIGO IIIb. 

 

V

einem Tumorrest  ≤ 1 cm operiert wurden, hatten 23 (16,7%) einen Tumor Stadium 

FIGO IV, davon vier mit intrahepatischen und/oder extraabdominellen Fern-

metastasen, acht mit intraabdominellen operativ gut zugänglichen Metastasen, y10 

mit nur einem Pleuraerguss mit 

P

Metastasierung. 91 Patientinnen (65,9%) hatten einen Tumor Stadium FIGO IIIc und 

24 Patientinnen (17,4%) einen Tumor der FIGO-Stadien IIb-IIIb. 
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er Unterschied zwischen den Gruppen der Patientinnen mit postoperativem 

ert des CA 12-5-Wertes ist 1585,2. 

insichtlich des Alters unterscheiden sich die beiden Gruppen nicht signifikant 

=0,316). Die Unterschiede in der Aszitesmenge (p=0,078) und beim CA 12-5-

karzinom Stadium FIGO IIIb, die einen 

der 

wegen einer vorhergegangenen 

uswärtigen Probelaparotomie inoperabel, bei der zweiten wurde aufgrund des 

en wurden bei 79 Patientinnen (40,3%) mit einem Ovarialkarzinom 

IGO IIb-IV durchgeführt. Diese Rate war in den Zeiträumen 1997-1999 (39,5%) und 

D

Tumorrest > 1 cm und  ≤ 1 cm ist hinsichtlich der Stadienverteilung statistisch 

signifikant (p < 0,001). 

 

Die 58 Patientinnen, die einen postoperativen Tumorrest > 1 cm Durchmesser 

aufwiesen, hatten ein medianes Alter von 62,5 Jahren (25-83), zu 66,7% eine 

Aszitesmenge > 500 ml bei Diagnosestellung und einen medianen CA 12-5-Serum-

Spiegel von 545,0 (37,4-10.000+). Der Mittelw

 

Das mediane Alter der 138 Patientinnen, die einen postoperativen Tumorrest  ≤ 1 cm 

aufwiesen, ist 60 Jahre (26-85), sie hatten zu 51,9% eine Aszitesmenge > 500 ml 

und einen medianen CA 12-5-Serum-Spiegel von 419,7 (12,0-8590,0). Der CA 12-5-

Serum-Spiegel-Mittelwert ist 991,5. 

 

H

(p

Serum-Spiegel (p=0,054) sind statistisch knapp nicht signifikant. 

 

Von den drei Patientinnen mit einem Ovarial

postoperativen Tumorrest > 1 cm aufwiesen, war bei einer Patientin 

Operationssitus aufgrund massiver Verwachsungen 

a

erhöhten internistischen Risikos auf eine radikale Operation verzichtet, bei der dritten 

Patientin war aufgrund multipler Tumorknoten im Dünn- und Dickdarmmesenterium 

eine optimale Tumorreduktion nicht möglich. 

 

Darmresektion

F

2000-2002 (41,4%) konstant. Betrachtet man nur die Patientinnen mit einem 

Ovarialkarzinom FIGO III, so wurden bei 35,7% dieser Patientinnen Darmresektionen 

durchgeführt. 
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dektomie. 

997-1999 waren es 39 von 75 (52,0%), 2000-2002 waren es 21 von 63 (33,3%). 

l 

 FIGO IIIc und 11 Patientinnen (14,1%) 

er Mittelwert transfundierter 

rythrozytenkonzentrate war 3,4. 

atientinnen  hatten eine Aszitesmenge > 500 ml. 

omplikationen traten bei 31,7% auf. Die mediane Operationsdauer betrug 290 

lvine und paraaortale Lymphonodektomie sind 

Von den 138 Patientinnen mit einem Ovarialkarzinom Stadium FIGO IIb-IV, die mit 

einem Tumorrest  ≤ 1 cm operiert wurden, erhielten 60 (43,5%) eine systematische 

pelvine und paraaortale Lymphono

1

Der Unterschied ist statistisch signifikant (p=0,038). 

 

Die Patientinnen mit einem postoperativen Tumorrest  ≤ 1 cm unterscheiden sich in 

den Zeiträumen 1997-1999 und 2000-2002 nicht signifikant voneinander hinsichtlich 

Alter (p=0,815), dem Anteil der Patientinnen mit einer Aszitesmenge > 500 m

(p=0,594) und der Verteilung der Patientinnen auf die FIGO-Stadien IIb-IIIb, IIIc und 

IV (p=0,820). 

 

Die 78 Patientinnen mit einem Tumorrest  ≤ 1 cm, die 1997-2002 keine pelvine und 

paraaortale Lymphonodektomie erhalten hatten, hatten ein medianes Alter von 64 

Jahren. 17 Patientinnen (21,8%) hatten einen Tumor FIGO-Stadium IV, 50 

Patientinnen (64,1%) einen Tumor Stadium

einen Tumor der FIGO-Stadien IIb-IIIb. 67,6% der Patientinnen mit Angaben zur 

Aszitesmenge hatten eine Aszitesmenge > 500 ml. Komplikationen traten bei 41% 

auf. Die mediane Operationsdauer betrug 260 Minuten, d

E

 

Die 60 Patientinnen mit einem Tumorrest  ≤ 1 cm, die 1997-2002 eine pelvine und 

paraaortale Lymphonodektomie erhielten, hatten ein medianes Alter von 57 Jahren.  

Sechs Patientinnen (10%) hatten einen Tumor FIGO-Stadium IV, 41 Patientinnen 

(68,3%) einen Tumor FIGO IIIc und 13 Patientinnen (21,7%) einen Tumor der   

FIGO-Stadien IIb-IIIb. 32,8% der P

K

Minuten. Der Mittelwert transfundierter Erythrozytenkonzentrate war 2,3. 

 

Die Unterschiede zwischen den Gruppen der Patientinnen mit Tumorrest ≤ 1 cm mit 

und ohne systematische pe

hinsichtlich Alter (p<0,001), Aszitesmenge (p<0,001), Operationsdauer (p=0,005) und 

Blutverlust (p=0,026) statistisch signifikant. 

   
 



    

 34

tistisch signifikanter Unterschied 

wischen den beiden Gruppen (p=0,138 bzw. p=0,289). 

morfreiheit zu  erreichen“, „erhöhtes internistisches 

inom FIGO IIb-IV (1997-1999: 42,2%, 2000-2002: 26,4%, p < 0,001) 

ntfernt, paraaortale Lymphknoten bei 48,5% der Patientinnen (1997-1999: 52,3%, 

ium FIGO III, so 

urden bei 38,5% dieser Patientinnen pelvine Lymphknoten entfernt (1997-1999: 

00 52,4 ntin 999: 

 denen eine stematische lvine und p aortale 

 worden ar, betrug die ediane Zahl tfernter 

 11, 2000-2002: 10,5) und sieben 

 9, 20  

 einer der beiden Loka ationen zuordenbaren 

 und paraaortaler Lymphknoten z ammen 

der Lymphknot n, die im Histo iebefund nich getrennt in pe

beträgt 21 L phknoten (3-82) (1997-1999: 22, 2000-

ialkarzinom GO IIb-IV tra  die in 

postoperativen Komplikationen auf. 

Hinsichtlich der Verteilung der Patientinnen auf die FIGO-Stadien IIb-IIIb, IIIc und IV 

und bei der Komplikationsrate besteht kein sta

z

 

Bei den 11 Patientinnen mit einem Ovarialkarzinom der Stadien FIGO IIIa und IIIb, 

die im Zeitraum 1997-2002 trotz Tumorrest ≤ 1 cm keine pelvine und paraaortale 

Lymphonodektomie erhalten hatten, gab es bei vier davon keine Angaben hierfür, bei 

den anderen sieben wurden als Gründe angeführt: „Aetas“, „Gesamtsituation“, 

„mangelnde Möglichkeiten Tu

Risiko“, „fragliche M1-Situation“. 

 

Pelvine Lymphknoten wurden insgesamt bei 35,2% der Patientinnen mit einem 

Ovarialkarz

e

2000-2002: 43,7%, p < 0,001).  

Betrachtet man nur die Patientinnen mit einem Ovarialkarzinom Stad

w

50,0%, 2000-2002: 24,6%, p=0, 3) und bei % der Patie nen (1997-1

62,8%,  2000-2002: 40,0%, p=0,007) paraaortale. 

 

Bei den Patientinnen, bei  sy pe ara

Lymphonodektomie durchgeführt  w  m en

Lymphknoten 11 pelvine (0-52) (1997-1999:

paraaortale (0-30) (1997-1999: 00-2002: 5,5), wenn man nur die im

Histologiebefund eindeutig lis

Lymphknoten berücksichtigt.  

Die mediane Zahl entfernter pelviner us

(inklusive e log t lvine und 

paraaortale aufgeführt sind) ym

2002: 18). 

 

Bei 38,8% der Patientinnen mit einem Ovar FI ten

Tabelle 9 angeführten peri- und 
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ationen  1997-  2000-2002 Komplik  2002 1997-1999
       
Wundheilungsstörungen 10 5 5 
Fieber  22 12 10 
Sepsis  3 1 2 
Harnwege  13 6 7 
Lymphozele  6 5 1 
Thrombose  6 4 2 
Lungenembolie  1 1 0 
Pleuraerguss  14 5 9 
Pneumothorax  2 0 2 
Pneumonie  2 1 1 
respiratorische Insuffizienz 1 0 1 
Herz  4 1 3 
Subileus  6 4 2 
Ileus  2 1 1 
Fistel/Pankreatitis  0 0 0 
Nachblutung  2 1 1 
Anastomoseninsuffizienz 2 2 0 
Relaparotomie  1 0 1 
Letalität auf Intensiv 1 0 1 
Kreislaufinsuffizienz 2 1 1 
Niereninsuffizienz  0 0 0 
andere  18 8 10 
          
Tabelle 9: Peri- und postoperative Komplikationen bei den 1997-2002 an der Frauenklinik 

 Ovarialkarzino  FIGO IIb-IV atie gen g 
97-19  und 2000-2002

kant häufiger Komplikationen auf als 1997-

5% ebenso die M

ativ auf der Intensivstation verstorbenen Patientin 

sche Therapie 

en (97,5%) mit e em fortgeschrittenen Ovarialkarzinom Stadium  

ne posto erative Chemot apie (1997- 9: 98,2 %, 

e Daten zur Chemotherapie sind in Tabelle 10 dargestellt. 

 

der TUM mit einem m  operierten P ntinnen. Ge überstellun
der Daten der Zeiträume 19 99 . 
 

 

Im Zeitraum 2000-2002  traten nicht signifi

1999 (43,7% versus 34,9%, p=0,239). 

Die Relaparotomierate ist 0, , ortalität. 

Als Todesursache einer postoper

wurde Herz-Kreislaufversagen angegeben. 

 

 
4.3.3 Zytostati
 
191 Patientinn in

FIGO IIb-IV erhielten ei p her 199  

2000-2002:  96,6%).  Di
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ubstanzen   1997-2002 1997-1999 2000-2002 S
        
Platin + Taxan 137 (69,9) 69 (63,3) 68 (78,2)  
  Carboplatin/Paclitaxel  111 50 61 
  Cisplatin/Paclitaxel 4 4 0  
  Hochdosistherapie  4 4 0 
  Carboplatin/Paclitaxel/Epirubicin 10 10 0 
  Carboplatin/Paclitaxel/Gemcitabine 6 0 6 
  Carboplatin/Paclitaxel/Topotecan 2 1 1 
 
Platin +/- andere  47 (24,0) 33 (30,3) 14 (16,1) 
  Carboplatin/Cyclophosphamid 5 5 0 
  Carboplatin mono  41 27 14 
  Cisplatin/Ifosfamid/Etoposid 1 1 0 
 
nicht platinhaltige  6 (3,1) 4 (3,7) 2 (2,3) 
  Taxol mono  2 2 0 
  Topotecan  2 0 2 
  Treosulfan  1 1 0 
  5-FU/LV  1 1 0 
 
Substanz unbekannt  1 (0,5) 1 (0,9) 0 
 
keine  5 (2,6) 2 (1,8) 3 (3,4) 
        
gesamt  196 109 87 
            
Tabelle 10: Daten zur postoperativen Chemotherapie der 1997-2002 an der Frauenklinik der 

nähernd gleich. 

, p=0,040). 

arboplatin mono als postoperative 

Carboplatin/Paclitaxel erhalten hatten, liegt bei 59 Jahren (1997-1999: 58 Jahre, 

TUM mit einem Ovarialkarzinom FIGO IIb-IV operierten Patientinnen. Gegenüberstellung der 
Daten der Zeiträume 1997-1999 und 2000-2002. 
 
 

93,9% der Patientinnen mit einem Ovarialkarzinom FIGO IIb-IV erhielten eine 

platinhaltige Chemotherapie. Diese Zahl war in den Zeiträumen 1997-1999 (93,6%) 

und 2000-2002 (94,3%) an

Knapp 70% erhielten die Kombination Platin/Taxan, 1997-1999 waren es signifikant 

weniger als 2000-2002 (63,3% versus 78,2%

Der größte Teil der Patientinnen, die nicht die Kombination Platin/Taxan erhielten, 

bekam Carboplatin mono. 

Das mediane Alter der Patientinnen, die C

Chemotherapie erhielten, liegt bei 74 Jahren (1997-1999: 75 Jahre, 2000-2002:  

72 Jahre). Das mediane Alter der Patientinnen, die die Kombination 

   
 



    

2000-2002: 61 Jahre). Die Altersunterschiede sind in allen Zeiträumen statistisch 

signifikant (p  ≤  0,001). 

Von den fünf Patientinnen, die keine postoperative Chemotherapie erhalten haben, 

sind zwei vor Beginn der zytostatischen Therapie verstorben und zwei weitere haben 

eine postoperative Chemotherapie abgelehnt.  

 37

on den sechs Patientinnen, die eine postoperative Chemotherapie ohne Platin 

haben vier au eine plati p ap g 

hen. 

58,6%) der 191 Patientinnen, die eine 

 behandelt. 

atientinnen (65,4%) und 2000-2002 42 von 84 

Unterschied in der Studienteilnahme zwischen den beiden 

0,038). 

nom FIGO -IV erhielte eine 

rapie. 1997-1999 waren es 38 von 109 (34,9%) Patientinnen, 

tientinnen (29,9%). Der Unterschied ist statistisch 

bination Carboplatin/Paclitaxel oder 

gaben sind Tabelle 11 zu entnehmen. 

V

erhalten haben, f nhaltige präo erative Ther ie nur gerin

bzw. nicht angesproc

Im Rahmen von Studien wurden 112 (

zytostatische Therapie erhielten,

1997-1999 waren es 70 von 107 P

Patientinnen (50,0%). Der 

Zeiträumen ist statistisch signifikant (p=

64 der 196 Patientinnen (32,7%) mit Ovarialkarzi  IIb n 

präoperative Chemothe

2000-2002 waren es 26 von 87 Pa

nicht signifikant (p=0,540). 

Die meisten der Patientinnen, bei denen eine präoperative Chemotherapie 

durchgeführt wurde, erhielten die Kom

Carboplatin mono.  Genauere An
 
 
Chemotherapie   1997-2002 1997-1999 2000-2002 
        
Platin + Taxan  34 13 21 
  Carboplatin/Paclitaxel  32 11 21 
  Cisplatin/Paclitaxel  1 1 0 
  Carboplatin/Paclitaxel/Epirubicin 1 1 0 
 
Plat  +/- andere  29 4 in 2 5 
  Carboplatin/Cyclophosphosphamid 2 2 0 
  Carboplatin mono  27 22 5 
 
Sub unbekannt 1 1 0 stanz 
        
gesamt  64 38 26 
            
Tabelle 11: Daten zur präoperativen Chemotherapie der 1997-2002 an  

 Ovarialkarzinom FIGO b-IV o rten P entinn egen erstellu der 
9 und 0-2002

der Frauenklinik der
TUM mit einem  II perie ati en. G üb ng 
Daten der Zeiträume 1997-199 200 . 
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lkarzinom FIGO IIb-IV bekamen im 

in n ein

ass s ein R div bekamen, jedoch 

97-200 97-199 00-200

4.3.4 Rezidivtherapie 
 
Von den 196 Patientinnen mit einem Ovaria

erfassten Zeitraum 71 Patient ne  Frührezidiv und 75 Patientinnen ein 

Spätrezidiv.  

Bei zwei weiteren Patientinnen ist bekannt, d ie ezi

nicht, nach welchem Zeitraum. 

 

    19 2 19 9 20 2 
    A B A B A B 
Sek ndäroperau tion        
  ja 6 18 5 1  0 1 8 
  nein 65 57 35 35 30 22 
          
Second-line-Therapie        
          
platinhaltig 7 30 4 19 3 11 
       arboplatinC /Paclitaxel 2 3 5 1 1 4 
       Carboplatin/Marimastat 1 1 1 1 0 0 
       arbC oplatin/Gemcitabine 0 1 0 1 0 0 
       Carboplatin mono 2 21 2 16 0 5 
       andere 1 2 0 0 1 2 
          
nicht-platinhaltig 42 31 19 17 23 14 
       Paclitaxel mono 3 2 3 1 0 1 
       Topotecan 15 5 6 3 9 2 
       Treosulfan 17 14 9 11 8 3 
       Gemcitabine 2 2 1 1 1 1 
       Doxorubicin (Caelyx) 5 7 0 1 5 6 
       Ifosfamid 0 1 0 0 0 1 
          
SLTH erhalten, 1 2 1 2 0 0 
Substanz unbekannt        
          
keine 20 10 15 6 5 4 
          
unbekannt, ob  1 2 1 1 0 1 
SLTH erhalten        
          
gesamt 71 75 40 45 31 30 
                
Tabelle 12: Angaben zur Rezidivtherapie der 1997-2002 an der Frauenklinik der TUM mit 
einem Ovarialkarzinom FIGO IIb-IV operierten Patientinnen, bei denen im beobachteten 
Zeitraum ein Rezidiv auftrat. A: Frührezidiv, B: Spätrezidiv 

   
 



    

 39

 Tabelle 12 ist dargestellt, welche Therapien die Patientinnen mit Früh- und 

itraum, Gruppe B die Patientinnen mit Spätrezidiv. 

ünf der sechs Patientinnen, die an einem Frührezidiv operiert wurden, erhielten ihre 

ei drei der fünf Patientinnen, die an der Frauenklinik der TUM operiert wurden, war 

ndere mit einem postoperativen Tumorrest von 5 mm. 

 der TUM durchgeführten Operationen wurden vier 

riert,  fünf hatten einen Tumorrest < 2 cm, zwei einen 

umorrest > 2 cm und bei einer Patientin gab es keine Angaben zum Tumorrest. 

er Frauenklinik der TUM durchgeführt wurde oder auswärts. 

 69) eine nichtplatinhaltige Monotherapie, 

Bei den Patientinnen mit Spätrezidiv und Angaben zur Second-line-Therapie 

 von 71) erhielten 

eine Second-line-Therapie. 

In

Spätrezidiv in den einzelnen Zeiträumen erhielten. Gruppe A sind die Patientinnen 

mit Frührezidiv im jeweiligen Ze

Die zwei Patientinnen, bei denen unbekannt ist, wann ihr Rezidiv auftrat, sind in der 

Darstellung nicht berücksichtigt. 

 
F

Sekundäroperation in der Frauenklinik der TUM, eine Patientin wurde auswärts 

operiert.  

B

die Indikation zur Sekundäroperation rein palliativ gewesen aufgrund eines Ileus. 

Diese Patientinnen wiesen einen postoperativen Tumorrest > 2 cm auf. 

Bei den anderen beiden Patientinnen bestand eine kurative Indikation. Eine Patientin 

(bei der eine singuläre Hirnmetastase entfernt wurde)  wurde tumorfrei operiert, die 

a

 

12 der 18 Sekundäroperationen bei Spätrezidiv wurden in der Frauenklinik der TUM 

durchgeführt, sechs auswärts. 

Bei den in der Frauenklinik

Patientinnen tumorfrei ope

T

 

Bei der zytostatischen Second-line-Therapie liegen keine Angaben vor, ob die 

Therapie an d

 

Innerhalb des Kollektivs der Patientinnen mit Frührezidiv und Angaben zur Second-

line-Therapie erhielten 60,9% (42 von

10,1% der Patientinnen (7 von 69) eine platinhaltige Chemotherapie und 29,0% (20 

von 69) erhielten keine Second-line-Therapie. 

 

erhielten 42,3% (30 von 71) eine platinhaltige Chemotherapie, 43,7% der 

Patientinnen (31 von 71) eine nicht-platinhaltige und 14,1% (10

k
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.3.5 Überleben 

ie mediane Nachbeobachtungszeit für die zum Zeitpunkt dieser Studie noch 

innen, die 1997-1999 diagnostiziert wurden 

te  der 20 20  dia ne (n 85), 

eht kein signifikanter Unterschied (p=0,911).  

4
 
D

lebenden Patientinnen mit einem Ovarialkarzinom FIGO IIb-IV (41,3 %) beträgt       

37  Monate. 
Die mediane Überlebenszeit der im Zeitraum 1997-2002 diagnostizierten 

Patientinnen mit einem Ovarialkarzinom der Stadien FIGO IIb-IV beträgt 38 Monate, 

die 5-Jahres-Überlebensrate ist 27,3%. 

Die mediane Überlebenszeit der Patient

(n= 08), beträgt 39 Mona1 , die 00- 02 gnosti tientinzierten Pa n =

beträgt 35 Monate. Es best
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: Gesamtüberleben der 1997-2002 an der Frauenklinik der TUM mit einem 

erierten Patientinnen nach Zeitraum der 
1.1997-31.12.1999 und 01.01.2000-31.12.2002. 

n darg llt, ie al e einen 

f das berlebe r Patientinnen mit einem Ovarialkarzinom 

itraum 1997-2002 hatten.  

e signifikanten Prädiktoren (siehe Tabelle) wurden 

R g ssions se u ur  hierbei 

als stetiger Faktor aufgenommen. 

Abbildung 6
Ovarialkarzinom Stadium FIGO IIb-IV op

ng: 01.0Dia
 

gnosestellu

 
 
4.3.6 Prognosefaktoren 
 
In Tabelle 13 sind die Faktore este d  bei der univariaten An ys

signifikanten Einfluss au Ü n de

Stadium FIGO IIb-IV im Ze

Die bei der Kaplan-Meier-Analys

einer (multivariaten) Cox- e re analy  nterzogen. Das Alter w de

   
 



    

prognostische Faktoren   n   medianes Überleben p 
          (95%-KI)     
          
Alter      0,029 
  < 50 Jahre  32  48 Monate (38,0-58,0)   
  50-70 Jahre  115  36 Monate (25,8-46,2)   
  > 70 Jahre  46  25 Monate (8,9-41,1)   
          
Differenzierungsgrad     0,015 
  gut differenziert: G1, G2  54  55 Monate   
  schlecht differenziert: G3, G4 138  31 Monate    
          
Aszites      0,013 
  < 500 ml   79  45 Monate   
  > 500 ml   104  27 Monate   
          
Nodalstatus      0,0001 
  N0   51  56 Monate (39,7-72,3)   
  N1   58  40 Monate (22,9-57,1)   
  Nx   84  24 Monate (20,3-27,7)   
          
Operationsergebnis     <0,0001
  tumorfrei   62  67 Monate 1 (-)   
  Resttumor ≤ 1cm  74  36 Monate (24,1-47,9)   
  Resttumor > 1cm  57  19 Monate (14,7-23,3)   
          
Lymphonodektomie     <0,0001
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keine   90  23 Monate (17,9-28,1)   
  unvollständige  36  30 Monate (23,6-36,4)   
  pelvine+paraaortale  67  58 Monate (44,4-71,6)   
          
FIGO-Stadium      0,006 
  FIGO IIb-IIIb  25  56 Monate (20,7-91,3)   
  FIGO IIIc   121  40 Monate (32,7-47,3)   
  FIGO IV   47  24 Monate (15,6-32,4)   
          
postoperative 
Chemotherapie     0,012 
  Platin+Taxan  134  42 Monate (31,8-52,3)   
  Platin+/- andere  47  23 Monate (16,7-29,3)   
  nicht-platinhaltig, keine  11  17 Monate (7,7-26,3)   
                
Tabelle 13: Faktoren, die bei der univariaten Analyse das Überleben der 1997-2002 an der 
Frauenklinik der TUM mit einem Ovarialkarzinom FIGO IIb-IV operierten Patientinnen 

                            

signifikant beeinflussten. 
 

                    

   
 

 
1 Das 95%-Konfidenzintervall kann nicht berechnet werden 
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ls signifikant bei der Multivarianzanalyse erwiesen sich das Grading (p=0,019) und 

tumor von ≤ 1 cm (n=74, mediane 

10,9) 

  

ant (p=0,001). 

A

der postoperative Tumorrest (p < 0,001). 

Patientinnen mit einem postoperativen Rest

Überlebenszeit 36 Monate) haben ein etwa dreifach erhöhtes Risiko an ihrem 

Ovarialkarzinom zu sterben (hazard ratio 3,1, 95%-KI: 1,8-5,5) gegenüber tumorfrei 

operierten Patientinnen (n=62, mediane Überlebenszeit 67 Monate, p < 0,0001). 

Patientinnen mit einem Tumorrest > 1 cm (n=57, mediane Überlebenszeit 19 

Monate) haben ein etwa sechsfaches Risiko (Hazard ratio 6,1, 95%-KI: 3,4-

gegenüber tumorfrei operierten Patientinnen (p < 0,0001). 

Der Unterschied im Überleben zwischen den Patientinnen mit einem Resttumor      

≤ 1 cm und denen mit Resttumor > 1 cm ist ebenfalls signifik
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Abbildung 7: Gesamtüberleben der 1997-2002 an der Frauenklinik der TUM mit einem 

Resttumor      
> 1cm

Resttumor      
<= 1cm

entinnen in Abhängigkeit vom postoperativen 
umorrest. 

etrioidem Tumor (n=14, mediane Überlebenszeit 58 

onate) versus derer mit klarzelligem oder entdifferenziertem Tumor (n=15, mediane 

berlebenszeit 19 Monate) ergab sich kein signifikanter Unterschied (p=0,102). 

tumorfrei

Ovarialkarzinom FIGO IIb-IV operierten Pati
T
 
 
Ohne signifikanten Einfluss auf das Überleben der Patientinnen erwies sich bei der 

univariaten Analyse der histologische Subtyp: 

Beim gemeinsamen Vergleich der Überlebenskurven der Patientinnen mit einem 

serösen Ovarialkarzinom (n=155, mediane Überlebenszeit 40 Monate) versus derer 

mit muzinösem oder endom

M

Ü
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Nur beim paarweisen Vergleich der Überlebenszeiten der Patientinnen mit serösem 

ie Beeinflussung des Überlebens der Patientinnen mit fortgeschrittenem 

abhängig vom 

ative Chemotherapie, gefolgt 

 Chemotherapie erhielten 

     

9, medianes Überleben: 20 Monate, 

p=0,010, siehe Abbildung 8). 

 

 

Ovarialkarzinom versus derer mit klarzelligem oder entdifferenziertem 

Ovarialkarzinom war der Unterschied signifikant (p=0,029). 

 

D

Ovarialkarzinom durch eine präoperative Chemotherapie ist 

Patientinnenkollektiv.  

 

Im Gesamtkollektiv der mit einem fortgeschrittenen Ovarialkarzinom FIGO IIb-IV 

operierten Patientinnen ergab sich kein signifikanter Unterschied zwischen den 

Überlebenskurven der Patientinnen, die eine präoper

von einer radikalen Operation erhielten und der Patientinnen, die primär radikal ohne 

präoperative Chemotherapie  operiert wurden (konventionelle Therapie). Das 

mediane Überleben der Patientinnen, die eine präoperative

(n=63), beträgt 32 Monate, das der Patientinnen mit konventioneller Therapie 

(n=130) 42 Monate. Der Unterschied ist statistisch nicht signifikant (p=0,831).  

 

Innerhalb des Kollektivs der Patientinnen mit einem Ovarialkarzinom Stadium   

FIGO IIIc oder IV mit einer Aszitesmenge > 500 ml bei Diagnosestellung hatten die 

Patientinnen, die eine präoperative Chemotherapie erhielten (n=54, medianes 

Überleben: 31 Monate), eine signifikant bessere Überlebensrate als die Patientinnen, 

die konventionell behandelt wurden (n=3
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Abbildung 8: Gesamtüberleben der 1997-2002 an der Frauenklinik der TUM operierten 
Patientinnen mit einem Ovarialkarzinom FIGO IIIc oder IV, die bei Diagnosestellung eine 
Aszitesmenge > 500 ml aufwiesen, in Abhängigkeit von der Durchführung einer 
präoperativen Chemotherapie.  
 

.4.1 Patientinnen 

 Zeitraum 1997-2002 an einem epithelialen 

den, hatten 48 

in metastasiertes Ovarialkarzinom FIGO-Stadium IV.  

szitesmenge bei Diagnosestellung. 

eine der FIGO IV-Patientinnen hatte ein Tubenkarzinom. 

 Patientinnen 

Metastasen, die operativ gut 

%) 

ientin gab es 

eine Angaben zur Art der Metastasierung. 

 
 
4.4 Ovarialkarzinom FIGO IV im Zeitraum 1997-2002 
 
4
 

on den 196 Patientinnen, die imV

Ovarialkarzinom FIGO IIb-IV in der Frauenklinik der TUM operiert wur

e

Tabelle 14 zeigt die Zusammensetzung dieses Patientinnenkollektivs hinsichtlich 

Tumorpathologie, Alter und A

K

Die Patientinnen wurden unterteilt nach der Art der Metastasierung: 17

(36,2%) hatten nur einen Pleuraerguss mit zytologisch positivem Tumorzellnachweis. 

Weitere 17 Patientinnen hatten intraabdominelle 

zugänglich sind (Befall der Darmwand, des Pankreasschwanzes, der Milz, des 

Magens, der Leberoberfläche und/oder der Bauchwand). 13 Patientinnen (27,7

hatten intrahepatische Metastasen und/oder extraabdominelle Fernmetastasen 

(Lunge, Skelett, Lymphknoten axillär, supraklavikulär). Bei einer Pat

k

 44
   

 



    

  Histologie  Altersgruppen
serös 40 (83,3) < 50 Jahre 4 (8,3)
endometrioid 2 (4,2) 50-59 Jahre 13 (27,1)
mucinös 1 (2,1) 60-69 Jahre 20 (41,7)
klarzellig 1 (2,1) 70-79 Jahre 10 (20,8)
gering differenziert 4 (8,3) 80 + Jahre 1 (2,1)
sonstige

  Nodalstatus  Medianes Alter  
N0 4 (8,3) (Spannweite)
N1 17 (35,4)
Nx 27 (56,3)

 45

 Grading
G1 1

  Aszitesmenge
(2,1) keiner 9 (20,0)

G2 8 (16,7) < 500 ml 6 (13,3)
G3 38 (79,2) > 500 ml 30 (66,7)
G4 1 (2,1) k. A. 3  

Variable

62

0

(34-81)

Tabelle 14: Zusammen
O

setzung der 1997-2002 an der Frauenklinik der TUM mit einem 
varialkarzinom FIGO IV operierten Patientinnen hinsichtlich histologischem Subtyp und 

atus, Alter und Aszitesmenge bei Diagnosestellung. 

Bei knapp 90% der Patientinnen wurden mindestens der Uterus, die beiden Adnexe 

und das Omentum entfernt. 

 

47,9% der Patientinnen hatten einen postoperativen Tumorrest ≤ 1 cm. 

Von den 17 Patientinnen mit Pleuraerguss mit positivem Tumorzellnachweis hatten 

10 (58,8%) einen postoperativen Tumorrest ≤ 1 cm. 

Von den 13 Patientinnen mit extraabdominellen und/oder intrahepatischen 

Metastasen wiesen vier (30,8%) einen postoperativen Tumorrest von ≤ 1 cm auf. 

Von den 17 Patientinnen mit intraabdominellen operativ gut zugänglichen 

Metastasen wurden acht (47,1%) mit einem Tumorrest ≤ 1cm operiert. 
 
 
 

Differenzierungsgrad, Nodalst
 
 
 
4.4.2 Operative Therapie 
 
Die Eckdaten zur operativen Therapie sind Tabelle 15 zu entnehmen. 
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24 (50,0)
1 (2,1)

45,8)
,3)

   Enterostoma 2 (4,2)

29 (60,4)
   nein 19 (39,6)

Variable

   Art der Operation

0
0

   operativer Zugangsweg

4 (0-20)

   Radikalität

   Operationsergebnis

ane Zahl transfundierter EK

   primär radikale OP 27 (56,3)
   Komplettierungsoperation 1 (2,1)
   OP nach präop. Chemotherapie 19 (39,6)
   Explorativlaparatomie 1 (2,1)

   Längsschnitt 48 (100,0)
   Querschnitt
   Laparoskopie

   mind. HE + AE bds. + OmE 43 (89,6)
   keine HE + AE bds. + OmE 5 (10,4)

   makroskopisch tumorfrei 9 (18,8)
   Resttumor <= 1cm 14 (29,2)
   Resttumor > 1cm
   inoperabel

   keine 20 (41,7)
   eine Darmanastomose 22 (
   >= 2 Darmanastomosen 4 (8

   Darmresektionen

   keine 28 (58,3)
   unvollständige 11 (22,9)
         pelvine 0
         paraaortale 6 (12,5)
         Sampling 3 (6,3)
         andere 2 (4,2)
   pelvine und paraaortale 9 (18,8)

   Lymphonodektomie

304,5 (60-420)   mediane OP-Dauer (Spannweite)

   medi

   ja
   perioperative Komplikationen

0   Mortalität

 
abelle 15: Daten zur operativen Therapie der 1997-2002 an der Frauenklinik der TUM mit T

einem Ovarialkarzinom FIGO IV operierten Patientinnen. 
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n durchgeführt. 

 (25 %) beträgt               

39 Monate.  

Die mediane Überlebenszeit der Patientinnen (n=47) beträgt 24 Monate, die             

5-Jahres-Überlebensrate ist 18,1%. 

Bei 58,3% der Patientinnen mit einem Ovarialkarzinom FIGO IV wurden 

Darmresektione

 

Von den 23 Patientinnen, die mit einem Tumorrest ≤ 1 cm operiert wurden, erhielten 

sechs Patientinnen (26,1%) eine pelvine und paraaortale Lymphonodektomie, 11 

Patientinnen (47,8%) erhielten keine Lymphonodektomie und weitere sechs 

Patientinnen eine unvollständige. 

 
 
4.4.3 Zytostatische Therapie 
 
Alle Patientinnen mit einem Ovarialkarzinom FIGO IV erhielten eine postoperative 

Chemotherapie. 

19 Patientinnen (39,6%) erhielten eine präoperative Chemotherapie. 

 
4.4.4 Überleben 
 
Die mediane Nachbeobachtungszeit für die zum Zeitpunkt dieser Studie noch 

lebenden Patientinnen  mit einem Ovarialkarzinom FIGO IV
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Abbildung 9: Gesamtüberleben der 1997-2002 an der Frauenklinik der TUM mit einem 
Ovarialkarzinom FIGO IV operierten Patientinnen. 

   
 



    

4.4.5 Prognosefaktoren 
 
Bei der univariaten Analyse erwiesen sich der postoperative Tumorrest, die Art der 

Metastasierung und der histologische Subtyp als Faktoren, die das Überleben der 

Patientinnen mit Ovarialkarzinom FIGO IV signifikant beeinflussen.  

 

Die mediane Überlebenszeit der tumorfrei operierten Patientinnen mit 

Ovarialkarzinom FIGO IV (n=9) beträgt 67 Monate, die der Patientinnen mit einem 

Resttumor > 1 cm (n=24) beträgt 18 Monate. Der Unterschied ist statistisch 

signifikant (p=0,029). Zwischen den Überlebenskurven der Patientinnen mit einem 

 48

 ≤ 1 cm (n=14, medianes Überleben 31 Monate) und der tumorfrei Resttumor

operierten Patientinnen besteht kein signifikanter Unterschied (p=0,620). 

Vergleicht man die Kurven der Patientinnen mit einem Resttumor > 1 cm und ≤ 1 cm, 

so ist der Unterschied signifikant (p=0,037). 
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bbildung 10: Gesamtüberleben der 1997-2002 an der Frauenklinik der TUM mit einem 
varialkarzinom FIGO IV operierten Patientinnen in Abhängigkeit vom postoperativen 

 (p=0,011) als die Faktoren, die das Überleben signifikant 

eeinflussten. 

 

A
O
Tumorrest. 
 
 
 
Bei der Multivarianzanalyse erwiesen sich die Art der Metastasierung (p=0,003) und 

der histologische Subtyp

b
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chied ist statistisch nicht signifikant (p=0,829). 

ie Überlebenskurven dieser beiden Patientinnengruppen unterscheiden sich jedoch 

iane Überlebenszeit 6 Monate,  

r einem Pleuraerguss mit 

ositivem Tumorzellnachweis. Patientinnen mit intraabdominellen, operativ gut 

Die mediane Überlebenszeit der Patientinnen mit nur einem Pleuraerguss mit 

positivem Tumorzellnachweis (n=17) beträgt 31 Monate, die mediane Überlebenszeit 

der Patientinnen mit intraabdominellen operativ gut zugänglichen Metastasen (n=17) 

26 Monate. Der Unters

D

signifikant von der Überlebenskurve der Patientinnen mit intrahepatischen und/oder 

extraabdominellen Fernmetastasen (n=12, med

p < 0,001). Patientinnen mit extraabdominellen und/oder intrahepatischen 

Metastasen haben ein 4,5-fach höheres Risiko an ihrem Ovarialkarzinom zu sterben 

(hazard ratio: 4,5, 95%-KI: 1,6-12,6) als Patientinnen mit nu

p

zugänglichen Metastasen haben ein etwas geringeres Risiko an ihrem 

Ovarialkarzinom zu sterben als Patientinnen mit nur einem Pleuraerguss mit 

positivem Tumorzellnachweis (hazard ratio: 0,6, 95%-KI: 0,2-1,7). 
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Abbildung 11: Gesamtüberleben der 1997-2002 an der Frauenklinik der TUM mit einem 

varialkarzinom FIGO IV operierten Patientinnen in Abhängigkeit von der Art der 
etastasierung. 

atientinnen mit einem Ovarialkarzinom muzinösen oder endometrioiden Subtyps 

=3, mediane Überlebenszeit 14 Monate) haben in unserem Kollektiv ein 8,5-fach 

öheres Risiko an ihrem Ovarialkarzinom zu sterben (hazard ratio: 8,5, 95%-KI: 1,9-

7,8) als Patientinnen mit serösem Ovarialkarzinom (n=39, medianes Überleben 27 

O
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onate, p=0,012). Patientinnen mit entdifferenzierten oder klarzelligen Tumoren 

=5, mediane Überlebenszeit 6 Monate) haben ein etwa zweifach erhöhtes Risiko 

azard ratio 2,3, 95%-KI: 0,6-8,0) an ihrem Ovarialkarzinom zu sterben als die 

Patientinnen mit serösem Tumor (p < 0,0001). Die Überlebenskurven der 

atientinnen mit muzinösem/endometrioidem Tumor und der Patientinnen mit 

hielten (n=9, medianes Überleben 67 

 

beträgt 67 

Nodalstatus 

Überlebenskurven der Patientinnen mit einem gut oder mäßig 

ifferenzierten Ovarialkarzinom FIGO IV G1, G2 (n=9, mediane Überlebenszeit 18 

it schlecht- oder undifferenziertem Ovarialkarzinom 

M

(n

(h

P

klarzelligem/entdifferenziertem Tumor unterscheiden sich nicht signifikant (p=0,227). 

 

Beim gemeinsamen Vergleich der Überlebenskurven der Patientinnen, die eine 

pelvine und paraaortale Lymphonodektomie er

Monate), der Patientinnen, die keine erhielten (n=28, medianes Überleben 18 

Monate) und der Patientinnen, die eine unvollständige Lymphonodektomie erhielten

(n=10, mediane Überlebenszeit 20 Monate), ergibt sich kein signifikanter Unterschied 

(p=0,118). Beim paarweisen Vergleich der Überlebenskurven der Patientinnen, die 

keine Lymphonodektomie erhielten versus derer, die eine pelvine und paraaortale 

Lymphonodektomie erhielten, ist der Unterschied jedoch statistisch signifikant 

(p=0,043). 

 

Die mediane Überlebenszeit der Patientinnen mit Nodalstatus N0 (n=4) 

Monate, der Patientinnen mit N1 (n=16) 21 Monate und der Patientinnnen mit Nx 

(n=27) 19 Monate. Der Unterschied ist nicht signifikant (p=0,196). 

Beim paarweisen Vergleich der Überlebenskurven der Patientinnen mit 

N0 und der Patientinnen mit Nodalstatus Nx wird das Signifikanzniveau knapp 

verfehlt (p=0,055). 

 

Zwischen den 

d

Monate) und der Patientinnen m

FIGO IV (n=38, mediane Überlebenszeit 25 Monate) besteht kein signifikanter 

Unterschied (p=0,967).  

 

Die mediane Überlebenszeit der Patientinnen mit einer Aszitesmenge < 500 ml bei 

Diagnosestellung (n=14) beträgt 13 Monate, die der Patientinnen mit einer 

Aszitesmenge > 500 ml (n=30) 28 Monate. Der Unterschied ist statistisch knapp nicht 
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-jährigen Patientinnen (n=4) beträgt 24 

der 

signifikant (p=0,076). 

 

Zur Analyse des Einflusses des Alters der Patientinnen wurden drei Altersgruppen 

gebildet: < 50 Jahre, 50-70 Jahre, > 70 Jahre.  

Die mediane Überlebenszeit der unter 50

Monate, die der 50-70-Jährigen (n=33) 25 Monate, die der über 70-Jährigen (n=10) 

17 Monate. Der Unterschied ist nicht signifikant (p=0,564). 

 

Die Patientinnen mit Ovarialkarzinom FIGO IV, die eine präoperative Chemotherapie 

erhielten (n=19, medianes Überleben 28 Monate), unterschieden sich in 

Überlebenszeit nicht signifikant von den Patientinnen, die eine konventionelle 

Therapie (n=28, medianes Überleben 21 Monate) erhielten (p=0,428). 
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5 Diskussion 

moren) an der Frauenklinik des 

en  ausgewertet.  

ehlungen aus den Leitlinien 

Alters- und Stadienverteilung 

O-

in 78% ein 

 
In dieser Arbeit wurde in einer retrospektiven Studie die Qualität der Therapie des 

epithelialen Ovarialkarzinoms (exklusive Borderlinetu

Klinikums rechts der Isar der Technischen Universität München zwischen dem 

01.01.1997 und dem 31.12.2002 evaluiert. 

Die Analyse enthält alle in der Frauenklinik der TUM therapierten epithelialen 

Ovarialkarzinome. Insgesamt wurden die Daten von 245 Patientinn

Getrennt für Frühstadien FIGO Ia-IIa, fortgeschrittene Stadien FIGO IIb-IV und 

metastasierte Stadien FIGO IV, sowie innerhalb der fortgeschrittenen Stadien 

separat für die Zeiträume 1997-2002, 1997-1999 und 2000-2002 wurden die 

Zusammensetzung der Patientinnenkollektive, die primäre operative und 

zytostatische Therapie, die Therapie bei Rezidiv und das Überleben dargestellt. 

Es wurde untersucht, inwiefern die Therapieempf

eingehalten und die geforderten Behandlungsergebnisse erreicht wurden. 

Vor dem Hintergrund, dass im Jahr 2000 ein großer personeller Wechsel 

stattgefunden hat, wurden die Daten zur Therapie der fortgeschrittenen Stadien in 

den Zeiträumen 1997-1999 und 2000-2002 einander gegenüber gestellt. 

Um die Stellung der Frauenklinik der TUM innerhalb Deutschlands zu ermitteln, 

wurden die Daten zur Therapie an der Frauenklinik der TUM mit den Daten der  

AGO-Umfrage zur Therapie des Ovarialkarzinoms in Deutschland im Quartal III 2000 

[22] verglichen. 

 

5.1 Patientinnen 
 
Das Kollektiv der Patientinnen, die zwischen 1997 und 2002 an der Frauenklinik der 

TUM mit einem Ovarialkarzinom FIGO I-IV diagnostiziert und operiert wurden,  

entspricht in seiner Zusammensetzung hinsichtlich 

weitgehend dem Studienkollektiv der AGO-Umfrage zur Therapie des 

Ovarialkarzinoms in Deutschland im Quartal III 2000 [22]. Die Patientinnen der AG

Studie stammen vor allem aus der Altersgruppe der 50-59-Jährigen, knapp gefolgt 

von der Altersgruppe der 60-69-Jährigen und hatten zu 81% einen Tumor der FIGO-

Stadien III (60%) oder IV (21%). Die Patientinnen an der Frauenklinik der TUM sind 

vorwiegend aus der Altersgruppe der 60-69-Jährigen und hatten 
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gegangen. 

alignen epithelialen Ovarialtumoren (ohne 

 ein 

varialkarzinom der FIGO-Stadien III oder IV. Aus diesem Grund ist hier nur der 

ergleich von Subgruppen möglich.  

tgeschrittenen Ovarialkarzinom an der 

9 und 2000-

2002  we ng der 

tientinnen hinsichtlich der FIGO-Stadien, des Alters, der Histologie, der 

FIGO Ia-IIa) des 

varialkarzinoms ist die Hysterektomie,  beidseitige Adnektomie, infragastrische 

entum wurden an der 

Ovarialkarzinom FIGO Stadium III oder IV. Ein Vergleich der Therapiedaten in Bezug 

auf die Therapiequalität ist somit möglich.  

Zu beachten ist, dass die Ergebnisse der AGO-Umfrage zur Therapie der 

fortgeschrittenen Stadien nicht immer für das Kollektiv der Patientinnen mit einem 

Ovarialkarzinom Stadium FIGO IIb-IV dargestellt sind, sondern zum Teil nur für 

Subgruppen wie Patientinnen mit Ovarialkarzinom FIGO III. Darauf wird beim 

Vergleich mit den Daten zur Therapie an der Frauenklinik der TUM ein

Neben dem Vergleich mit nationalen Daten  wurden die internen Therapieergebnisse 

den internationalen Daten zum Ovarialkarzinom aus dem FIGO Annual Report [33] 

gegenübergestellt. Die Patientinnen mit m

Borderlinetumoren) aus dem internationalen FIGO Annual Report sind jünger und 

werden mit niedrigeren FIGO-Stadien diagnostiziert. Sie stammen vorwiegend aus 

der Altersgruppe der < 50-Jährigen (29,5%), gefolgt von der Gruppe der 50-59-

Jährigen (26,6%) und der 60-69-Jährigen (24,7%). Nur 55,7% hatten

O

V

Die internen Daten der mit einem for

Frauenklinik der TUM operierten Patientinnen der Zeiträume 1997-199

isen keine signifikanten Unterschiede auf bei der Zusammensetzu

Pa

Aszitesmenge und des CA 12-5-Serumspiegels. Die Therapiedaten der beiden 

Kollektive sind somit vergleichbar hinsichtlich der Therapiequalität.  

 
5.2 Operative Therapie 

 
5.2.1 Frühstadien 
 

Standard bei der operativen Therapie der frühen Stadien (

O

Omentektomie und Appendektomie über einen abdominalen Längsschnitt sowie  die 

systematische pelvine und paraaortale Lymphonodektomie [71]. 

Bei der Operation muss makroskopische Tumorfreiheit erreicht werden [20]. 

 

Bei der Wahl des operativen Zugangsweges, beim postoperativen Tumorrest und bei 

der Entfernung von mindestens Uterus, Adnexen und Om
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rauenklinik der TUM sehr gute Ergebnisse erzielt.  

hrt worden bzw. bei einer Patientin mit 

inem Ovarialkarzinom FIGO Ic auf ausdrücklichen Wunsch der Patientin nach 

ymphonodektomie. Bei nur 65,3% der Patientinnen mit Frühstadien wurde eine 

Staging stellt einen unabhängigen 

, die an der Frauenklinik der TUM keine 

näher 

F

98% der Patientinnen wurden über einen abdominalen Längsschnitt operiert. Bei 

allen Patientinnen wurde Tumorfreiheit erzielt. Bei nur fünf Patientinnen waren 

aufgrund des Alters bzw. des schlechten internistischen Zustandes der Patientinnen 

nicht mindestens Uterus, Adnexe und Omentum entfernt worden.  

Die Richtlinien, wann  eine fertilitätserhaltende Operation durchgeführt werden kann, 

wurden beachtet und die Indikation wurde streng gestellt. Eine fertilitätserhaltende 

Operation war nur bei Patientinnen mit einem Ovarialkarzinom FIGO Ia - wo ein 

solches Vorgehen erlaubt ist [61]  - durchgefü

e

eingehender Aufklärung über das Risiko.  

Optimierungsbedarf besteht bei der Durchführung einer systematischen 

L

pelvine und paraaortale Lymphonodektomie durchgeführt. Die retroperitoneale 

Lymphonodektomie ist jedoch Teil des chirurgischen Staging und essentiell für die 

korrekte Festlegung des FIGO-Stadiums [71]. Der Nodalstatus Nx, den 28,6% der 

Patientinnen mit Frühstadien an der Frauenklinik der TUM aufwiesen, erlaubt keine 

korrekte Zuordnung zum Stadium FIGO I oder II. Studien ergaben, dass im 

Tumorstadium T1 in 20-24% Lymphknoten befallen sind, im Stadium T2 in 40-50% 

[9;51]. Die Komplettheit des chirurgischen 

prognostischen Faktor dar [81]. Von der korrekten Festlegung des Tumorstadiums 

hängt die weitere Behandlung ab, beispielsweise ob eine adjuvante Therapie 

durchgeführt wird. Ein inkomplettes Staging kann jedoch auch durch adjuvante 

Therapiemaßnahmen nicht kompensiert werden [71].  

Als Gründe für die Nichtentfernung von Lymphknoten waren in den 

Operationsberichten meist „Aetas“ und „schlechter Allgemeinzustand“ angeführt. 

Die Patientinnen mit Frühstadien

Lymphonodektomie erhalten hatten, waren signifikant älter als diejenigen, bei denen 

eine durchgeführt wurde. Alter alleine wird jedoch in vielen Arbeiten nicht als  

Kontraindikation für eine Lymphonodektomie angesehen [30;42;76;85].  

Inwiefern ein schlechter Allgemeinzustand eine Kontraindikation darstellt, darauf wird 

unter dem Punkt „operative Therapie der fortgeschrittenen Stadien“ 

eingegangen. Diskutiert wird, ob bei Patientinnen mit einem Ovarialkarzinom der 
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.2.2 Fortgeschrittene Stadien 

5.2.2.1 Analyse der Qualität der operativen Therapie an der 
Frauenklinik der TUM und Vergleich mit nationalen Daten 

 
  
Operative Standardtherapie beim fortgeschrittenen Ovarialkarzinom ist die 

Längsschnittlaparotomie, Hysterektomie, beidseitige Adnektomie und Omentektomie 

[61]. Eine systematische pelvine und paraaortale Lymphonodektomie sollte 

durchgeführt werden, wenn ein postoperativer Tumorrest ≤ 1cm erreicht werden kann 

und der Zustand der Patientin eine weitere Stunde Operation zulässt [16;35]. Bei 

einem Teil der Patientinnen sind zusätzlich Darmresektionen und 

oberbauchchirurgische Eingriffe nötig zur Tumorreduktion [61;71]. 

der Uterus, die beiden Adnexe und das 

Frühstadien Differenzierungsgrad G1 und nicht-serösem, nicht-klarzelligen Subtyp 

eine Lymphonodektomie aufgrund der geringen Befallsrate evtl. nicht erforderlich ist 

[19]. Diese Kriterien treffen aber nur auf eine Patientin an der Frauenklinik der TUM 

zu und diese hatte eine systematische Lymphonodektomie erhalten.  

In Zukunft sollte darauf geachtet werden, die systematische Lymphonodektomie bei 

Patientinnen mit Frühstadien konsequenter durchzuführen und die Indikationen für 

einen Verzicht darauf strenger zu stellen. 

Weiter sollte darauf geachtet werden, bei der systematischen Lymphonodektomie

mehr Lymphknoten zu entfernen. Mit im Median 9,5 pelvinen und acht paraaortalen 

entfernten Lymphknoten  liegen die Zahlen der Frauenklinik der TUM unter den 

geforderten Größen (mindestens 15 paraaortale und 25 pelvine Lymphknoten). 

 
 
5
  

 

Der operative Zugangsweg war an der Frauenklinik der TUM bei allen Patientinnen 

mit einem Ovarialkarzinom Stadium FIGO IIb-IV optimalerweise ein Längsschnitt.  

In Deutschland wurden im Quartal III 2000 laut AGO-Umfrage  nur 90,8% der 

Patientinnen mit einem Ovarialkarzinom Stadium FIGO I-IV über einen Längsschnitt 

operiert, in an AGO-Studien teilnehmenden Kliniken knapp über 90% der 

Patientinnen mit Ovarialkarzinom Stadium FIGO IIb-IV [22].   

 

Ebenso zeigte sich, dass an der Frauenklinik der TUM im Vergleich mit deutschen 

Universitätskliniken häufiger mindestens 
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uenklinik der TUM, 

o bei 92,3% der Patientinnen mit Ovarialkarzinom FIGO IIb-IV die genannten 

Omentum entfernt wurden (Abbildung 12). Auch die Rate von an AGO-Studien 

teilnehmenden Kliniken, wo bei etwa 85% der Patientinnen mit Ovarialkarzinom 

Stadium FIGO IIb-IV mindestens eine Hysterektomie, Adnektomie beidseits und 

Omentektomie durchgeführt wurde, liegt unter der Rate der Fra

w

Operationsschritte durchgeführt wurden [22]. 
 

93,4%

80%

40%
50%

60%
70%

80%
90%

100%

Frauenklinik der TUM 1997-2002
deutsche Unikliniken  Q III 2000

6,6%

0%
10%

Mind. Uterus+Adnexe+Netz
entfernt

Uterus und/oder Adexe
und/oder Netz belassen

20%
20%
30%

Abbildung 12: Anteile der Patientinnen mit einem Ovarialkarzinom FIGO IIa-IIIc, bei denen 
indestens eine Hysterektomie, Adnektomie bds. und Omentektomie durchgeführt wurden. 

aren und bei denen eine systematische 

m
Vergleich der Daten der Frauenklinik der TUM im Zeitraum 1997-2002 mit den Daten 
deutscher Universitätskliniken aus der AGO-Umfrage [22]. 
 

Weniger optimal sind die Zahlen zur Durchführung einer systematischen 

retroperitonealen Lymphonodektomie an der Frauenklinik der TUM. Nur 43,5% der 

Patientinnen, die mit einem Tumorrest  ≤ 1 cm operiert wurden, erhielten eine pelvine 

und paraaortale Lymphonodektomie. Neben der Bedeutung der Lymphonodektomie 

für das Staging [71] konnte in mehreren Arbeiten ein Überlebensvorteil für 

Patientinnen mit fortgeschrittenen Stadien, die eine systematische retroperitoneale 

Lymphonodektomie erhielten, gezeigt werden: 

Scarabelli zeigte in zwei retrospektiven Studien sowohl einen Überlebensvorteil für 

Patientinnen, die tumorfrei operiert worden w

Lymphonodektomie durchgeführt wurde als auch für Patientinnen mit einem 

Tumorrest ≤ 2 cm, die eine systematische Lymphonodektomie erhielten [68;70]. 

Spirtos zeigte in einer ebenfalls retrospektiven Studie einen Überlebensvorteil für 
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,  bei denen makroskopisch  vergrößerte 

en als Patientinnen mit einem 

nvollständige Lymphonodektomie 

urchgeführt wurde. Bei der Interpretation dieser Daten muss allerdings 

erücksichtigt werden, dass in unsere Auswertung auch Patientinnen mit Tumorrest 

> 1cm eingeschlossen waren. Die Lymphonodektomie ist jedoch kein unabhängiger 

 die Zahlen anderer 

deutscher Universitätskliniken (Abbildung 13).   

 

Patientinnen mit einem Tumorrest < 1 cm

Lymphknoten entfernt wurden [75]. 

Bei der einzigen, vor kurzem veröffentlichten, prospektiven randomisierten Studie 

von Benedetti et al. [3] hatten Patientinnen mit einem Tumorrest ≤ 1 cm, bei denen 

eine systematische Lymphonodektomie durchgeführt wurde, ein um sieben Monate 

längeres medianes progressionsfreies Überleb

Tumorrest  ≤  1 cm, bei denen nur vergrößerte Lymphknoten entfernt wurden.  

An der Frauenklinik der TUM hatten die Patientinnen mit fortgeschrittenem 

Ovarialkarzinom, bei denen eine pelvine und paraaortale Lymphonodektomie 

durchgeführt wurde, einen signifikanten Überlebensvorteil gegenüber den 

Patientinnen, bei denen keine oder nur eine u

d

b

prognostischer Faktor, sondern ihre Durchführung ist unter anderem abhängig vom 

postoperativen Tumorrest, der wiederum die Prognose der Patientinnen beeinflusst.  

Beim Vergleich der Daten zur Lymphonodektomie an der Frauenklinik der TUM mit 

den Daten aus der AGO-Studie zeigt sich, dass die Zahlen der Frauenklinik der 

 schlechter sind alsTUM, auch wenn sie suboptimal sind, nicht

 

39%

5

40%

22%
20%

30%

50%

60%
2,40%

38,50%

F  der Trauenklinik UM 1997-2002

deutsche Unikliniken  Q III 2000

0%

10%

Entfernung pelviner
Lymphknoten

Entfernung paraaortaler
Lymphknoten

 
Abbildung 13: Entfernung pelviner und paraaortaler Lymphknoten bei Patientinnen mit einem 
Ovarialkarzinom FIGO III. Vergleich der Daten der Frauenklinik der TUM im Zeitraum 1997-
2002 mit den Daten deutscher Universitätskliniken aus der AGO-Umfrage [22]. 
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en sind nicht besser. Bei 

atientinnen mit einem Ovarialkarzinom Stadium FIGO IIb-IV wurde dort nur in 42% 

da pelvine und paraaortale Lymphknoten etwa  

 in der 

 notwendig sind, um 

er postoperative Tumorrest wird vom Operateur 

stgelegt und wird als der Durchmesser des größten nicht resezierten Tumorrestes 

Auch die Daten von an AGO-Studien teilnehmenden Klinik

P

eine pelvine und in 26% eine paraaortale Lymphonodektomie durchgeführt, an der 

Frauenklinik der TUM wurden bei 35,2% pelvine und bei 48,5% paraaortale 

Lymphknoten entfernt. Paraaortale Lymphknoten wurden an der Frauenklinik der 

TUM somit wesentlich häufiger entfernt [22]. Eine Indikation zur isolierten pelvinen 

Lymphonodektomie gibt es nicht, 

gleich häufig befallen sind [3;9;19;51;57]. 

Die Zahl der bei der systematischen Lymphonodektomie entfernten Lymphknoten 

liegt an der Frauenklinik der TUM mit im Median 11 pelvinen und sieben paraaortalen 

Lymphknoten bzw. 21 Lymphknoten insgesamt unter dem geforderten Standard von 

mindestens 15 paraaortalen und 25 pelvinen Lymphknoten [71]. 

 

Der Anteil durchgeführter Darmresektionen bei Patientinnen mit einem 

Ovarialkarzinom FIGO IIb-IV liegt an der Frauenklinik der TUM mit 40,3% im

Literatur angegebenen Bereich. Es wird geschätzt, dass bei fortgeschrittenen 

Tumorstadien bei ca. 30-50% der Patientinnen Darmresektionen

makroskopische Tumorfreiheit bzw. eine Reduktion des Tumors auf ≤ 1 cm zu 

erzielen und um spätere Darmstenosen zu verhindern [16;35]. Die Mehrzahl der 

Untersuchungen deutet darauf hin, dass bei Patientinnen mit Darmbefall durch 

Darmresektionen die Rate an makroskopischer Tumorfreiheit bzw. optimaler  

Tumorreduktion erhöht und somit  die Prognose verbessert werden kann [49;69;84].  

Die Darmresektionsraten an deutschen Universitätskliniken (29% der Patientinnen 

mit Ovarialkarzinom FIGO III) und in an AGO-Studien teilnehmenden Kliniken in 

Deutschland (25% der Patientinnen mit Ovarialkarzinom FIGO IIb-IV) liegen unter 

der Rate der Frauenklinik der TUM [22]. 

 

In dieser wie in zahlreichen anderen Arbeiten [11;16;26;35;48;49;72] hat sich 

gezeigt, dass der stärkste, unabhängige Prognosefaktor beim fortgeschrittenen 

Ovarialkarzinom, der sich derzeit effektiv beeinflussen lässt, der nach der Operation 

verbleibende  Tumorrest ist.  D

fe

angegeben. In älteren Arbeiten galt ein Tumorrest < 2 cm als optimal. Nach neueren 

   
 



    

Untersuchungen wurde die Grenze auf ≤ 1 cm festgelegt. In der Analyse der 

operativen Daten aus der OVAR 3 Studie, einer deutschen Multicenterstudie mit  783 

Patientinnen, hatten nur Patientinnen mit makroskopischer Tumorfreiheit einen 

Überlebensvorteil. Patientinnen mit Tumorrest < oder > 1cm unterschieden sich nicht 

signifikant hinsichtlich des Überlebens [67].  

Eine optimale Tumorreduktion auf maximal 1cm Durchmesser kann nach Dauplat 

von einem erfahrenen Chirurgen bei bis zu 75% der Patientinnen mit 

fortgeschrittenem Ovarialkarzinom erzielt werden [16]. Diese Rate wurde an der 

Frauenklinik der TUM mit 70,4% erreicht.  

 59

makroskopischen Tumorfreiheit an der 

 wurden und nur 57,2% einen postoperativen Tumorrest ≤ 1 cm 

ufwiesen [22]. Auch  die Daten der deutschen Universitätskliniken sind schlechter 

Eine komplette Tumorresektion ist nach du Bois in > 50% der fortgeschrittenen 

Stadien möglich, wenn die Operation in auf gynäkologische Onkologie spezialisierten 

Zentren durchgeführt wird [2;20]. Im Manual des Tumorzentrums München werden 

40-50% genannt [71]. Die Rate der 

Frauenklinik der TUM liegt mit 31,6 %  darunter.  

Die AGO-Umfrage ergab allerdings, dass in Deutschland im Quartal III 2000 nur 22% 

der Patientinnen mit fortgeschrittenem Ovarialkarzinom Stadium FIGO IIb-IV 

tumorfrei operiert

a

als die der Frauenklinik der TUM (Abbildung 14).  
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lkarzinom FIGO 

b-IV. Vergleich der Daten der Frauenklinik der TUM im Zeitraum 1997-2002 mit den Daten 
deutscher Universitätskliniken aus der AGO-Umfrage [22]. 

Abbildung 14: Postoperativer Tumorrest bei Patientinnen mit einem Ovaria
II

   
 



    

Die Angaben zur erreichbaren Tumorreduktion in der Literatur sind sehr 

unterschiedlich. Die Rate der Tumorreduktion auf einen Tumorrest ≤ 1 cm liegt 

zwischen weit unter 50% und über 90% (vgl. Tabelle 16).  

 

Autor   Jahr n Operationsergebnis 
Heintz et al. [32] 1986 70 87,1% < 15 mm 
Burghardt et al. [10] 1990 174 29,3% tumorfrei 
      18,4% < 2 cm 
Del Campo et al. [17] 1994 91 27,5% < 2 cm 
Michel et al. [48] 1997 152 90,8% < 2 cm 
Eisenkop et al. [26] 1998 163 98,8% < 1 cm 
      85,3% tumorfrei 
Jänicke [35]  2004 99 85,0% < 1 cm 
Tabelle 16: Literaturangaben zum erreichbaren postoperativen Tumorrest. Modifiziert nach 
[16;35;38] 
 

Kritisch angemerkt werden muss, dass die Beurteilung makroskopischer 

Tumorfreiheit bzw. des postoperativen Tumorrestes sehr stark abhängig ist von der 

subjektiven Einschätzung  des Operateurs. In letzter Zeit wird angezweifelt, ob die in 

den Empfehlungen formulierten Zielgrößen zur Tumorreduktion realistisch sind und 

tatsächlich erreicht werden.  Die Raten zur Tumorreduktion von Eisenkop sind bisher 

nerreicht und werden von anderen Autoren angezweifelt.  

er Frauenklinik der TUM wurden 47,9% mit 

s der 

or ≤ 1 cm nicht signifikant ist, liegt wohl an der 

u

 

Bei Patientinnen mit einem Ovarialkarzinom Stadium FIGO IV wurden an der 

Frauenklinik der TUM sehr gute Operationsergebnisse erzielt. Die Angaben in der 

Literatur zur Rate der Tumorreduktion auf ≤ 2 cm bei FIGO IV-Patientinnen liegen 

zwischen 30 und 45% [15;16;43;53]. An d

einem Tumorrest  ≤ 1 cm operiert. 

Patientinnen mit Ovarialkarzinom Stadium FIGO IV und einem postoperativen 

Tumorrest ≤ 1 cm überlebten in unserem Kollektiv signifikant länger als Patientinnen 

mit einem Ovarialkarzinom FIGO IV und einem Tumorrest > 1 cm. Das

Unterschied zwischen den Überlebenszeiten von tumorfrei operierten Patientinnen 

und Patientinnen mit einem Resttum

geringen Fallzahl (neun Patientinnen versus 14). Auch in anderen Arbeiten konnte 

ein signifikanter Einfluss des postoperativen Tumorrestes auf das Überleben von 

Patientinnen mit einem Ovarialkarzinom FIGO IV gezeigt werden [15;43;53].   
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tigt: Patientinnen mit 

xtraabdominellen Fernmetastasen und/oder intrahepatischen Metastasen haben 

 Tumorreduktion bei Patientinnen mit fortgeschrittenem Ovarialkarzinom?  

ls Faktor, der signifikant mit einer schlechteren Chance auf eine optimale 

pp nicht 

ignifikant waren eine Aszitesmenge > 500 ml und ein hoher CA 12-5-Serum-Spiegel 

e korreliert 

einer besseren Prognose als 

beiten war ein höheres Alter 

Demnach ist auch in metastasierten Stadien eine möglichst radikale Tumorreduktion 

anzustreben, wie es an der Frauenklinik der TUM getan wurde. 

Bei Patientinnen mit intrahepatischen und/oder extraabdominellen Metastasen sollte 

jedoch aufgrund der schlechten Prognose ein radikales Vorgehen zurückgenommen 

werden. Bei intraabdominellen Metastasen, die operativ gut zugänglich sind, ist 

individuell unter Abwägung von operativem Risiko und Nutzen zu entscheiden, ob 

eine radikale Tumorreduktion Sinn macht. Bei einer M1-Situation mit alleinigem 

Vorliegen eines Pleuraergusses mit zytologischem Tumorzellnachweis verbessert ein 

radikales Vorgehen die Prognose der Patientinnen [35;37;71]. Dass ein solches 

Vorgehen sinnvoll ist, wurde in dieser Arbeit bestä

e

eine signifikant schlechtere Überlebensrate als solche, die nur einen Pleuraerguss 

mit zytologischem Tumornachweis aufwiesen und als solche mit intraabdominellen 

operativ gut zugänglichen Metastasen. An der Frauenklinik der TUM wurden 

vorbildlich 58,8% der Patientinnen mit nur zytologisch positivem Pleuraerguss mit 

einem Tumorrest  ≤ 1cm operiert. 

 

Welche Größen hatten an der Frauenklinik der TUM einen Einfluss auf die 

erfolgreiche

A

Tumorreduktion verbunden war, ergab sich ein höheres Tumorstadium. Kna

s

mit einer geringeren Tumorreduktionsrate verbunden. Tumorstadium, Aszitesmenge 

und CA 12-5-Serum-Spiegel  hatten sich auch in anderen Studien als Prädiktoren für 

eine schlechtere Tumorresektabilität ergeben [6;26;44].  Die Aszitesmeng

häufig mit dem Ausmaß an Peritonealkarzinose und ist somit ein indirekter Indikator 

für die Ausdehnung des Ovarialkarzinoms, ebenso der CA 12-5-Serum-Spiegel.  

Kein Nachweis von Aszites war in unserer Studie auch mit einer besseren Prognose 

verbunden als wenig Aszites und dieser wiederum mit 

eine große Aszitesmenge. Dies entspricht den Ergebnissen der Untersuchungen von 

Chi, Eisenkop und Miholic [11;26;27;49]. 

Das Alter der Patientinnen hatte an der Frauenklinik der TUM keinen signifikanten 

Einfluss auf die Tumorreduktionsraten. In mehreren Ar

   
 



    

bei Diagnosestellung mit einer schlechteren Tumorreduktionsrate verbunden 

gewesen [6;29].  
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esentlich von der Erfahrung und der 

nkologie spezialisierten Operateur die 

 bei Patientinnen mit Ovarialkarzinom FIGO IV in dem für auf 

ynäkologische Onkologie spezialisierte Kliniken in der Literatur angegebenen 

ereich von 174 bis 360 Minuten [26;32;35]. Die mediane Zahl transfundierter 

rythrozytenkonzentrate liegt mit 2 EK bei Patientinnen mit einem Ovarialkarzinom 

egebenen Wert von 4 bis 5 EK [26;35]. 

raten zwischen 

iheit bei 85,3% der 

 

Bei ausgedehnten Tumormassen hängt es w

Spezialisierung des Operateurs ab, eine optimale Tumorreduktion zu erzielen 

[27;36;56;78]. Eisenkop et al. zeigten, dass bei einer primär radikalen Operation 

durch einen auf gynäkologische O

Operationsdauer länger und der Blutverlust bzw. die Zahl transfundierter 

Erythrozytenkonzentrate signifikant höher ist als bei nicht-spezialisierten 

Operateuren [27]. Die mediane Operationsdauer an der Frauenklinik der TUM liegt 

mit 280 Minuten bei Patientinnen mit einem Ovarialkarzinom Stadium FIGO IIb-IV 

bzw. 304,5 Minuten

g

B

E

Stadium FIGO IIb-IV bzw. 4 EK bei Patientinnen mit Ovarialkarzinom FIGO IV etwas 

unter dem in der Literatur ang

 

Peri- und postoperative Komplikationen traten an der Frauenklinik der TUM bei den 

fortgeschrittenen Stadien FIGO IIb-IV in 38,8% auf, bei Patientinnen mit einem 

Ovarialkarzinom FIGO IV in 60,4%. In der Literatur sind Komplikations

22% und 44% angegeben [35].  Bei diesen Angaben muss bedacht werden,  dass 

von verschiedenen Autoren bei der Errechnung der Morbiditätsraten unterschiedlich 

schwere Komplikationen berücksichtigt werden. An der Frauenklinik der TUM scheint 

die Morbiditätsrate im Vergleich relativ hoch, schwere Komplikationen traten jedoch 

selten auf. Die Mortalität ist mit unter einem Prozent gering. Sie wird in 

verschiedenen Arbeiten mit 1-3% angegeben, manchmal auch bis zu 7% [35].  

 

Operationsdauer, intraoperativer Blutverlust und Morbidität sind, wie sich gut sehen 

lässt, umso höher, je fortgeschrittenere Tumorstadien die Patientinnen zum Zeitpunkt 

der Operation aufweisen. Der operativen Radikalität werden durch diese Parameter 

Grenzen gesetzt. Bei Eisenkop [26] etwa, der eine Tumorfre

Patientinnen mit fortgeschrittenem Ovarialkarzinom erreichte, war die 
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 waren.  

tomie bei Patientinnen mit erhöhtem 

serer Verfassung waren als 

ik der TUM gesagt werden, dass bis auf die 

Komplikationsrate über 40%. Bei der Operation fortgeschrittener Ovarialkarzinome 

muss demnach individuell entschieden werden, inwieweit eine radikale Operation für 

die Patientin ein Benefit bedeutet. 

 

An der Frauenklinik der TUM war bei Patientinnen mit ausgedehntem Tumorbefall 

und bei älteren Patientinnen oftmals auf die systematische Lymphonodektomie 

verzichtet worden. Höheres Alter und eine Aszitesmenge > 500 ml waren Faktoren, 

die signifikant mit der Nichtdurchführung einer Lymphonodektomie bei Patientinnen 

mit Tumorrest ≤ 1cm verbunden

Höheres Alter alleine ist nicht als Kontraindikation für die Durchführung einer 

Lymphonodektomie anzusehen. Es gibt mehrere Studien, die zeigen,  dass eine 

radikale Operation bei älteren Patientinnen mit akzeptabler, zu jungen Patientinnen 

vergleichbarer Morbidität und Mortalität durchgeführt werden kann [42;76;85].   

Die Unterlassung der Lymphonodek

Morbiditätsrisiko ist zu diskutieren.   

Die mediane Operationsdauer war in unserem Studienkollektiv signifikant länger, 

wenn eine systematische Lymphonodektomie durchgeführt wurde. Zu diesem 

Ergebnis kamen auch Benedetti [3] und Scarabelli [68]. Der intraoperative Blutverlust 

war an der Frauenklinik der TUM und bei Scarabellis Patientinnenkollektiv nicht 

höher, wenn eine pelvine und paraaortale Lymphonodektomie durchgeführt wurde, 

bei Benedetti schon. Bei der Morbidität und/oder der Dauer des 

Krankenhausaufenthaltes ergaben sich bei keiner der drei Studien Unterschiede in 

Abhängigkeit von der Durchführung einer Lymphonodektomie. Es muss jedoch 

bedacht werden, dass der Grund für die nicht erhöhte Morbidität bei den Patientinnen 

mit systematischer Lymphonodektomie an der Frauenklinik der TUM auch daran 

liegen könnte, dass die Patientinnen, bei denen eine Lymphonodektomie 

durchgeführt wurde, von vornherein jünger und in bes

die, bei denen auf die Lymphonodektomie verzichtet wurde. 

 

Zusammenfassend kann zur operativen Therapie des fortgeschrittenen 

Ovarialkarzinoms an der Frauenklin

konsequente Durchführung der systematischen Lymphonodektomie bei Patientinnen 

mit einem Tumorrest ≤ 1 cm die Empfehlungen der Leitlinien weitgehend umgesetzt 
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möglich. Im Vergleich mit den nationalen 

ie operative Therapie der Patientinnen mit fortgeschrittenem Ovarialkarzinom 

TUM in den Zeiträumen 1997-1999 und 

000-2002 bis auf die Lymphonodektomierate statistisch nicht signifikant. 

ie system

 

 

wurden und die geforderten Ergebnisse erzielt wurden. Eine 100%ige Umsetzung 

der Leitlinien ist, so zeigte sich, nicht immer 

Daten der AGO-Umfrage [22] sind die Operationsergebnisse der Frauenklinik der 

TUM gut.  
 
 
5.2.2.2 Vergleich der Therapiedaten 1997-1999 und 2000-2002 
 
D

unterscheidet sich an der Frauenklinik der 

2

Bei Patientinnen mit einem Tumorrest ≤ 1 cm wurde 1997-1999 signifikant häufiger 

d atische retroperitoneale Lymphonodektomie durchgeführt als 2000-2002 

(52,0% versus 33,3%, p=0,038). Die Patientinnenkollektive der beiden Zeiträume 

unterscheiden sich jedoch nicht hinsichtlich des Alters. 

Interessant ist, dass die Komplikationsrate 1997-1999 trotz häufiger durchgeführter 

Lymphonodektomie nicht höher, sondern sogar etwas niedriger war als 2000-2002. 

Daran lässt sich sehen, dass eine systematische Lymphonodektomie nicht 

zwangsläufig mit einer erhöhten Morbidität einhergeht.  

Die Rate der optimalen Tumorreduktion auf ≤ 1 cm ist in den Zeiträumen 2000-2002 

(72,4%) und 1997-1999 (68,8%) annähernd gleich, ebenso die Rate der 

Tumorreduktion auf ≤ 5 mm (2000-2002: 54,1%, 1997-1999: 52,9%). 

Die Rate der makroskopischen Tumorfreiheit ist 1997-1999 (35,8%) etwas, jedoch

nicht signifikant höher als 2000-2002 (26,4%). 

Hinsichtlich der Prädiktoren für eine schlechtere Resektabilität - der Aszitesmenge, 

des CA 12-5-Serumspiegels und des FIGO-Stadiums - unterscheiden sich die 

Patientinnen der beiden Zeiträume nicht. 

1997-1999 erhielten jedoch mehr Patientinnen eine präoperative Chemotherapie als 

2000-2002. Bei diesen Patientinnen war zum Operationszeitpunkt im 

Operationsprotokoll oft keine miliare Tumoraussaat mehr beschrieben. Eventuell 

könnte dies ein Grund für die tendenziell 1997-1999 etwas häufiger erreichte 

Tumorfreiheit sein. 
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ungsgrad, das Tumorstadium, 

ntinnen in High-risk- (FIGO-Stadium Ib, Ic und IIa bzw. 

d das Überleben verbessert. Der Nutzen einer 

sgruppe, bei der 

alle Patientinnen aufgenommen, bei denen sich der 

ehandelnde Arzt darüber, ob eine adjuvante Therapie durchzuführen sei, unsicher 

r. In die ACTION-Studie wurden Pa t O  F

 und alle klarzelligen Karzinome, also so genannte High-risk-

einen signifikanten Vorteil im 

r die Patientinnen, die eine adjuvante 

alten ha n. Darüber hinaus konnte in der 

en werd dass das ch rgische Staging einen 

5.3 Zytostatische Therapie 
 

5.3.1 Frühstadien 
 
Während bei Patientinnen mit einem Ovarialkarzinom der fortgeschrittenen Stadien 

immer die Indikation zur postoperativen Chemotherapie besteht, ist der Stellenwert 

der adjuvanten Therapie bei den Frühstadien nicht eindeutig geklärt. 

Verschiedene Arbeitsgruppen haben den Differenzier

den histologischen Subtyp sowie die Aszitesmenge bei Diagnosestellung als wichtige 

prognostische Faktoren identifiziert, anhand derer das Rezidivrisiko abgeschätzt 

werden kann und die Patie

FIGO Ia G2 /G3 und/oder klarzelliger Subtyp) und Low-risk- (FIGO Ia G1) Gruppen 

eingeteilt werden [4;13;46]. Auch in unserem Kollektiv erwiesen sich, trotz geringer 

Fallzahlen, das Grading und die präoperativ vorhandene Aszitesmenge in der 

univariaten Analyse als das Überleben der Patientinnen signifikant beeinflussende 

Faktoren.  Es wurde vermutet, dass bei High-risk-Patientinnen eine postoperative 

Chemotherapie die rezidivfreie Zeit un

solchen Therapie konnte jedoch lange nicht bewiesen werden.  

Im Januar 2003 wurden dann die Ergebnisse von zwei großen prospektiven 

Multicenterstudien aus Europa veröffentlicht [12;80;81;86]. 

In der ACTION-Studie, koordiniert durch die EORTC und in der ICON1-Studie 

wurden 925 Patientinnen mit Ovarialkarzinom in eine Beobachtung

eine Chemotherapie erst bei Rezidiv durchgeführt wurde, und eine Gruppe, die 

postoperativ gleich eine platinhaltige adjuvante Chemotherapie erhielt, randomisiert. 

In die ICON1-Studie wurden 

b

wa tientinnen mi varialkarzinom IGO Ia-Ib G2-

G3, FIGO Ic-IIa G1-3

Patientinnen eingeschlossen.  

Die Daten der beiden Studien zeigten 

progressionsfreien – und Gesamtüberleben fü

platinhaltige Chemotherapie erh tte

multivariaten Analyse nachgewies en, iru

unabhängigen Prognosefaktor darstellt.  

   
 



    

 66

 Großteil der Patientinnen in den beiden

ACTION-Studie w ie op Maßn ut 

h d

mit optimale

em Stagin nd Chemotherapie wiesen geringere 

f als die nach den Leitlinien operierten. Dabei handelt es sich um 

enanalyse. Aufgrund der geringen Anzahl 

nen ist die statistische Aussagekraft dieser Ergebnisse 

gering [13]. Die Daten zeigen abe ine sub  operativ pie 

rühstadien nicht durch eine po apie kompensiert 

ien der Kommission Ovar der AGO wurde 

ie Empfehlung einer adjuvanten Therapie bei High-risk-Patientinnen wurde an der 

 ergab sich in unserem 

tischen Therapie  
en Daten 

Ein  Studien hatte ein suboptimales Staging 

erhalten. In der urden d erativen ahmen g

dokumentiert. Dabei unterschieden sic ie Patientinnen mit und ohne adjuvante 

Therapie innerhalb der Gruppe m Staging nicht bei den Überlebensraten. 

Die Patientinnen mit suboptimal g u 

Überlebensraten au

eine nicht geplante retrospektive Subgrupp

optimal gestagter Patientin

jedoch r, dass e optimale e Thera

bei den F stoperative Chemother

werden kann. In den aktuellen Leitlin

festgelegt, dass alle Patientinnen mit Frühstadien außer Stadium FIGO Ia, G1 eine 

postoperative Therapie erhalten.  

D

Frauenklinik der TUM gut umgesetzt, vor allem 2000-2002. 93,8% der High-risk-

Patientinnen erhielten zwischen 2000 und 2002 eine postoperative Chemotherapie, 

1997-1999 waren es 74,2%. 

Zwischen den Überlebenskurven der High-risk-Patientinnen mit und ohne adjuvante 

Therapie bei einer Rate an optimalem Staging von 65 %

Kollektiv kein signifikanter Unterschied. Die Fallzahlen und die Zahl der Rezidive sind 

allerdings für eine Interpretation zu gering.  

Wie beim fortgeschrittenen Ovarialkarzinom sollte die adjuvante Therapie bei den 

Frühstadien platinhaltig sein. Mittel der Wahl sind Cisplatin oder, besser aufgrund 

des günstigeren Toxizitätsprofils, Carboplatin [2;46]. Die Rolle der Taxane ist noch 

ungeklärt [2]. An der Frauenklinik der TUM erhielten alle Patientinnen mit 

Frühstadien und adjuvanter Therapie wie empfohlen Platin. 

 
5.3.2 Fortgeschrittene Stadien 
 
5.3.2.1 Analyse der Qualität der postoperativen zytosta

an der Frauenklinik der TUM und Vergleich mit national
 
In den Empfehlungen zur Therapie des Ovarialkarzinoms wird für jede Patientin mit 

Stadium FIGO IIb-IV im Anschluss an die Primäroperation eine zytostatische 
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 Kombination mit anderen Substanzen, 

erbessert das Überleben im Vergleich zu nichtplatinhaltigen Chemotherapien und ist 

Goldstandard gilt seit Mitte der 

eunziger die Kombination Platin/Paclitaxel, nachdem in zwei großen Studien 

äquieffektiv und 

tin 

Therapie gefordert. Platin, alleine oder in

v

essentieller Bestandteil der Chemotherapie [14]. Als 

N

[45;66] die Überlegenheit der Kombination Platin/Paclitaxel gegenüber der bis dahin 

gängigen Kombination Platin/Cyclophosphamid bewiesen wurde. In drei weiteren 

Studien erwies sich Carboplatin in der Kombination mit Taxanen als 

besser verträglich als Cisplatin/Taxane [21;55;58].  

Für Diskussionen sorgten die Ergebnisse der ICON 3- und der GOG 132-Studie.  

In der 2002 veröffentlichten ICON 3-Studie [34] wurden Paclitaxel/Carboplatin versus 

Carboplatin mono bzw. Cyclophosphamid/Doxorubicin/Cisplatin verglichen. 

Hinsichtlich Gesamtüberleben und progressionsfreiem Intervall gab es keinen 

Unterschied zwischen den Gruppen. Das günstigste Toxizitätsprofil hatte Carbopla

mono. Bei der 2000 veröffentlichten GOG 132-Studie [52] wurden Cisplatin versus 

Paclitaxel versus Cisplatin/Paclitaxel verglichen. Die Patientinnen, die nur Paclitaxel 

erhielten, hatten ein signifikant kürzeres progressionsfreies Intervall und schlechtere 

Überlebensraten als die Patientinnen mit platinhaltiger Chemotherapie. Zwischen 

den Gruppen mit Cisplatin mono und der Kombinationstherapie gab es beim 

Überleben und progressionsfreien Intervall keinen Unterschied. Die 

Kombinationstherapie hatte allerdings ein günstigeres Toxizitätsprofil. Kritisch 

angemerkt werden muss, dass in der ICON 3- und der GOG 132-Studie zwei 

unterschiedliche Kontrollarme zur Auswahl standen und es dem Studienarzt oblag 

welchen Kontrollarm er wählte. In der ICON 3-Studie gab es eine große „cross over“-

Rate. Bei Rezidiv erhielten die meisten Patientinnen Paclitaxel als Folgetherapie. 

Darüber hinaus lieferte die     ICON 3-Studie für Zentren mit niedriger und hoher 

Rekrutierungsrate widersprüchliche Ergebnisse. 

Aufgrund dieser Interpretationsschwierigkeiten haben sich die Expertengremien 

national und international geeinigt, weiterhin Carboplatin/Paclitaxel als „State of the 

Art“ zu empfehlen [62;63].  

An der Frauenklinik der TUM wurde die zytostatische Therapie der Patientinnen mit 

fortgeschrittenem Ovarialkarzinom weitgehend nach den Empfehlungen der Leitlinien 

durchgeführt. Alle Patientinnen - bis auf fünf – erhielten eine postoperative 

Chemotherapie. Von den  fünf Patientinnen, die keine erhielten, waren zwei 
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niger häufig eine zytostatische Therapie 

urchgeführt als an der Frauenklinik der TUM und es wurde seltener die Kombination 

Patientinnen vor Beginn der Chemotherapie verstorben und zwei Patientinnen 

lehnten eine adjuvante Therapie ab.  

Nach du Bois et al. ist eine Standardchemotherapie (Platin/Taxane) in > 80% der 

Fälle durchführbar [20]. Diese Rate wurde an der Frauenklinik der TUM im Zeitraum 

2000-2002 (78,2%) erreicht, 1997-1999 (63,3%) und 1997-2002 (69,9%) nicht. In 

Tabelle 17 sind die Zahlen der Frauenklinik der TUM im Vergleich mit den Daten 

deutscher Universitätskliniken und Gesamtdeutschland dargestellt. 

In Gesamtdeutschland wurde we

d

Platin/Paclitaxel verabreicht.   

 

  Dtl. gesamt dt. Unikliniken TU München 
  2000 Q III 2000 Q III 1997-2002 
      
Platin + Taxan 246 (60,9) 106 (79,1) 137 (69,9) 
Carboplatin/Paclitaxel 196 88 111 
Cisplatin/Paclitaxel 20 5 4 
Carboplatin/Paclitaxel/Epirubicin 12 6 10 
Carboplatin/Paclitaxel/Topotecan 1 1 2 
Carboplatin/Paclitaxel/Treosulfan 11 0 0 
Carboplatin/Paclitaxel/Gemcitabine 0 0 6 
Carboplatin/Docetaxel 6 6 0 
Hochdosistherapie 0 0 4 
      
Platin +/- andere 97 (24,0) 20 (14,9) 47 (24,0) 
Carboplatin mono 14 3 41 
Cisplatin/Cyclophosphamid 12 1 0 
Carboplatin/Cyclophosphamid 54 14 5 
andere nur platinhaltige Chemo 17 2 1 
      
nicht-platinhaltig 25 (6,2) 4 (3,0) 6 (3,1) 
      
unbekannt 0 0 1 (0,5) 
      
keine 36 (8,9) 4 (3,0) 5 (2,6) 
      
gesamt 404 134 196 
        
Tabelle 17: Postoperative Chemotherapie der Patientinnen mit Ovarialkarzinom FIGO IIb-IV. 

 der TUM im Zeitraum 1997-2002 mit den Daten 
 gesamten Studienkollektivs der AGO-Umfrage [22]. 

Vergleich der Daten der Frauenklinik
deutscher Universitätskliniken und des
 

   
 



    

An deutschen Universitätskliniken und an der Frauenklinik der TUM erhielten 

annähernd gleich viele Patientinnen eine platinhaltige Therapie (93,9% versus 

94,0%). Die Kombination Platin/Taxan wurde jedoch an den deutschen 

Universitätskliniken häufiger verabreicht, wohingegen an der Frauenklinik der TUM 

mehr Patientinnen eine Monotherapie mit Platin erhielten.  
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ine Monotherapie mit Platin ist eine akzeptable Alternative für Patientinnen, bei 

ie so gering wie möglich sein soll, in der Regel 

or allem bei älteren und/oder internistisch kranken Patientinnen  bzw. bei 

der 

Ein signifikanter Überlebensvorteil konnte jedoch nicht gezeigt werden. Einheitliche 

E

denen die Toxizität der Chemotherap

v

Paclitaxelunverträglichkeit (häufige Nebenwirkungen von Paclitaxel sind allergische 

Reaktionen und Knochenmarkssuppression) [14]. An der Frauenklinik der TUM 

waren die Patientinnen, die Carboplatin mono erhielten, signifikant älter als die 

Patientinnen, die die Kombination Carboplatin/Paclitaxel erhielten.  

Um eventuell noch wirkungsvollere adjuvante Therapien beim Ovarialkarzinom  

aufzufinden und um eine Qualitätssicherung zu erreichen, bedeutet eine „State of the 

Art“-Therapie auch, möglichst viele Patientinnen innerhalb von Studien zu behandeln 

[22;63]. Das wurde an der Frauenklinik der TUM gut umgesetzt. 

Im Rahmen der Primärchemotherapie wurden 58,6% der Patientinnen in Studien 

behandelt. Die Frauenklinik der TUM ist ein leitendes AGO-Studienzentrum. Im 

Gesamtkollektiv der AGO-Umfrage [22] erhielten im Quartal III 2000 nur 23,4% der 

Patientinnen ihre zytostatische Therapie innerhalb von Studien, an anderen 

deutschen Universitätskliniken nur 34,1%. 

 

5.3.2.2 Präoperative zytostatische Therapie 
 
32,7% der Patientinnen mit fortgeschrittenem Ovarialkarzinom erhielten an 

Frauenklinik der TUM im Zeitraum 1997-2002  eine präoperative Chemotherapie, der 

Großteil im Rahmen einer prospektiven nicht randomisierten Studie. 

Die Bedeutung der präoperativen Chemotherapie bei der Therapie des 

fortgeschrittenen Ovarialkarzinoms ist noch nicht vollständig geklärt.  Retrospektive 

Studien haben gezeigt, dass bei Patientinnen mit weit fortgeschrittenem Karzinom 

bzw. ungünstigen Ausgangsbedingungen, bei denen ein optimales Debulking bei 

primärer Operation unwahrscheinlich bzw. nicht möglich ist, eine präoperative 

Chemotherapie eine Alternative mit guten Ergebnissen darstellt [29;50;73;74;82].  
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s bei den durchgeführten retrospektiven 

eil 

entisch mit unserem. In unserer Auswertung wurden die Ergebnisse Kuhns an 

 längerer Nachbeobachtungszeit bestätigt: 

können, das Tumorstadium, die 

Kriterien, nach denen Patientinnen, die möglicherweise von einer solchen Therapie 

profitieren, ausgewählt wurden, gab e

Studien nicht. Kuhn et al. konnten 2001 in einer prospektiven nicht randomisierten 

Studie [39] zeigen, dass Patientinnen mit einem Ovarialkarzinom FIGO IIIc und einer 

Aszitesmenge > 500 ml, die eine präoperative Chemotherapie erhielten (n=31), im 

Median 42 Monate überlebten, während die mediane Überlebenszeit derer, die 

primär operiert wurden (n=32), nur 23 Monate war (p=0,007). Kuhn führte seine 

Studie an der Frauenklinik der TUM durch und untersuchte Patientinnen, die dort im 

Zeitraum 1996-2000 operiert worden waren. Sein Studienkollektiv ist daher zum T

id

einem größeren Patientinnenkollektiv mit

Patientinnen mit einem Ovarialkarzinom FIGO IIIc oder IV und einer Aszitesmenge   

> 500 ml (n=54), die eine präoperative Chemotherapie gefolgt von einer Operation 

erhalten hatten, überlebten in unserem Kollektiv signifikant länger als Patientinnen 

mit einem Ovarialkarzinom FIGO IIIc oder IV und einer Aszitesmenge > 500 ml, die 

konventionell primär radikal operiert worden waren (n=39, p=0,01). Innerhalb des 

Kollektivs aller Patientinnen mit fortgeschrittenen Stadien FIGO IIb-IV ergab sich für 

die Patientinnen mit einer präoperativen Chemotherapie allerdings kein 

Überlebensvorteil.  Die Ergebnisse dieser Arbeit bestätigen damit den Trend, dass 

eine präoperative Chemotherapie für ein selektiertes Patientinnengut einen 

Überlebensvorteil bietet. Unter dem Punkt „operative Therapie der fortgeschrittenen 

Stadien“ waren als Prädiktoren für eine schlechtere Tumorresektabilität und somit als 

Faktoren, anhand derer Patientinnen, die unter Umständen von einer präoperativen 

Chemotherapie profitieren, identifiziert werden 

Aszitesmenge und der CA 12-5-Serum-Spiegel festgestellt worden. Solange jedoch 

noch keine Ergebnisse aus prospektiven randomisierten Studien vorliegen, ist eine 

präoperative Chemotherapie noch keine Standardempfehlung, sondern nur unter 

Studienbedingungen durchzuführen. 

 
 
5.3.2.3 Vergleich der Therapiedaten 1997-1999 und 2000-2002 
 
 
1997-1999 erhielten signifikant weniger Patientinnen mit fortgeschrittenen Stadien 

die Kombination Platin/Paclitaxel als 2000-2002 (63,3% versus 78,2%). Mindestens 
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ch häufig 

lter die 

ich erklären durch die 1997-1999 höhere Rate an Patientinnen, die eine 

 nur im Rahmen von Studien 

[25;77;87]. In einer aktuell vorgelegten retrospektiven Analyse der Kommission Ovar 

Platin erhielten die Patientinnen in beiden Zeiträumen annähernd glei

(1997-1999: 93,6%, 2000-2002: 94,3). Die meisten der Patientinnen, die 1997-1999 

nicht Platin/Paclitaxel erhalten hatten, hatten Carboplatin mono bekommen. 

Diese Verteilung ist wohl darauf zurückzuführen, dass die Umsetzung der 

Chemotherapie auf den heutigen Standard Mitte der Neunziger gedauert hat. Die 

Daten zur Empfehlung der  Kombinationschemotherapie wurden nach 1996 

publiziert. Eine andere Erklärung wäre eine höhere Zahl an Patientinnen im Zeitraum 

1997-1999 mit reduziertem Allgemeinzustand bzw. Paclitaxelunverträglichkeit, für die 

eine Therapie mit Carboplatin mono besser verträglich ist. Die Patientinnen, die 

1997-1999 Carboplatin mono erhalten hatten, waren signifikant ä

Patientinnen, die in diesem Zeitraum Carboplatin/Paclitaxel erhalten hatten. 

 

1997-1999 erhielten signifikant mehr Patientinnen ihre Primärchemotherapie im 

Rahmen von Studien als 2000-2002 (65,4% vs. 50,0%). Ein Teil der Differenz lässt 

s

präoperative Chemotherapie erhielten, welche

durchgeführt wird.  
 
 
5.4 Rezidivtherapie 
 
Welche Therapie bei einem Rezidiv gewählt werden soll, hängt wesentlich vom 

Zeitpunkt des Auftretens ab. Unterschieden wird zwischen einem Frührezidiv bzw. 

platinrefraktären Rezidiv, das innerhalb von sechs Monaten nach Abschluss der 

Primärtherapie auftritt und einem Spätrezidiv bzw. platinsensiblen Rezidiv, das         

mehr als sechs Monate nach Beendigung der Primärtherapie auftritt. 

 

5.4.1 Operative Therapie 
 
Von einer Rezidivoperation profitieren nur Patientinnen mit einem Spätrezidiv und bei 

kompletter Tumorresektion. Je länger das Intervall zwischen Primärtherapie und 

Auftreten des Rezidivs ist, desto besser sind die Überlebensraten mit einer 

Sekundäroperation [77;87]. Wird eine Sekundäroperation durchgeführt, so hängt die 

Prognose der Patientinnen signifikant vom postoperativ verbleibenden Tumorrest ab 
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an der Frauenklinik der TUM zum Teil 

it Frührezidiv erhielten an der Frauenklinik der TUM meist wie 

ezidiven im Anschluss an die 

ekundäroperation eine Chemotherapie bzw. wenn nicht operiert wurde die alleinige  

der AGO konnte gezeigt werden, dass nur Patientinnen, die bei der Rezidivoperation 

tumorfrei operiert werden, eine bessere Überlebensrate haben als Patientinnen, die 

nach der Rezidivoperation noch Tumorrest aufweisen. Die Überlebenskurven der 

Patientinnen mit einem Tumorrest ≤ 1cm und > 1cm unterschieden sich nicht 

signifikant [31]. Günstige Kriterien für das Erreichen einer kompletten Tumorresektion 

in dieser Studie waren Tumorfreiheit nach Primäroperation, kein Nachweis von 

Aszites oder Peritonealkarzinose beim Rezidiv und ein guter Allgemeinzustand.  

In Zusammenschau der vorliegenden Studien zu Rezidivoperationen kann davon 

ausgegangen werden, dass nach entsprechender Selektion der Patientinnen 

makroskopische Tumorfreiheit in 40-50% der Sekundäroperationen bei Spätrezidiv 

erreicht werden kann; bei Frührezidiven sind die Raten wesentlich geringer [47]. 

Die Rate der Patientinnen mit Ovarialkarzinom FIGO IIb-IV und Spätrezidiv, die bei 

der Sekundäroperation tumorfrei operiert wurden, liegt an der Frauenklinik der TUM 

mit 36,4% (vier von 11 Patientinnen mit Angaben zum Tumorrest) unter der oben 

angegebenen Rate.  Eine Tumorreduktion auf ≤ 2 cm wurde bei 81,8% der 

Patientinnen erreicht. Berücksichtigt werden muss bei der Beurteilung dieser 

Ergebnisse, dass die Sekundäroperationen 

nur palliativen Charakter hatten (z. B. die Anlage eines Anus praeter). Bei der 

Eingabe der Daten in die Datenbank „OVCA“ wurde nicht unterschieden zwischen 

palliativen und kurativen Eingriffen. Im Hinblick auf diese Limitation sind die 

Operationsergebnisse als gut zu werten. 

Patientinnen m

empfohlen keine Sekundäroperation. Von den fünf Patientinnen mit Ovarialkarzinom 

FIGO IIb-IV, die an der Frauenklinik der TUM trotz Frührezidiv operiert wurden, war 

bei drei Patientinnen die Indikation zur Operation rein palliativ gewesen aufgrund 

eines Ileus und somit gerechtfertigt. Die beiden Patientinnen, die kurativ bei 

Frührezidiv eine Sekundäroperation erhielten, konnten tumorfrei bzw. mit einem 

Resttumor von 5 mm operiert worden. Die Sekundäroperation machte somit Sinn. 

 

5.4.2 Zytostatische Therapie 
Entsprechend den Leitlinien wird bei R

S

Chemotherapie durchgeführt. Frührezidive sprechen meist schlecht auf eine 
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ehandelt werden 

ie empfohlen, 10,1%  erhielten eine 

div. Nur 42,3% der Patientinnen mit Ovarialkarzinom 

doch unter Platin als First-line-Therapie eine komplette oder partielle Remission. 

 

platinhaltige Chemotherapie an (platinrefraktäre Rezidive) und sollten mit einer wenig 

toxischen nicht-platinhaltigen Monochemotherapie behandelt werden.  Patientinnen 

mit Spätrezidiv sprechen, vor allem wenn sie initial eine Remission auf eine 

platinhaltige Chemotherapie gezeigt haben, sehr wahrscheinlich nochmals auf eine 

platinhaltige Therapie an und sollten daher mit einer solchen b

[61;64;83]. Eine Platinkombinationstherapie ist dabei einer Platinmonotherapie 

vorzuziehen. Zwei große internationale prospektive randomisierte Multicenterstudien 

haben gezeigt, dass Patientinnen mit Spätrezidiv von einer platinhaltigen 

Kombinationstherapie gegenüber einer Platinmonotherapie hinsichtlich des 

progressionsfreien Überlebens profitieren [60;65]. 

An der Frauenklinik der TUM erhielten 60,9% der Patientinnen mit Ovarialkarzinom 

FIGO IIb-IV und platinrefraktärem Rezidiv/Frührezidiv mit Angaben zur Second-line-

Therapie eine nicht-platinhaltige Monotherapie w

platinhaltige Therapie und 29,0% keine Second-line-Therapie. Von den sieben 

Patientinnen mit platinrefraktärem Rezidiv, die Platin als Second-line-Therapie 

erhalten hatten, hatte eine im Rahmen der First-line-Therapie kein Platin bekommen. 

In diesem Fall war die Indikation gerechtfertigt. Bei zwei Patientinnen war das 

rezidivfreie Intervall genau 12 Monate ab Diagnosedatum, also an der Grenze 

zwischen platinrefraktärem und platinsensiblem Rezidiv.  Insgesamt sind die Daten 

zur Second-line-Therapie beim platinrefraktären Rezidiv als gut zu werten. 

Optimierungsbedarf besteht bei der Second-line-Therapie der Patientinnen mit 

platinsensiblem Rezidiv/Spätrezi

FIGO IIb-IV und Spätrezidiv mit Angaben zur Second-line-Therapie erhielten eine 

platinhaltige Second-line-Therapie. Der Großteil der Patientinnen erhielt  Carboplatin 

mono und nicht die empfohlene Kombinationstherapie. 43,7% erhielten eine 

nichtplatinhaltige Chemotherapie und 14,1% keine. Fast alle der Patientinnen hatten 

je

Hier sollte in Zukunft auf eine bessere Umsetzung der Konsensusempfehlungen, d.h. 

Durchführung einer platinhaltigen Kombinationstherapie, geachtet werden.  

Angemerkt werden muss, dass die Art der Second-line-Therapie oftmals nicht in der 

Frauenklinik der TUM, sondern durch den weiter betreuenden Onkologen festgelegt 

worden ist, so dass aus den Daten nicht unbedingt ein Rückschluss auf die Therapie 

an der Frauenklinik der TUM gezogen werden kann. 
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 Quartal 

 

lg“ (adäquates Staging 

 

i den Patientinnen mit einer Therapie „intermediärer 

zielt, noch eine Standard-

t. Patientinnen mit einem invasiven 

varialkarzinom FIGO I-IV, die eine optimale Therapie erhalten haben, hatten eine  

ian der Überlebenszeit wurde 

haben, war annähernd 45%, die mediane Überlebenszeit 34 Monate; die 3-Jahres-

Eine wichtige Aufgabe der Qualitätssicherung der Therapie beim Ovarialkarzinom 

liegt in der Betrachtung der Langzeitergebnisse. 

Die Ergebnisse der Frauenklinik der TUM sollen hier verglichen werden mit den 

Überlebensdaten aus der vor kurzem veröffentlichten Arbeit von du Bois et al. zur

Versorgungsstruktur und -qualität des Ovarialkarzinoms in Deutschland 2001 [24] 

sowie mit den internationalen Daten aus dem FIGO Annual Report [33]. 

In der AGO-Umfrage zur Therapie des Ovarialkarzinoms in Deutschland im

III 2000 [22], mit deren Daten vorangehend die Daten zur operativen und 

zytostatischen Therapie an der Frauenklinik der TUM verglichen worden sind, ist

keine Nachbeobachtung der Patientinnen durchgeführt worden und somit ist ein 

Vergleich mit diesem Kollektiv hinsichtlich der Überlebenszeit nicht möglich. 

In der Studie zur Versorgungsqualität des Ovarialkarzinoms in Deutschland 2001 [24] 

ist untersucht worden, inwiefern die Prognose von Patientinnen mit Ovarialkarzinom 

von der Qualität der Therapie, die sie erhalten haben, beeinflusst worden ist.  

Zwischen den Überlebenskurven der Patientinnen, die eine „optimale“ Therapie 

erhalten haben, Patientinnen mit einer Therapie „intermediärer Qualität“ und 

Patientinnen mit einer „suboptimalen“ Therapie  besteht ein signifikanter Unterschied. 

Als „optimale Therapie“ ist definiert worden, wenn ein „Op-Erfo

bei frühem Stadium bzw. Tumorrest 0–1 cm bei fortgeschrittenem Stadium) erzielt 

und eine Standard-Chemotherapie (keine Chemotherapie bei FIGO Ia G1, 

platinhaltige Therapie bei FIGO Ia G >1– IIa, Platin/Taxan bei FIGO IIb–IV)

durchgeführt worden ist.  Be

Qualität“ ist entweder kein „OP-Erfolg“ erzielt, aber eine Standardchemotherapie 

durchgeführt worden oder ein „OP-Erfolg“ dokumentiert, aber keine Standard-

Chemotherapie durchgeführt worden. Eine „suboptimale Therapie“ haben 

Patientinnen erhalten, bei denen weder ein „OP-Erfolg“ er

Chemotherapie verabreicht worden is

O

3-Jahres-Überlebensrate von etwa 75%, der Med

innerhalb der Beobachtungsperiode (34 Monate) nicht erreicht; die 3-Jahres-

Überlebensrate der Patientinnen, die eine Therapie „intermediärer Qualität“ erhalten 
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n aus der 

gen Zahl von Ereignissen in dieser Gruppe 

s-

ren eine signifikant schlechtere Prognose als 

atientinnen mit nicht-metastasierten Stadien.  

ie Art der Metastasierung war in unserem Kollektiv der stärkste prognostische 

aktor bei Patientinnen mit einem Ovarialkarzinom Stadium FIGO IV. Das konnte in 

Überlebensrate der Patientinnen mit einer suboptimalen Therapie lag bei 25%, die 

mediane Überlebenszeit bei 13,2 Monaten.  

Die Patientinnen, die an der Frauenklinik der TUM 1997-2002 mit einem invasiven

Ovarialkarzinom FIGO I-IV operiert wurden, hatten eine 3-Jahres-Überlebensrate von 

knapp 60%, die mediane Überlebenszeit beträgt 45 Monate. Die Überlebenszeiten 

liegen somit zwischen den Überlebenszeiten optimal und intermediär therapierter 

Patientinnen.  

Zu beachten ist, dass die an der Frauenklinik der TUM operierten Patientinnen 

Karzinome höherer FIGO-Stadien hatten und älter waren als die Patientinnen aus 

der Studie 2001.  22% der Patientinnen, die an der Frauenklinik der TUM operiert 

wurden, hatten ein Ovarialkarzinom Stadium FIGO I oder II, 58,4% einen Tumor 

Stadium FIGO III und 19,6% ein Ovarialkarzinom Stadium FIGO IV. Das mediane 

Alter lag bei 60 Jahren, 53,9% waren 60 Jahre und älter.  Die Patientinne

Arbeit von du Bois hatten demgegenüber zu 32% ein Ovarialkarzinom Stadium FIGO 

I oder II, 56% Stadium FIGO III und 11% Stadium FIGO IV. Das mittlere Alter lag bei 

63 Jahren, 45% waren 65 Jahre und älter [23]. 

 

Höheres Alter bei Diagnosestellung war in unserem Studienkollektiv innerhalb der 

fortgeschrittenen Stadien signifikant mit schlechteren Überlebensraten verbunden.  

Bei den Frühstadien ergab sich kein Unterschied im Überleben in Abhängigkeit vom 

Alter. Das kann jedoch auch an der gerin

liegen. Der negative Einfluss des Alters auf die Prognose der Patientinnen mit 

Ovarialkarzinom wurde in mehreren Arbeiten aufgezeigt [7;11;79].  

Neben höherem Alter sind höhere FIGO-Stadien in unserem Kollektiv wie in anderen 

Arbeiten [7;11;49;72;79] mit signifikant schlechteren Überlebensraten verbunden. Die 

Tumorausbreitung bei Diagnosestellung ist ein wesentlicher prognostischer Faktor. 

Für Frühstadien (FIGO Ia-IIa) ergab sich in dieser Arbeit mit einer 5-Jahre

Überlebensrate von 92,7% eine signifikant bessere Prognose als für fortgeschrittene 

Stadien (FIGO IIb-IV, 5-JÜR 27,3%). Innerhalb der fortgeschrittenen Stadien hatten 

Patientinnen mit metastasierten Tumo

P

D

F
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ieser Form erstmalig nachgewiesen werden. Patientinnen mit extraabdominellen 

ernmetastasen und/oder intrahepatischen Metastasen hatten eine signifikant 

chlechtere Überlebensrate als diejenigen, die nur einen Pleuraerguss mit 

ytologischem Tumornachweis aufwiesen, und als diejenigen mit intraabdominellen 

perativ gut zugänglichen Metastasen. Patientinnen ohne intrahepatische/ 

xtraabdominelle Fernmetastasen scheinen somit von einer radikalen 

umorreduktion zu profitieren.   

as Ergebnis, dass sich der histologische Subtyp beim Ovarialkarzinom FIGO IV 

eben der Art der Metastasierung als der wichtigste prognostische Faktor bei der 

ultivarianzanalyse erwies, ist aufgrund zu geringer Fallzahlen (n=3 und n=5 vs. 

=39) nicht aussagekräftig und muss an einem größeren Kollektiv überprüft werden.  

erücksichtigt man beim Vergleich der Überlebenskurven der Frauenklinik der TUM 

it den Überlebenskurven der Umfrage zur Therapie des Ovarialkarzinoms in 

eutschland 2001 den negativen Einfluss höherer Tumorstadien und höheren Alters 

 anzunehmen, dass die Überlebenskurve 

e  operierten Patientinnen bei einer 

rt mit 

M und des 

d 78,2% für 

d

F

s

z

o

e

T

D

n

M

n

 

B

m

D

auf das Überleben der Patientinnen, so ist

r an der Frauenklinik der TUMd

Zusammensetzung der Patientinnen wie aus der Studie von du Bois [24] nahe an der 

Kurve der optimal therapierten Patientinnen verliefe.  

 

Für den weltweiten Vergleich der Überlebenszeiten der Frauenklinik der TUM liegen 

nur die Daten des FIGO Annual Reports vor [33]. In der 25. Auflage, die den 

Zeitraum der 1996-1998 behandelten Patientinnen erfasst, ergab sich für 

Patientinnen mit Ovarialkarzinom (exklusive Borderlinetumoren) eine 5-Jahres-

Überlebensrate von 46,4%, also besser als an der Frauenklinik der TUM. 

Berücksichtigt werden muss, dass die Patientinnen aus dem FIGO Annual Repo

niedrigeren FIGO-Stadien diagnostiziert wurden.  

Im Folgenden  werden daher die Überlebensraten der Frauenklinik der TU

FIGO Annual Reports für die verschiedenen FIGO-Stadien getrennt betrachtet.  

Die 5-Jahres-Überlebensrate für FIGO I-Patientinnen liegt an der Frauenklinik der 

TUM bei 91,9%, im FIGO Annual Report zwischen 89,9% für FIGO Ia un

FIGO Ic. Bei Patientinnen mit einem Ovarialkarzinom FIGO II traten an der 

Frauenklinik der TUM im beobachteten Zeitraum keine Todesfälle auf. International 
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nsrate bei FIGO III-Patientinnen an der Frauenklinik 

er TUM liegt bei 30,0% bei einem Anteil der Patientinnen mit Stadium FIGO IIIc von 

M 

.6 Stärken und Limitationen der Studie 

er TUM. Die 

karzinom. Mit 

zu aussagekräftigen Überlebenskurven. Durch die 

rblick über die Therapie 

iten der 

beträgt die 5-Jahres-Überlebensrate zwischen 79,2% für FIGO IIa und 68,3% für 

FIGO IIc. Die 5-Jahres-Überlebe

d

84,6%. International beträgt die 5-Jahres-Überlebensrate für FIGO IIIc-Patientinnen 

28,9%, für FIGO IIIb 40,8% und FIGO IIIa 49,2%. 

Die Überlebensraten im Stadium I, II und III sind somit den  internationalen 

Ergebnissen vergleichbar. Im Stadium IV liegt die 5-Jahres-Überlebensrate der  

Frauenklinik der TUM mit 18,1% etwas über der internationalen Rate von 13,4%. 

 

Innerhalb der fortgeschrittenen Stadien besteht an der Frauenklinik der TU

zwischen den Zeiträumen 1997-1999 und 2000-2002 kein Unterschied bei den 

Überlebenszeiten, was darauf schließen lässt, dass die Qualität der Therapie in den 

beiden Zeiträumen gleichwertig ist.  

 
 
5
 
Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine retrospektive Analyse der 

Therapie von Patientinnen mit Ovarialkarzinom an der Frauenklinik d

Patientinnendaten entstammen der Datenbank „OVCA“, in die die Charakteristika der 

Patientinnen, ihres Tumors und ihrer Therapie mithilfe einer standardisierten 

Computermaske (vgl. Datenerhebungsbogen im Anhang) eingegeben worden sind.   

Eine Stärke der Studie ist die vollständige Erfassung aller im Zeitraum 1997-2002 an 

der Frauenklinik der TUM behandelten Patientinnen mit einem Ovarial

245 Patientinnen handelt es sich für eine monozentrische Studie beim 

Ovarialkarzinom um ein großes Kollektiv, an dem eine repräsentative Analyse der 

Therapiequalität möglich ist.  Eine geringe „lost to follow up“-Rate und eine lange 

Nachbeobachtungszeit führen 

deskriptive statistische Auswertung ergab sich ein guter Übe

und war der Vergleich mit nationalen und internationalen Ergebnissen sowie Daten 

aus der Literatur gut möglich. Die Ergebnisse sind nachvollziehbar und plausibel. Die 

Reproduzierbarkeit der Daten ist durch die standardisierte Erhebung hoch. 

Einschränkungen ergeben sich bei ungewöhnlichen Therapieverläufen und 

Merkmalen, die sich durch die vorgegebenen Antwortmöglichke
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eingebenden Person ab.   

 beiden 

ierten Datenerhebung bestehen in der inkompletten 

en 

 

Computermaske schlecht charakterisieren lassen, beispielsweise dem Wechsel von 

einer Chemotherapie auf eine andere. Die Darstellung solcher Verläufe im 

Datenerhebungsbogen hängt von der jeweiligen, die Daten 

Da 1997-1999 und 2000-2002 die Daten von verschiedenen Personen erfasst 

wurden, könnten manche, jedoch geringfügige Unterschiede zwischen den

Zeiträumen darauf zurückzuführen sein. 

Limitationen der standardis

Anamnesedokumentation. Nicht alle für die Beurteilung der Therapiequalität 

relevanten Faktoren sind mit der Computermaske erfassbar. So wurden z.B. 

internistische Erkrankungen, die die operative Radikalität beeinflussen, nicht im 

Detail erhoben. Bei auffälligen Daten wurden durch nochmalige Durchsicht der Akt

die Fälle individuell aufgearbeitet, jedoch war dies nicht immer vollständig möglich. 

Allgemein ist zu beachten, dass in allen Studien beim Ovarialkarzinom die 

Beurteilung der postoperativen Tumorfreiheit allein durch den Operateur erfolgt und 

somit ein sehr subjektiver Marker ist.  
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 dieser Arbeit wurde in einer retrospektiven Analyse die Qualität der Therapie des 

em 

ien FIGO Ia-IIa, fortgeschrittene Stadien FIGO IIb-IV 

 bei Rezidiv und das Überleben analysiert. 

gsergebnisse erreicht wurden. 

8%) und kamen aus der Altersgruppe der 60-69-Jährigen. 

as Patientinnengut der AGO-Umfrage [22] ist in seiner Zusammensetzung dem in 

 

In

epithelialen Ovarialkarzinoms (exklusive Borderlinetumoren) an der Frauenklinik des 

Klinikums rechts der Isar der Technischen Universität München zwischen d

01.01.1997 und dem 31.12.2002 evaluiert. Die Daten von 245 Patientinnen wurden 

analysiert. Getrennt für Frühstad

und metastasierte Stadien FIGO IV, sowie innerhalb der fortgeschrittenen Stadien 

separat für die Zeiträume 1997-2002, 1997-1999 und 2000-2002 wurden die 

Zusammensetzung der Patientinnenkollektive, die primäre operative und 

zytostatische Therapie, die Therapie

Es wurde untersucht, inwiefern die Therapieempfehlungen aus den Leitlinien 

eingehalten und die geforderten Behandlun

Vor dem Hintergrund, dass im Jahr 2000 ein großer personeller Wechsel 

stattgefunden hat, wurden die Daten der Therapie der fortgeschrittenen Stadien in 

den Zeiträumen 1997-1999 und 2000-2002 einander gegenüber gestellt. 

Um den Stellenwert der Therapiequalität an der Frauenklinik der TUM innerhalb 

Deutschlands zu ermitteln, wurden die Ergebnisse der TUM mit den nationalen 

Daten der AGO-Umfrage zur Therapie des Ovarialkarzinoms in Deutschland im 

Quartal III 2000 [22] verglichen. 

 

Die meisten der Patientinnen, die mit einem epithelialen Ovarialkarzinom an der 

Frauenklinik der TUM operiert wurden, hatten einen fortgeschrittenen Tumor der 

FIGO-Stadien III und IV (7

D

der vorliegenden Studie untersuchten Patientinnenkollektiv hinsichtlich 

Stadienverteilung und Alter ähnlich. International sind die Patientinnen mit 

Ovarialkarzinom jünger und werden mit niedrigeren FIGO-Stadien diagnostiziert.  

Die Kollektive der mit einem fortgeschrittenen Ovarialkarzinom an der Frauenklinik 

der TUM operierten Patientinnen der Zeiträume 1997-1999 und 2000-2002 

unterscheiden sich nicht signifikant in ihrer Zusammensetzung hinsichtlich 

Tumorstadien, Alter bei Diagnosestellung, Tumorpathologie und CA 12-5- 

Serumspiegel. 
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ven Therapie zeigte, dass an der Frauenklinik der TUM 

 Wesentlichen nach den Empfehlungen der Leitlinien operiert wurde. 

tionen entsprechen den Angaben 

urden mit einem 

umorrest  ≤ 1 cm operiert (1997-1999: 68,8%, 2000-2002: 72,4%). Die in der 

iteratur geforderte Rate von 70-80% wurde somit erreicht. An anderen deutschen 

niversitätskliniken wiesen nach den Daten der AGO-Umfrage nur 63,1% der 

atientinnen mit Ovarialkarzinom FIGO IIb-IV einen Tumorrest ≤ 1 cm auf. 

der Frauenklinik der TUM bei 31,6% der 

atientinnen (1997-1999: 35,8%, 2000-2002: 26,4%) mit fortgeschrittenen Stadien 

morrest ≤ 1cm. 

mit einer geringeren Rate an optimaler Tumorreduktion verbunden. 

schrittenen 

Die Auswertung der operati

im

Die Operation über einen Längsschnitt wurde bei allen Patientinnen mit 

fortgeschrittenen Stadien sowie bei 98% der Patientinnen mit Frühstadien 

durchgeführt. Die Entfernung von mindestens Uterus, beiden Adnexen und Omentum 

majus wurde bei 92,3% der Patientinnen mit Ovarialkarzinom FIGO IIb-IV und bei 

81,6% der Patientinnen mit Ovarialkarzinom FIGO Ia-IIa durchgeführt.  

Mediane Operationsdauer und Zahl der Darmresek

aus anderen Studien. Komplikationsrate, mediane Zahl transfundierter 

Erythrozytenkonzentrate,  Morbidität und Mortalität liegen unter den Angaben aus 

internationalen Publikationen.  

Alle Patientinnen mit Frühstadien wurden tumorfrei operiert. 

70,4% der Patientinnen mit Ovarialkarzinom Stadium FIGO IIb-IV w

T

L

U

P

Makroskopische Tumorfreiheit wurde an 

P

erzielt. An deutschen Universitätskliniken waren es 25,2%. 

Im Kollektiv der Patientinnen mit Ovarialkarzinom FIGO IIIc wurden 32,2% an der 

Frauenklinik der TUM tumorfrei operiert, 75,2% mit einem Tu

Von den Patientinnen mit Ovarialkarzinom FIGO IV wurden 47,9% mit einem 

Tumorrest  ≤ 1 cm operiert.  

Als Faktor, der signifikant mit einer nicht-optimalen Tumorreduktion verbunden war, 

ergab sich in dieser Studie ein hohes FIGO-Stadium. Tendenziell, jedoch nicht 

signifikant, waren auch eine größere Aszitesmenge und höhere CA 12-5-

Serumspiegel 

Optimierungsbedarf besteht an der Frauenklinik der TUM bei der Durchführung einer 

systematischen pelvinen und paraaortalen Lymphonodektomie. Nur 65,3% der 

Patientinnen mit Frühstadien und 43,5% der Patientinnen mit fortge

Stadien und einem Tumorrest ≤ 1 cm erhielten eine pelvine und paraaortale 

Lymphonodektomie.  
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 Nicht-Durchführung einer systematischen 

tfernung pelviner 

ymphknoten (38,5% versus 39% der Patientinnen mit Ovarialkarzinom FIGO III), im 

inblick auf die Durchführung der paraaortalen Lymphonodektomie schneidet die 

rauenklinik der TUM besser ab (52,4% versus 22% der Patientinnen mit 

varialkarzinom FIGO III). 

ie mediane Zahl der bei der systematischen Lymphonodektomie an der 

rauenklinik der TUM entfernten Lymphknoten betrug bei den fortgeschrittenen 

tadien 21, bei den Frühstadien 18,5 Lymphknoten. 

is auf die Rate der Lymphonodektomie bestehen an der Frauenklinik der TUM 

und 2000-2002 keine signifikanten 

rativen Therapie der fortgeschrittenen 

varialkarzinome. 

Die Au er 

Frauenk tlinien befolgt wurden.  

80,9% gh-risk-Situation erhielten eine 

Von de  

postope

empfohlene Standardtherapie Platin/Taxan, 2000-2002 signifikant mehr Patientinnen 

An de  

Ovarialk

32,7% d ik 

der TUM eine präoperative Chemotherapie. Patientinnen mit Tumorstadium FIGO IIIc 

oder IV und einer Aszitesmenge > 500 ml bei Diagnosestellung überlebten mit 

Als Faktor, der signifikant mit der

Lymphonodektomie verbunden ist, ergab sich sowohl bei den Früh- als auch den 

fortgeschrittenen Stadien ein höheres Alter.  

1997-1999 wurde signifikant häufiger eine systematische Lymphonodektomie 

durchgeführt bei Patientinnen mit fortgeschrittenen Stadien und Tumorrest ≤ 1cm als 

2000-2002 (52,0 versus 33,3%). 

Beim Vergleich der Daten der TUM mit den Daten anderer deutscher 

Universitätskliniken ergab sich kein Unterschied bei der En

L

H

F

O

D

F

S

B

zwischen den Zeiträumen 1997-1999 

nterschiede in der Qualität der opeU

O

 

swertung der Daten zur zytostatischen Therapie ergab, dass an d

linik der TUM die Empfehlungen der aktuellen Lei

der Patientinnen mit Frühstadien und Hi

postoperative Chemotherapie.  

n Patientinnen mit Ovarialkarzinom FIGO IIb-IV erhielten 97,4% eine

rative Chemotherapie, 93,9% eine platinhaltige. 69,9% erhielten die 

als 1997-1999 (78,2% vs. 63,3%).  

utschen Universitätskliniken erhielten 79,1% der Patientinnen mit

arzinom FIGO IIb-IV Platin/Taxan. 

er Patientinnen mit fortgeschrittenen Stadien erhielten an der Frauenklin
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präoper . 

Damit w ebnisse der prospektiven Studie von 

ren 

Nachbe

 

Die ope lungen der 

Leitlinien. s 

 

Als für  

Frühstad gsgrad, bei den fortgeschrittenen 

ar der stärkste 

prognos s 

konnte in dieser Form erstmalig nachgewiesen werden. Patientinnen mit 

extraabdominellen Fernmetastasen und/oder intrahepatischen Metastasen hatten 

t schlechtere Überlebensrate als Patientinnen mit Ovarialkarzinom 

zugängl

 

Die mediane Überlebenszeit der Patientinnen mit einem Ovarialkarzinom FIGO I-IV 

liegt an

beträgt 40,3%. Die mediane Überlebenszeit der Patientinnen mit einem 

ie 5-Jahres-

Überleb

besteht kein Unterschied in den Überlebenszeiten. 

I: 5-JÜR: 91,9%, FIGO III: 

30,0%, F n aus dem FIGO Annual Report. 

Im Vergleich mit den Überlebenszeiten der Studie zur Versorgungsqualität des 

der 

Therapie

 

 
 

ativer Chemotherapie signifikant länger als mit konventioneller Therapie

urden in der vorliegenden Studie die Erg

Kuhn et al. [39] mit einer größeren Patientinnenzahl und einer länge

obachtungszeit bestätigt. 

rative Therapie bei Rezidiv entsprach weitgehend den Empfeh

 Optimierungsbedarf besteht bei der zytostatischen Therapie de

platinsensiblen Rezidivs. 

das Überleben prognostisch bedeutsamster Faktor ergab sich bei den

ien der histologische Differenzierun

Stadien der postoperative Tumorrest. Die Art der Metastasierung w

tische Faktor bei Patientinnen mit einem Ovarialkarzinom FIGO IV. Da

eine signifikan

FIGO IV mit nur einem malignem Pleuraerguss oder intraabdominellen operativ gut 

ichen Metastasen.  

 der Frauenklinik der TUM bei 45 Monaten, die 5-Jahres-Überlebensrate 

Ovarialkarzinom der Stadien FIGO IIb-IV beträgt 38 Monate, d

ensrate ist 27,3%. Zwischen den Zeiträumen 1997-1999 und 2000-2002 

Die Überlebensraten der Frauenklinik der TUM (FIGO 

IGO IV: 18,1%)  sind vergleichbar mit dene

Ovarialkarzinoms in Deutschland 2001 [24] ergab sich, dass die Qualität 

 des Ovarialkarzinoms an der Frauenklinik der TUM gut ist. 
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Die gute ich mit Deutschland und 

internati  trotzdem bei der Therapie 

In Zukun matischen 

pelvinen

Bei Spätrezidiven ist darauf zu achten, dass die platinhaltige Kombinationstherapie in 

tion mit den 

niederge ie Anschlussbehandlung übernehmen, ist 

anzustreben. 

n scheint für 

ein selek Therapieform bei Patientinnen, die unter 

Die radi O IV 

und nur rguss oder intraabdominellen operativ gut 

 hierdurch die Prognose dieser 

Patientin

Regelmäßige Qualitätssicherungsmaßnahmen tragen zur Verbesserung der 

Therapie

In der zweiten Umfrage der AGO [24], deren Ergebnisse vor kurzem veröffentlicht 

o

Deutsch  

Ovarialk urch eine stärkere Zentralisierung 

ntren möglich sein.   

 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

Ausblick 

 
n Ergebnisse der Frauenklinik der TUM im Vergle

onal dürfen nicht darüber hinwegtäuschen, dass

des Ovarialkarzinoms noch Verbesserungsbedarf besteht.  

ft sollte vor allem auf eine konsequentere Durchführung der syste

 und paraaortalen Lymphonodektomie geachtet werden.  

einem höheren Prozentsatz durchgeführt wird. Eine engere Koopera

lassenen Onkologen, die d

Da eine präoperative Chemotherapie eine echte Alternative darzustelle

tiertes Patientinnengut, sollte diese 

Umständen davon profitieren,  weiterhin in Studien durchgeführt werden. 

kale Tumorresektion bei Patientinnen mit Ovarialkarzinom Stadium FIG

 zytologisch positivem Pleurae

zugänglichen Metastasen ist weiter anzustreben, da

nen verbessert werden kann. 

güte bei und sollten auch zukünftig durchgeführt werden. 

w rden sind, zeigt sich bereits eine Verbesserung der Therapiequalität in 

land.  Das Erzielen optimaler Ergebnisse bei der Behandlung des

arzinoms wird letztlich jedoch wohl nur d

der Behandlung auf bestimmte Kompetenzze
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10 Anhang 
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=Laparotomi mit PE 

n
 

=vaginale OP 
A ziteszytolog  gesichert 

atum PE 
emerkung 
. n. neoadj. Chemotherapie 2=ja 
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dj. Zyklen 
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a

gefallen 
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 5=transvaginale Punktion  
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 7   
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D ……………    
B ……………    
Z 1=nein   
     
Art der neoadjuvanten Chem 1=Paclit arboplatin   
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 6=Carbop /E  
 7=Cisplatin/P

iru
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NC 
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Anzahl der neoa ……………    
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 4=inoperabel 
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……………   
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ysterektomie =früher 
dnektomie rechts =jetzt =früher 
dnektomie links =jetzt =früher 
ppendektomie 
mentektomie etzt =früher 
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l ono 
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13=Paclitaxel+Cisplatin   
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n
n
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l/ arboplatin/T potecan 
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atum 
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A 1=nein 2=jetzt 3=früher  
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 4=andere    
 5 a   
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 10=Paclitaxe m   
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n/Pac  
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D ……………    
A …………… 

1=nein 2
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eit seit Primär-OP 
emerkung 

ikro Tumorfreiheit =KM-Stanze vor Therapi  positiv 
=KM-Stanze vor Therapi  negativ 
=KM-Stanze nach Thera e, positiv 

ze - nach Ther ie negativ 
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emerkung 
eobachtung ab Primär-OP 
ezidiv/Progressio 
atum Rezidivdiagnose klin. 
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= ≥ 2 Darmanastomosen 
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B ……………    
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 10=KM-Stan  ap  
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 5=PET ja    
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T ……………    
B ……………    
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D ……………    
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p ……………    
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Datum der 2. OP ……………    
A 1    
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 4= keine A b   
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ymphonodektomie =nein 
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Bestrahlu 1=nein 2   
Second-line-The    
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 3 /C a  
 4 al ra  
 5=Gestagen (F o ) 
 6=LH-RH    
 7=Melphala   
 8=andere   
 
 10=Carbopla n   
 11=Et  v .  
 
 
 
 1

1
   

    
 1 n   
 18=Gemcita ne   
 19=Doxorub in   
 20=Caelyx    
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bopla
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nthalt 
           prim. OP davon Intens ………… 
           nach prim. OP 
           Sek. OP … avon Intens st. ………… 
           nach Sek.OP ………… 

P … ach ………… 
           gesamt  

tuhlgangsprobleme/Subileus 1=nein =ja 
rbrechen =nein =ja 

e … 
P-Zeit                            prim. sek. ………… 
lut/Plasma-Verbrauch    prim. . ………… 

eriop. Komplikationen    prim. … ek. ………… 
… ………… 

hozele =Wundheilungsstörungen
8,5° =Fieber # 6 
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wege 6=Sepsis 
 8=Subileus 
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Tumor   
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S 2   
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O ……………  …
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le Lymphknoten befallene LK …………… entfernte LK …………… 
befallene LK …………… entfernte LK …………… 

K(mesenterial, Netz) befallene LK …………… entfernte LK …………… 
   

  
   
   

 positiv   
durchgeführt   

ärtumor     
    
……………    
……………    

   
    

  
   

  
6=Karzinosarkom (Müller'scher Mischtumor) 

  
differenziert   

   
 2=positiv  

rchgeführt 
    
befallene LK …………… entfernte LK …………… 

aort ph lene L  …………… entfernte LK …………… 
pe ine u d p raao ale befallene LK …………… entfernte LK …………… 

ent ial, Netz) befallene LK …………… entfernte LK …………… 
rad g …………    

tors tus  
    

elka   
    

logie u mer   
isto p/B nd
ü /Asz sz tolog

4=nicht durchgeführt 

rad g  
ez tors tus  

   paraaorta
   pelvine und paraaortale 
   andere L
  
Rezeptorstatus Östrogenrezeptor: 
 1=negativ 
 2=positiv 
 3=schwach
 4=nicht 
 
Sekund
 
Pathologie Nummer 
Histolog. Typ/Besonderheiten 
Subtyp 1=serös 
 2=muzinös
 3=endometrioid 
 4=klarzellig 
 5=undifferenziert 
 
 7=Embryonaltumor 
 8=niedrig 
  
Spühl/Asziteszytologie 1=negativ 
 3=verdächtig 4=nicht du
Lymphknoten befallen 
   pelvine Lymphknoten 
   para ale Lym knoten befal K
   lv n a rt
   andere LK(mes er
G in … 
Rezep ta  ……………   
 
Dopp rzinom   
 
Patho  N m ……………  
H log. Ty eso erheiten ……………    
Sp hl ite y ie 1=negativ  2=positiv  
 3=verdächtig 
 
G in ……………   
R ep ta  1-12   
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te ivth rap e po    

au  der te ivbe  
au  bis ur E tuba …    
n  B u
o anat un szeit  
o T ge

as inen nte stütz   
ein bati n 1=nein 2=ja   

a elegt 

elegt 
op. und links

  postop. gelegt 
    u r ( )  
re teral  Er hrun  
stm ge (T  

 
om lika on     

tori nsuff
 

=rechts präop 
präop 4=2+3  

=rechts p top 6=links postop 
=5+6    

  
ergu s 

3  
6=links postop 

=5+6    
   

=nein  2=rechts präop 
=links präop 4=2+3  

ostop 
7=5+6    

 
de  1=nein 2=ja   

 
2=ja   
2=ja   
2=ja   
2=ja   

 
tomos  
/Subile 1=nein 2=ja   

In ns e i stoperativ 
     
D er  In ns h. (Tage) ……………   
D er z x tion(Tage) …………  
Ko trollierte eatm ng (Tage) ……………    
Sp nt m g  (Tage) ……………   
Sp ntan ( a ) ……………    
M ch u r t (Tage) ……………  
R tu o
Bülau-Dr inage 1=nein  2=rechts intraop. g
 3=links intraop. gelegt 4=2+3  
 5=rechts postop. gelegt 6=links postop. g
 7=5+6  8=rechts intra
 
       Da e Tage ……………   
pa n e nä g (Tage) ……………   
er als ab führt age) ……………   
    
K p ti en  
     

izienz 1=nein 2=ja   respira sche I
    

 2Pneumothorax 1=nein 
 3=links 
 5 os
 7
   
Pleura s 1=nein  2=rechts präop 
 3=links präop 4=2+
 5=rechts postop 
 7
  
Pneumonie 1
 3
 5=rechts postop 6=links p
 

    
an re
Temp > 38,5°C > 3 Tage 1=nein 2=ja  
Sepsis 1=nein 
Wundheilungsstörungen 1=nein 
Pankreatitis/Fistel 1=nein 
Nachblutung 1=nein 
Relaparatomie 1=nein 
Anas

2=ja  
eninsuffizienz 1=nein 2=ja  

Ileus us 
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mbose 1=nein 2=ja   
lität au   

dere 1=nein 2=ja   
ja   

   
2=ja   

99=keine Angabe   
   
2=ja   

99=keine Angabe   
Angabe   

99=keine Angabe   
Angabe   

  

 
 
 

 

 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

Thro /Embolie 
Leta f Intensiv 1=nein 2=ja 
an
Niereninsuffizienz 1=nein 2=
  
Nierenersatztherapie 1=nein 
      Dauer (Tage) 
  
Kreislaufinsuffizienz 1=nein 
      Dauer (Tage) 
 9=keine 
      Katecholamingabe (Tage) 
 9=keine 
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ng 

    

10.2 Stadieneinteilung und histopathologisches Gradi
 
 

FIGO Befundsituation   TNM 
           
T - Primärtumor       
           
TX    Primärtumor kann nicht beurteilt werden   
           
T0    Kein Anhalt für Primärtumor    
           
T1  I  Tumor begrenzt auf Ovarien    
  T1a  Ia Tumor auf ein Ovar begrenzt; Kapsel intakt; kein Tumor  
     auf der Oberfläche des Ovars; keine malignen Zellen in  
     Aszites oder Peritonealspülung    
  T1b  Ib Tumor auf beide Ovarien begrenzt; Kapsel intakt; kein    
     Tumor auf der Oberfläche beider Ovarien; keine   
     malignen Zellen in Aszites oder Peritonealspülung 
  T1c  Ic Tumor begrenzt auf ein oder beide Ovarien mit   
     Kapselruptur, Tumor an Ovaroberfläche oder maligne  
     Zellen in Aszites oder Peritonealspülung   
           
T2  II  Tumor befällt ein Ovar oder beide Ovarien und breitet   
     sich im Becken aus     
  T2a  IIa Ausbreitung auf und/oder Implantate an Uterus und/oder  
     Tube(n); keine malignen Zellen in Aszites oder  
     Peritonealspülung     
  T2b  IIb Ausbreitung auf andere Beckengewebe; keine malignen  
     Zellen in Aszites oder Peritonealspülung   
  T2c  IIc Ausbreitung im Becken (2a oder 2b) und maligne Zellen   
     in Aszites oder Peritonealspülung 
           
T3 und/ III  Tumor befällt ein oder beide Ovarien mit mikroskopisch   
oder N1   nachgewiesenen Peritonealmetastasen außerhalb des  
     Beckens und/oder regionären Lymphknotenmetastasen 
  T3a  IIIa mikroskopische Peritonealmetastasen jenseits des  
     Beckens      
  T3b  IIIb makroskopische Peritonealmetastasen jenseits des  
     Beckens, größte Ausdehnung 2cm oder weniger 
  T3c  IIIc Peritonealmetastasen jenseits des Beckens, größte  
  und/oder N1 Ausdehnung mehr als 2 cm, und/oder regionäre  
     Lymphknotenmetastasen    
           
M1  IV  Fernmetastasen (ausschließlich Peritonealmetastasen) 
                 
Tabelle 18: TNM-Klassifikation des Ovarialkarzinoms nach [18;33]. 
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N - Regionäre Lymphknoten      
           
NX    regionäre Lymphknoten können nicht beurteilt werden 
N0    keine regionären Lymphknotenmetastasen 
N1    regionäre Lymphknotenmetastasen 
           
                  
M - Fernmetastasen       
           
MX    Fernmetastasen können nicht beurteilt werden 
M0    keine Fernmetastasen 
M1    Fernmetastasen (ausschließlich Peritonealmetastasen) 
                  
Fortsetzung Tabelle 18: TNM-Klassifikation des Ovarialkarzinoms nach [18;33]. 
 
 
 
 
              
GX Differenzierungsgrad kann nicht bestimmt werden   
GB Tumoren von Borderline-Malignität   
G1 Gut differenziert   
G2 Mäßig differenziert   
G3 Schlecht differenziert oder undifferenziert   
              
Tabelle 19: Histopathologisches Grading nach [18;33]. 
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