)lé’ Hauptvorlesung
Gynéakologie und Geburtshilfe

VII.
Diagnostik und Therapie der
Tumoren des Ovars

ié, Behandlung von Ovarialtumoren

I — |
e Diagnostik — praoperativ
e Vaginalsonographie
e Karzinomrisiko-Abschéatzung
e Klinisches Vorgehen

e Laparoskopie
— Nutzen und Gefahren

e Risikoadaptierte operative Behandlung

i&’ Diagnostik
praoperativ

e Anamnese
e Inspektion
e Tastbefund
e Vaginalsonographie

e Labor
(BB, B-hCG, BSG, evtl. Marker)

ié, Minimal invasive Therapie

I ]
e Was ist Laparoskopie?

e Welche Methoden gibt es?

e Nutzen und Gefahren der Laparoskopie

e Ovarialtumoren — risikoadaptierte Therapie




)it‘ Malignom-Risikofaktoren
; Ovarialtumoren

T |
e Alter der Patientin (1:14)
e solide Tumoranteile (1:18)
o Menopausenstatus (1:6)
o GroRe des Tumors (1:3)

o Mehrkammerigkeit des Tumors (1:3)

nach Osmers et al., 1995

)ib Vaginalsonographie | )ib Vaginalsonographie II

Beurteilungskriterien Tumor-Typen

N | N |
e Tumorgréfle e einfache Zysten +/- Binnenecho
e Zysten-Anzahl, Inhalt e mehrkammrige Zysten +/- Binnenecho
e Solide Anteile e solid-zystische Tumoren
e Flussigkeit im Douglas’schen Raum e solide Tumoren

nach Osmers et al., 1995

Malignomrisiko Pramenopause
nach Ultraschallbefund

e 1,3% bei einfachen Zysten

e 3,5% bei mehrkammrigen Zysten
e 11,0% bei soliden Tumoren

e 19,4% bei solid-zystischen Tumoren

nach Osmers et al., 1995

)ib Malignomrisiko Postmenopause
; nach Ultraschallbefund

e 10% bei einfachen Zysten
e 15% bei mehrkammerigen Zysten
® 69% bei soliden Tumoren
e 78% bei solid-zystischen Tumoren

nach Osmers et al., 1995
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Vorgehen | - einfache Zyste
Pramenopause

e Regelblutung abwarten > Kontrolle
e Gestagene / "Pille" > Kontrolle

e Laparoskopie/Endobag

e Schnellschnitt

e Laparotomie




)ié‘ Vorgehen Il - einfache Zyste

Perimenopause

e Gestagene > Kontrolle
e Laparoskopie / Endobag
e Schnellschnitt

e Laparotomie

| I
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)Jé Vorgehen Il - einfache Zyste )J; Morphologie der Ovarialtumoren
Postmenopause Pramenopause
[ | [ |
e Laparoskopie/Endobag e 53% Funktionszysten
e Schnellschnitt e 25% Retentionszysten
e Laparotomie e 18% gutartige Neoplasien
e klassische Operation e 4% Malignome

e 1% Borderline Tumoren

nach Osmers et al., 1995



)lé‘ Morphologie der Ovarialtumoren
Postmenopause

e 6% Funktionszysten

e 18% Retentionszysten

e 39% gutartige Neoplasien
e 37% Malignome

e 3% Borderline Tumoren

nach Osmers et al., 1995

)lé‘ Uberlebensraten bei Ovarialkarzinom
5 Jahre

[ —
e Stad. la 82% - 96%
e Stad. Ib 70% - 82%
e Stad. Ic 50% - 66%

e Stad. Il 46% - 67%
e Stad. Il 20% - 43%
e Stad. IV 5% - 25%

nach Burghardt et al., 1993

i; Endoskopisch ,operierte* Malignome i; Kasuistik
Umfrage 1994-95 Einfache Zyste
[ | [ |
1. Ovarial-Ca. Stadium la 72 Falle e 38 j. Patientin laparoskopisch operiert
2. Ovarial-Ca. Stadium Ic-ll 13 Falle 4 cm groRe einkammerige glattwandige Zyste,
3. Ovarial-Ca. Stadium Il 37 Falle Punktion von 100 ml seréser klarer Flussigkeit,
4. Borderline Stadium la 58 Falle Zytologie: V. a. Ovarialkarzinom _
5. Borderline Stadium lc 3 Fille e Verlegung ins Zentrum =» Laparotomie
6. andere Ca. Stadium la 9 Falle e Histologie: kl. Adeno-Ca., Metastasen
192 Fille seroses Kystadenom ohne Atypien mit kleinem

mittelgradig differenzierten papillaren
Adeno-Ca. (d 5 mm!) und peritonealen Metastasen
im Douglas und umgebendem Gewebe

Vorgehen IV
- solid-zystischer Tumor

Postmenopause

nach Kindermann et al. 1995

e Laparotomie
e Schnellschnitt
e klassische Operation




)it‘ Ovarialkarzinom

: Allgemeines |
[ ]
e |nzidenz: 16/ 100.000

e Jede 70. Frau erkrankt im Laufe ihres Lebens
e 1. Behandlung:  50% Stadium Ill, 30% Stadium IV
e 5-Jahres-Uberlebensrate (Stadium | bis IV) nur 30%!

)ib Ovarialkarzinom
’ Prognose FIGO Stadium I-l|

~Low Risk*
e Stadium la (G1/G2)
o Stadium Ib (G1/G2)

»High Risk®

e Stadium la, Ib, lla, Ilb, Ic (G3) !
e Stadium llc (G1-3)

)it‘ Ovarialkarzinom
: Diagnose |

Frihdiagnose — nur durch Vorsoge
e Klinische Untersuchung
e VVaginalsonographie, evtl. mit Farbdoppler !!

e Abdominalsonographie

e Douglaspunktion (Zytologie)?
e Markerscreening

)ib Ovarialkarzinom
; Diagnose Il

Histologie der ,Ovarialzyste*

o Maligne Blastome 12%

e Benigne Blastome 25%

e Funktionszysten 40% (36% konservativ behandelbar)
e Sonstige Retentionszysten 23%

Einkammerige glattwandige Zyste — Pramenopause

e Ovarialkarzinome 0,7%

e Borderline Tumore 2,0%

Einkammerige glattwandige Zyste — Postmenopause

e Ovarialkarzinome 2,5%

e Borderline Tumore 4,4%

)it‘ Ovarialkarzinom
: Allgemeines Il

Figo-Stadien (Kurzfassung)

e Stadium | auf Ovar beschrankt
e Stadium Il Ausdehnung im Becken
e Stadium llI Peritonealmetastasen auf3erhalb des
Beckens und/oder Lymphknotenbefall (N1)
e Stadium IV Fernmetastasen
(ausgenommen Peritoneum)
)ib Ovarialkarzinom
’ Allgemeines |
| ]
e Haufigkeit: 4% der Malignome bei Frauen

e Uberlebensrate (5 Jahre): 30% (alle Stadien)

)it‘ Ovarialkarzinom
: Diagnose |l

Spatdiagnose
e Klinische Untersuchung
2 Knotiger wenig mobiler Tumor
> Knotiger Douglas
> Aszites
2 Vorgewdlbter Bauch

e Abdominalsonographie
e Asziteszytologie

e Tumormarker CA 125, CEA, CA 72-4 (muzindse
Tumoren)

)ib Ovarialkarzinom
; Operative Therapie

e Langsschnitt Laparotomie

e Hysterektomie mit Adnexektomie bds.
e Netzresektio

e Appendektomie

e Tumor-Debulking, ggf. Darmresektion
e pelvine Lymphnodektomie
e Zytologie Douglas, Leber, Zwerchfell



)_Lt Ovarialkarzinom
Histologie

Epitheliale Ovarialtumoren

e serdse (Zyst-) Adenokarzinome 40%
e muzindse (Zyst-) Adenokarzinome 10%
e endometrioide Adenokarzinome 20%

o klarzellige (mesonephroide) Adenokarzinome
o maligne Brennertumoren

e gemischte Tumoren

o undifferenzierte Karzinome 10%
e metastatische Ovarialkarzinome 6%

p- | - -] hohEsbn
Pt s et Systemische Primértherapie
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