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Zusammenfassung: Das Ovarialkarzinom hat unter den gynakologischen Tumoren die hochste Sterblichkeit, weil es aufgrund des Fehlens
von Friihsymptomen und geeigneter Friiherkennungsuntersuchungen haufig erst im fortgeschrittenen Tumorstadium diagnostiziert wird. In
der vorliegenden Arbeit soll der aktuelle Stand zu Diagnostik und Therapie beleuchtet werden.
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Progress in the treatment of ovarian cancer

Abstract: Of all gynaecological tumours, ovarian cancer has the highest mortality rate because it is often not diagnosed until the tumour is
at an advanced stage due to the lack of early symptoms and suitable screening tests. The aim of this paper is to examine the current state of

diagnosis and therapy.
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Einfiihrung

Das Ovarialkarzinom steht an Stelle 8 der haufigsten Kar-
zinome der Frau und an Stelle 18 der Krebssterblichkeit.
Weltweit wurden 2020 313000 neue Ovarialkarzinome
diagnostiziert (1). In der Schweiz erkranken pro Jahr ca.
600 Frauen an einem Ovarialkarzinom, damit liegt der
Anteil an allen Krebsneuerkrankungen bei 3 %. Das me-
diane Erkrankungsalter liegt bei 68.6 Jahren (2). Die 5-Jah-
res-Uberlebensrate ist mit 46 % eingeschrankt. Trotz Fort-
schritte in der operativen und systemischen Therapie des
Ovarialkarzinoms erleiden die meisten Patientinnen einen
Riickfall und versterben schliesslich an ihrer Erkrankung.
In der Karzinogenese spielen reproduktive Faktoren eine
Rolle, wie beispielsweise frithe Menarche, spate Menopau-
se, spite Erstgebarende und Nullipara. Risikoreduzierend
ist die Einnahme oraler Kontrazeptiva. Weiterhin spielen
genetische Faktoren eine grosse Rolle bei der Entstehung
des Ovarialkarzinoms (3). Erst seit wenigen Jahren weiss
man, dass der Anteil an Patientinnen mit Keimbahnver-
anderungen in den Genen BRCA1l und BRCA2 bei Pa-
tientinnen mit einem sog. high-grade serésen Ovarialkar-
zinom bei bis zu 20 % liegt, weitere 5% der Patientinnen
haben andere risikoerh6hende Mutationen (z.B. PALB2,
RAD 5I1C) (4). Weitere 20% der Patientinnen haben eine
eingeschrankte DNA-Doppelstrangreparatur (Mangel an
homologer Rekombination) ohne das Vorliegen einer pa-
thogenen Mutation (sog. HRD-Positivitat) (5).

Fritherkennung

allein hat keine ausreichende Sensitivitdt und Spezifitit fiir
die Fritherkennung von Eierstockkrebs. Dies ist darauf zu-
riickzufiithren, dass das high-grade ser6se Ovarialkarzinom
seinen mikroskopischen Ursprung in den Eileitern hat und
sich bereits frith in der Karzinogenese auf die Eierstocke und
Bauchhoéhle ausbreitet. Da eine niedrige Privalenz den posi-
tiven pradiktiven Wert jedes diagnostischen Tests deutlich
verringert, besteht das Risiko eines universellen Screenings
in falsch-positiven Ergebnissen, die zu Notfdllen und dia-
gnostischen Operationen mit potenziell schidlichen Kom-
plikationen fiihren.

Die UKCTOCS-Studie von Menon et al. war die grosste ran-
domisierte kontrollierte Studie zum Ovarialkarzinom-Scree-
ning, an der 200000 postmenopausale Frauen in Grossbri-
tannien teilnahmen. Ein jéhrliches multimodales Screening
mit einem Algorithmus zur Bestimmung des Tumormarkers
CA-125 und/oder einem transvaginalen Ultraschall fithrten
zwar zu einer Verringerung der Diagnose von Eierstock-
krebs im fortgeschrittenen Stadium, die krankheitsspezifi-
sche Sterblichkeit jedoch verringerte sich nicht (6).

In den letzten Jahren hat die Einfithrung der opportunisti-
schen bilateralen Salpingektomie als mogliche Strategie zur
Verringerung des Risikos von Ovarialkarzinom Einzug ge-
halten. Die prophylaktische Kastration durch eine bilaterale
Salpingo-Oophorektomie bleibt nur Frauen mit genetisch
nachgewiesenen BRCA-Genmutationen vorbehalten, da nur
hier die Risiken der prdmaturen Menopause den Nutzen der
Intervention tiberwiegen (7, 8).

Einteilung

Trotz grosser Bemiithungen in den vergangenen Jahren
existiert weiterhin kein Screening auf Eierstockkrebs bei
asymptomatischen Frauen. Der transvaginale Ultraschall
(TVUS) gilt als Bildgebungsverfahren der ersten Wahl fiir
die Beurteilung von Ovarialkarzinomen, aber der TVUS
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Die meisten Ovarialkarzinome entwickeln sich aus Zel-
len des Oberflichenepithels; die iibrigen entwickeln sich
aus anderen Zelltypen (Keimzelltumoren, Keimstrang-
Stroma-Tumoren). Selten ist das Ovar Ort von Metastasen
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Die fiinf unterschiedlichen Typen der Karzinome sind bio-
logisch unterschiedlich.

High-grade seréses Karzinom

High-grade serése Karzinome (HGSC) bilden die grosste
Gruppe der Ovarialkarzinome (> 50 % der Fille). Sie sind
aggressive Tumore und werden hiufig erst in fortgeschrit-
tenem Stadium entdeckt. Dieser Karzinomtyp ist auch ge-
héuft mit BRCA1/2-Mutationen assoziiert. Als Ursprungs-
ort der Tumorentstehung wird der Eileiter diskutiert.

Low-grade serdses Karzinom

Low-grade serése Karzinome sind eine eigene Entitét — die
Tumorentstehung lduft langsamer als beim HGSC und
iber Vorstufen von serdsen Borderlinetumoren iiber nicht
invasive zu invasiven low-grade serésen Karzinomen (9).
Insgesamt haben die low-grade serdsen Karzinome zwar
eine bessere Prognose, sind jedoch aufgrund schlechter
Ansprechraten auf Chemotherapien problematisch. Auf-
grund ihrer Seltenheit (5-10% der Ovarialkarzinome) gab
es in den letzten Jahren weniger medikamentdse Therapie-
fortschritte als beim HGSC. Nebst Chemotherapie haben
die antihormonelle Therapie und MEK-Inhibitoren einen
wichtigen Stellenwert in aktuellen Behandlungskonzepten.

Muzindses Karzinom

Diese Karzinome werden haufig im Frithstadium diagnos-
tiziert und entwickeln sich vermutlich aus Zystadenomen
oder iiber Borderlinetumore. Es gibt zwei unterschiedliche
Wachstumsmuster: das expansile Muster oder das seltene-
re, jedoch mit deutlich schlechterer Prognose assoziierte
infiltrative Muster. Beim infiltrativen Muster muss eine
Metastasierung aus Karzinomen des Gastrointestinal-
trakts ausgeschlossen werden.

Endometrioides Karzinom

Endometrioide Karzinome des Ovars entstehen iiber en-
dometrioide Adenofibrome und Borderlinetumore und
werden héufiger in frithen Tumorstadien diagnostiziert.
Sie treten haufig in Verbindung mit atypischer Endome-
triose oder synchron mit einem endometrioiden Karzinom

Einteilung des Ovarialkarzinoms nach Ursprungsepithel

Ursprungsepithel Haufigkeit  Formen
Oberflachenepithel 65-75 % High-grade serts
Low-grade seros
Klarzellig
Muzinos
Endometrioid
Primare Keimzellen 15-20 % Chorionkarzinome
Dysgerminome
Embryonale Karzinome
Gonadales 5-10 % Granulosazelltumoren
Keimstrang-Stroma Sertoli-Leydig-Zelltumoren
Metastasen 5% Mammakarzinom

Endometriumkarzinom
Karzinom des
Gastrointestinaltrakts
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des Corpus uteri auf. Sie werden prinzipiell wie die ser6sen
Ovarialkarzinome behandelt.

Klarzelliges Karzinom

Klarzellige Karzinome treten wie endometrioide Karzino-
me hiufiger bei Frauen mit Endometriose auf und werden
immer als high-grade Karzinome klassifiziert. Aufgrund
ihrer hdufigen Resistenz gegeniiber einer platinhaltigen
Chemotherapie haben sie in fortgeschrittenen Stadien die
schlechteste Prognose aller Ovarialkarzinome. In der Kar-
zinogenese der klarzelligen Ovarialkarzinome spielt die
Endometriose, dhnlich wie bei den endometrioiden Ova-
rialkarzinomen, eine wichtige Rolle.

Maligne Keimzelltumore

Bei dieser Gruppe handelt es sich um die «echten» ovariel-
len Tumoren, die aus den Keimzellen entstehen. 2/3 aller
malignen Ovarialtumore in den ersten zwei Lebensjahr-
zehnten sind Keimzelltumoren. Der haufigste davon ist das
Dysgerminom, gefolgt von gemischten Keimzelltumoren
und unreifen Teratomen.

Keimstrang-Stroma-Tumore

Innerhalb der reinen Keimstrangtumore stellen die Granu-
losazelltumoren (GCTs) die grofite Gruppe dar. GCTs sind
niedrig-maligne Tumoren, die Ostrogene bilden konnen.
Es konnen Spitrezidive auch noch nach vielen Jahren auf-
treten. Eine untergeordnete Rolle spielt der Sertoli-Leydig-
Zelltumor, der als Hormon Testeron produzieren kann.

Diagnostik

Als bildgebendes Verfahren der ersten Wahl steht der Ul-
traschall transvaginal zur Verfiigung, bei V.a. Karzinom
im fortgeschrittenen Stadium sollte ein CT oder eine MRT
erganzend erfolgen. Der V.a. ein Ovarialkarzinom besteht
bei Frauen mit unklaren Raumforderungen der Adnexe,
unbeabsichtigtem Gewichtsverlust und unklaren abdo-
minalen Beschwerden. Die Symptome sind haufig unspe-
zifisch. Der Tumormarker CA-125 kann als weiteres dif-
ferenzialdiagnostisches Kriterium herangezogen werden.
Gerade bei Frauen nach der Menopause sollten zystische
Raumforderungen im Ovar beobachtet bzw. histologisch
gesichert werden. Bei Frauen im reproduktionsfahigen
Alter sind die meisten zystischen Befunde funktionelle
Zysten. Eine Raumforderung im Unterbauch mit Aszites
deutet in der Regel auf ein Ovarialkarzinom hin. Die dia-
gnostische Laparoskopie zur histologischen Sicherung und
Beurteilung einer Operabilitit stellt eine Option, vor allem
bei fortgeschrittenen Stadien, dar (10).

Die Stadieneinteilung des Ovarialkarzinoms erfolgt als
operatives Staging nach FIGO und bestimmt die
Radikalitédt der Operation sowie die adjuvanten Therapien.
Die Behandlung des Ovarialkarzinoms richtet sich nach
Stadium, Grad und Histologie und basiert auf drei Sdulen:
operative Zytoreduktion, Chemotherapie und zielgerichte-
te Erhaltungstherapie. Gemdss der neuen schweizerischen
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Einteilung der Ausbreitung des Ovarialkarzinoms
nach FIGO-Klassifikation (Federation Internationale de

|-1i172 Gynécologie et d’Obstétrique) (11)
FIGO-
Stadium
1 Tumor begrenzt auf Eierstocke oder Eileiter
1A Ein Ovar befallen, Kapsel intakt
1B Beide Ovarien befallen, Kapsel intakt
1C Ein Ovar oder beide Ovarien befallen mit Kapseldurch-
bruch oder malignen Zellen in Aszites/Spulflussigkeit
2 Tumor mit Ausdehnung im kleinen Becken
2A Tumorausbreitung auf Uterus und/oder Tube
2B Ausbreitung auf weitere Beckengewebe
2C Zusétzlich maligne Zellen in Aszites/Spulflussigkeit
3 Tumor mit Beteiligung eines oder beider Eierstocke

oder Eileiter oder Peritonealkarzinose mit
Metastasen ausserhalb des Beckens und/oder
Metastasen in den retroperitonealen Lymphknoten

3A Mikroskopische Peritonealmetastasen
ausserhalb des Beckens

3B Peritonealmetastasen < 2 cm ausserhalb des Beckens

3C Peritonealmetastasen > 2 cm ausserhalb
des Beckens und/oder Befall der retroperitonealen
und/oder inguinalen Lymphknoten

4 Fernmetastasen (ausser peritoneale Metastasen)

IVHSM-Richtlinie werden Ovarialkarzinomoperationen
in Zukunft zur hoch spezialisierten Medizin gehéren und
auf dafiir ausgewéhlte Zentren limitiert werden.

Folgende Grundprinzipien gelten:

- Im frithen Tumorstadium (Stadium IA oder IB) und/oder
bei endometrioiden Tumoren des Grades 1 ist nach einer
alleinigen Operation die Prognose ausgezeichnet (Uber-
lebensrate 90 %).

- Ab Stadium IC, II, Grad 3 oder klarzelliger Histologie
wird eine adjuvante Chemotherapie (z.B. mit Carbopla-
tin und Paclitaxel) empfohlen.

- Im Stadium III oder IV ist die primdre operative Zyto-
reduktion, gefolgt von einer systemischen Chemothe-
rapie, die Standardbehandlung. Kommt eine Patientin
aufgrund der Tumorausdehnung oder aufgrund von Be-
gleiterkrankungen fiir eine primire Operation nicht in-
frage, ist eine neoadjuvante Chemotherapie, gefolgt von
einer zytoreduktiven Operation, eine Alternative.

- Bei Frauen mit Kinderwunsch im Stadium IA kann ein
fertilitatserhaltendes Vorgehen (Erhalt von einem Eier-
stock und dem Uterus) erwogen werden.

Therapie

Operative Therapie

Generell sollte die operative Behandlung des Ovarialkar-
zinoms durch gynikologische Onkologen an einem zerti-
fizierten Tumorzentrum erfolgen.

Friihstadium

Bei Verdacht auf ein Karzinom im Frithstadium erfolgt
das Staging und die Stadieneinteilung chirugisch (Staging-
Operation). Diese kann mittels Laparoskopie oder robo-
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tergefiihrter laparoskopischer Chirurgie erfolgen (12).
Im Regelfall ist jedoch eine Laparotomie erforderlich, die
einen guten Zugang zum Oberbauch und damit eine kor-
rekte Abschitzung der Tumorausdehnung ermdglicht. Die
Operation umfasst die Hysterektomie und die bilaterale
Salpingo-Oophorektomie. Alle peritonealen Oberflichen,
die Zwerchfellhdlften und die Organe des Abdomens und
des Beckens werden beurteilt. Es wird Spiilfliissigkeit vom
Becken (Douglas-Raum) gewonnen, und multiple Perito-
nealbiopsien werden im mittleren und lateralen Becken
und Abdomen entnommen. In frithen Tumorstadien wird
zu Staging-Zwecken das infrakolische Omentum reseziert
und eine pelvine und paraaortale Lymphadenektomie
durchgefiihrt. Eine Sentinel-Lymphknoten-Biopsie wird
bei Patientinnen mit Ovarialkarzinom aktuell in klini-
schen Studien erforscht. Anzumerken ist, dass die Ent-
scheidung fiir den operativen Zugangsweg nicht auf Kosten
der onkologischen Sicherheit stattfinden sollte.

Fortgeschrittenes Stadium

Die komplette Tumorentfernung ist das primare Ziel der
Operation beim fortgeschrittenen Ovarialkarzinom (De-
bulking-Operation) (Abb.1 und 2). Diese umfasst neben
der Hysterektomie mit Salpingo-Oophorektomie bds.
die Resektion von allen sichtbaren Tumorabsiedlungen
im Bauchraum. In der Regel werden eine Resektion des
Zwerchfellperitoneums, eine Entfernung von Peritoneum
im kleinen Becken und in den Kolonrinnen, die infra-
gastrische Omentektomie und ggf. Darmresektionen, Le-
berteilresektionen, Splenektomien etc. durchgefiihrt. Die
systematische pelvine und paraaortale Lymphondektomie
wird nur beim Tumorbefall der regionalen Lymphknoten
durchgefiihrt. Eine grosse multizentrische, randomisierte
europdische Studie zeigte bei fortgeschrittenen Ovarial-
karzinomen ab dem Stadium FIGO-IIB keinen Uberle-
bensvorteil fiir die systematische Lymphonodektomie bei

Abb. 1: ausgedehnter Tumorbefall des Omentum majus mit klein- und
grossknotigen Tumorabsiedlungen
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Abb. 2: En-bloc-Resektat des Uterus (rechts im Bild) mit Becken-
peritoneum und Omentum majus (links im Bild)

klinisch unauffélligen Lymphknoten, nur eine erhohte
Morbiditdt (13). Die Zytoreduktion auf keine sichtbare Er-
krankung mehr (makroskopische Tumorfreiheit) verbes-
sert das Uberleben der Patientinnen. Sollte eine komplette
Zytoreduktion nicht erreicht werden, wird versucht, einen
verbleibenden Tumorrest unter 1 cm zu erreichen.

Liegt doch ein inoperabler Situs vor, d.h., es ist keine kom-
plette Resektion moglich mit verbleibendem Tumorrest
iiber 1 cm Durchmesser der einzelnen Metastasen, profitie-
ren die Betroffenen nicht mehr von der chirurgischen Re-
sektion. Hier sollte eine primére Systemtherapie erfolgen.
Um unnoétige chirurgische Interventionen zu vermeiden,
hat die diagnostische Laparoskopie in den letzten Jahren
an Stellenwert gewonnen. Der laparoskopisch ermittelte
Fagotti-Score evaluiert die Operabilitit durch eine Beur-
teilung der Tumorlast im Abdomen und ist der in Europa
am meisten verwendete Score. Bei Patientinnen mit einem
hohen Fagotti-Score ist eine optimale primire Zytoreduk-
tion sehr unwahrscheinlich. Diese Patientinnen kénnen
zunichst eine neoadjuvante Chemotherapie erhalten, bei
Ansprechen dann gefolgt von einer Intervalloperation. Es
kann aber auch sein, dass ein reduzierter Allgemeinzu-
stand ein primédres Tumordebulking nicht erméglicht.

Es gibt in der Primarbehandlung des Ovarialkarzinoms
prinzipiell zwei Moglichkeiten der systemischen Therapie:
- Staging- oder Debulking-Operation, gefolgt von 6 Zyklen
einer platinhaltigen Chemotherapie und ggf. Erhaltungs-
therapie
- 3 Zyklen neoadjvuanter Chemotherapie, gefolgt von ei-
ner Operation bei Ansprechen auf die Therapie und Gabe
von 3 weiteren Chemotherapiezyklen postoperativ und
ggf. Erhaltungstherapie
Die Standardchemotherapie besteht aus 6 Zyklen Paclita-
xel und Carboplatin. Fiir bestimmte Patientinnen wird der
Antiangiogenese-Antikorper Bevacizumab hinzugefiigt
und als Erhaltungstherapie fortgefithrt. In einer multizen-
trischen, randomisierten Phase-III-Studie wurde die Ap-
plikationsdauer auf 15 Monate festgelegt (im Vergleich zu
30 Monaten) (14).
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Bei Patientinnen mit BRCAI- und/oder BRCA2-Mutatio-
nen ist der Einsatz des PARP-Inhibitors Olaparib durch
die SOLO1/GOG-3004-Studie belegt. Patientinnen ab FI-
GO-Stadium-IIT mit high-grade serdsem oder endome-
trioidem Ovarialkarzinom erhielten bei Ansprechen nach
Abschluss der platinhaltigen Chemotherapie eine 2-jahrige
Erhaltungstherapie mit Olaparib (300 mg 2 x téglich). Nach
7 Jahren lebten 67 % der Patientinnen, die Olaparib erhal-
ten hatten, und nur 46.5% der Patientinnen mit Placebo,
davon waren 45.3 % bzw. 20.6 % der Patientinnen ohne Re-
zidiv (15).

Die Moglichkeit der Kombination von Bevacizumab und
einem PARP-Inhibitor wurde in der PAOLA-1/ENGOT-
ov2-Studie tiberpriift. Patientinnen mit einer BRCA1- oder
BRCA2-Mutation oder einem positiven HRD-Score ab
FIGO-Stadium-III mit high-grade ser6sem oder endome-
trioidem Ovarialkarzinom erhielten bei Ansprechen nach
Abschluss der platinhaltigen Chemotherapie eine 2-jahrige
Erhaltungstherapie mit Bevacizumab plus Olaparib. Das
progressionsfreie Uberleben verlingerte sich durch Olapa-
rib von 21.7 auf 37.2 Monate bei Vorliegen einer BRCA1/2-
Mutation und von 16.6 auf 28.1 Monate in der HRD-po-
sitiven Gruppe ohne Mutation. HRD-Positivitat (Score >=
42) wurde mittels eines kommerziell erhiltlichen Tests am
Tumorgewebe (MyChoice® von Myriad genetics) bestimmt,
was die Ubertragbarkeit in die Routine erschwert. In der
Schweiz ist an der Universitdtsklinik Genf (HUG) ein aka-
demischer HRD-Test erhiltlich, welcher auf der PAOLA-
I-Studienpopulation retrospektiv validiert wurde. Weitere
kommerzielle HRD-Tests sind ebenfalls erhaltlich (z.B.
Foundation-One® von Foundation Medicine). Ob eine zu-
sitzliche endokrine Therapie mit dem Aromatasehemmer
Letrozol fiir 2 Jahre eine Option sein konnte, wird in der
aktuell rekrutierenden ENGOT-ov54/Swiss-GO-2/MA-
TAO-Studie untersucht.

Das Wichtigste fiir die Praxis

e |n der Schweiz erkranken pro Jahr ca. 600 Frauen an
einem Ovarialkarzinom.

e Es gibt bislang kein etabliertes Frilherkennungsverfahren
fur Ovarialkarzinome.

e Genetische Veranderungen spielen in der Ovarialkarzi-
nomentstehung eine grosse Rolle und sind flir 20-25 %
der Ovarialkarzinome verantwortlich.

e Meist wird das Ovarialkarzinom aufgrund der zunachst
geringen und unspezifischen Symptome erst in fort-
geschrittenen Stadien diagnostiziert, was sich in einer
eingeschrankten 5-Jahres-Uberlebensrate von 46 %
widerspiegelt.

¢ Die Therapie besteht aus der Kombination von Operation,
Chemotherapie und ggf. Erhaltungstherapien.

¢ |n den letzten Jahren haben Fortschritte in der Therapie,
v.a. durch die Hinzunahme von zielgerichteten Therapie-
ansatzen wie Bevacizumab und PARP-Inhibitoren in der
Erhaltungstherapie, zur Prognoseverbesserung gefiihrt.

e Gemass der neuen schweizerischen IVHSM-Richtlinie
werden Ovarialkarzinomoperationen in Zukunft zur hoch
spezialisierten Medizin gehoren und auf dafur qualifizier-
te Zentren limitiert werden.
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Die hyperthermische intraperitoneale Chemotherapie
(HIPEC), welche im Rahmen einer Intervall-Debulking-
Operation bei einer makroskopischen Komplettresek-
tion einen méglichen Stellenwert haben kénnte, bleibt
aufgrund widerspriichlicher Studienresultate weiterhin
sehr umstritten und sollte auch aufgrund der vermehrten
Nebenwirkungen nur im Rahmen von klinischen Studien
appliziert werden (16). Dies gilt insbesondere auch in der
Rezidivsituation, wo eine HIPEC nach sekundérer Debul-
king-Operation bisher keinen Vorteil aufzeigen konnte.
Auch damit verwandte Therapiekonzepte wie die intra-
peritoneale Hochdruck-Aerosol-Chemotherapie (PIPAC)
befinden sich zurzeit noch in experimenteller Entwick-
lung (17).

Nachsorge

Nach der abgeschlossenen Primirtherapie, noch wiah-
rend der Durchfithrung einer Erhaltungstherapie, wird
eine regelmassige gynakologisch-onkologische Nachsorge
durchgefiihrt. Ziel der Nachsorge sind die Erkennung von
therapieassoziierten Nebenwirkungen, die psychosoziale
Betreuung, die Verbesserung der Lebensqualitdt und die
Erkennung des Rezidivs. Die wissenschaftliche Evidenz
zur Relevanz der Nachsorge ist limitiert. Die Nachsorge
soll eine sorgfiltige Anamneseerhebung, die korperliche
Untersuchung inklusive gynikologischer Spiegel- und
Tastuntersuchung und die Vaginalsonographie sowie
orientierende abdominale Sonographie umfassen. In den
ersten 3 Jahren nach Abschluss der Therapie sollte die Un-
tersuchung in 3-monatlichen Intervallen, im 4. und 5. Jahr
in 6-monatlichen Intervallen und danach halbjdhrlich bis
jahrlich erfolgen. Wihrend einer laufenden Erhaltungs-
therapie mit Bevacizumab oder einem PARP-Inhibitor
sollte alle 3 Monate eine Tumormarkerkontrolle (CA-125)
zusdtzlich durchgefithrt werden. Im Anschluss an die Er-
haltungstherapie sollte eine Tumormarkerkontrolle nur
bei Symptomen bzw. bei V.a. Rezidiv durchgefiihrt wer-
den und auch nur bei V. a. Rezidiv eine bildgebende Unter-
suchung (CT oder MRT) indiziert werden. Eine Mamma-
diagnostik wird zweijdhrlich empfohlen.

Zur Sicherheit einer Hormonersatztherapie kann keine
zuverldssige Aussage gemacht werden, kann aber nach
entsprechender Aufklarung durchgefiihrt werden.

Im Falle eines Tumorrezidivs entscheiden der zeitliche
Abstand zur vorherigen abgeschlossenen Chemotherapie,
das Ausmass der Erkrankung sowie der Allgemeinzustand
der Patientin tiber die weitere Therapie.

In einigen Féllen kann eine zweite Operation im Rezidiv
durchgefithrt werden. In jedem Fall erfolgt eine erneu-
te Chemotherapie als Kombinationstherapie mit einem
Platin oder als Monotherapie. Auch neuere Therapieop-
tionen mit Antibody-Drug-Konjugaten werden in dieser
Therapiesituation in Studien evaluiert. Immuntherapien
(Checkpointinhibitoren) haben im Vergleich zu vielen an-
deren Entititen beim Ovarialkarzinom bislang zu keinem
wesentlichen Behandlungsfortschritt gefiihrt.
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