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SimoneBucher
awmf online neu


Das ist neu! Wesentliche Neuerungen

Das hat sich geandert!

Version 6

,Pathologie” (siehe Kapitel 6)

In der jetzt vorliegenden Uberarbeitung wurde vollstindig das Kapitel Pathologie
Uberarbeitet.

Neben umfassenden Details zur Charakterisierung der Tumoren wurden Details zur
molekularen Aufarbeitung beigefiigt.

,Operative Rezidivtherapie® (siehe Kapitel 9.3)

Nach Vorliegen der Daten zur DESKTOP Ill Studie mussten die Empfehlungen zur
operativen Rezidivtherapie angepasst und aktualisiert werden.

,Medikamentdse Rezidivtherapie® (siehe Kapitel 9.2)

Nach Vorliegen der DESKTOP lll Daten und dem zunehmendem Einsatz von PARP-
Inhibitoren oder Bevacizumab in der Rezidivtherapie in Form der Addition zur
platinhaltigen Therapie oder als Rezidivtherapie ist es sinnvoll, dies analog zur First-
Line Therapie anzupassen und die Frage einer Rezidiv-OP der Entscheidung lber eine
Rezidiv-Systemtherapie voranzustellen.

»,Medikamentdse Rezidivtherapie des serésen low-grade Ovarialkarzinoms* (siehe
Kapitel 7.2)

Mit Publikation der Daten zum Einsatz von Trametinib in dieser Indikation wurde die
Einfihrung einer Empfehlung zu dieser speziellen Indikation notwendig.

,Borderlinetumoren” (siehe Kapitel 12)

Bei neuerer Datenlage erfolgten hier Prazisierungen zur OP und vor allem zur
Fertilitats-erhaltenden Therapie.

Eine detaillierte Ubersicht der Anderungen befindet sich im Kapitel 17.1
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1.6 Besonderer Hinweis

Die Medizin unterliegt einem fortwahrenden Entwicklungsprozess, sodass alle
Angaben, insbesondere zu diagnostischen und therapeutischen Verfahren,
immer nur dem Wissensstand zur Zeit der Drucklegung der Leitlinie entsprechen
konnen. Hinsichtlich der angegebenen Empfehlungen zur Therapie und der
Auswahl sowie Dosierung von Medikamenten wurde die groRtmadgliche Sorgfalt
beachtet. Gleichwohl werden die Benutzer aufgefordert, die Beipackzettel und
Fachinformationen der Hersteller zur Kontrolle heranzuziehen und im
Zweifelsfall einen Spezialisten zu konsultieren. Fragliche Unstimmigkeiten sollen
bitte im allgemeinen Interesse der OL-Redaktion mitgeteilt werden.

Der Benutzer selbst bleibt verantwortlich fiir jede diagnostische und
therapeutische Applikation, Medikation und Dosierung.

In dieser Leitlinie sind eingetragene Warenzeichen (geschiitzte Warennamen)
nicht besonders kenntlich gemacht. Es kann also aus dem Fehlen eines
entsprechenden Hinweises nicht geschlossen werden, dass es sich um einen
freien Warennamen handelt.

Das Werk ist in allen seinen Teilen urheberrechtlich geschiitzt. Jede Verwertung
auRerhalb der Bestimmung des Urhebergesetzes ist ohne schriftliche
Zustimmung der OL-Redaktion unzuldssig und strafbar. Kein Teil des Werkes
darf in irgendeiner Form ohne schriftliche Genehmigung der OL-Redaktion
reproduziert werden. Dies gilt insbesondere fiir Vervielfaltigungen,
Ubersetzungen, Mikroverfilmungen und die Einspeicherung, Nutzung und
Verwertung in elektronischen Systemen, Intranets und dem Internet.

1.7 Ziele des Leitlinienprogramms Onkologie

Die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.
V., die Deutsche Krebsgesellschaft e. V. und die Stiftung Deutsche Krebshilfe haben
sich mit dem Leitlinienprogramm Onkologie (OL) das Ziel gesetzt, gemeinsam die
Entwicklung und Fortschreibung und den Einsatz wissenschaftlich begriindeter und
praktikabler Leitlinien in der Onkologie zu fordern und zu unterstiitzen. Die Basis
dieses Programms beruht auf den medizinisch-wissenschaftlichen Erkenntnissen der
Fachgesellschaften und der DKG, dem Konsens der medizinischen Fachexperten,
Anwender und Patienten sowie auf dem Regelwerk fiir die Leitlinienerstellung der
AWMF und der fachlichen Unterstiitzung und Finanzierung durch die Deutsche
Krebshilfe. Um den aktuellen Stand des medizinischen Wissens abzubilden und den
medizinischen Fortschritt zu beriicksichtigen, miissen Leitlinien regelmaRig tberprift
und fortgeschrieben werden. Die Anwendung des AWMF-Regelwerks soll hierbei
Grundlage zur Entwicklung qualitativ hochwertiger onkologischer Leitlinien sein. Da
Leitlinien ein wichtiges Instrument der Qualitatssicherung und des
Qualitaitsmanagements in der Onkologie darstellen, sollten sie gezielt und nachhaltig
in den Versorgungsalltag eingebracht werden. So sind aktive
ImplementierungsmaRnahmen und auch Evaluationsprogramme ein wichtiger
Bestandteil der Forderung des Leitlinienprogramms Onkologie. Ziel des Programms
ist es, in Deutschland professionelle und mittelfristig finanziell gesicherte
Voraussetzungen fiir die Entwicklung und Bereitstellung hochwertiger Leitlinien zu
schaffen. Denn diese hochwertigen Leitlinien dienen nicht nur dem strukturierten
Wissenstransfer, sondern kénnen auch in der Gestaltung der Strukturen des
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1.8

Gesundheitssystems ihren Platz finden. Zu erwahnen sind hier evidenzbasierte
Leitlinien als Grundlage zum Erstellen und Aktualisieren von Disease-Management-
Programmen oder die Verwendung von aus Leitlinien extrahierten
Qualitatsindikatoren im Rahmen der Zertifizierung von Organtumorzentren.

Weitere Dokumente zu dieser Leitlinie

Bei diesem Dokument handelt es sich um die Kurzversion der S3-Leitlinie zur
Diagnostik, Therapie und Nachsorge maligner Ovarialtumoren, welche lber die
folgenden Seiten zuganglich ist:

e Leitlinienprogramm Onkologie (

e AWMF ( )
e Guidelines International Network ( )

Neben der Kurzversion gibt es folgende erginzende Dokumente zu dieser Leitlinie:

e Kurzfassung der Leitlinie

e Laienversion (Patientenleitlinie)
e Leitlinienreport

e Foliensatz

Die Leitlinie ist auRerdem in der App des Leitlinienprogramms Onkologie enthalten.
Weitere Informationen unter:
Die Leitlinie ist auRerdem in der App des Leitlinienprogramms Onkologie enthalten.

Weitere Informationen unter:

Android App
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1.9 Zusammensetzung der Leitliniengruppe

1.9.1 Koordination

Redaktionsteam dieser Leitlinie

Das Redaktionsteam der Leitlinie besteht aus den in der folgenden Tabelle

aufgefiihrten Personen.

Tabelle: Koordination und Redaktionsteam der Leitlinie.

Mitglieder

Prof. Dr. Uwe Wagner (Koordinator, DGGG)

Alexander Reull (Ko-Koordinator)

Wissenschaftlicher Beirat

Kontaktdaten

Uni-Frauenklinik, BaldingerstraRe, 35043 Marburg

Koordinierungszentrum fir Klinische Studien,
Philipps-Universitat Marburg, Karl-von Frisch-Str.
4, 35043 Marburg

Der Beirat des Redaktionsteams besteht aus den in der folgenden Tabelle

aufgefiihrten Personen.

Tabelle: Wissenschaftlicher Beirat der Leitlinie.

Mitglieder

Prof. Dr. Philipp Harter

Prof. Dr. Felix Hilpert

Prof. Dr. Sven Mahner

Prof. Dr. Jalid Sehouli

Kontaktdaten

Kliniken Essen-Mitte, Henricistr. 92, 45136 Essen

Mammazentrum Hamburg am Krankenhaus
Jerusalem, Moorkamp 2-6 20357 Hamburg

Klinik und Poliklinik fir Frauenheilkunde und
Geburtshilfe

LMU Klinikum
Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen
Marchioninistr. 15, 81377 Miinchen

Klinik fiir Gynakologie mit Zentrum fiir
onkologische Chirurgie, Charité -
Universitatsmedizin Berlin, Augustenburger Platz
1, 13353 Berlin
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1.9.2

1.10

Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen

In sind die an der Leitlinienerstellung beteiligten medizinischen
Fachgesell-schaften und sonstigen Organisationen, deren mandatierte Vertreter
/innen sowie be-teiligte Patientenvertreterinnen und methodische Berater/innen
aufgefihrt.

Weiterfuhrende Informationen zu den Funktionen der einzelnen Personen und der Zu-
sammensetzung der Arbeitsgruppen kénnen der Langversion der Leitlinie
entnommen werden.

Abkiirzungsverzeichnis

Tabelle 1: Abkiirzungsverzeichnis

Abkiirzung Erlauterung

AG Arbeitsgruppe

AGO Arbeitsgemeinschaft fiir Gyndkologie in der DKG

AUC Area Under the Curve

AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
bds beiderseits

BMI Body-Mass-Index

BOT Borderlinetumor

BPM beidseitige prophylaktische Mastektomie

BRCA1/2 Breast Cancer Associated Gene 1/2

BSO Bilaterale Salpingo-Oophorektomie

Cl Confidence interval

CRS Chemotherapie Response Score

CT Computertomographie

DKG Deutsche Krebsgesellschaft e.V.

DNA Deoxyribonucleic acid

EG Empfehlungsgrad, A=starke Empfehlung, B=Empfehlung, C= offene Empfehlung
EK Expertenkonsens
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1.10 Abkiirzungsverzeichnis

Abkiirzung Erlduterung

EORTC European Organisation for Research and Treatment of Cancer
EPT Ostrogen-Gestagen-Therapie

ET Ostrogen-Therapie

FIGO Fédération Internationale de Gynécologie et d'Obstétrique
GCT Granulosa Cell Tumor

GenDG Gendiagnostikgesetz

GIS genomic instability score

GOG Gynecologic Oncology Group

HBOC Hereditary Breast Ovarian Cancer Syndrome

HGSC High-grade serous cancer

HGSOC high grade serous ovarian carcinoma

HIPEC Hypertherme Intraperitoneale Chemotherapie

HR Hazard ratio

HRD Homologous recombination deficiency

HT Hormontherapie

IMRT Intensitatsmodulierte Radiotherapie

IQWiG Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
ITT Intention to treat

Kl Konfidenzintervall

LGSC Low-grade serous carcinoma

LNE Lymphonodektomie/ Lymphadenektomie

LOH Loss Of Heterozygosity

MRT Magnetresonanztomographie

MSI Mikrosatelliteninstabilitat
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Abkiirzung
NACT
NHS
NOS
oC
OEGGG
oL

op

0s

PEI

PET
PFS
PIPAC
PLCO
PPV

Ql

QoL
RCT
RR
SCSOCS
SIGN
ST
STIC

TNM

Erlduterung

neoadjuvante Chemotherapie

National Health Service (UK)

Nicht anderweitig spezifiziert (not otherwise specified)
Ovarian Cancer

Osterreichischen Gesellschaft fiir Gynidkologie und Geburtshilfe
Leitlinienprogramm Onkologie

Operation

Gesamtiiberleben (overall survival)

Cisplatin, Etoposid, Ifosfamid
Positronen-Emissions-Tomographie

progressionsfreies Uberleben (progression-free survival)
Pressurized Intraperitoneal Aerosol Chemotherapy
Prostate, Lung, Colorectal and Ovarian Cancer Screening
Positive Predictive Value

Qualitatsindikator

Lebensqualitat (Quality of Life)

Randomisierte klinische Studien

Relatives Risiko

Shizuoka Cohort Study of Ovarian Cancer Screening
Scottish Intercollegiate Guidelines Network

Statement

Sterous Tubar Intraepithelial Carcinoma

System zur Klassifikation der anatomischen Ausbreitung maligner Tumoren mit
Primartumor (T), regiondren Lymphknoten (N) und Fernmetastasen (M)
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Abkiirzung Erlauterung
TVS Transvaginalsonographie

UKCTOCS UK Collaborative Trial of Ovarian Cancer Screening

VEGF Vascular Endeothelial Growth Factor
WART Whole Abdomen Radiation
WHO World Health Organization (Welt-Gesundheitsorganisation)
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2.1.1

Einfihrung

Zielsetzung und Fragestellung

Die Leitlinie ,Diagnostik, Therapie und Nachsorge maligner Ovarialtumoren® ist ein
evidenz- und konsensusbasiertes Instrument zur Versorgung der Patientinnen mit
Borderlinetumoren und bdsartigen Tumoren der Eierstdcke, der Tuben und des
Peritoneums einschlieRlich der Keimstrang-Stroma- und Keimzelltumoren.

Sie dient dazu, den Patientinnen dem jeweiligen Stand der Erkrankung angemessene,
wissenschaftlich begriindete, aktuelle und wirtschaftliche Verfahren in der Diagnostik,
Therapie und Rehabilitation anzubieten. Die durch die Delegierten der
Fachgesellschaften und Studiengruppen fiir die nationale S3-Leitlinie festgelegten
Empfehlungen und Statements basieren dabei insbesondere auf methodisch
hochwertigen Publikationen. Bei der Erarbeitung dieser nationalen S3-Leitlinie wurden
Aussagen und Empfehlungen einer Reihe von internationalen Leitlinien eingearbeitet.
Die Ergebnisse internationaler Studien und Metaanalysen zur Diagnostik und Therapie
wurden beriicksichtigt. Um die Transparenz des Entstehungsprozesses der Leitlinie
und die zugehorige Evidenz darzulegen, sind samtliche Empfehlungen und
Statements mit den zugrunde liegenden Literaturstellen, Levels of Evidence (LoE) und
Empfehlungsgraden nachvollziehbar verknipft.

Die vorgelegte Leitlinie soll Grundlagen fir handlungsrelevante arztliche
Entscheidungsprozesse liefern. Die Leitlinie soll dazu beitragen, eine angemessene
Gesundheitsversorgung in der Diagnostik und Therapie maligner Ovarialtumoren zu
garantieren und die Basis fiir eine individuell adaptierte, qualitatsgesicherte Therapie
bieten. Die vorliegende S3-Leitlinie erlaubt die flichendeckende Umsetzung einer
interdisziplinaren, qualitatsgesicherten und sektoriibergreifenden Therapie maligner
Ovarialprozesse. Ziel der flichendeckenden Verbreitung und Implementierung der S3-
Leitline ist es, die Diagnosekette und die stadiengerechte Therapie bei der
Ersterkrankung und auch beim Rezidiv zu optimieren. Dadurch soll mittel- und
langfristig die Mortalitat der Patientinnen mit malignen Ovarialtumoren gesenkt und
die Lebensqualitdt erhoht werden.

Die Leitliniengruppe hat dabei klinische und aus Patientinnensicht relevante
Fragestellungen erarbeitet und diese im Kontext internationaler Leitlinien und
Literatur beantwortet. Ziele, Aufgaben und Erstellungsprozess der Leitlinie sind
zusatzlich im begleitenden Methodenreport detailliert beschrieben. Die Leitlinie gibt
auf die folgenden Fragestellungen Antworten:

Friherkennung (siehe )

e Gibt es ein geeignetes Verfahren zum Screening der Normalbevoélkerung?
e Gibt es ein geeignetes Verfahren zum Screening von Risikopopulationen?

Diagnostik (siehe )

e Welche Symptome weisen auf ein Ovarialkarzinom hin?

e Welches ist die beste Methode fiir die Diagnostik eines Ovarialkarzinoms?

e Gibt es eine verlassliche praoperative Methode fiir die Vorhersagbarkeit einer
kompletten Tumorresektion oder der Ausdehnung der Erkrankung?

e  Welches ist die beste Methode fiir die Diagnostik eines
Ovarialkarzinomrezidivs?
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Genetik (siehe )
e Gibt es eine verbindliche Definition der Risikopopulation?

Privention (siehe )

e Beeinflusst eine bilaterale Salpingo-Oophorektomie (BSO) das
Ovarialkarzinomrisiko?

Risikofaktoren (siehe )

e Beeinflussen orale Kontrazeptiva und eine Sterilisation das
Ovarialkarzinomrisiko?

e Beeinflusst eine Hormontherapie in der Peri- und Postmenopause das
Ovarialkarzinomrisiko?

e Beeinflussen Menarche- und Menopausenalter das Ovarialkarzinomrisiko?

e Beeinflussen Paritat und Laktation das Ovarialkarzinomrisiko?

e Beeinflusst der Body-Mass-Index (BMI) das Ovarialkarzinomrisiko?

Pathologische Diagnostik und Prognosefaktoren (siehe )

e  Welche Pradiktions- und Prognosefaktoren sind beim Ovarialkarzinom
sinnvoll?

Operative Therapie: Vorgehen bei Nachweis von serésen tubaren intraepithelialen
Carcinomen (STIC) (siehe )

e Wie hoch ist das Risiko eines bereits vorliegenden invasiven Prozesses bei
Nachweis eines serdsen tubaren intraepithelialen Carcinomes (STIC)?

Operative Therapie: Frithes Ovarialkarzinom (siehe )

e Welchen Umfang hat die operative Therapie (Staging)? Gibt es
Minimalanforderungen und welche OP-Anteile/Schritte sind darin enthalten?

e Wie sieht das Management des inkomplett operierten frithen OC aus? Was
bringt eine Re-Staging-OP beziiglich Stadieneinteilung (und nachfolgend
adidquater Therapie) bzw. Uberleben?

e Unter welchen Voraussetzungen ist eine fertilititserhaltende Operation
gerechtfertigt (inkl. Beratung lber aktuelle Erfolgsraten)?

e  Welchen Stellenwert haben endoskopische Operationsverfahren?

Operative Therapie: Fortgeschrittenes Ovarialkarzinom (siehe )

e Welches Ziel hat die operative Therapie?

e  Welchen Stellenwert haben multiviszerale Resektionen?

e Wie ist das Vorgehen bei inaddaquat operiertem Ovarialkarzinom?

e Wann ist der beste OP-Zeitpunkt (Stellenwert einer praoperativen
Chemotherapie)?

e  Welche Rolle spielt die Second-Look-OP mit oder ohne Tumorresektion?

Systemische Therapie: Frihes Ovarialkarzinom (siehe )

e Gibt es Subgruppen von Patientinnen, die von einer adjuvanten
Chemotherapie profitieren?
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e Frihes Ovarialkarzinom: Was ist die optimale Therapie (Substanzen,
Monotherapie oder Kombination, Dauer der Therapie)?

Systemische Therapie: Fortgeschrittenes Ovarialkarzinom (siehe )

e Welche ist/sind die derzeitigen Standardtherapie(n)?

e Welche Rolle spielen Dosisdichte und Dosisintensitat?

e Profitieren Patientinnen von einer Erhaltungs- bzw. Konsolidierungstherapie?

e Gibt es Subgruppen von Patientinnen, die mehr oder weniger oder gar nicht
von einer bestimmten Therapie profitieren?

e Welche Rolle spielt das Therapiemonitoring?

Rezidivtherapie (siehe )

e Wie werden Rezidivpopulationen definiert, die eine spezifische Therapie
benodtigen? Wann ist eine Therapie mit welchen therapeutischen Zielen
indiziert?

e Welche Standardtherapien in Abhangigkeit von der Rezidivpopulation
existieren und wie sollen diese durchgefiihrt werden?

e  Welchen Stellenwert hat die Rezidivoperation?

e Wie ist das Vorgehen beim Vorliegen einer BRCA-Mutation?

Nachsorge, Rehabilitation, Psychoonkologie, Palliativtherapie (siehe )

e Welche Ziele verfolgt die Nachsorge?

e Welche Untersuchungen sind in der Nachsorge sinnvoll? Welchen Stellenwert
hat der Tumormarker CA 125 in der Nachsorge des Ovarialkarzinoms?

e Erhoht eine postoperativ verordnete Hormontherapie das Risiko fiir ein
Ovarialkarzinom und/oder das Gesamtiiberleben?

e Welche psychoonkologische und psychosoziale Unterstiitzung sollten
Patientinnen mit Ovarialkarzinom erhalten?

e Wie stellt sich eine palliativmedizinische Betreuung beim Ovarialkarzinom
dar?

Borderlinetumoren (BOT) (siehe )

e Wie sind BOT definiert?

e Welchen Umfang hat die operative Therapie von BOT?

e Wie sieht das Management des inkomplett operierten BOT aus?

e Unter welchen Voraussetzungen ist eine fertilitdtserhaltende Operation beim
BOT gerechtfertigt?

e Welchen Stellenwert hat eine systemische Therapie bei BOT?

Keimstrangstromatumoren des Ovars (siehe )

e Welchen Umfang hat die Diagnostik von Keimstrangstromatumoren?

e Welchen Umfang hat die operative Therapie von Keimstrangstromatumoren?
Wie ist der Stellenwert einer fertilititserhaltenden Operation?

e Wann und in welcher Form erfolgt eine systemische Therapie der
Keimstrangstromtumoren?

e In welcher Form erfolgt die Nachsorge der Keimstrangstromatumoren?

Keimzelltumoren des Ovars (siehe )
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2.1.2

2.1.3

e Welchen Umfang hat die Diagnostik von Keimzelltumoren?

e Welchen Umfang hat die operative Therapie von Keimzelltumoren? Wie ist der
Stellenwert einer fertilititserhaltenden Operation?

e Wann und in welcher Form erfolgt eine systemische Therapie der
Keimzelltumoren?

e Welche Besonderheiten hat die Nachsorge bei Keimzelltumoren?

Versorgungsstrukturen (siehe )

e Welche strukturellen Voraussetzungen sind zur Behandlung eines
Ovarialmalignoms notwendig?

Adressaten

Die Zielorientierung der Leitlinie umfasst die Beratung von Hochrisikogruppen, die
Diagnostik, die operative und systemische Therapie der friithen und fortgeschrittenen
Stadien sowie die Behandlung seltener histologischer Subtypen. GroRer Wert wird auf
die Nachsorge, RehabilitationsmaRnahmen, palliative Therapie und
psychoonkologische Betreuung gelegt.

Die Empfehlungen richten sich an Arztinnen und Arzte sowie Angehdrige von
Berufsgruppen der an der Leitlinie beteiligten Fachrichtungen, d.h. Gyndkologie,
Geburtshilfe, Rehabilitationswissenschaft, Radioonkologie, Allgemein- und
Viszeralchirurgie, Endokrinologie, Himatologie und Medizinische Onkologie, Innere
Medizin, Nuklearmedizin, Palliativmedizin, Pathologie, Humangenetik. Dies gilt
sowohl fiir den stationdren als auch den ambulanten Bereich. Durch die
eigenstdndigen Themenkomplexe Screening und Nachsorge sind auch
niedergelassene Arztinnen und Arzte wichtige Adressaten der Leitlinie.

Dariiber hinaus soll sie Betroffenen und Ratsuchenden zur Orientierung dienen und
eine Grundlage fir die im Aufbau befindlichen Gynadkologischen Krebszentren bilden.

Bei dieser Leitlinie sind auch die Fachgesellschaften aus der Schweiz und Osterreich
einbezogen, sodass sich der Geltungsbereich damit auf den deutschsprachigen Raum
bezieht.

Giltigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren

Die S3-Leitlinie ist bis zur nachsten Aktualisierung giltig, maximal aber 5 Jahre. Es ist
vorgesehen, die Inhalte der Leitlinie im Rahmen in regelmaRigen (geplant sind derzeit
jahrliche) Abstanden auf Basis aktueller Studiendaten und neuer Publikationen sowie
Rickmeldungen aus der Leitliniengruppe zu priifen und gegebenenfalls zu
aktualisieren. Hierzu wird einmal jahrlich eine systematische Literaturrecherche und
Evidenzbeurteilung durchgefihrt.

Kommentare und Hinweise fiir den Aktualisierungsprozess sind ausdriicklich
erwiinscht und kénnen an:
adressiert werden.
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2.2

2.2.1

Grundlagen der Methodik

Die detaillierte methodische Vorgehensweise bei der Erstellung der Leitlinie ist im
Leitlinienreport und im Evidenzbericht dargelegt. Diese Dokumente sind im Internet
z. B. auf den Seiten des Leitlinienprogramms Onkologie

( ) und den
Seiten der AWMF ( ) frei verfiigbar.

Die in den Empfehlungskasten aufgefiihrten Angaben zur Empfehlungsgraduierung
(Empfehlungsgrad) sowie weitere methodische Erlauterungen sind in
dargelegt.

Unabhdngigkeit und Darlegung maéglicher
Interessenkonflikte

Bei der Aktualisierung der Leitlinie wurde der Umgang mit Interessenkonflikten
fortgefuhrt. Die von den Mitgliedern der Leitliniengruppe angegebenen Sachverhalte
und Beziehungen wurden durch das Redaktionsteam bewertet. Hinsichtlich des
Umgangs mit Interessenkonflikten wurde die folgende Regel umgesetzt:

e Mitglieder mit Col mit geringer Relevanz Gbernehmen keine
Leitungsfunktionen (z. B. Arbeitsgruppenleitung),

e Mitglieder mit Col mit moderater Relevanz werden nicht an Abstimmungen
teilnehmen.

e Mitglieder mit Col mit hoher Relevanz werden bei der Diskussion liber
spezifische Themen ausgeschlossen.

Fur die Einschatzung der offengelegten Interessenkonflikte wurden die folgenden
Kategorien verwendet:

e 0 = Keine Konflikte

e 1 = Col mit geringer Relevanz

e 2 = Col mit moderater Relevanz
e 3 = Col mit hoher Relevanz

Als Interessenkonflikt mit moderater Relevanz wurden jegliche finanzielle
Verbindungen mit Herstellern von Produkten gewertet, die Gegenstand der
Aktualisierung sind (in dieser Aktualisierung vorwiegend PARP-Inhibitoren betreffend).

Als Interessenkonflikt mit hoher Relevanz wurden samtliche Sachverhalte gewertet,
die auf Eigentimerinteressen (Patent, direkter Aktienbesitz) in Bezug auf die
diskutierten Themen hinweisen.

Bei den Themen zur systemischen Rezidiv-Therapie in der Aktualisierung 2022/23
erfolgte die Abstimmung unter Enthaltung derjenigen Leitliniengruppenmitglieder, fir
die ein Interessenkonflikt von moderater Relevanz besteht.

Die offengelegten Angaben zu Interessenkonflikten sowie der Umgang mit
Interessenkonflikten bei der Aktualisierung ist im Leitlinienreport hinterlegt.
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3.1

3.2

3.2.1

Nr.

3.1

3.2

3.2.2

Nr.

3.3

3.4

3.5

Epidemiologie, Friherkennung und
Diagnostik

Epidemiologie

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.

Frilherkennung
Screening bei Normalbevoélkerung
Empfehlungen/Statements

Ein Screening mit CA 125 und TVS konnte bisher keine Reduktion der Mortalitat
nachweisen.

GoR: ST LoE: 1++ Quellen:
Ein generelles Screening soll nicht durchgefiihrt werden.

GoR: A LoE: T++ Quellen:

Fritherkennung bei Risikopopulationen

Empfehlungen/Statements

Eine multidisziplinare Beratung (Gyndkologe und Humangenetiker) und genetische Testung
soll angeboten werden, wenn Angehdrige zu einer Risikopopulation gehdoren.

Konsensbasierte Empfehlung

Ein Screening mit CA 125 und TVS konnte in Risikogruppen keine Reduktion der Mortalitat
nachweisen.

GoR: ST LoE: 3 Quellen: ; 5 I ;
Ein Screening in Risikogruppen soll nicht durchgefiihrt werden.

GoR: A LoE: 3 Quellen: ; ; [1; ;
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3.3

3.3.1

Nr.

3.6

3.3.2

Nr.

3.7

3.3.3

Nr.

3.8

Diagnostik

Symptomatik

Empfehlungen/Statements

Weitergehende Untersuchungen sollten eingeleitet werden, wenn folgende Symptome
wiederholt und anhaltend insbesondere bei Frauen liber 50 Lebensjahren auftreten:

e Vollegefiihl

e Bldahungen

e unklare abdominelle Schmerzen oder Beschwerden
e Zunahme der Miktionsfrequenz

Konsensbasierte Empfehlung

Diagnostische MaBRnahmen

Empfehlungen/Statements

Bei dem Verdacht auf eine ovarielle Raumforderung soll eine gyndkologische Spiegel- und
Tastuntersuchung und als erste apparative Maknahme eine Transvaginalsonographie
durchgefiihrt werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Praoperative Diagnostik

Empfehlungen/Statements

Es existiert keine apparative diagnostische MaRnahme, die ein operatives Staging beim
Ovarialkarzinom ersetzen und die Operabilitdt verlasslich einschatzen kann.

Konsensbasierte Empfehlung
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3.4

Nr.

3.9

3.10

Rezidivdiagnostik

Empfehlungen/Statements

Asymptomatische Patientinnen:

Sollte entgegen der Leitlinien-Empfehlung ein Rezidivverdacht durch einen erhéhten CA
125-Wert begriindet sein, so sollte das weitere diagnostische Vorgehen individuell mit der
Patientin diskutiert werden. Ein friiherer prasymptomatischer Beginn einer
Rezidivbehandlung ist nicht mit einem verbesserten Uberleben verbunden.

GoR: B LoE: T+ Quellen:

Symptomatische Patientinnen:

Bei Auftreten von Symptomen kann eine weiterfilhrende apparative Diagnostik eingeleitet
werden. Hinweise fiir eine Uberlebensverlingerung konnten wir fiir keines der verfiigbaren
Verfahren identifizieren.

GoR: 0 LoE: 2+ Quellen: ; ; ; ; ; ; ; ;
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4 Patientenaufklarung und -information
4.1 Patientinnenaufkldarung

Nr. Empfehlungen/Statements

4.1 Die arztliche Aufklarung der Patientin soll Informationen tber die Krankheit, erhobene

Untersuchungsergebnisse, den bisherigen Behandlungsverlauf, Diagnose- und
Therapieoptionen einschlieRlich der zu erwartenden Nebenwirkungen sowie die
Einschatzungen tiber die damit verbundenen Prognosen und den Einfluss auf die
Lebensplanung und -qualitat der Patientin umfassen. Zur Unterstiitzung des
Aufklarungsprozesses und der Entscheidungsfindung kénnen schriftliche Materialien oder
andere geeignete Medien eingesetzt werden.

Konsensbasierte Empfehlung

4.2 Qualifizierte und sachdienliche Informationsmaterialien (Print- oder Internetmedien) sollen
nach definierten Qualitatskriterien fiir Gesundheitsinformationen erstellt und Patientinnen
zur Verfligung gestellt werden, um sie durch eine allgemeinverstandliche
Risikokommunikation (z. B. Angabe von absoluten Risikoreduktionen) in ihrer
selbstbestimmten Entscheidung fur oder gegen medizinische MaRnahmen zu unterstiitzen.

Konsensbasierte Empfehlung
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4.2

Nr.

4.3

4.4

4.5

4.6

4.7

4.8

Diagnosemitteilung

Empfehlungen/Statements

Die Vermittlung von Informationen und die Aufklarung der Patientin soll nachfolgenden
Grundprinzipien einer patientenzentrierten Kommunikation erfolgen:

e Ausdruck von Empathie und aktives Zuhoren,

e direktes und einfihlsames Ansprechen schwieriger Themen,

e Vermeidung von medizinischem Fachvokabular, ggf. Erklarung von
Fachbegriffen,

e Strategien, um das Verstandnis zu verbessern (Wiederholung,
Zusammenfassung wichtiger Informationen, Nutzung von
Graphiken u. a.),

e Ermutigung, Fragen zu stellen,

e Erlaubnis und Ermutigung, Gefiihle, vor allem Befiirchtungen und
Angste, auszudriicken,

e weiterflihrende Hilfe anbieten.

Konsensbasierte Empfehlung

Die Wiinsche der Patientin hinsichtlich der Einbeziehung in die medizinische
Entscheidungsfindung sollen beriicksichtigt werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Der Patientin soll angeboten werden, den Partner/die Partnerin oder Angehdérige in das
Gesprach bzw. die Gesprache einzubeziehen.

Konsensbasierte Empfehlung

Im arztlichen Gesprach sollen die individuellen Praferenzen, Bediirfnisse, Sorgen und
Angste der Patientin eruiert und beriicksichtigt werden. Wenn eine Patientin dafiir mehrere
Gesprdche bendétigt, soll das Angebot zu weiteren Gesprdachen bestehen.

Konsensbasierte Empfehlung

Der Patientin sollte eine psychosoziale und psychoonkologische Unterstiitzung bei
psychischen, sexuellen oder partnerschaftlichen Problemen angeboten werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Die Patientin soll auf die Moglichkeit, Selbsthilfegruppen zu kontaktieren, hingewiesen
werden.

Konsensbasierte Empfehlung
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4.9 Die Patientin soll auf die Patientinnen-Leitlinie zur Diagnostik, Therapie und Nachsorge der
Patientin mit Eierstockkrebs hingewiesen werden.

Konsensbasierte Empfehlung
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5 Genetik, Pravention und Risikofaktoren
5.1 Genetik

Nr. Empfehlungen/Statements

5.1 Patientinnen mit der Diagnose eines Ovarialkarzinoms sollen liber das Risiko einer

hereditaren Erkrankung aufgeklart und eine genetische Testung angeboten werden.

GoR: A LoE: 2+ Quellen:

Tabelle 2: Kriterien zur Durchfiihrung einer HNPCC-Analyse bei einer Indexperson der Familie.
Amsterdam-Ill-Kriterien

e Mindestens drei Familienangehérige mit histologisch gesichertem
kolorektalen Karzinom oder einem Karzinom des Endometriums,
Diinndarms oder Urothels (ableitende Harnwege/Nierenbecken) und

e ein Angehdriger ist mit den beiden anderen erstgradig verwandt,

e FAP (familidare adenomatodse Polyposis) ist ausgeschlossen,

e wenigstens zwei aufeinanderfolgende Generationen sind betroffen,

e bei mindestens einem Patienten Diagnosestellung vor dem 50.
Lebensjahr.

Modifizierte Bethesda-Kriterien

e Kolorektales Karzinom, das bei einem Patienten diagnostiziert wurde,
der jiinger als 50 Jahre ist.

e Auftreten von synchronen oder metachronen kolorektalen oder
anderen HNPCC-assoziierten Tumoren (Kolorektum, Endometrium,
Magen, Ovar, Pankreas, Ureter und Nierenbecken, Gallengang, Gehirn
[iblicherweise Glioblastome wie beim Turcot-Syndrom],
Talgdriisenadenome und Keratoakanthome [beim Muir-Torre-Syndrom)
und Diinndarm), unabhdangig vom Alter.

e Kolorektales Karzinom mit MSI-H-typischer Morphologie (Auftreten
einer intratumoralen lymphozytaren Infiltration, ,,Crohn-like lesions®,
muzindse/siegelringzellige Differenzierung oder medullares
Wachstumsmuster, diagnostiziert bei einem Patienten jiinger als 60
Jahre).

e Patient mit kolorektalem Karzinom und mindestens einem erstgradig
Verwandten mit einem HNPCC-assoziierten Tumor, mit mindestens
einem Tumor, der im Alter unter 50 Jahren diagnostiziert wurde.

e Patient mit kolorektalem Karzinom und mindestens zwei erst- oder
zweitgradig Verwandten mit HNPCC-assoziierten Tumoren unabhangig
vom Erkrankungsalter.

Quelle:
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5.2

5.3

Nr.

5.2

5.3

5.4

Das Ovarialkarzinom als meldepflichtige
Berufskrankheit

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.

Pravention

Empfehlungen/Statements

Die bilaterale Salpingo-Oophorektomie ist die effektivste Methode zur Senkung des
Erkrankungsrisikos und der Mortalitdat bei hereditarem Ovarialkarzinom.

GoR: ST LoE: 2+ Quellen:

Frauen mit nachgewiesener deletarer Keimbahnmutation in einem der Hochrisiko-Gene
sollten Uber die Moglichkeit einer prophylaktischen bilateralen Salpingo-Oophorektomie
beraten werden.

GoR: B LoE: 2+ Quellen:

Risikofaktoren

In der Langversion der Leitlinie wird auf die folgenden Aspekte eingegangen:

e Orale Kontrazeptiva (OC)

e Sterilisation

e Hormontherapie in der Peri- und Postmenopause
e Menarche- und Menopausenalter

e Paritdt und Laktation

e Body-Mass-Index (BMI)
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6 Pathologische Diagnostik und
Prognosefaktoren

In der Langversion der Leitlinie werden die folgenden histologische Typen der tubo-
ovariellen Karzinome adressiert:

e Histologische Typen der tubo-ovariellen Karzinome

e High-grade serdses Karzinom von Tube oder Ovar

e Low-grade serdses Karzinom

e Muzin6ses Karzinom

e ,Seromuzintses Karzinom* (Begriff nicht mehr verwendet)
e Endometrioides und klarzelliges Karzinom

e Undifferenziertes Karzinom

e Maligner Brennertumor

e Karzinosarkom

e Mesonephric- like Karzinom:

6.1 Fakultative Immunhistochemie

Tabelle 3: Inmunhistochemische Phanotypen der haufigsten histomorphologischen Typen der
Ovarialkarzinome

PAXS8 WTI P53 Napsin A PR
abnormal
HGSC 95% 97% 94-98% 1% 37-42%
LGSC 87-100% 98-100% 0% 0% 59-60%
EC 82% 10-14% 14-15% 3-8% 81-85%
CCC 95% 1% 11-12% 92% 5-7%
MC 39-47% 0-1% 61-66% 0-3% 0-4%

Abkiirzungen: HGSC, high-grade serous carcinoma; LGSC, low-grade serous carcinoma; EC, endometrioid
carcinoma; CCC, clear cell carcinoma; MC mucinous carcinoma.

Quellen: ,
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Abbildung 1: Algorithmus zur Diagnose der histologischen Typen mit immunhistochemischen
Zusatzuntersuchungen

Tabelle 4: Empfohlenes Panel zur Differenzialdiagnose eines primaren muzinésen Tumors des

Ovars
Primartumor CK7 CK20 CDx2 SATB2 pl16
Ovar + (+) + - +/-
Zervix + (+) +) - +
Dickdarm +) + + +
Oberer Gl-Trakt  + + + +)

+: positiv, -: negativ, (+): moglicherweise positiv
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6.2 Zusammenfassung der Graduierung der Karzinome

Tabelle 5: Zusammenfassung der Graduierung der Karzinome entsprechend der WHO-
Klassifikation von 2014

Histologie Graduierung Erklarung/Bemerkung
Serds Low-grade - High-grade
G1) (G 3)
Muzinos - - - keine einheitliche Graduierung

Seromuzinds

Endometrioid (e G2 G3 analog dem Endometrium, wird
klinisch teilweise auch in low und
high grade eingeteilt

Klarzellig - - G3 werden immer als G 3
klassifiziert

Maligner Brenner - - - keine Graduierung

undifferenziert - - gelten als hoch maligne

Karzinosarkom

Quelle:
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6.3

Regressionsscore nach Chemotherapie

Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

Tabelle 6: Tumorregressionsgrad bzw. Score fiir die Ansprechbarkeit einer Chemotherapie

Score

6.4

6.5

Nr.

6.1

Kriterien Regressionsgrad
Uberwiegend vitale Tumorzellen mit minimalen Keines oder minimales
regressionsassoziierten fibroinflammatorischen Tumoransprechen

Veranderungen begrenzt auf wenige Foci

Multifokale oder diffuse regressionsassoziierte Partiales Tumoransprechen
fibroinflammatorische Veranderungen mit vitalen

Tumorzellen von diffusem, streifigem oder knotigem

Wachstum bis hin zur ausgedehnten Regression mit

multifokalem, jedoch leicht erkennbarem Residualtumor

Uberwiegend Regression mit wenigen, unregelmiBig Komplettes oder nahezu
verstreuten Tumoreinzelzellen oder kleinen komplettes
Tumorzellgruppen (jeweils < 2 mm) oder ohne Tumoransprechen

Residualtumor

Borderlinetumoren (BOT)

e Serdser Borderlinetumor
e Muzindser Borderlinetumor
e Peritoneale Implantate bei Borderlinetumoren

Seroses tubares intraepitheliales Carcinom (STIC)

Empfehlungen/Statements

Bei prophylaktischer Salpingektomie (familidre Risikosituation) und bei Patientinnen mit
high-grade ser6sem Ovarialkarzinom (HGSOC) sollen die Tubenresektate komplett
pathologisch untersucht werden. Dabei wird der Fimbrientricher in Langsschnitten und die
Tube in Querschnitten untersucht.

Bei opportunistischer Salpingektomie soll mindestens der Fimbrientrichter komplett
untersucht werden. Die Tube kann in mehreren reprasentativen Schnitten abgebildet
werden.

Bei suspekten Lasionen fiir ein serdses tubales intraepitheliales Karzinom (STIC) kann eine
immunhistochemische Untersuchung fiir p53 (aberrante Expression in STIC) und Ki67
(>10% in STIC) zur Absicherung der Diagnose verwendet werden.

Konsensbasierte Empfehlung
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Abbildung 2: Komplette Aufarbeitung von Ovar in Querschnitten und Tube nach speziellem
Protokoll: Sectioning and Extensively Examining the FIMbria (SEE-FIM).

Tabelle 7: Kriterien fiir die Zuordnung des Primartumors bei extrauterinem HGSC

Kriterien

STIC vorhanden

Invasives Karzinom in Tube
mit oder ohne STIC

Tube partiell oder komplett als
Teil eines tubo-ovariellen
Tumors

Kein STIC oder invasives
Tubenkarzinom in Gegenwart
eines ovariellen HGSC oder
mikroskopischer ovarieller
Lasionen

Beide Tuben und Ovarien
makroskopisch und
mikroskopisch tumorfrei

HGSC diagnostiziert in kleinen

Biopsien von Peritoneum oder

Omentum oder Zytologie:ODER
HGSC nach Chemotherapie

Primartumor

Tubenkarzinom

Tubenkarzinom

Tubenkarzinom

Ovarialkarzinom

Primares
peritoneales HGSC

Tubo-Ovarielles
Karzinom

Kommentar

Unabhdngig ob Tumor in Ovar oder
Peritoneum

Unabhangig ob Tumor in Ovar oder
Peritoneum

Unabhangig ob Tumor in Ovar oder
Peritoneum

Beide Tuben eindeutig sichtbar und
komplett untersucht mit SEE-FIM
Protokoll

Diese Diagnose sollte nur bei primarer
Operation erfolgen, nicht nach
Chemotherapie

Diese Diagnose sollte im klinischen
Zusammenhang erfolgen, um andere
Primartumoren auszuschlielRen,

insbesondere uterines seréses Karzinom.
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6.6

Nr.

6.2

6.3

Makroskopische Beschreibung, histologische
Aufarbeitung und Befundbericht

Empfehlungen/Statements

Die morphologische Aufarbeitung soll so erfolgen, dass alle therapeutisch und
prognostisch relevanten Parameter erhoben werden, konnen Der Befunderstellung soll die
jeweils aktuelle WHO-Klassifikation zur Tumortypisierung und die aktuelle TNM-
Klassifikation zugrunde gelegt werden. Eine FIGO-Klassifikation kann ergdanzend
angegeben werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Der Befundbericht soll folgende Angaben beinhalten:

e histologischer Typ nach WHO (fiir invasive Karzinome und
Borderlinetumoren)

e histopathologisches Grading (fiir serése, endometrioide,
klarzellige und undifferenzierte Karzinome und Karzinosarkome)

e bei Borderlinetumoren: Besondere Merkmale wie mikropapillare
Architektur beim serésen Typ oder Nachweis einer Mikroinvasion,
Implantate (beim serésen und seromuzindsen Typ)

e Serose tubare intraepitheliale Karzinome (STIC)

e Mikroskopische Tumorlokalisation

e Ergebnis der peritonealen Zytologie

e Staging (TNM/pTNM)

Konsensbasierte Empfehlung
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6.7 Prognosefaktoren
Nr. Empfehlungen/Statements
6.4 Eine Assoziation zwischen Nachweis und Pradiktion/Prognose zeigt sich fiir verschiedene

tumorbiologische Parameter bei Ovarialkarzinomen. Es ergibt sich jedoch auBerhalb von
klinischen Studien derzeit keine therapeutische Konsequenz.

GoR: ST LoE: 2+ Quellen: [50]; [511; [52]; [53]; [54]; [55]; [56]
6.5 Als etablierte Prognosefaktoren des Ovarialkarzinoms sollen verwendet werden:

e Tumorstadium,

e postoperativer Tumorrest,
e Alter,

e Allgemeinzustand,

e histologischer Typ,

e Tumorgrading,

e |eitliniengerechte Therapie.

Konsensbasierte Empfehlung
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6.8 Pradiktive Parameter beim high-grade epithelialen

Karzinom

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.

Tabelle 8: Tests zum Nachweis der homologen Rekombinations-Defizienz (HRD)

LOE HRD Test Klinische Validitat Klinischer Nutzen
1st line
Maintenance

1 Keimbahn BRCA Gut Gut
Mutation
1 Tumor BRCA Gut Gut
Mutation
1/2 Somatische BRCA Gut- angemessen Gut
Mutation
2 Non-BRCA Grenzwertig Keine ausreichende
Mutationen von HRR Evidenz
Genen

HRD Assays flir genomische Narben mit ausreichender Validierung :

1 GIS Score Gut Gut

2 LOH Gut Keine Evidenz

Klinischer Nutzen

bei Platin-

sensiblem Rezidiv

Gut

Gut

Gut

Grenzwertig

Gut

Gut

Quelle: ESMO recommendations on predictive biomarker testing for homologous recombination deficiency and

PARP inhibitor benefit in ovarian cancer s
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6.9 Keimstrang-Stromatumoren des Ovars

Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

Tabelle 9: Molekulare Befunde

Tumortyp FOXL2
Mikrozystischer Wildtyp
Stromatumor
Adulter GCT Mutiert
>95%
Juveniler GCT Wildtyp
Sertolizelltumor Wildtyp
KSST mit ringformigen  Wildtyp
Tubuli
Sertoli-Leydig-
Zelltumor
Junge Frauen, G2-3, Wildtyp
retiform o.
heterologe Elemente
Postmenop., G2-3, Mutiert

nicht retiform, keine 5 55
heterologen
Elemente

Alle G1, mittleres
Alter, nicht retiform,
keine heterologen
Elemente

Wildtyp

KSST NOS Wildtyp

Gynandroblastom Wildtyp

DICER-1

Wildtyp

Wildtyp

Selten,
mutiert bei
DICER1-
Syndrom

Einzelne
mutiert

Wildtyp

Mutiert

50-60%,
davon 2/3
als
Keimbahnm
utation

Wildtyp

Wildtyp

Einzelfalle

Oft mutiert

CTNNBI1 AKT1 bzw. STK11-
/APC GNAS Gen-
mutation
mutiert
30% bzw. 60%
Selten:
P53, PTEN
IDH1 und IDH2*
Bei Peutz-
Jeghers-
Syndrom:
mutiert
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Tumortyp FOXL2 DICER-1 CTNNBI1 AKT1 bzw. STK11-
/APC GNAS Gen-
mutation

* In einer aktuellen Studie von 31 juvenilen GCT konnte eine groRe Varianz an genomischen Alterationen nachgewiesen werden,
einschlieRlich Mutationen sowie Amplifikationen in Genen, die an der homologen Rekombination DNA-Reparatur beteiligt sind
(POLE), wie auch Gene der Mismatch repair (MLH1, MSH®6), Histonmodifizierung (KMT2D) und Telomeraseelongation (TERT)

6.10 Keimzelltumoren des Ovars

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.

Tabelle 10: Haufigkeit der malignen Keimzelltumoren

Tumoren Haufigkeit
Dysgerminom 33%
Dottersacktumor 10%
Embryonales Karzinom <1%
Nicht-gestationalesChoriokarzinom <1%
Unreifes Teratom 35%
Gemischte Keimzelltumoren 15%
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Tabelle 11: Immunhistochemischen Zusatzuntersuchungen zur Diagnose der Keimzelltumoren

Dignitat

IHC

Pankerat
in

AFP

PLAP

CD117

CD30

Glypican
3

OCT3/4

SALL4

SOX2

RHCG

EMA

Dys-
germi-
nom

maligne

ev. +

Dotter-
sack-
tumor

malign
e

moglic

Embryo-
nales Kar-
zinom

maligne

+/-

+/-

moglich

Chorion-
karzinom

maligne

Reifes
Teratom

benigne

Unreifes Gemischte
Teratom Tumoren

maligne  maligne

+ In
Abhangig
keit ihrer
Kom-
ponenten

+/-

+/-

+/-
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6.11 Unreifes Teratom

Tabelle 12: Molekulare Befunde

Entitat Befund
Dysgerminom Isochromosom 12p oder 12p-Amplifikation
KIT-Mutation
KIT-Amplifikation
Dottersacktumor Isochromosom 12p o.4.
Embryonales Karzinom Isochromosom 12p oder 12p-Amplifikation
Chorionkarzinom (nicht- Allel-Imbalanz

gestationsbedingt)

6.11

Unreifes Teratom

Tabelle 13: Histologische Graduierung unreifer Teratome

Grad (3-stufig) Histologische Kriterien

Grad 1

Grad 2

Grad 3

Vereinzelte Herde unreifen neuroepithelialen Gewebes mit
der Ausdehnung von weniger als 1 low power field (4x)
auf demselben Schnittpraparat

Einzelne Herde unreifen neuroepithelialen Gewebes mit
der Ausdehnung von 1-3 low power fields (4x) auf einem
Schnittpraparat

Mehrere Herde unreifen neuroepithelialen Gewebes mit
der Ausdehnung von >3 low power fields (4x) auf einem
Schnittpraparat

40

Haufigkeit

80%
30-50%
30%

75%

haufig

Grad (2-stufig)

Low-grade

High-grade

High-grade
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Grad (4-stufig)  Histologische Kriterien

Grad 0

Grad 1

Grad 2

Grad 3

Alle Tumorkomponenten erscheinen gut differenziert.

Vereinzelte mikroskopisch kleine Herde von unreifem
Gewebe, nicht mehr als 10% der untersuchten Flache.

10-50% der untersuchten Flache besteht aus unreifem
Gewebe.

Mehr als 50% der untersuchten Flache besteht aus
unreifem Gewebe mit unsicherem metastatischem
Potential.

41

Diagnose

Reifes Teratom

Unreifes
Teratom G1

Unreifes
Teratom G2

Unreifes
Teratom G3

Weiterhin geht die Langversion auf die folgenden Themen weiterfiihrend ein:

e Karzinoid des Ovars
e Somatische Neoplasien, die aus Teratomen entstehen

e Wolff'scher Adnextumor (FATWO-female adnexal tumor of propable wolffian

origin)
e Kleinzelliges Karzinom vom hyperkalzamischen Typ
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Karzinoms

6.12

TNM

TNM- und FIGO-Klassifikation der Tumoren des
Ovars, der Tube und des primdren peritonealen
Karzinoms

Tabelle 14: TNM und FIGO-Klassifikation der Tumoren des Ovars, der Tube und des primaren
peritonealen Karzinoms Teil 1

Die Ergdnzung zum Tumorursprung erfolgt iiber
das jeweilige Suffix

Tov

Tt

Tp

X

FIGO Ursprung

ov Ovar

FT Tube

P Peritoneum

X kann nicht bestimmt werden

Tabelle 15: TNM und FIGO-Klassifikation der Tumoren des Ovars, der Tube und des primaren
peritonealen Karzinoms Teil 2

TNM

TX

TO

T1

Tla

T1b

Tlc

Tlcl

Tlc2

T1c3

FIGO

IC1

IC2

IC3

Definition

Primartumor kann nicht beurteilt werden

Kein Anhalt flr Primartumor

Tumor begrenzt auf Ovarien (eines oder beide) oder Tube(n)

Tumor auf ein Ovar begrenzt; Kapsel intakt, kein Tumor auf der
Oberflache des Ovars oder der Tube; keine malignen Zellen im Aszites
oder bei Peritonealspiilung

Tumor auf beide Ovarien oder Tuben begrenzt; Kapsel intakt, kein Tumor
auf der Oberflache der beiden Ovarien oder Tuben; keine malignen Zellen
im Aszites oder bei Peritonealspiilung

Tumor begrenzt auf ein oder beide Ovarien oder Tuben mit einem der
nachfolgenden:

Tumorzelldissemination wahrend der Operation

Kapselruptur vor Chirurgie oder Tumor an Ovar- oder Tubenoberflache

oder maligne Zellen im Aszites oder bei Peritonealspiilung
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Karzinoms

TNM

T2

T2a

T2b

T3 und/oder
N1

N1

Nla

N1b

T3aJedes N

T3b Jedes N

T3cJedes N

M1

Mla

M1b

FIGO

A

1B

AT

NATii

A2

1B

nc

IVA

IVB

Definition

Tumor beféllt ein oder beide Ovarien oder Tube(n) und breitet sich im
Becken aus, unterhalb des Beckenrandes

Ausbreitung auf und/oder Implantate an Uterus und/oder Tube(n)
und/oder Ovarien

Ausbreitung auf andere Beckengewebe

Tumor befdllt ein oder beide Ovarien oder Tuben oder primdres Karzinom
des Peritoneum mit zytologisch oder histologisch nachgewiesener
Ausbreitung auf das Peritoneum auRerhalb des Beckens und/oder
regiondre Lymphknotenmetastasen

Nur retroperitoneale Lymphknotenmetastasen

Lymphknotenmetastasen 10mm oder weniger in groRter Ausdehnung

Lymphknotenmetastasen groRer als 10mm in groRter Ausdehnung

Mikroskopisch Ausbreitung jenseits des Beckens (oberhalb Beckenrand)
mit oder ohne retroperitoneale Lymphknotenmetastasen jenseits des
Beckens

Makroskopische Peritonealmetastasen jenseits des Beckens, 2 cm oder
weniger in grofter Ausdehnung

Peritonealmetastasen jenseits des Beckens, mehr als oder N1 2 cm in
groRter Ausdehnung und/oder regionare Lymphknotenmetastasen
einschlieRlich Tumorausbreitung auf die Leber- und Milzkapsel ohne
parenchymale Beteiligung dieser Organe

Fernmetastasen (auschlieRlich Peritonealmetastasen)

Pleuraergiisse und positive Zytologie

Parenchymmetastasen und Fernmetastasen in extraabdominellen Organen
(eingeschlossen inguinale Lymphknoten und Lymphknoten auRerhalb der
Bauchhohle)

Anmerkung: Metastasen an der Leberkapsel entsprechen T3/Stadium Ill, Leberparenchymmetastasen M1/Stadium IV.

Quelle:
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7.1 Vorgehen bei Nachweis von serdsen tubaren intraepithelialen Carcinomen (STIC) 44

7.1

Nr.

7.1

7.2

7.2

Nr.

7.3

Operative Therapie

Vorgehen bei Nachweis von serdsen tubaren
intraepithelialen Carcinomen (STIC)

Empfehlungen/Statements

Bei Nachweis eines serdsen tubaren intraepithelialen Carcinomes (STIC) sollte die Patientin
Uber das Risiko eines bereits vorliegenden invasiven Prozesses informiert werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Bei Nachweis eines serdsen tubaren intraepithelialen Carcinomes (STIC) sollte die
Moglichkeit einer Staging-Operation zum Ausschluf einer hohergradigen Lasion mit der
Patientin diskutiert werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Vorgehen bei low-grade ser6sem Ovarialkarzinom
(LGSOCQ)

Empfehlungen/Statements

Bei Patientinnen mit mindestens einer Platin-basierten Vorbehandlung und Rezidiv eines
low-grade serdsen Ovarialkarzinoms kann eine Behandlung mit einem MEK-Inhibitor
erfolgen (Daten liegen derzeit nur fiir Trametinib vor).

GoR: 0 LoE: DD D, Quellen:
SISISISN
SIS ISHSISISIS)
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7.3 Operative Therapie des frithen Ovarialkarzinoms

7.3

7.3.1

Nr.

7.4

7.3.2

Nr.

7.5

Operative Therapie des frithen Ovarialkarzinoms

Umfang der operativen Therapie
(Staging)/Operationsschritte

Empfehlungen/Statements

Ein optimales Staging soll folgende Operationsschritte umfassen:

e Langsschnittlaparotomie,

e Inspektion und Palpation der gesamten Abdominalhdhle,
e Peritonealzytologie,

e Biopsien aus allen auffdlligen Stellen,

e Peritonealbiopsien aus unauffilligen Regionen,

e Adnexexstirpation beidseits,

e Hysterektomie, ggf. extraperitoneales Vorgehen,

e Omentektomie mind. infrakolisch,

e Appendektomie (bei muzindsem/unklarem Tumortyp),

e bds. pelvine und paraaortale Lymphonodektomie.

Konsensbasierte Empfehlung

Management des inkomplett operierten frithen
Ovarialkarzinoms

Empfehlungen/Statements

Im Falle einer unerwarteten Diagnose eines Ovarialkarzinoms soll eine histologische
Sicherung und Beschreibung der Ausbreitung erfolgen. Die definitive Behandlung soll dann
durch einen Gyndkoonkologen erfolgen.

Konsensbasierte Empfehlung
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7.3 Operative Therapie des frithen Ovarialkarzinoms

7.3.3

Nr.

7.6

7.7

7.3.4

Nr.

7.8

Fertilitatserhalt

Empfehlungen/Statements

Bei unilateralem Tumor im Stadium FIGO | kann unter der Voraussetzung eines addaquaten
Stagings ein fertilitatserhaltendes operatives Vorgehen gewahlt werden.

GoR: 0 LoE: 4 Quellen: ; ; ; ;

Die Patientin mit einem frithen Ovarialkarzinom soll liber ein in Abhangigkeit der
Prognosefaktoren erhdhtes Risiko eines fertilitatserhaltenden Vorgehens aufgeklart
werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Endoskopische Operationsverfahren

Empfehlungen/Statements
AuRerhalb von Studien soll ein laparoskopisches Staging nicht durchgefiihrt werden.

GoR: A LoE: 3 Quellen:
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7.4

7.4.1

Nr.

7.9

7.4.2

Nr.

7.10

7.4.3

Nr.

7.4.4

Nr.

Operative Therapie des fortgeschrittenen
Ovarialkarzinoms

Operationsziel

Empfehlungen/Statements

Das Ziel der Primaroperation bei einem fortgeschrittenen Ovarialkarzinom soll eine
makroskopisch vollstandige Resektion sein.

Konsensbasierte Empfehlung

Lymphonodektomie beim fortgeschrittenen Ovarialkarzinom

Empfehlungen/Statements

Bei makroskopischer Tumorfreiheit und klinisch unauffalligen Lymphknoten soll beim
fortgeschrittenen Ovarialkarzinom auf die Durchfiihrung einer pelvinen und paraaortalen
Lymphonodektomie verzichtet werden.

GoR: A LoE: T+ Quellen:

Multiviszerale Resektionen

Empfehlungen/Statements

Multiviszerale Resektionen sollen dann zum Einsatz kommen, wenn dadurch eine
Komplettresektion (makroskopisch tumorfrei) erreicht werden kann oder eine Obstruktion
damit beseitigt werden kann und seitens der Patientin keine Kontraindikationen bestehen.

Konsensbasierte Empfehlung

Inadaquat operiertes Ovarialkarzinom

Empfehlungen/Statements

Im Falle einer unerwarteten Diagnose eines fortgeschrittenen Ovarialkarzinoms soll eine
histologische Sicherung und Beschreibung der Ausbreitung erfolgen. Die definitive
Behandlung soll dann durch einen Gyndkoonkologen in einer geeigneten Einrichtung
erfolgen.

GoR: A LoE: 4 Quellen: ; [21; ; ;
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7.4.5

Nr.

7.13

7.14

7.4.6

Nr.

7.15

OP-Zeitpunkt und praoperative Chemotherapie

Empfehlungen/Statements
Es gibt keinen Vorteil fiir eine primare Chemotherapie gefolgt von einer Intervalloperation.
GoR: ST LoE: 1+ Quellen: [1]; ; :

Als Therapiefolge soll die Primaroperation gefolgt von einer Chemotherapie durchgefiihrt
werden.

GoR: A LoE: T+ Quellen:

Second-Look-OP

Empfehlungen/Statements

Eine Second-Look-Operation soll nicht durchgefiihrt werden.

Konsensbasierte Empfehlung
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8.1

Nr.

8.1

8.2

8.3

8.1.1

Nr.

8.4

Systemische Primartherapie

Systemische Primartherapie des frithen
Ovarialkarzinoms

Empfehlungen/Statements

Bei Patientinnen mit Ovarialkarzinom im Stadium IA Grad 1 nach komplettem operativem
Staging soll keine adjuvante Chemotherapie durchgefiihrt werden.

GoR: A LoE: T+ Quellen:

Patientinnen mit Ovarialkarzinom im Stadium IC oder IA/B und Grad 3 sollen eine
platinhaltige Chemotherapie liber 6 Zyklen erhalten.

GoR: A LoE: T+ Quellen:

Bei Patientinnen mit Ovarialkarzinom im Stadium IA G2, IB G1/2 kann eine platinhaltige
Chemotherapie angeboten werden.

GoR: 0 LoE: T+ Quellen:

Substanzen, Mono- oder Kombinationstherapie und Dauer
der Therapie

Empfehlungen/Statements
Die Therapie sollte Carboplatin enthalten und tber 6 Zyklen andauern.

GoR: B LoE: 1+ Quellen: [1]; [2]; : :
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8.2

Nr.

8.5

8.6

8.7

Systemische Primartherapie des fortgeschrittenen
Ovarialkarzinoms

Empfehlungen/Statements

Die First-line-Chemotherapie fiir Patientinnen mit fortgeschrittenem Ovarialkarzinom (lI-1V)
soll aus Carboplatin AUC 5 und Paclitaxel 175 mg/m?2 Gber 3 h i.v. fur insgesamt 6 Zyklen
alle 3 Wochen bestehen.

GoR: A LoE: 1++ Quellen: ; ; : 5 3 ] ] ]

Beim fortgeschrittenen Ovarialkarzinom (IlI-1V) sollte eine zusatzliche Erhaltungstherapie
erfolgen.

GoR: B LoE: 1+ Quellen: : :

Als Erhaltungstherapie kénnen folgende Substanzklassen oder Kombinationen eingesetzt
werden:

e Bevacizumab
e  PARP-Inhibitor
e  PARP-Inhibitor + Bevacizumab*

*Bei Patientinnen nach Ansprechen und Abschluss einer Platin-basierten Erstlinienchemotherapie in Kombination mit
Bevacizumab deren Tumor einen positiven Status des homologen Rekombinationsmangels (HRD) aufweist, definiert
durch BRCA1/2 Mutation und / oder genomische Instabilitat. Daten hierfur liegen nur fur Olaparib vor.

GoR: 0 LoE: 1+ Quellen: ; ; : 5
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Tabelle 16: Ubersicht iiber die derzeit verfiigbaren Optionen fiir eine Erhaltungstherapie bei
primarem fortgeschrittenen Ovarialkarzinom (Stand 12/2020)

Bevacizumab

Olaparib

Niraparib

Rucaparib

Kombination mit Carboplatin und Paclitaxel zur Primdrbehandlung von
erwachsenen Patienten mit fortgeschrittenem epithelialem Ovarialkarzinom,
Eileiterkarzinom oder primarem Peritonealkarzinom in den FIGO-Stadien IlIB, IlIC
und IV*

1)

Erhaltungstherapie von erwachsenen Patientinnen mit einem fortgeschrittenen
(FIGO-Stadien Ill und V) BRCA1/2-mutierten (in der Keimbahn und/oder
somatisch), high-grade epithelialen Ovarialkarzinom, Eileiterkarzinom oder
primdren Peritonealkarzinom, die nach einer abgeschlossenen Platin-basierten
Erstlinien-Chemotherapie ein Ansprechen (vollstandig oder partiell) aufweisen.

2)

als Erhaltungstherapie in Kombination mit Bevacizumab von erwachsenen
Patientinnen mit einem fortgeschrittenen (FIGO-Stadien IIl und IV) high-grade
epithelialen Ovarialkarzinom, Eileiterkarzinom oder primaren
Peritonealkarzinom, die nach einer Platin-basierten Erstlinien-Chemotherapie in
Kombination mit Bevacizumab ein Ansprechen (vollstandig oder partiell)
aufweisen und deren Tumor mit einem positiven Status der homologen
Rekombinations-Defizienz (HRD), definiert als BRCA1/2-Mutation oder
genomische Instabilitat, aufweisen.

als Monotherapie zur Erhaltungstherapie bei erwachsenen Patientinnen mit
fortgeschrittenem epithelialem (FIGO-Stadien Il und 1V) high-grade Karzinom der
Ovarien, der Tuben oder mit primdarem Peritonealkarzinom, die nach einer
Platin-basierten Erstlinien-Chemotherapie ein Ansprechen (komplett oder
partiell) haben.

als Monotherapie fiir die Erhaltungstherapie bei erwachsenen Patientinnen mit
fortgeschrittenem (FIGO-Stadien Il und 1V) high-grade epithelialem
Ovarialkarzinom, Eileiterkarzinom oder primarem Peritonealkarzinom, die nach
Abschluss einer platinbasierten Erstlinien-Chemotherapie ein Ansprechen
(vollstandig oder partiell) aufweisen.

* gemaR ,alter International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO)-Klassifikation von 2009: entspricht in der aktuellen
FIGO-Klassifikation den Stadien FIGO lIA1 und HIB-IV
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8.3

Nr.

8.8

8.4

Nr.

8.9

8.5

Nr.

8.10

8.6

Nr.

8.11

Einsatz von HIPEC

Empfehlungen/Statements

Bisher liegen keine liberzeugenden Daten vor, die den Einsatz von HIPEC bei Patientinnen
mit Ovarialkarzinom rechtfertigen.

GoR: ST LoE: T+ Quellen:

Dosisdichte und Dosisintensitat

Empfehlungen/Statements

Verdanderungen von Dosisdichte oder Intensitdt sollten nicht auRerhalb von klinischen
Studien zur Anwendung kommen.

GoR: B LoE: 1+ Quellen: [2]; ; ; 5 3 3 ] ] ]

Erhaltungs-/Konsolidierungstherapien mit
Chemo/Strahlentherapien

Empfehlungen/Statements

Erhaltungs-/Konsolidierungstherapien mit Chemo- und oder Strahlentherapien nach
Abschluss der Primartherapie sollen nicht durchgefiihrt werden*.

*Fiir die Wirksamkeit einer Konsolidierungs- oder Erhaltungstherapie im Hinblick auf PFS
liegen nur Daten fiir Antiangiogenetische Therapien / PARP-Inhibitoren vor (siehe 8.6. und
8.7.)

GoR: A LoE: 1+ Quellen:

Therapiemonitoring

Empfehlungen/Statements

Zur Identifikation von Schwierigkeiten in der Behandlung kann die systematische
Erfassung der Lebensqualitdt der Patientin hilfreich sein.

Konsensbasierte Empfehlung
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9.1

Nr.

9.1

Rezidivtherapie

Rezidivpopulationen

Empfehlungen/Statements

Alte Kalendarische Einteilung der Rezidive

Platinsensitives Ovarialkarzinom: Erkrankung spricht primar auf eine platinhaltige First-
line-Chemotherapie an und zeigt ein Rezidiv friihestens 6 Monate nach Abschluss der
platinhaltigen Chemotherapie. Darin enthalten ist die Subgruppe der partiell
platinsensitiven Ovarialkarzinomrezidive. Hier spricht die Erkrankung auch primar auf eine
platinhaltige First-line-Chemotherapie an, zeigt aber ein Rezidiv zwischen 6 und 12 Monate
nach Abschluss der platinhaltigen Chemotherapie.

Platinresistentes Ovarialkarzinom: Erkrankung zeigt ein Rezidiv innerhalb der ersten 6
Monate nach Abschluss der initialen platinhaltigen Chemotherapie.

Darin enthalten ist die Subgruppe mit platinrefraktarem Ovarialkarzinomrezidiv. Hierbei
spricht die Erkrankung nicht auf eine platinhaltige Chemotherapie an oder ist innerhalb
von 4 Wochen nach Ende der Therapie progredient.

GoR: ST LoE: 1+ Quellen:

© Leitlinienprogramm Onkologie | Maligne Ovarialtumoren | Kurzversion - 6.0 | Oktober 2024



9.2 Systemische Rezidivtherapie 54

9.2

9.2.1

Nr.

9.2

9.3

9.4

9.5

Systemische Rezidivtherapie

Rezidivtherapie, wenn eine Platin-haltige-Therapie keine
Option ist (platin-resistentes Rezidiv)

Empfehlungen/Statements
Eine Kombinationschemotherapie bietet keinen Vorteil gegeniiber einer Monotherapie.

GoR: ST LoE: 1+ Quellen:

Endokrine Therapien sind einer Monochemotherapie unterlegen.

GoR: ST LoE: 1+ Quellen:

Patientinnen mit platinresistentem und/oder -refraktarem Ovarialkarzinomrezidiv sollen,
wenn eine Indikation zur Chemotherapie besteht, eine nicht platinhaltige Monotherapie
erhalten. Folgende Zytostatika kdnnen in Betracht gezogen werden:

e Gemcitabine

e Paclitaxel wochentlich

e Pegyliertes liposomales Doxorubicin
e Topotecan

GoR: A LoE: 1+ Quellen:

Bevacizumab kann in Kombination mit Paclitaxel, Topotecan oder pegyliertem liposomalen
Doxorubicin zur Behandlung von Patientinnen mit platinresistentem Rezidiv angewendet
werden.

GoR: 0 LoE: 1+ Quellen:
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9.2.2

Nr.

9.6

9.7

9.8

9.9

9.10

Rezidivtherapie basierend auf einer erneuten platin-haltigen
Therapie (platin-sensitives Rezidiv)

Empfehlungen/Statements

Vor Einleiten einer Systemtherapie im ersten Rezidiv soll die Méglichkeit einer operativen
vollstandigen Rezidivresektion in einem Gynadko-Onkologischen Zentrum gepriift werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Patientinnen, bei denen eine Indikation fiir eine platinhaltige Rezidivtherapie besteht,
sollen eine der folgenden Kombinationstherapien (+ Bevacizumab) * erhalten:

e Carboplatin/Gemcitabin
e Carboplatin/Paclitaxel
e Carboplatin/pegyliertes liposomales Doxorubicin**

*bei Patientinnen mit erstem Rezidiv und ohne vorherige VEGF gerichtete Therapie
*Off-Label in Kombination mit Bevacizumab

Konsensbasierte Empfehlung
Bei Patientinnen mit Rezidiv sollte der Einsatz einer Erhaltungstherapie geprift werden.
GoR: B LoE: 1+ Quellen:

Als Erhaltungstherapie sollen folgende Substanzen eingesetzt werden:
e Bevacizumab

e Niraparib, Olaparib, Rucaparib

GoR: B LoE: T+ Quellen:

Empfehlung ausgesetzt

GoR: 0 LoE: 2+ Quellen:
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9.3

Nr.

9.4

Nr.

9.13

Operative Rezidivtherapie

Empfehlungen/Statements

Bei Patientinnen mit einem Rezidiv des Ovarialkarzinoms fiihrt die chirurgische komplette
Entfernung gefolgt von einer Chemotherapie zu einer Verbesserung des
Gesamtiiberlebens*

*Patientinnen mit erstem Rezidiv des Ovarialkarzinoms, Platin-freiem Intervall von mindestens 6
Monaten und positivem AGO Score

GoR: ST LoE: -, DD D,- Quellen: ; ; ; ; ; ; :
ODDO,ODDO

Ziel der Rezidivoperation soll eine makroskopische Komplettresektion sein.

GoR: A LoE: -, ®®D®D,-  Quellen:
ODDO,ODDO

Strahlentherapie in der Behandlung von Rezidiven

Empfehlungen/Statements

In ausgewahlten Fdllen kann bei Patientinnen mit Rezidiv nach interdisziplinarer
Indikationsstellung eine lokalisierte Strahlentherapie zur Symptomkontrolle der
betroffenen Region eingesetzt werden.

GoR: 0 LoE: 3 Quellen:
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10

10.1

10.1.1

Nr.

10.1

10.1.2

10.1.2.1

Nr.

10.2

10.3

Nachsorge, Rehabilitation,
Psychoonkologie

Nachsorge und Rehabilitation

Rehabilitation

Empfehlungen/Statements

Patientinnen mit Ovarialkarzinom sollen Uber die Moglichkeiten rehabilitativer Mafnahmen
sowie die Unterstitzung durch die Sozialberatung informiert und nach individueller
Abklarung des Bedarfs geeignete MaRnahmen angeboten werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Nachsorge

Ziele

Empfehlungen/Statements

Ziele der Nachsorge sind die Erkennung und Behandlung therapieassoziierter
Nebenwirkungen, das Angebot rehabilitativer MaRnahmen, die psychosoziale Betreuung
und Reintegration, die Verbesserung der Lebensqualitdt und die Erkennung des Rezidivs
bzw. der Progression der Erkrankung.

Konsensbasierte Empfehlung

Auf Selbsthilfeorganisationen und Selbsthilfegruppen sollte hingewiesen und das
entsprechende Informationsmaterial zur Verfiigung gestellt werden,

Konsensbasierte Empfehlung
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10.1.2.2

Nr.

10.4

10.5

10.6

10.7

10.8

MaRnahmen

Empfehlungen/Statements
Die Nachsorge sollte friihzeitig bereits wahrend der Primartherapie thematisiert werden.
Konsensbasierte Empfehlung

Die Ziele und die Limitationen der jeweiligen Untersuchungsmethoden sollten mit der
Patientin besprochen werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Ovarialkarzinompatientinnen sollen nach der Primartherapie einer routinemaRigen
Nachsorge zugefiihrt werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Die Nachsorge soll eine sorgfdltige Anamnese-Erhebung, die kdrperliche Untersuchung
inklusive gyndkologischer Spiegel- und Tastuntersuchung, die rektale Untersuchung und
die Vaginalsonographie umfassen.

Konsensbasierte Empfehlung

Eine routinemaRige apparative Diagnostik oder Markerbestimmung soll in der Nachsorge
bei symptomfreier Patientin nicht durchgefiihrt werden.

Konsensbasierte Empfehlung
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Tabelle 17: Aufgaben der Nachsorge-Sprechstunde
Aufgaben der Nachsorge-Sprechstunde

Erklarung und Aufarbeitung durchgefiihrter Behandlungen beziglich Wirkung und
Nebenwirkungen;

Erkennung und Behandlung von postoperativen Komplikationen (z.B. Lymphédem) und
Therapienebenwirkungen (u.a. Polyneuropathie, kognitive Storungen, Fatigue, funktionelle
Darmbeschwerden);

Adressierung von Hormonersatztherapien (pramenopausal) bzw. Diskussion der
Behandlungsmaoglichkeiten bei Wechseljahresbeschwerden. Bei fertilitatserhaltenden Therapien
Frihstadien): Beratung zu Familienplanung;

Beratung zu Lifestyle-Fragen wie Erndhrung, Sexualitat und Bewegung und Sport, Gewicht, Nikotin,
Alkohol;

Sozialmedizinische Beratung und psychosozialer Support;
Motivation zur Kontaktaufnahme mit Selbsthilfegruppen;
Nebenwirkungsmanagement und Therapiemonitoring bei Erhaltungstherapien;

Die Erkennung und Behandlung von kardiovaskuldren Erkrankungen/Kardiotoxizitat
(Herzinsuffizienz, Hypertonie);

Erkennung und Behandlung und Pravention von ossdren Folgen der Therapie (Osteopenie,
Osteoporose, Knochenschmerzen);

Erkennung von Rezidiven;
Erkennung von Zweitmalignomen (cave: genetisches Risiko (BRCA.Formenkreis, Chemotherapie));

Motivation zur Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen (Kolonkarzinom, Mammakarzinom,
malignes Melanom);

Genetische Beratung (wenn noch nicht primar erfolgt);

Einleitung von MaRnahmen zur Verbesserung des kérperlichen und psychischen Zustandes und
damit der Lebensqualitdt (Psychoonkologische Angebote, Physiotherapie, Rehabilitation,
Erndhrungsberatung);

Psychologischer bzw. psychoonkologischer Support (Empfehlung systematisches Screening auf
psychische Belastungen, z.B. mittels HADS oder Distressthermometer);

Die (kommunikative) Koordination der versorgenden Akteure und Organisation Im
Gesundheitswesen rund um die Patientin;
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Tabelle 18: Nachsorgeplan

Anamnese

Allg. korperliche
Untersuchung

Gynakologische
Untersuchung

Vaginalsonographie

Orientierende
Abdominale
Sonographie

CT/MRT, ggf. PET-CT
oder PET-MRT

Tumormarker

Labor

Mammadianostik*

Nachsorge nach
Abschluss der

Therapie

1.-3. 4.-5.
Jahr Jahr
Alle 3 Alle 6
Monate Monate
Alle 3 Alle 6
Monate Monate
Alle 3 Alle 6
Monate Monate
Alle 3 Alle 6
Monate Monate
Alle 3 Alle 6
Monate Monate

Bei V.a. Rezidiv

Kein
routinemaRiger
Einsatz

Bei klinischer
Indikation

zweijahrlich

Nachsorge
nach
Rezidiv-
therapie

Alle 3
Monate

Alle 3
Monate

Alle 3
Monate

Alle 3
Monate

Alle 3
Monate und
bei
Symptomen
bzw. bei V.a.
Rezidiv

Bei V.a.
Rezidiv

Bei
Symptomen

Bei
Symptomen

zweijahrlich

»survivorship
-Programm*
nach 5 Jahren

Halbjahrlich
bis jahrlich

Halbjahrlich
bis jahrlich

Halbjahrlich
bis jahrlich

Halbjahrlich
bis jahrlich

Halbjahrlich
bis jahrlich

Bei
Symptomen
bzw. bei V.a.
Rezidiv

Bei klinischer
Indikation

Bei klinischer
Indikation

zweijahrlich

*Mammadiagnostik: Bei Z.n. Mammakarzinomentsprechendder AGO-LeitlinieMammakarzinom
Bei genetischerBelastungentsprechenddenEmpfehlungen in der AGO-LeitlinieMammakarzinom.

Bei fehlenderRisikobelastungallgemeineEmpfehlungenzurVorsorge/Screening

60

Zusatzlich:
Therapie-
monitoring

bei Erhaltungs-
therapien

Alle 3 Monate

Alle 3 Monate

Alle 3 Monate

Alle 3 Monate

Alle 3 Monate

Alle 3-6 Monate, bei
Symptomen bzw. bei
V.a. Rezidiv/
Progression

Alle 3 Monate

entsprechend den
Empfehlungen der
spez.

Erhaltungstherapie

zweijahrlich

BeziiglichderMammadiagnostikisteineindividuelle und kritischeNutzen-Risiko-AbwagungmitderPatientinzubesprechen.
**Alle UntersuchungenbeziehensichaufasymptomatischePatientinnen.
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10.1.3 Survivorship (Krankheitsgeschichte von > 5 Jahren):

Nachsorge Vorsorge
Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.

Tabelle 19: Relevante Elemente eines ,,Cancer Survivorship Care Plan“

Relevante Elemente eines ,Cancer Survivorship Care Plan“

Erkennung und Behandlung von Postoperativen Langzeitkomplikationen (z.B. Lymphdédem) und
Langzeittherapienebenwirkungen (u.a. Polyneuropathie, kognitive Stérungen, Fatigue)

Erklarung und Aufarbeitung durchgefiihrter Behandlungen beziiglich Wirkung und
Langzeitnebenwirkungen.

Nebenwirkungsmanagement und Therapiemonitoring bei Erhaltungstherapien

Beratung zu Lifestyle-Fragen wie Erndhrung, Sexualitat und Bewegung und Sport, Nikotin, Alkohol,
Gewicht

Sozialmedizinische Beratung
Motivation zur Kontaktaufnahme mit Selbsthilfegruppen

Die Erkennung und Behandlung von kardiovaskuldren Erkrankungen/Kardiotoxizitdt
(Herzinsuffizienz, Hypertonie) (kumulatives Risiko als Langzeitnebenwirkungen)

Erkennung, Behandlung und Pravention von ossdren Folgen der Therapie (Osteopenie, Osteoporose,
Knochenschmerzen)

Erkennung von Spdtrezidiven

Uberwachung und rechtzeitige Erkennung eines Zweitmalignoms (cave: PARP, Chemotherapie,
genetische Belastung)

Motivation zur Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen (Kolonkarzinom, Mammakarzinom,
malignes Melanom)

Genetische Beratung (wenn noch nicht primar erfolgt)

Einleitung von MaRnahmen zur Verbesserung des korperlichen und psychischen Zustandes und
damit der Lebensqualitat (Psychoonkologische Angebote, Physiotherapie, Kreativtherapien,
Rehabilitation)

Die (kommunikative) Koordination der versorgenden Akteure und Organisation im
Gesundheitswesen rund um die Patientin

Literatur: , ; 5
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10.1.4

Nr.

10.9

10.10

10.2

Nr.

10.11

10.12

10.13

10.14

Postoperative Hormontherapie (HT)

Empfehlungen/Statements

Zur Sicherheit einer Hormontherapie nach Behandlung eines Ovarialkarzinoms kann keine
zuverldssige Aussage gemacht werden.

GoR: ST LoE: 2+ Quellen: : : :
Eine Hormontherapie kann nach entsprechender Aufklarung durchgefiihrt werden.

GoR: 0 LoE: 2+ Quellen:

Psychoonkologie

Empfehlungen/Statements

Psychosoziale Interventionen haben einen positiven Einfluss auf die Lebensqualitat, die
psychische Befindlichkeit und die Verarbeitung der Krankheit.

Konsensbasierte Empfehlung

Die psychoonkologische Versorgung von Patientinnen mit Ovarialkarzinom ist ein
integraler Bestandteil der onkologischen Diagnostik, Therapie und Nachsorge und stellt
eine interdisziplinare Aufgabe dar.

Konsensbasierte Empfehlung

Eine psychoonkologische Beratung und Unterstiitzung sollte allen Patientinnen und
Angehorigen bedarfsgerecht angeboten werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Das Thema Sexualitat sollte immer aktiv exploriert werden, um weiteren
Unterstiitzungsbedarf und entsprechende Hilfestellungen einleiten zu kdnnen.

Konsensbasierte Empfehlung
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11

Nr.

Palliativmedizin

Empfehlungen/Statements

Der richtige Zeitpunkt zum Einsatz palliativmedizinischer MaBRnahmen hangt in erster Linie
vom Bedurfnis der Patientin und dem individuellen krankheitsabhangigen Bedarf ab.

Konsensbasierte Empfehlung

Patientinnen, die in erster Linie einen palliativmedizinischen Betreuungsbedarf haben,
sollten einem Programm der spezialisierten Palliativversorgung zugefiihrt werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Palliativmedizinische Versorgung umfasst medizinische Symptomkontrolle, Palliativpflege
und psychosoziale Begleitung bis zum Tod. Sie erfolgt bedarfsgerecht als allgemeine oder
spezialisierte Palliativversorgung.

Konsensbasierte Empfehlung

In der Palliativsituation sollten alle erforderlichen MaRnahmen an den individuellen
Therapie- und Lebenszielen der Patientin orientiert werden.

Konsensbasierte Empfehlung
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12

12.1

Nr.

12.1

12.2

12.2

Nr.

12.3

12.3

Nr.

12.4

Borderlinetumoren (BOT)

Definition
Empfehlungen/Statements
Borderlinetumoren sollen nach WHO charakterisiert und subtypisiert werden.
Konsensbasierte Empfehlung

Serdse Borderlinetumoren mit invasiven Implantaten (WHO 2004) werden seit 2014 als
low-grade-serése Karzinome klassifiziert. Wegen der klinischen Konsequenzen soll bei
Angabe eines low-grade-serésen Karzinoms zusatzlich zwischen Karzinom und invasiven
Implantaten eines serdsen Borderlinetumors (WHO 2004) subklassifiziert werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Operative Therapie

Empfehlungen/Statements

Ein sorgfaltiges chirurgisches Staging ist erforderlich und sollte neben der kompletten
Tumorentfernung (einschlieBlich bilateraler Salpingo-Oophorektomie) die Inspektion des
Abdomens mit Gewinnung einer Spiilzytologie, Resektion aller auffdlligen Areale und
peritonealer Biopsien unauffalliger Areale, sowie eine Omentektomie umfassen.

GoR: B LoE: 2+ Quellen:

Inkomplett operierte BOT

Empfehlungen/Statements

Es gibt Hinweise, dass Zystektomie anstatt Ovarektomie sowie fertilitatserhaltendes
Vorgehen anstatt bilaterale Salpingo-Oophorektomie mit hoheren Rezidivraten assoziiert
sind.

GoR: ST LoE: 2+ Quellen:
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124

Nr.

12.5

12.5

Nr.

12.6

12.7

Fertilitatserhaltende Operation bei BOT

Empfehlungen/Statements

Bei einseitigem FIGO IA/C soll die Operation fertilitdtserhaltend erfolgen. Auch bei FIGO IB
und héheren Stadien ist ein Fertilititserhalt vertretbar. Uber das etwaige damit verbundene
erhdhte Rezidivrisiko soll aufgeklart werden.

GoR: A LoE: 2+ Quellen:

Systemische Therapie bei BOT

Empfehlungen/Statements

Es gibt keine iberzeugende Evidenz fiir die Wirksamkeit einer adjuvanten Therapie bei
Borderlinetumoren.

GoR: ST LoE: 1+ Quellen: [2]; c
Patientinnen mit Borderlinetumoren sollen keine adjuvante Therapie erhalten.

GoR: A LoE: 1+ Quellen:
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13

13.1

Nr.

13.1

13.2

Nr.

13.2

13.3

Keimstrangstromatumoren des Ovars

Diagnostik
Empfehlungen/Statements

Die Diagnostik von Keimstrangstromatumoren soll in Anlehnung an das Ovarialkarzinom
erfolgen.

Konsensbasierte Empfehlung

Operative Therapie

Empfehlungen/Statements

Ein optimales Staging soll folgende Operationsschritte umfassen:

e Untere mediane Laparotomie,

e Inspektion und Palpation der gesamten Abdominalhéhle,
e  Peritonealzytologie,

e Entfernung des Tumors durch Salpingo-Oophorektomie.

e Bei Tumoren mit malignem Potenzial (Granulosazelltumor, Sertoli-Leydigzell-Tumor

G2/G3 oder Steroidzell-Tumor NOS):
e Definitives operatives Staging analog Ovarialkarzinom.

e Der Nutzen der systematischen Lymphonodektomie bei unauffalligen Lymphknoten

ist nicht belegt.
e Bei Belassen des Uterus Hysteroskopie und Abrasio empfohlen (zum Ausschluss
einer Endometriumhyperplasie oder eines Endometriumkarzinoms).

GoR: A LoE: 2+ Quellen:

Ein fertilitatserhaltendes Vorgehen sollte bei jungen Patientinnen erwogen werden.

GoR: B LoE: 2+ Quellen:
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13.3

Nr.

13.4

13.5

13.4

Systemische Therapie

Empfehlungen/Statements

Der Nutzen einer adjuvanten Strahlen-, Chemo- oder endokrinen Therapie nach kompletter
Operation ist nicht belegt und wird kontrovers diskutiert.

GoR: ST LoE: 2+ Quellen:

Ab dem Stadium IC oder verbliebener Tumorreste kann eine platinhaltige Chemotherapie
erwogen werden.

GoR: 0 LoE: 2+ Quellen:

Nachsorge

Da sich die meisten Rezidive innerhalb der ersten zwei Jahre ereignen, sind in diesem
Zeitraum die Nachsorgeintervalle eng zu fiihren. Die Nachsorgeintervalle in den
ersten 5 Jahren sind analog zum epithelialen Ovarialkarzinom mit klinischer
Untersuchung, sonographischer Kontrolle und, wenn initial erhéht oder im
Tumorgewebe nachgewiesen, die Bestimmung des Serum-Inhibin, Anti-Miiller-
Hormon, CA 125 oder gegebenenfalls auch anderer initial erhéhter Parameter (z. B.
Ostradiol) indiziert. Bei adulten Granulosazelltumoren sollten halbjihrliche Kontrollen
mindestens lber 10 Jahre, besser lebenslang durchgefiihrt werden, da Rezidive auch
noch nach 25 Jahren beschrieben wurden.

© Leitlinienprogramm Onkologie | Maligne Ovarialtumoren | Kurzversion - 6.0 | Oktober 2024



14.1 Keimzelltumoren des Ovars

14

14.1

Nr.

14.1

14.2

Nr.

14.2

14.3

Nr.

14.3

14.4

14.5

Keimzelltumoren des Ovars

Diagnostik
Empfehlungen/Statements
Die Diagnostik von Keimzelltumoren soll in Anlehnung an das Ovarialkarzinom erfolgen.

Konsensbasierte Empfehlung

Operative Therapie

Empfehlungen/Statements

Ziel der chirurgischen Therapie ist neben der histologischen Typisierung die komplette
Tumorresektion und die addquate Stadieneinteilung unter Erhalt der Fertilitat bei
unauffalligem verbleibendem Genitale.

Der Nutzen der systematischen Lymphonodektomie bei unauffalligen Lymphknoten ist
nicht belegt.

GoR: ST LoE: 2+ Quellen:

Systemische Therapie
Empfehlungen/Statements
Im Stadium IA soll keine adjuvante Chemotherapie erfolgen.
GoR: A LoE: 2+ Quellen:

Ab dem Stadium > FIGO IA soll eine platinhaltige Chemotherapie durchgefiihrt werden, die
risikoadaptiert aus zwei bzw. drei Zytostatika* besteht und 2-4 Kurse umfasst.

*Die Chemotherapie soll in jedem Fall Platin und Etoposid enthalten. Als dritte Substanz
kommen Bleomycin oder Ifosfamid infrage.

GoR: A LoE: 2+ Quellen:

Bei fortgeschrittenen Tumoren ist eine primare Chemotherapie geeignet, die Fertilitdt zu
erhalten. Die Resektion des Tumorrestes und residualer Metastasen ist nach Abschluss
von 3 bzw. 4 Zyklen der Chemotherapie zu planen.

Konsensbasierte Empfehlung
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14.4 Nachsorge

14.6 Die Nachsorge soll neben den allgemeinen Nachsorgeuntersuchungen die zusatzliche
Bestimmung spezifischer Tumormarker umfassen.

Konsensbasierte Empfehlung

© Leitlinienprogramm Onkologie | Maligne Ovarialtumoren | Kurzversion - 6.0 | Oktober 2024



15 Versorgungsstrukturen

15

Nr. Empfehlungen/Statements

Versorgungsstrukturen

70

15.1 Die Behandlung einer Patientin mit Ovarialkarzinom sollte durch einen Gyndkoonkologen
(Schwerpunktinhaber), in einer hierauf spezialisierten Einrichtung, in der interdisziplinare
diagnostische und therapeutische Moglichkeiten vorhanden sind, erfolgen.

Konsensbasierte Empfehlung

16

Qualitatsindikatoren

Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

Tabelle 20: Qualitatsindikatoren

Qualitatsindikator

Referenz-Empfehlung

QI 1: Operatives Staging frithes Ovarialkarzinom (seit 2013)

Zahler

Patientinnen des
Nenners mit
operativem Staging
mit: - Laparotomie -
Peritonealzytologie -
Peritonealbiopsien -
Adnexexstirpation
beidseits -
Hysterektomie, ggf.
extraperitoneales
Vorgehen -
Omentektomie mind.
infrakolisch - bds.
pelvine u. paraaortale
Lymphonodektomie

Nenner

Alle Patientinnen mit
Erstdiagnose
Ovarialkarzinom FIGO
I-1l1A

Ein optimales Staging soll folgende
Operationsschritte umfassen:

Langsschnittlaparotomi
e,

Inspektion und
Palpation der gesamten
Abdominalhohle,
Peritonealzytologie,
Biopsien aus allen
auffdlligen Stellen,
Peritonealbiopsien aus
unauffalligen Regionen,
Adnexexstirpation
beidseits,
Hysterektomie, ggf.
extraperitoneales
Vorgehen,
Omentektomie mind.
infrakolisch,
Appendektomie (bei
muzindésem/unklarem
Tumortyp),

Evidenzgrundlage /
weitere
Informationen

:'::‘:EK:’::’:
**Qualitatsziel:**
Moglichst
vollstandiges
operatives Staging
beim

frihen
Ovarialkarzinom
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Qualitatsindikator Referenz-Empfehlung Evidenzgrundlage /
weitere
Informationen

e bds. pelvine und
paraaortale
Lymphonodektomie.

QI 2: Angebot zur genetischen Testung (seit 2019)

Zahler **EG A, LOE 2+**
. N . . . **Qualitatsziel:**
Patentinnen des Patientinnen mit der Diagnose eines M(? lichst haufi
. . . , . . i ufi
Nenners mit Angebot Ovarialkarzinoms sollen lber das Risiko einer 9 9
. L . . Angebot zur
zur genetischen hereditaren Erkrankung aufgeklart und eine )
. genetischen
Testung genetische Testung angeboten werden.
Testung
Nenner

Alle Patientinnen mit
Erstdiagnose
Ovarialkarzinom

Ql 3: Makroskopisch vollstindige Resektion fortgeschrittenes Ovarialkarzinom
(seit 2013)

Zdhler FHREKF*
S . N . . **Qualitatsziel:**
Patientinnen des Das Ziel der Primaroperation bei einem Q . o
. . . . . Moglichst haufig
Nenners mit fortgeschrittenen Ovarialkarzinom soll eine .
. . . . . makroskopisch
makroskopisch makroskopisch vollstandige Resektion sein. o
. 1 vollstandige
vollstandiger .
. Resektion
Resektion
Nenner

Alle Patientinnen mit
Erstdiagnose
Ovarialkarzinom >
FIGO IIB und
operativer
Tumorentfernung
ohne vorherige
Chemotherapie

Ql 4: Operation fortgeschrittenes Ovarialkarzinom durch Gynakoonkolog*innen
(seit 2013)

Zahler **EG A, LOE 4**
**Qualitatsziel:**
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Qualitatsindikator Referenz-Empfehlung Evidenzgrundlage /
weitere
Informationen

Patientinnen des Im Falle einer unerwarteten Diagnose eines Maoglichst haufig
Nenners, deren fortgeschrittenen Ovarialkarzinoms soll eine operative Therapie
definitive operative histologische Sicherung und Beschreibung der durch

Therapie durch eine*n  Ausbreitung erfolgen. Die definitive Behandlung Gyndkoonkolog*innen
Gyndkoonkolog*in soll dann durch einen Gyndakoonkologen in einer

durchgefiihrt wurde geeigneten Einrichtung erfolgen.

Nenner

Alle Patientinnen mit
Erstdiagnose eines
Ovarialkarzinoms
FIGO =IIB nach
Abschluss der
operativen Therapie

QI 5: Postoperative Chemotherapie fortgeschrittenes Ovarialkarzinom
(modifiziert 2021)

Zahler **EG A, LoE 1+**
*% II 5 ZI I::‘::’:
Patientinnen des Als Therapiefolge soll die Primaroperation 9“? tats "e .
, . ) . Moglichst haufig
Nenners mit gefolgt von einer Chemotherapie durchgefiihrt ,
. postoperative
postoperativer werden.

Chemotherapie bei
fortgeschrittenem
Nenner Ovarialkarzinom und
Chemotherapie

Chemotherapie

Alle Patientinnen mit
Erstdiagnose eines
Ovarialkarzinoms >
FIGO Il und
Chemotherapie

Ql 6: Wegen hinreichender Umsetzung in 2021 gestrichen: Keine adjuvante
Chemotherapie frithes Ovarialkarzinom

Zahler **EG A, LoE 1+**
. . S . . . . . **Qualitatsziel:**
Anzahl Pat. mit Bei Patientinnen mit Ovarialkarzinom im Stadium Q . .
. . . Moglichst haufig
adjuvanter IA Grad 1 nach komplettem operativem Staging . :
. . . . keine adjuvante
Chemotherapie soll keine adjuvante Chemotherapie

Chemotherapie bei
FIGO IA, G1 und
komplettem
operativem Staging

Nenner durchgefiihrt werden.

Alle Pat. mit
Erstdiagnose eines
Ovarialkarzinoms
FIGOIA, G 1 und
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Qualitatsindikator Referenz-Empfehlung

komplettem
operativem Staging

Ql 7: Platinhaltige Chemotherapie friihes Ovarialkarzinom (seit 2013)

Zahler

Patientinnen mit Ovarialkarzinom im Stadium IC
oder IA/B und Grad 3 sollen eine platinhaltige
Chemotherapie tber 6 Zyklen erhalten.

Patientinnen des
Nenners mit einer
platinhaltigen
Chemotherapie

Nenner

Alle Patientinnen mit
Erstdiagnose OC FIGO
IC 0. IA/B mit Grad 3

73

Evidenzgrundlage /
weitere
Informationen

**EG A, LoE 1+**
**Qualitatsziel:**
Moglichst haufig
platinhaltige
Chemotherapie bei
Patientinnen mit
Erstdiagnose
Ovarialkarzinom FIGO
IC o.

IA/B mit Grad 3

QI 8: First-line-Chemotherapie fortgeschrittenes Ovarialkarzinom (modifiziert

2021)

Zahler

Patientinnen des
Nenners mit First-
Line-Chemotherapie
Carboplatin u.
Paclitaxel

Die First-line-Chemotherapie fiir Patientinnen
mit fortgeschrittenem Ovarialkarzinom (lI-1V)
soll aus Carboplatin AUC 5 und Paclitaxel 175
mg/m? tiber 3 h i.v. fir insgesamt 6 Zyklen alle
3 Wochen bestehen.

Nenner

Alle Patientinnen mit
Erstdiagnose
Ovarialkarzinom >
FIGO Il

**EG A, LOE T++**
**Qualitatsziel:**
Moglichst haufig First-
Line Chemotherapie
mit Carboplatin und
Paclitaxel bei
Erstdiagnose
Ovarialkarzinom >
FIGO I

Patientinnen bei
denen zusatzlich
weitere Substanzen
(z.B. im Rahmen von
Studien) verabreicht
werden, kénnen fir
den Zahler gezahlt
werden.

Ql 9: Kombinationstherapie bei platinsensitivem Rezidiv (ausgesetzt 2021)

Zahler

*EERCF*
**Qualitatsziel:**
Maoglichst haufig
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Qualitatsindikator

Patientinnen des
Nenners mit
platinhaltiger
Kombinationstherapie

Nenner

Alle Patientinnen mit
platinsensitivem
Rezidiv eines
Ovarialkarzinom und
Rezidivchemotherapie
, auRerhalb von
klinischen Studien

Referenz-Empfehlung

Vor Einleiten einer Systemtherapie im ersten
Rezidiv soll die Méglichkeit einer operativen
vollstandigen Rezidivresektion in einem Gynako-
Onkologischen Zentrum gepriift werden.

Evidenzgrundlage /
weitere
Informationen

platinhaltige
Chemotherapie bei
Patientinnen mit
platinsensitivem
Rezidiv eines
Ovarialkarzinom und
Rezidivchemotherapie
, auRerhalb von
klinischen Studien

Ausgesetzt bis zum
Update der
Leitlinienempfehlung
und zur Umsetzung
der Kriterien fur
platingeeignetes bzw.
nicht-platingeeignetes
Rezidiv

Ql 10: Wegen hinreichender Umsetzung in 2021 gestrichen: Keine adjuvante
Therapie BOT (seit 2013)

Zahler

Anzahl Pat. mit
adjuvanter Therapie

Nenner

Alle Pat. mit
Erstdiagnose eines
Borderlinetumors

Patientinnen mit Borderlinetumoren sollen keine
adjuvante Therapie erhalten.

**EG A, LoE 1+**
**Qualitatsziel:**
Keine adjuvante
Therapie bei
Borderlinetumor
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17.1 Ubersicht der Anderungen in Version 6

17 Anhange

Anderung

17.1 Ubersicht der Anderungen in Version 6
Tabelle 21: Anderungen der Version 6.0 gegeniiber 5.1

Version 5.1 Version 6.0

3.3 3.3

Eine multidisziplinare
Beratung (Gynakologe und
Humangenetiker) und
genetische Testung soll
angeboten werden, wenn eine
Patientin zu einer
Risikopopulation gehort.

5.3

Frauen mit nachgewiesener
BRCA1/2-Mutation sollten tber
die Moglichkeit einer
prophylaktischen bilateralen
Salpingo-Oophorektomie
beraten werden.
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Eine multidisziplindre Beratung
(Gynakologe und
Humangenetiker) und genetische
Testung soll angeboten werden,
wenn Angehdrige zu einer
Risikopopulation gehoéren.

5.3

Frauen mit nachgewiesener
deletdarer Keimbahnmutation in
einem der Hochrisiko-Gene
sollten Uber die Méglichkeit einer
prophylaktischen bilateralen
Salpingo-Oophorektomie beraten
werden.

7.3

Bei Patientinnen mit mindestens
einer Platin-basierten
Vorbehandlung und Rezidiv eines
low-grade serdsen
Ovarialkarzinoms kann eine
Behandlung mit einem MEK
Inhibitor erfolgen (Daten liegen
derzeit nur fiur Trametinib vor).

9.6

Vor Einleiten einer
Systemtherapie im ersten Rezidiv
soll die Méglichkeit einer
operativen vollstiandigen
Rezidivresektion in einem
Gynako-Onkologischen Zentrum
geprift werden.

modifiziert 2023

modifiziert 2023

neu 2023

neu 2023
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Version 5.1 Version 6.0 Anderung
9.7 neu 2023

Patientinnen, bei denen eine
Indikation fiir eine platinhaltige
Rezidivtherapie besteht, sollen
eine der folgenden
Kombinationstherapien (+
Bevacizumab) * erhalten:

-Carboplatin/Gemcitabin
-Carboplatin/Paclitaxel

-Carboplatin/pegyliertes
liposomales Doxorubicin**
*bei Patientinnen mit erstem Rezidiv und ohne vorherige VEGF

gerichtete Therapie*Off-Label in Kombination mit Bevacizumab

9.8 neu 2023

Bei Patientinnen mit Rezidiv sollte
der Einsatz einer
Erhaltungstherapie geprift
werden.

9.9 neu 2023

Als Erhaltungstherapie sollen
folgende Substanzen eingesetzt
werden:

-Bevacizumab
-Niraparib,
-Olaparib,

-Rucaparib

9.11 neu 2023

Bei Patientinnen mit einem
Rezidiv des Ovarialkarzinoms
fahrt die chirurgische komplette
Entfernung gefolgt von einer
Chemotherapie zu einer
Verbesserung des
Gesamtiiberlebens*
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Version 5.1 Version 6.0 Anderung

*Patientinnen mit erstem Rezidiv des Ovarialkarzinoms, Platin-
freiem Intervall von mindestens 6 Monaten und positivem AGO

Score

9.12 neu 2023

Ziel der Rezidivoperation soll
eine makroskopische
Komplettresektion sein.

12.5 neu 2023

Bei einseitigem FIGO IA/C soll die
Operation fertilitatserhaltend
erfolgen. Auch bei FIGO IB und
hoheren Stadien ist ein
Fertilititserhalt vertretbar. Uber
das etwaige damit verbundene
erhohte Rezidivrisiko soll
aufgeklart werden.
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18 Anhang

18.1 Zusammensetzung der Leitliniengruppe

18.1.1 Koordination
Redaktionsteam dieser Leitlinie

Das Redaktionsteam der Leitlinie besteht aus den in der folgenden Tabelle
aufgefiihrten Personen.

Tabelle 22: Koordination und Redaktionsteam der Leitlinie.

Mitglieder Kontaktdaten

Prof. Dr. Uwe Wagner Uni-Frauenklinik, BaldingerstraRe, 35043 Marburg
(Koordinator, DGGG)

Alexander ReulR (Ko- Koordinierungszentrum fiir Klinische Studien, Philipps-Universitat
Koordinator) Marburg, Karl-von Frisch-Str. 4, 35043 Marburg

Wissenschaftlicher Beirat

Der Beirat des Redaktionsteams besteht aus den in der folgenden Tabelle
aufgefiihrten Personen.

Tabelle 23: Wissenschaftlicher Beirat der Leitlinie

Mitglieder Kontaktdaten
Prof. Dr. Philipp Harter Kliniken Essen-Mitte, Henricistr. 92, 45136 Essen
Prof. Dr. Felix Hilpert Mammazentrum Hamburg am Krankenhaus Jerusalem, Moorkamp

2-6 20357 Hamburg

Prof. Dr. Sven Mahner Klinik und Poliklinik fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe
LMU Klinikum
Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen
Marchioninistr. 15, 81377 Miinchen

Prof. Dr. Jalid Sehouli Klinik fiir Gynakologie mit Zentrum fiir onkologische Chirurgie,
Charité - Universitatsmedizin Berlin, Augustenburger Platz 1,
13353 Berlin
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18.1.2

79

Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen

An der Erstellung und Aktualisierung der Leitlinie wurden die in der folgenden Tabelle
aufgefiihrten Organisationen und deren Vertreter beteiligt. Sowohl alle relevanten
Fachgesellschaften als auch Vertreter der betroffenen Patientinnen waren direkt

beteiligt.

Tabelle 24: Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen (alphabetisch)

Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen
(alphabetisch)

AGO-Studiengruppe

Arbeitsgemeinschaft Gynadkologische Onkologie Arbeitsgruppe

Arbeitsgemeinschaft Gynadkologische Onkologie der DGGG und
DKG (AGO)

Arbeitsgemeinschaft Onkologische Rehabilitation und
Sozialmedizin in der DKG (AGORS)

Arbeitsgemeinschaft Radiologische Onkologie in der DKG (ARO)

Arbeitsgemeinschaft Supportive Maknahmen in der Onkologie in
der DKG (AGSMO)

Arbeitsgemeinschaft fiir Gynikologische Onkologie Osterreich
(AGO AT)

Arbeitsgemeinschaft fiir Psychoonkologie in der DKG (PSO)

Berufsverband Deutscher Strahlentherapeuten (BVDST)

Berufsverband der Frauenarzte (BVF)

Bundesverband Deutscher Pathologen (BDP)

Deutsche Gesellschaft fuir Allgemein- und Viszeralchirurgie
(DGAV)

Deutsche Gesellschaft fiir Arbeitsmedizin und Umweltmedizin
(DGAUM)

Deutsche Gesellschaft fiir Endokrinologie (DGE)

Personen

Prof. Dr. Barbara Schmalfeldt

Prof. Dr. Annette Hasenburg

Prof. Dr. Annette Hasenburg

PD Dr. Andreas Willer

Prof. Dr. Dirk Vordermark

Dr. Petra Ortner

Prof. Dr. Edgar Petru

Prof. Dr. Joachim Weis

Prof. Dr. Peter Niehoff

Dr. Klaus Konig

Prof. Dr. Doris Mayr

PD Dr. Annette Staebler

Prof. Dr. Jorg Pelz

Prof. Dr. Dennis Nowak

Prof. Dr. Olaf Ortmann

© Leitlinienprogramm Onkologie | Maligne Ovarialtumoren | Kurzversion - 6.0 | Oktober 2024



18.1 Zusammensetzung der Leitliniengruppe

Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen
(alphabetisch)

Deutsche Gesellschaft fiir Gyndakologie und Geburtshilfe (DGGG)

Deutsche Gesellschaft fir Humangenetik (GfH)

Deutsche Gesellschaft fir Himatologie und Medizinische
Onkologie (DGHO)

Deutsche Gesellschaft fur Innere Medizin (DGIM)

Deutsche Gesellschaft fir Nuklearmedizin (DGN)

Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin (DGP)

Deutsche Gesellschaft fuir Pathologie (DGP)

Deutsche Gesellschaft fiir Radioonkologie (DEGRO)

Deutsche Gesellschaft fiir Rehabilitationswissenschaften (DGRW)

Deutsche Gesellschaft fiir Ultraschall in der Medizin (DEGUM)

Deutsche Menopause Gesellschaft (DMG)

Deutsche Rontgengesellschaft (DRG)

Eierstockkrebs Deutschland (GynKD)

Eingeladenen Fachexperten ohne Mandat

Frauenselbsthilfe Krebs - Bundesverband (FSH)

Gesellschaft fur Padiatrische Onkologie und Hamatologie (GPOH)

Konferenz Onkologischer Kranken- und Kinderkrankenpflege in
der DKG (KOK)

Personen

Prof. Dr. Jacobus Pfisterer
Prof. Dr. Ingo Runnebaum

Prof. Dr. Norbert Arnold

Prof. Dr. Diana Luftner

Dr. Kim Luley

Prof. Dr. Jorg Kotzerke

Dr. Bernd Oliver Maier

Prof. Dr. Doris Mayr
PD Dr. Annette Staebler

Prof. Dr. Katja Lindel

Doreen Sallmann

Prof. Dr. Dieter Grab

Prof. Dr. Glinter Emons

Dr. Theresa Mokry

Andrea Krull

Dr. Alexander Burges
Prof. Dr. Philipp Harter
Prof. Dr. Felix Hilpert
Prof. Dr. Sven Mahner

Bettina Onnasch

Dr. Gabriele Calaminus

Kerstin Paradies
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Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen Personen
(alphabetisch)

Nord-Ostdeutsche Gesellschaft fiir Gyndkologische Onkologie Prof. Dr. Jalid Sehouli
(NOGGO)

Die Deutsche Gesellschaft fiir Allgemein- und Familienmedizin (DEGAM) verzichtete
nach Anfrage auf eine Beteiligung an der Aktualisierung.

An der Erarbeitung dieser S3-Leitlinie waren zu einzelnen Aspekten mit
sozialmedizinischer Relevanz Arztinnen und Arzte des Kompetenz Centrums
Onkologie des GKV-Spitzenverbandes und der MDK-Gemeinschaft beratend beteiligt.
Sie haben an den Abstimmungen zu den einzelnen Empfehlungen nicht
teilgenommen und sind fir den Inhalt dieser Leitlinie nicht verantwortlich.

18.1.3 Patientenbeteiligung
Vertreterinnen von Patientinnenorganisationen waren direkt an der Erstellung und
Aktualisierung der Leitlinie beteiligt (siehe Ubersicht der beteiligten Organisationen
und Personen).
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18.2 Grundlagen der Methodik

18.2.1 Schema der Evidenzgraduierung

Zur Klassifikation des Verzerrungsrisikos der identifizierten Studien wurde in dieser
Leitlinie das in der folgenden Tabelle aufgefiihrte System des Scottish Intercollegiate
Guidelines Network (SIGN) verwendet (siehe ).

Tabelle 25: Schema der Evidenzgraduierung nach SIGN.
Grad Beschreibung

1++ Qualitativ hochwertige Metaanalysen, systematische Ubersichten von RCTs oder RCTs
mit sehr geringem Risiko systematischer Fehler (Bias)

1+ Gut durchgefiihrte Metaanalysen, systematische Ubersichten von RCTs oder RCTs mit
geringem Risiko systematischer Fehler (Bias)

1- Metaanalysen, systematische Ubersichten von RCTs oder RCTs mit hohem Risiko
systematischer Fehler (Bias)

2++ Qualitativ hochwertige systematische Ubersichten von Fall-Kontroll- oder
Kohortenstudien oder

Qualitativ hochwertige Fall-Kontroll- oder Kohortenstudien mit sehr niedrigem Risiko
systematischer Verzerrungen (Confounding, Bias, ,Chance“) und hoher
Wahrscheinlichkeit, dass die Beziehung ursachlich ist

2+ Gut durchgefiihrte Fall-Kontroll-Studien oder Kohortenstudien mit niedrigem Risiko
systematischer Verzerrungen (Confounding, Bias, ,Chance“) und moderater
Wahrscheinlichkeit, dass die Beziehung ursachlich ist

2- Fall-Kontroll-Studien oder Kohortenstudien mit einem hohen Risiko systematischer
Verzerrungen (Confounding, Bias, ,Chance) und signifikantem Risiko, dass die
Beziehung nicht ursachlich ist

3 Nicht analytische Studien, z. B. Fallberichte, Fallserien
4 Expertenmeinung
18.2.2 Schema der Empfehlungsgraduierung

Die OL-Methodik sieht eine Vergabe von Empfehlungsgraden durch die Leitlinien-
autoren im Rahmen eines formalen Konsensusverfahrens vor. Dementsprechend

wurde ein durch die AWMF moderierter, mehrteiliger nominaler Gruppenprozess

durchgefihrt.

In der Leitlinie werden zu allen evidenzbasierten Statements (siehe Kapitel 2.3.3) und
Empfehlungen das Evidenzlevel (nach SIGN, siehe 2.3.1) der zugrunde liegenden
Studien sowie bei Empfehlungen zusatzlich die Starke der Empfehlung
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(Empfehlungsgrad) ausgewiesen. Hinsichtlich der Stirke der Empfehlung werden in
dieser Leitlinie drei Empfehlungsgrade unterschieden (siehe die folgende Tabelle), die
sich auch in der Formulierung der Empfehlungen jeweils widerspiegeln.

Tabelle 26: Verwendete Empfehlungsgrade

Empfehlungsgrad Beschreibung Ausdrucksweise
A Starke Empfehlung soll/soll nicht

B Empfehlung sollte/sollte nicht
0 Empfehlung offen kann

Tabelle 27: Bei der Konsensusfindung angewendete Klassifikation der Konsensstarke

Konsensstarke Definition

Starker Konsens Zustimmung von > 95 % der Teilnehmenden

Konsens Zustimmung von > 75 - 95 % der
Teilnehmenden

mehrheitliche Zustimmung Zustimmung von > 50 - 75 % der
Teilnehmenden

Keine mehrheitliche Zustimmung Zustimmung von < 50 % der Teilnehmenden

18.2.3 Statements

18.2.4

Als Statements werden Darlegungen oder Erlauterungen von spezifischen
Sachverhalten oder Fragestellungen ohne unmittelbare Handlungsaufforderung
bezeichnet. Sie werden entsprechend der Vorgehensweise bei den Empfehlungen im
Rahmen eines formalen Konsensusverfahrens verabschiedet und kénnen entweder
auf Studienergebnissen oder auf Expertenmeinungen beruhen.

Expertenkonsens (EK)

Statements/Empfehlungen, fir die eine Bearbeitung auf der Grundlage von
Expertenkonsens der Leitliniengruppe beschlossen wurde, sind als solcher
ausgewiesen. Fiir die Graduierung der konsensbasierten Empfehlungen werden keine
Symbole verwendet, die Starke der Empfehlung ergibt sich aus der verwendeten
Formulierung (soll/sollte/kann) entsprechend der Abstufung A/B/0 (siehe oben).

Aktualitidt der Empfehlungen

Die Publikation der ersten Version der S3-Leitlinie zum Ovarialkarzinom erfolgte
2013. Seit 2015 werden die Empfehlungen der Leitlinie in jahrlichen Intervallen auf
Aktualitat gepraft.
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In den Kopfzeilen der Empfehlungen und Statements wurde vermerkt, wann diese
letztmalig bearbeitet wurden und inwiefern es Anderungen der Empfehlungen gab
(modifiziert, neu, gepriift [keine Anderungen])
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