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Ziel dieser Untersuchung war, einen ak-
tuellen Uberblick iiber die Behandlung
des fortgeschrittenen Ovarialkarzinoms
in Deutschland darzustellen. Hierzu
wurde eine Umfrage an einem reprasen-
tativen Kollektiv von 87 Institutionen
durchgefiihrt. Die Daten von 501 Patien-
tinnen (Quartal 11 2000) wurden evalu-
iert. Dieses Kollektiv entsprach etwa 1/4
der in diesem Zeitraum behandelten Pa-
tientinnen in Deutschland. Die Daten
wurden mit internationalen Daten ver-
glichen. Der Einfluss der Institutionscha-
rakteristika (Kliniktyp) sowie die Teil-
nahme an prospektiven klinischen Stu-
dien auf die Durchfiihrung und Ergeb-
nisse der operativen Therapie und der
Chemotherapie wurden analysiert.

Nur etwa 60% der Patientinnen erhiel-
ten eine dem aktuellen Standard ent-
sprechende Operation und Chemothera-
pie. Patientinnen, die in einer Universi-
tatsklinik oder einem Krankenhaus der
Zentralversorgung behandelt wurden,
haben eine signifikant hohere Chance,
eine dem Standard entsprechende The-
rapie zu erhalten, als Patientinnen, die
in einem Krankenhaus der Grund-/Re-
gelversorgung ihre Primédrtherapie er-
hielten. Letztere behandelten etwa 1/3
aller Patientinnen im Beobachtungs-
zeitraum.
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Die Therapie

des fortgeschrittenen Ovarial-
karzinoms in Deutschland

Ergebnisse einer Umfrage der Organkommission OVAR
der Arbeitsgemeinschaft Gyndkologische Onkologie (AGO)
in der Deutschen Krebsgesellschaft (DKG)

Das Langzeitiiberleben von Patientin-
nen mit Ovarialkarzinomen hat sich in
den letzten 30 Jahren kontinuierlich ver-
bessert. Mittlerweile wird weltweit eine
5-Jahres-Uberlebensrate (5-JUR) von
48,4% erreicht; dies entspricht einer
Steigerung um mehr als 80% gegeniiber
den ersten vorliegenden Ergebnissen
aus dem ,,FIGO Annual Report on the
Results of Treatment in Gynaecological
Cancer“ [1].

Da diese Daten auf Ergebnismel-
dungen einzelner Institutionen beru-
hen, kann nicht mit Sicherheit geschlos-
sen werden, dass sie die Ergebnisse der
allgemeinen Versorgung der Patientin-
nen widerspiegeln.

Daten der allgemeinen Versorgung fiir
Deutschland liegen nicht vor, da es
nach wie vor kein nationales Tumor-
register gibt.

Bei der Betrachtung der Daten des Stati-
stischen Bundesamts fillt auf, dass die
Mortalitdt an malignen Ovarialtumoren
in Deutschland erst seit 1998 fillt (im
Vergleich zu 1989: -4,56% in 1998 und
-741% in 1999; persénliche Kommuni-
kation Statistisches Bundesamt 2001).
Im internationalen Vergleich der
Ergebnisse bei der Therapie des Ova-
rialkarzinoms schneidet Deutschland
nur mittelmaflig ab [2]. Bei einer Ana-
lyse der Uberlebensraten anhand der

Tumorregister in Europa (Eurocare-
Studie) zeigt sich eine erheblich Hete-
rogenitit (Tabelle 1).

Die Heterogenitdt der Ergebnisse
kann zwar partiell durch unterschiedli-
che Bevolkerungscharakteristika erklart
werden, wahrscheinlich haben aber Un-
terschiede in der Qualitidt der Versor-
gung einen grofleren Einfluss. In einer
Metaanalyse der Literaturdaten zwi-
schen 1980 und 1995 wurde der Zusam-
menhang zwischen unterschiedlichen
Versorgungsqualititen und Uberleben
beim Ovarialkarzinom untersucht [3].
Hierbei wurden 7 Studien identifiziert,
die iiber Ergebnisse im Vergleich spezia-
lisierter Therapeuten/Kliniken mit
nichtspezialisierten Zentren berichte-
ten. Mit einer Ausnahme wiesen alle Un-
tersuchungen auf einen signifikanten
Uberlebensvorteil fiir Patientinnen hin,
die in einer spezialisierten Institution
behandelt wurden.

In einer retrospektiven Analyse bei
263 Patientinnen mit Ovarialkarzinom
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Stadium FIGO III C und IV, die in 3 ame-
rikanischen Stidten zwischen 1985 und
1988 behandelt wurden, wurde der Ein-
fluss der Spezialisierung der Therapeu-
ten (gynikologische Onkologie vs. allge-
meine Gynékologie vs. andere) auf
Durchfithrung und Ergebnisse der Ope-
ration, Morbiditidt und Mortalitidt unter-
sucht [4]. Sowohl die Ergebnisse der
Operation (,,optimale Tumorresektion
mit <1 cm Tumorrest®), als auch das
Uberleben der Patientinnen war signifi-
kant besser, wenn die Therapie von
einem gynékologischen Onkologen
durchgefiihrt wurde; die mediane Uber-
lebenszeit war hierbei mehr als doppelt
so lang (35 vs. 17 Monate).

Bei einer Analyse von 87 Patientin-
nen mit FIGO I/II-Ovarialkarzinom, die
1981-1989 an einer amerikanischen Uni-
versitit behandelt wurden, wurde eben-
so der Einfluss der Spezialisierung des
Therapeuten (gyndkologische Onkolo-
gie vs. allgemeine Gynikologie/Chirur-
gie) untersucht [5]. Hierbei zeigte sich
die Spezialisierung als einziger signifi-
kanter Prognosefaktor fiir das Uberle-
ben der Patientinnen (5-JUR: FIGO I
83% vs. 59% und FIGO II 76% vs. 39%).

In einer Studie wurden alle ameri-
kanischen Krankenhduser angeschrie-
ben wurden, die onkologische Therapi-
en anboten und gebeten Daten der er-
sten 25 Patientinnen mit Ovarialkarzi-
nom der Jahres 1883 und 1988 zur Verfii-
gung zu stellen [6]. Der Einfluss der Spe-
zialisierung des Therapeuten (gynéko-
logische Onkologie vs. allgemeine Gyna-
kologie vs. Chirurgie) auf das Uberleben
wurde untersucht. Insgesamt wurden
12.316 Patientendatensdtze ausgewertet.
Die 5-JUR in den Stadien FIGO II, III
und IV war signifikant schlechter bei
Therapie durch Nicht-Gynidkologen. Es
fand sich aber nur im Stadium FIGO IIB
ein signifikanter Vorteil fiir die Behand-
lung bei gynikologischen Onkologen
gegeniiber allgemeinen Gynékologen.

In einer weiteren retrospektiven
amerikanischen Arbeit wurde der Ein-
fluss der Spezialisierung (gynéikologi-
sche Onkologie vs. ,community-based
physicians“) auf die Ergebnisse bei
54 Patientinnen mit frithem Ovarialkar-
zinom FIGO I untersucht [7]. Die 6-JUR
war mit 9o vs. 68% signifikant héher bei
den Patientinnen, die in einer gynikolo-
gisch-onkologischen Abteilung behan-
delt wurden.
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Zum Thema

Tabelle 1

5-Jahres-Uberlebensraten (5-JUR) beim Ovarialkarzinom

(Diagnose 1978-1985)

Land Patientinnen/Patientinnen®  5-JUR[%]/5-JUR [%]?
Schweiz 353 38
Holland 426 36
Finnland 2.322 36
Frankreich 303 35
Italien 496 34
Spanien 124 34
Deutschland 543 32
Polen 320 30
Schottland 2.137 29
Danemark 3.977 27
England 12.075 27
Estland 945 23

aDaten europdiischer Tumorregister. (Aus: EUROCARE-Studie [2]).

In einer schottischen Studie wurden
533 Patientinnen des Jahres 1987 analy-
siert [8]. Neben der Spezialisierung des
Primértherapeuten (Gynékologie vs.
Nicht-Gynikologie) bzw. des Operateurs
(Gynikologie vs. Chirurgie) als Progno-
sefaktoren untersucht. Das Risiko an der
Erkrankung zu versterben war signifi-
kant erhoht, wenn die Operation nicht
in der Gynékologie erfolgte (relatives Ri-
skio (RR) =1,37,95%-Konfidenzintervall
(-KI) = 1,05-1,77; 5-JUR = 27 vs. 19%),
oder der Primédrtherapeut kein Gynéko-
loge war (RR =1,34; 95%-KI =1,05-1,70).

In einer Nachfolgestudie, in der die
Patientinnen von 1992-1994 einbezogen
wurden, wurde der Einfluss der Speziali-
sierung noch detaillierter untersucht [9].

Die Spezialisierung der Therapeuten
(spezialisierte Gyndkologie vs. allge-
meine Gyndkologie vs. Chirurgie) hat-
te einen signifikanten Einfluss auf das
Uberleben von Patientinnen mit Ova-
rialkarzinom.

Dieser Unterschied wurde besonders im
Stadium FIGO III deutlich. Die Operati-
on in einer spezialisierten Gynikologie
reduzierte das Sterberisiko um 25% ge-
geniiber einer Primédroperation in einer
allgemeinen gynikologisch-geburtshilf-
lichen Abteilung. Ebenso konnte in
Schottland gezeigt werden, dass die 5-
JUR in Lehrkrankenhiusern héher ist,
als in Nicht-Lehrkrankenhiusern (24 vs.
19%), [10]. In einer englischen Studie mit

1654 Patientinnen, die 1985-1987 wegen
eines Ovarialkarzinoms operiert wur-
den, wurden die Ergebnisse in Abhdn-
gigkeit der Fachrichtung des Operateurs
(Gynikologie vs. Chirurgie) analysiert
[11]. Es fand sich bei der multivariaten
Analyse ein signifikanter Uberlebens-
vorteil fiir Patientinnen, die von einem
Gyniékologen operiert wurden (adju-
stiertes RR = 1,34; 95%-KI = 1,05-1,71;
Gesamt-5-JUR = 41,3 vs.18%).

Die Durchfiihrung eines korrekten
operativen Stagings in Abhidngigkeit der
Spezialisierung der Operateure (gyné-
kologische Onkologie vs. allgemeine Gy-
nékologie vs. Chirurgie) wurde in einer
weiteren amerikanischen Arbeit unter-
sucht [12]. In einer Region wurden
402 Patientinnen mit Ovarialkarzinom-
diagnose zwischen 1978 und 1981 in 29
Krankenh&usern operiert.

Die Wahrscheinlichkeit fiir ein kor-
rektes Staging war bei einem gynékolo-
gischen Onkologen signifikant hher, als
bei einem nichtspezialisierten Gynéko-
logen oder Chirurgen.

Der Einfluss von operativer Erfah-
rung, gemessen an der Anzahl der jewei-
ligen Operationen pro Jahr, auf die Mor-
talitdt konnte bei Patientinnen mit Pan-
kreas-, C)sophagus-, Kolon-, Rektum-
und diversen Karzinomen im genitouro-
logischen Bereich nachgewiesen werden
[13]. Bei pelvinen Radikaloperationen
fand sich eine signifikant geringere Mor-
talitédt in Abteilungen, die mehr als 10 die-
ser Operation pro Jahr durchfiihrten.
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Der Einfluss von operativer Erfah-
rung auf die operative Morbiditét bei
gynikologisch-onkologischen-Radikal-
operationen, insbesonder Wertheim-
Meigs-Operationen, wurde von einer
holldndischen Arbeitsgruppe berichtet
[14]. Die Autoren schlussfolgern, dass re-
lativ selten notwendige Radikaloperatio-
nen zentralisiert werden sollten, da eine
Durchfithrung an Zentren mit geringer
Frequenz solcher Operationen mit ho-
herer Morbiditit verbunden sei (die Au-
toren fithrten durchschnittlich 37 dieser
Operationen jéhrlich durch).

Priméres Ziel dieser Umfrage war
es, einen ersten Uberblick iiber die The-
rapiemafinahmen beim Ovarialkarzi-
nom in Deutschland zu erhalten. Sekun-
dir sollte analysiert werden, inwieweit
unterschiedliche Kliniksstrukturen bzw.
Spezialisierungen sich in unterschiedli-
chen Therapiekonzepten beim Ovarial-
karzinom bemerkbar machen.

In dieser Arbeit werden die Daten
zur Primidrtherapie des fortgeschritte-
nen Ovarialkarzinoms dargestellt. Die
Daten zur Therapie frither Ovarialkar-
zinome und zur Rezidivtherapie werden
gesondert bearbeitet werden.

Methode

In diese retrospektive Studie wurden
Daten von Patientinnen einbezogen, die
im 3. Quartal 2000 in Deutschland we-
gen eines epithelialen Ovarialkarzinoms
(exklusive Borderline-Tumoren) behan-
delt wurden. Die Umfrage wurde in Zu-
sammenarbeit mit der Organkommissi-
on Ovar der Arbeitsgemeinschaft Gyna-
kologische Onkologie (AGO) von einer
in Therapieumfragen erfahrenen Firma
(O.LS. Therapiemonitor, Freiburg)
durchgefiihrt. In einem 1. Anschreiben
wurden jeweils die gynékologischen
und internistischen (bei Vorhandensein
die hdmatologisch-onkologischen) Ab-
teilungen der Universitétsklinika (n=55),
der Krankenhduser der Maximal-/
Zentral-/bzw. Schwerpunktversorgung
(n=149) und ca.50% der Krankenh#user
der Grund-/Regelversorgung (n=843),
sowie 170 onkologisch titige Praxen in
Deutschland angeschrieben. Hierbei
wurde die Bereitschaft abgefragt, sich an
dieser Studie zu beteiligen, sowie Daten
zur Inzidienz und Prévalenz von Ova-
rialkarzinompatientinnen im Quartal III
erhoben. Aus diesen Daten wurde die In-
zidenz fiir Ovarialkarzinome fiir das

Jahr 2000 hochgerechnet, wobei pau-
schal 10% abgezogen wurden, da ange-
nommen wurde, dass die Institutionen,
die sich an der Umfrage freiwillig betei-
ligten, eher mehr Ovarialkarzinome be-
handeln, als die Institutionen, die sich
nicht beteiligten.

Entsprechend der hochgerechneten
Inzidenz wurde ein Studienkollektiv mit
500 Patientinnen gebildet und die Insti-
tutionen nach folgenden Gesichtspunk-
ten selektiert: (1) Kliniktyp (gewichtet
entsprechend der Inzidienz) in (a) Uni-
versititskliniken, (b) Krankenhiuser der
Maximal-/Zentral-/Schwerpunktversor-
gung, (c¢) Krankenhduser der Grund-/
Regelversorgung, (d) andere/Praxen),
(2) regionalen Gesichtspunkten geméf}
einer gleichméfligen Verteilung tiber
Deutschland, sowie (3) Teilnahme an
Studien der AGO-Studiengruppe Ova-
rialkarzinom (diese Kliniken sollten
nicht {iberreprésentiert sein).

Die so selektierten 87 Institutionen
wurden erneut angeschrieben und um
Dokumentation auf zuvor erstellten Do-
kumentationsbogen gebeten; auflerdem
wurden die anonymisierten Operations-
berichte und Histologiebefunde ange-
fordert. Die Datenbgen wurden von In-
house-Monitoren gepriift und mit den
Operationsberichten und Histologiebe-
funden abgeglichen (zuvor Schulung
durch einen der Autoren) und in eine
Datenbank dokumentiert. Neben Insti-
tutionscharakteristika (Kliniktyp), Pati-
entencharakteristika (z. B. Alter, Allge-
meinzustand) wurden Erkrankungsda-
ten (z. B. FIGO-Stadium, Histologie) und
Therapiedaten (Operationdetails, Che-
motherapie, Radio- und endokrine The-
rapien, Studienteilnahme) erfasst.

Die Auswertung erfolgte deskriptiv,
Vergleiche zweier Merkmale nach dem
Kliniktyp wurden mit Hilfe des relativen
Risikos (RR) inklusive Angabe des 95%-
Konfidenzintervalls beschrieben. Ver-
gleiche zu internationalen Daten werden
im Text referiert, Gegeniiberstellungen
der Umfrageergebnisse mit in Deutsch-
land erhobenen Daten im Rahmen kli-
nischer Studien beziehen sich auf pro-
spektiv-randomisierte multizentrische
Phase-III-Studien der AGO-Studien-
gruppe Ovarialkarzinom der Jahre
1995-1997 (Protokoll OVAR-3 [15]) und
der Jahre 1997-1999 (Protokoll OVAR-5
[16]).

Ergebnisse

Es wurden 791 Institutionen angeschrie-
ben, 132 Institutionen (17%) haben ge-
antwortet. Von diesen wurden 87 Insti-
tutionen ausgewdhlt, die die Daten von
501 Patientinnen dokumentierten, die
im 3. Quartal 2000 behandelt wurden
(Tabelle 2). Nach Auswertung der Doku-
mentation konnte die Inzidenz fiir das
Ovarialkarzinom in Deutschland an-
hand der Primidroperationen hochge-
rechnet werden. Dies ergab eine ge-
schitzte Inzidenz von 8132 Patientinnen;
d.h.unser Kollektiv représentiert 24,6%
der Patientinnen in Deutschland im Jahr
2000. Hiervon wurden 93% in gynéko-
logischen Kliniken operiert und die rest-
lichen 7% in chirugischen Abteilungen
aller Versorgungsstufen. Letztere werden
bei der Analyse der operativen Daten
nicht berticksichtigt.

Bezogen auf die Kliniktypen ergibt
sich fiir das Jahr 2000 folgende Vertei-
lung der Primédroperationen: 1919 Pati-
entinnen (24%) werden in Universitéts-
kliniken, 2880 Patientinnen (35%) in
Schwerpunktkrankenhdusern (jeweils
inklusive Krankenhduser der Maximal-
bzw. Zentralversorgung) und 2790 Pati-
entinnen (34%) in Krankenhdusern der
Grund-/Regelversorgung operiert. Das
Studienkollektiv weicht von dieser Ver-
teilung zugunsten der Universitétsklini-
ken ab (Abb.1). Dies hat keinen Einfluss,
wenn nach Kliniktypen getrennte Ana-
lysen durchgefiihrt werden, wohl aber,
wenn die Daten fiir Deutschland mit in-
ternationalen Daten verglichen werden.

Im Vergleich zu den Daten des
FIGO-Reports [1] sind die Patientinnen
in Deutschland ilter (Abb. 2) und wer-
den mit hoheren FIGO-Stadien diagno-
stiziert (Abb. 3). Der grofte Unterschied
findet sich beim Stadium FIGO I (inter-
national 27%, in unserem Kollektiv 12%)
und bei Patientinnen im Alter von
30-49 Jahren (international 29%, in un-
serem Kollektiv 14%).

Diese Unterschiede konnten dazu
beitragen, die international unterschied-
lichen Ergebnisse bei den 5-JUR teilwei-
se zu erkldren.

Beziiglich dem FIGO-Stadium fand
sich keine wesentlicher Unterschied
zwischen den Kliniktypen (Abb. 4). Le-
diglich Patientinnen mit FIGO-Stadi-
um IV wurden etwas héufiger in Klini-
ken der Schwerpunktversorgung im
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Tabelle 2
Untersuchungskollektiv

Institutionen

Zum Thema

Patientinnen

Angeschrieben  Selektiert Inzidenz® Selektiert
[%]? (dokumentiert) [% Kollektiv]
Universitat 55 5(27) 25 134(27)
Schwerpunktversorgung® 149 4(23) 9 237 (47)
Regelversorgung? 477 0 (4) 4 106 (21)
Andere® 170 8(5) 3 24(5)
Summe: 87(7) 501 (100)

29 der jeweiligen Institutionen in Deutschland (55 Universitdtskliniken, 149 Schwerpunktkranken-
hduser, 843 Krankenhduser der Grund-/Regelversorgung, 170 Praxen mit Onkologie).
bHochgerechneter Durchschnitt (4x pro Jahr und Institutionstyp); gerundet.

¢Krankenhduser der Maximal-, Zentral- und Schwerpunktversorgung zusammengefasst.
dKrankenhduser der Grund- und Regelversorgung zusammengefasst.

& Praxen mit onkologischer Therapie und (wenige) andere Kliniken, die nicht nach Versorgungsgrad

klassifiziert werden.

Vergleich zu Krankenhdusern der Re-
gelversorgung oder Universititen be-
handelt. Auch nach Altersgruppen und
des Allgemeinzustands fand sich kein
Unterschied bei den Patientinnenkol-
lektiven der unterschiedlichen Klinik-
typen. Der Allgemeinzustand war bei
Diagnose i. Allg. gut, 73% der Patientin-
nen wiesen einen Karnofsky-Index
>90% auf.

Die Mehrzahl der Patientinnen mit
fortgeschrittenem Stadium FIGO II B- IV
(84,3%) wurden mit Operation und Che-
motherapie behandelt; international wer-
den 89,2% dieser Patientinnen mit bei-
den Therapiemodalititen behandelt [1].

Operation

Zur operativen Therapie des Ovarialkar-
zinoms liegen sowohl deutsche Leitlini-
en [17] als auch internationale State-
ments vor [18,19, 20].

Als Standardvorgehen wird die Lings-
schnittlaparotomie mit nachfolgen-
der Extirpation von Uterus und Adne-
xe (Ausnahme: fertilitdtserhaltendes
Vorgehen beim friihen Ovarialkarzi-
nom), sowie die infrakolische Oment-
ektomie empfohlen.

Bei frithen Stadien muss ein ausgedehn-
tes Staging mit Zytologie, Peritonealbi-
opsien und Lymphonodektomie ange-
schlossen werden. Bei fortgeschrittenen
Stadien sollte eine maximale Tumorre-
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sektion angestrebt werden. Diese kann
eine Peritoneumresektion im Unter-
und/oder Oberbauch, die Entfernung
von Darmabschnitten, sowie die syste-
matische retroperitneale Lympho-
nodektomie einschlieffen. Der operative
Zugang vom tiefen Querschnitt wird als
nicht suffizient gewertet, endoskopische
Operation sollten nur qualititsgesichert
(am besten in Studienprotokollen) erfol-
gen und bei Bestdtigung der Diagnose
eines fortgeschrittenen Ovarialkarzi-
noms kurzfristig eine Langsschnittlapa-
rotomie zur Folge haben.

In unserem Kollektiv lagen fiir
369 Patientinnen Informationen zum
operativen Zugangsweg vor. Hiervon
wurden 106 Patientinnen in Universi-
tatskliniken, 104 Patientinnen in einem
Krankenhaus der Schwerpunktversor-

OcChirurgie

hochgerechnete Inzidenz
Deutschland 2000

B Universitéit Gyn.
O Schwerpunktvers. Gyn.

Regelvers. Gyn.

gung und 128 Patientinnen in einem
Krankenhaus der Regelversorgung ope-
riert. Bei 335 Patientinnen (90,8%) wur-
de der abdominale Langsschnitt durch-
gefiihrt (inklusive 5 Patientinnen, bei de-
nen zundchst eine Laparoskopie durch-
gefiihrt worden war. 27 und 11 Patientin-
nen wurden per Querschnitt oder endo-
skopisch operiert.

Bei der Analyse nach Kliniktypen
zeigt sich kein signifikanter Unterschied
zwischen Universitédtskliniken und
Krankenhdusern der Schwerpunktver-
sorgung. Demgegeniiber haben Patien-
tinnen, die in Krankenhiusern der Re-
gelversorgung operiert werden ein si-
gnifikant héheres Risiko, nicht mit ei-
nem Liangsschnitt operiert zu werden
(RR = 3,85; 95%-KI = 2,09-7,09).

310 Patientem der Stadien FIGO I A-
III C wurden zu gleichen Proportionen
in den 3 Krankenhaustypen operiert
(105 Patientinnen Universitit, 93 Patien-
tinnen Schwerpunktversorgung,101 Pa-
tientinnen Regelversorgung). In den
Krankenhdusern der Regelversorgung
wurde eine Hysterektomie mit bilatera-
ler Adnexextirpation und Omentekto-
mie nur bei 63% der Patientinnen dieser
Stadien durchgefiihrt, wihrend in den
Universitétskliniken und Krankenhéu-
sern der Schwerpunktversorgung dies in
80% und 81% der Fall war (Abb. 5). Die
Patientinnen, die in Krankenhiusern
der Regelversorgung ihre Priméropera-
tion erhielten, hatten eine signifikant ge-
ringere Chance, eine Hysterektomie
mit bilateraler Adnexextirpation und
Omentektomie zu erhalten (RR = 1,89;
95%-KI =1,30-2,76). Ahnliches gilt auch
fiir weitergehende Operationsschritte,
wie Peritoneumresektionen, Darmteil-
resektionen, pelvine und paraaortale

29%

Studienkollektiv
Deutschland QIlll 2000

Abb.1 A Inzidenz des Ovarialkarzinoms in Deutschland (nach Ergebnissen der Umfrage Q 1l 2000
hochgerechnet) und Studienkollektiv nach Kliniktypen der primaren Behandlung



nen (22,0%) konnte der Tumor komplett
operiert werden; bei 107 Patientinnen
(35,2%) wurde ein makroskopischer Tu-
morrest mit maximalem Durchmesser
bis 10 mm, bei 37 Patientinnen (12,2%)
wurde ein Tumorrest von 11-20 mm und
bei 93 Patientinnen (30,6%) eine Tumor-
rest >20 mm belassen.

% Pat.

Eine ,,optimale Tumorresektion” mit
maximalem Tumorrest bis zu 1 cm
konnte somit bei 57,2% der Patientin-
o _ nen im Stadium FIGO Il B-1V erreicht
-29 30-39  40-49 50-59  60-69 70-79 80 + Jahre werden (nach alter Definition bis zu
2 cm Tumorrest: 69,4%).

§ FIGO Report 2001 [1] B 501 Pat. (Deutschland 2000)

Bei der Analyse des operativen Ergeb-
nisses nach Kliniktypen fanden sich er-
neut keine Unterschiede zwischen Uni-
versititskliniken und Krankenhédusern

Abb.2 A Altersverteilung Studienkollektiv im Vergleich zu den Daten des, FIGO Annual Reports”

. 12% der Maximal-/Zentral-/Schwerpunkt-
1% versorgung (Abb. 6). Demgegeniiber
7% hatten Patientinnen, die in Krankenh#u-
EFIGO |

sern der Regel-/Grundversorgung ope-
FIGO Il riert wurden ein mehr als doppelt so ho-
hes Risiko die Operation mit einem Tu-

aFIGo Il

morrest >2 cm zu beenden (RR = 2,12;
OFIGO IV 95%-KI = 1,53-2,94). Insgesamt wurde
bei 47,9% dieser Patientinnen ein Tu-
morrest >2 cm belassen, wihrend das in

60%
Universititskliniken und Krankenhdu-
FIGO Report 2001 [1] Studienkollektiv sern der Schwerpunktversorgung nur in
Deutschland Qill 2000 22,6% der Fall war. Ebenso war die

Chance fiir eine komplette Tumorresek-
tion in einem Krankenhaus der Schwer-
punktversorgung (28,6% der dort ope-
rierten Patientinnen) oder einer Univer-
100% sitédt (25,2%) gegeniiber einem Kranken-

Abb.3 A Stadienverteilung nach FIGO im Studienkollektiv im Vergleich zu den Daten
des,, FIGO Annual Reports”

haus der Regelversorgung (11,5%) signi-

80% - fikant héher (RR = 2,35; 95%-KI = 1,29
4,28). Gleiches gilt, wenn die Rate der

60% | sog. optimalen Tumorreduktion (Tu-
morrest <1 cm) analysiert wird. In Kran-

kenhdusern der Regelversorgung wurde

Al dies nur in 44,8% der Patientinnen er-
reicht, wihrend ein solches Ergebnis in

20% - Universititen bei 63,1% und in Kranken-
hdusern der Schwerpunktversorgung

0% r T 1 bei 62,9% der Patientinnen berichtet

Universitiit Schwerpunkt/Max.-Vers. Grund-/Regelvers. wurde (RR = 1,415 95%-KI = 1,10-1,80).

Stellt man die Ergebnisse dieser
Umfrage den Daten der Patientinnen ge-
geniiber, die im Rahmen der prospekti-
ven AGO-Studien [15,16] behandelt wur-
den, so zeigt sich, dass eine optimales
Operationsergebnis in diesen Studien
Lymphonodektomien bei 265 Patientin-  operativen Tumorrest vor. Diese Patien-  bei deutlich mehr Patientinnen erreicht
nen im Stadium FIGO III (Tabelle 3). tinnen wurden zu gleichen Proportio- werden konnte (Abb. 7). Bei Patientin-

Bei 304 Patientinnen mit Stadium  nen in den 3 Kliniktypen operiert  nen,diein Kliniken operiert wurden, die
FIGO II B-1V lagen Angaben zum post- (33,9%, 34,5%, 31,6%). Bei 67 Patientin- an den AGO-Studien teilnehmen, wurde

OFIGO1 FIGO II m FIGO III OFIGO IV

Abb.4 A FIGO-Stadium bei Diagnose nach Kliniken der Primértherapie
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Zum Thema

RR 1,89 (1,30-2,76 )

Universitiit

Schwerpunkt/Max.-Vers.

Grund-/Regelvers.

Uterus und/oder Adnexe und/oder Netz belassen

[0 mind. Uterus + Adnexe + Netz entfernt

Abb.5 A Anteil der Patientinnen mit Ovarialkarzinom Stadien FIGO Il A-11l C (n=310), die mindestens
eine Hysterektomie und Adnexextirpation erhielten; Vergleich der Kliniktypen (RR relatives Risiko
mit Angaben des 95%-KI; n.s. nicht signifikant, d. h. 95%-Kl schlieBt 1 ein)

in nahezu allen Fillen mindestens eine
Langsschnittlaparotomie mit Entfer-
nung von Uterus, Adnexe und Netz
durchgefiihrt; erweiterte Operationen
wurden in deutlich groflerem Umfang
durchgefiihrt, als dies im Umfragekol-
lektiv berichtet wurde (Abb. 8, Tabelle 3).

Bei Patientinnen, die in Kliniken ope-
riert wurden, die an den AGO-Studien
teilnehmen, wurde in nahezu allen
Fdillen mindestens eine Lingsschnitt-
laparotomie mit Entfernung von Ute-
rus, Adnexe und Netz durchgefiihrt.

Chemotherapie

Zur Chemotherapie fortgeschrittener
Ovarialkarzinome liegen deutsche [15],
europdische [21] und weltweite [22] Leit-
linien und,,Consensus-Statements vor.
Die Standardchemotherapie beim fort-
geschrittenen Ovarialkarzinom der Sta-
dien FIGO II B-IV besteht aus einer
Kombination von einem Platinanalog
und Paclitaxel. Inhalt fast jeder Stan-
dardempfehlung ist es auch, moglichst
alle geeigneten Patientinnen innerhalb
zertifizierter klinischer Studien zu be-
handeln. Griinde hierfiir sind u. a., dass
in zertifizierten Studien immer eine
mindestens dem Standard entsprechen-
de Therapie eingesetzt wird; auflerdem
stellen derzeit die klinischen Studien die
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hochste Form der Qualitdtssicherung in
der klinischen Onkologie dar.

In unserem Kollektiv wurden im
Rahmen der Primédrchemotherapie 9o
von 384 Patientinnen innerhalb klini-
scher Studien behandelt (23,4%). Die
Chance, innerhalb einer klinischen Stu-
die behandelt zu werden, war in einer
Universitidt (46 von 149 Patientinnen;
34,1%) und einem Krankenhaus der
Schwerpunktversorgung (35 von 135 Pa-
tientinnen; 25,9%) signifikant hoher im
Vergleich zu Krankenhaus der Regelver-
sorgung (9 von 100 Patientinnen; RR =
3,17; 95%-KI = 1,65-6,07).

Die Primidrchemotherapie wurde
nur bei 29,4% der Patientinnen voll sta-
tiondr durchgefiihrt. Bei weiteren 23,8%

Tabelle 3

wurde sie teilstationdr und bei 46,8%
ambulant durchgefiihrt. Der Anteil der
Patientinnen, die ambulant, teilstationér
oder stationdr behandelt wurden, unter-
schied sich nicht wesentlich in den 3 Kli-
niktypen, wobei der hochste Ambulanz-
anteil in Krankenhdusern der Regelver-
sorgung zu beobachten war (52,4% der
dort behandelten Patientinnen).

Eine Standardtherapie mit Platin
und Paclitaxel wurde in unserem Kollek-
tiv nur bei 240 von 404 Patientinnen
(59,4%) mit Ovarialkarzinom der Stadi-
en FIGO II B-1V eingesetzt, wobei einzel-
ne Patientinnen innerhalb von Studien-
protokollen noch weitere Substanzen in
Kombination oder sequentiell erhielten
[z. B. Epirubicin oder Topotecan in den
AGO-Studienprotokollen OVAR-5 und
OVAR-7; (www.ago-ovar.de)]; weitere
6 Patientinnen (1,5%) erhielten Platin-
Docetaxel, einem Taxan-Analogon. Die
Mehrzahl der Patientinnen, die nicht
mindestens eine dem Standard vergleich-
bare Therapie erhielten, wurden mit Pla-
tin als Monotherapie oder Kombinatio-
nen ohne Paclitaxel behandelt, allerdings
erhielten auch 15,1% keine oder eine nicht
platinhaltige Therapie (Tabelle 4).

Mit einer Standardtherapie mit Pla-
tin-Paclitaxel wurden in den Universi-
tatskliniken 75%, in den Krankenhiu-
sern der Schwerpunktversorgung 66%
(Unterschied nicht signifikant). In den
Krankenhdusern der Regelversorgung
wurden dagegen nur 38% der Patientin-
nen mit einem dem Standard vergleich-
baren Regime behandelt. Dieser Unter-
schied war signifikant und weif3t auf ei-
ne Erhohung des relativen Risikos fiir
Patientinnen um >80% hin, in einem
Krankenhaus der Regelversorgung pri-
mir nicht mit Platin-Paclitaxel behan-

Weitergehende Operationsschritte bei 265 Patientinnen mit Ovarialkarzinom

FIGO 111 (in %)

Universitats- Schwerpunkt- Regel-
kliniken versorgung® versorgung®
Darmteilresektionen 29 29 26
Resektion Douglas-Peritoneum 65 48 33
Pelvine Lymphonodektomie 39 32 13
Paraaortale Lymphonodektomie 22 16 7

2 Krankenhduser der Maximal-, Zentral- und Schwerpunktversorgung zusammengefasst.
b Krankenhduser der Grund- und Regelversorgung zusammengefasst.
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Abb.6 A Postoperativer Tumorrest bei Patientinnen mit Ovarialkarzinom FIGO I B-IV (n=304);
Vergleich der Kliniktypen (RR relatives Risiko mit Angaben des 95%-Kl; n.s. nicht signifikant,

d. h.95%-Kl schlieBt 1 ein)
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AGO Studien OVAR-3 + OVAR-5
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Abb.7 A Postoperativer Tumorrest bei Patientinnen mit Ovarialkarzinom FIGO Il B-IV; Daten dieser
Umfrage und Daten der AGO Studiengruppe Ovarialkarzinom (Daten aus 2 prospektiven Studien

1995-1997 und 1997-1999 zusammengefasst)

delt zu werden (RR = 1,83; 95%-KI =
1,44-2,33). Gleiches gilt, wenn der Ver-
gleich zwischen Universitatskliniken
und Schwerpunktkrankenhdusern ei-
nerseits und Krankenhdusern der Regel-
versorgung und Praxen andererseits
durchgefiihrt wird (RR =1,78,95%-KI =
1,43-2,22).

Betrachtet man das Risiko mit ei-
nem Ovarialkarzinom der Stadien
FIGO II B-1V nicht einmal eine platin-
haltige Therapie zu erhalten, so ist auch
dies in einem Krankenhaus der Grund-
und Regelversorgung signifikant hoher
(RR = 3,37; 95%-KI = 2,07-5,51). Bezieht
man die Praxen, die Primirtherapie
durchfiihren, mit ein, so ergibt sich ein
dhnliches Bild (s. Tabelle 4; RR = 3,27,

95%-KI = 2,02-5,29). Keine oder eine
nicht einmal dem Standard der frithen
goer Jahre entsprechenden Therapie
wurde bei 28,3% der Patientinnen in
Krankenhéusern der Regel-/Grundver-
sorgung indiziert (gegeniiber 6 bzw.
10,9% in Universititen und Kranken-
hiusern der Schwerpunktversorgung;
s. Tabelle 4).

Daten zur Therapiedurchfithrung
beim fortgeschrittenen Ovarialkarzi-
nom lagen fiir 241 Patientinnen vor. Die
Rate der Dosisreduktionen um minde-
stens 25% und/oder Intervallverldnge-
rungen um >1/4 der geplanten Interval-
le wurde insgesamt bei 18,3% der Pati-
entinnen berichtet. Hierbei fand sich

kein signifikanter Unterschied bei den
einzelnen Kliniktypen.

Uber experimentelle Chemothera-
piemodalititen wurde insgesamt nur
selten berichtet: 0,7% erhielten eine in-
traperitoneale Chemotherapie, 0,5% ei-
ne Hochdosistherapie und 2,7% der Pa-
tientinnen eine praoperative Chemothe-
rapie (sog. neoadjuvante Chemothera-
pie).

Diskussion

Die Daten der vorliegenden Umfrage aus
dem III. Quartal 2000 stellt eine aktuel-
les Bild der Therapie des Ovarialkarzi-
noms in Deutschland dar. Es wurden 87
Institutionen und 501 Patientinnenda-
tensdtze ausgewdhlt; dies entspricht ei-
ner Stichprobengrofle von etwa 1/4 aller
in diesem Zeitraum in Deutschland be-
handelten Patientinnen. Aufgrund der
Freiwilligkeit der Teilnahme und der
leichten Ubergewichtigkeit von Univer-
sitdtskliniken sind die Ergebnisse eher
zu positiv, denn zu negativ zu werten.

Aufgrund des Fehlens eines epide-
miologischen, flichendeckenden Krebs-
registers in Deutschland und damit ver-
bunden, des Fehlens einer flichen-
deckenden Qualitétssicherung, stellen
diese Daten den bisher umfassendsten
Versuch einer Darstellung représentati-
ver Daten fiir Deutschland dar.

Die Unterschiede zu den Daten in-
ternationaler Register, wie z. B. dem
»FIGO Annual Report“ [1] betreffen v. a.
die Stadienverteilung. Da die Daten des
FIGO-Reports nur auf freiwilligen Mel-
dungen einzelner Institutionen basie-
ren, unterliegen diese Daten einer noch
hoheren Selektion. So nahmen am aktu-
ellen FIGO-Report nur 2 deutsche Uni-
versititskliniken teil. Ebenso stellen die
Daten, die in den groflen prospektiv ran-
domisierten Studien der AGO-Studien-
gruppe Ovarialkarzinom erhoben wer-
den, ein selektiertes Kollektiv dar. Dies
gilt auch, obwohl die Einschlusskriterien
dieser Studien weit gefasst sind und kei-
ne Altersbeschridnkung gilt; so werden
z.B. Patientinnen mit einem Zweitkarzi-
nom, schweren Begleiterkrankungen,
oder einer eingeschrénkten Nierenfunk-
tion nicht in die Studien aufgenommen.

Die Daten zur operativen Therapie
zeigen, dass eine erhebliche Diskrepanz
zwischen publizierten Standardempfeh-
lungen und Leitlinien [17,18,19] und kli-
nischer Realitdt bestehen. Dies gilt so-
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Abb.8 A Elemente der Priméroperation beim Ovarialkarzinom FIGO 11 B-IV bei Patientinnen, die in
Studien der AGO-Studiengruppe Ovarialkarzinom eingeschlossen wurden (Daten aus 2 prospektiven
Studien 1995-1997 und 1997-1999 zusammengefasst)

wohl fiir die operativen Strategien, als
auch fiir die Ergebnisse. Ein Grund fiir
die Abweichungen in der operativen
Strategie und konsequenterwiese auch
der Ergebnisse der operativen Therapie
in Deutschland ist durch die Heteroge-
nitdt der Versorgung zu erkldren. So
wurden bei Operationen in Kranken-
hiusern der Grund- oder Regelversor-
gung signifikant schlechtere Ergebnisse
erreicht, als in Krankenh#dusern der Zen-
tral-, Maximal-, oder Schwerpunktver-
sorgung und den Universitéten.

Das Risiko einer suboptimalen
Operation war in den kleineren Kran-
kenhdusern etwa doppelt so hoch. In
diesen Krankenhédusern werden aber ca.
1/3 aller Primédroperationen durchge-
fithrt. Der durchschnittliche Unter-
schied zwischen Krankenhdusern der
Grund- und Regelversorgung und Kran-
kenhdusern der Zentralversorgung/Uni-
versitdtskliniken gemessen am Anteil
der Patientinnen mit einem Tumorrest
<2 cm betrug 25,6% (18,0 vs. 43,6%).
Bristow et al. berichteten 2001 in einer
Metaanalyse iiber den Einfluss maximal
zytoreduktiver Chirurgie bei mehr als
6500 Patientinnen mit fortgeschritte-
nem Ovarialkarzinom [23]. Ein Unter-
schied im Anteil der Patientinnen mit
Tumorrest <2 cm von 25% induzierte ei-
nen Unterschied im medianen Uberle-
ben von ca. 4,5 Monaten (ca. 23 Monate
bei 18% vs. 27,5 Monate bei 45% Tumor-
rest <2 cm).

Erhebungen in England weisen auf
ebenso beunruhigende Zustidnde hin. In
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einer englischen Arbeit wurden die ope-
rativen Daten von Patientinnen, die 1996
in ein spezialisiertes Zentrum zur wei-
teren systemischen Therapie in Manche-
ster iiberwiesen wurden, analysiert [24].
Nur 36% der 61 Patientinnen im FIGO-
Stadium II-IV hatten eine addquate
Operation (Hysterektomie, Adnexex-
tirpation und Omentektomie) und 79%
der Patientinnen hatten eine postopera-
tiven Tumorrest >1,5 cm. Konsequenter-
weise sind die englischen Uberlebensda-
ten in der EUROCARE-Studie noch un-
terhalb der mittelméaf3igen Ergebnisse in
Deutschland [2]. Ein signifikanter Ein-
fluss des Operateurs/Institution auf
Operationsergebnisse wurde ebenfalls
aus anderen Zentren in Groflbritanien
berichtet [9,11].

Die Bedeutung der operativen Aus-
bildung und institutionellen Spezialisie-
rung wurde ebenfalls in den USA betont.
So berichtete Eisenkop et al. [4], dass die
Wahrscheinlichkeit einen optimalen
postoperativen Tumorrest zu erzielen,
von der Spezialisierung des Operateurs
abhing, und dass ebenso eine Relation
zwischen diesen Ergebnissen und der
addquaten operativen Strategie bestand
(z. B. Lingsschnitt als operativer Zu-
gang, Rate von Darmoperationen). Ahn-
liches berichteten Nguyen et al. [6] bei
einer landesweiten Umfrage in den USA.
Die Rate der Operationen vom Lings-
schnitt bis in den Oberbauch war bei gy-
nikologisch-onkologischen Operateu-
ren hoher als bei gynidkologisch-ge-
burtshilflichen Operateuren; gleiches

galt fiir den Anteil erweiterter Radikal-
operationen. Die landesweite Rate der
Patientinnen mit Ovarialkarzinom in
den USA, bei denen wenigstens eine Hy-
sterektomie mit Adnexextirpation und
Omentektomie im Stadium FIGO III
durchgefiihrt wurde, betrug in einer
Analyse eines epidemiologischen Krebs-
registers (SEER) 90% [25]. Dies ent-
spricht in etwa der Rate dieser Operati-
on, wie sie in Deutschland an Zentral-
und Universitdtskliniken duchgefiihrt
wurde. In Krankenhdusern der Grund-
und Regelversorgung wird dieser opera-
tive Minimalstandard dagegen deutlich
seltener durchgefiihrt (63%). Die Rate
der gynékologisch-geburtshilflichen
Kliniken, in denen <1/4 der Patientinnen
einer ,optimalen“ Tumorreduktion (Tu-
morrest <2 cm) zugefithrt wurden, fiel
in den USA von 20,8% (1983) auf 18,7%
(1988). In unserer Umfrage fanden sich
vergleichbare Daten nur bei Patientin-
nen, die in einer Universititsklinik oder
einem Krankenhaus der Zentralversor-
gung operiert wurden (18,01%).

Die Durchfithrung der Chemothe-
rapie als zweiter Sdule der Therapie
beim fortgeschrittenen Ovarialkarzi-
nom weist ebenso erhebliche Qualitits-
unterschiede auf.

Die aktuelle Standardtherapie mit Pla-
tin und Paclitaxel wird signifikant sel-
tener in Krankenhdusern der Grund-
und Regelversorgung eingesetzt
(<40%!).

Auflerdem bekamen >20% der Patien-
tinnen in diesen Krankenhdusern nicht
einmal Platin. Fiir andere Lander liegen
bisher keine Daten zur Penetranz des
neuen Chemotherapiestandards vor. In
einer Analyse von 1997 in den USA wur-
de die Penetranz des damaligen Stan-
dards beim Ovarialkarzinom (platinhal-
tige Therapie) untersucht [25]. Von
143 Patientinnen im Stadium FIGO III er-
hielten immerhin 71% eine standardi-
sierte Operation und eine platinhaltige
Chemotherapie. Diese Daten entspre-
chen etwa den Behandlungsdaten deut-
scher Patientinnen, die in einer Universi-
tdt oder einem Krankenhaus der Zentral-
versorgung therapiert werden. Legt man
Daten aus prospektiv randomisierten
Studien zugrunde, die den neuen Stan-
dard etabliert haben, so lasst sich der ne-
gative Einfluss einer suboptimalen Che-
motherapie auf die Ergebnisse abschit-



Tabelle 4

Chemotherapieregime in der Primartherapie beim Ovarialkarzinom Stadium FIGOII B-1V in Deutschland (in %)

Alle Universitatskliniken  Schwerpunkt- Regelversorgung®  Praxen
(404 Patientinnen) (134 Patientinnen) versorgung?® (120 Patientinnen) (22 Patientinnen)
(128 Patientinnen)

Platin + Taxan 246 (60,9) 106 (79,1) 84 (65,6) 46 (38,3) 10 (45,5)
Cisplatin-Paclitaxel 20 5 13 2 -
Carboplatin-Paclitaxel 196 88 60 38 10
Carboplatin-Paclitaxel-Epirubicin 12 6 - 6 -
Carboplatin-Paclitaxel-Topotecan 1 1 - - -
Carboplatin-Paclitaxel-Treosulfan 1 - 11 - -
Carboplatin-Docetaxel 6 6 - - -
Platin +/- andere 97 (24,0) 20(14,9) 30(23,4) 40 (33,3) 7(31,8)
Carboplatin 14 3 3 8 -
Cisplatin-Cyclophosphamid 12 1 4 6 1
Carboplatin-Cyclophosphamid 54 14 18 16 6
Cisplatin-Treosulfan 10 2 2 6 -
Carboplatin-Treosulfan 3 - - 3 -
Cisplatin-Cyclophosphamid-Treosulfan 1 - 1 - -
Cisplatin-Adriamycin-Cyclophosphamid 1 - 1 -
Carboplatin-Epirubicin 1 - 1 - -
Carboplatin-Mitoxantron 1 - 1 - -
Nicht-Platin/kein Chemotherapie 61(15,1) 8(6,0) 14(10,9) 34(28,3) 5(22,7)
Treosulfan 13 2 2 5

Cyclophosphamid 2 1 1 - -
Adriamycin 2 = 1 - 1
Mitoxantron 3 - 1 2 -
Paclitaxel 4 - - 4 -
Paclitaxel-Treosulfan 1 1 - - -

Keine Chemotherapie 36 4 9 23 -

zen. Zwei Studien verglichen den neuen
Standard Platin-Paclitaxel mit dem alten
Standard Platin-Cyclophosphamid. Der
Unterschied im medianen Uberleben be-
trug 10 und 14 Monate [26, 27].

Da sowohl die Selektion einer sub-
optimalen Chemotherapie, als auch sub-
optimale operative Ergebnisse in den
gleichen Kliniktypen haufiger auftreten,
muss davon ausgegangen werden, dass
sich die negativen Effekte bei den dort
behandelten Patientinnen addieren.
Auch wenn es sicher einzelne Kranken-
héuser in der Kategorie der Grund- und
Regelversorgung gibt, die sehr wohl ei-
ne addquate Therapie durchfiihren (ge-
nauso, wie es sicher einzelne grélere
Kliniken und Universititen gibt, in de-
nen das nicht der Fall ist), deutet unsere
Untersuchung darauf hin, dass die etwa
35% Patientinnen, die in Kliniken der
Grund- und Regelversorgung behandelt
werden, ein signifikant hoheres Risiko
haben, keine dem Standard angemesse-
ne Therapie zu erhalten - und konse-

quenterweise ein hoheres Risiko aufwei-
sen, an der Krankheit zu versterben.
Letzteres konnen wir aber nicht zuletzt
wegen des Fehlens eines epidemiologi-
schen Krebsregisters nicht beweisen, da
keine Uberlebensdaten vorliegen.

Alle Daten deuten darauf hin, dass
nicht nur die Spezialisierung bzw. Gro-
Be der Institution, sondern auch die
Erfahrung und Ausbildung des thera-
peutischen Teams einen entscheiden-
den Einfluss auf die Ergebnisse haben.

Faktoren, die Institutionen (nicht immer
mit den hier untersuchten Kliniktypen
gleichzusetzen) fiir die Therapie von
Ovarialkarzinomen qualifizieren sind
u. a.: personelle und rdumliche Kapazi-
titen fiir langdauernde Eingriffe, Vor-
handensein einer Intensivstation mit 24-
h-Anisthesiverfiigbarkeit, Moglichkei-
ten interdisziplindrer Operationen (be-
sonders Abdominalchirurgie), 24-h-Be-
reitschaft im Labor, Vorhandensein ei-

ner Blutbank, sowie 6konomische, per-
sonelle und riumliche Ressourcen, die
eine optimale Chemotherapie inklusive
Supportivmafinahmen ermdéglichen.

Seitens des therapeutischen Teams
ist eine ausreichende Erfahrung sowohl
im Umgang mit Chemotherapien, als
auch beziiglich ausgedehnter gynékolo-
gisch-onkologischer Operationen zu
fordern. Daten zur Mindestzahl durch-
gefiihrter Operationen, die hierfiir qua-
lifizieren, liegen fiir das Ovarialkarzi-
nom nicht vor. Bei vergleichbaren Ein-
griffen schwanken die Empfehlungen
der Mindestanzahl solcher Operation
zwischen 1 und 3 pro Monat.

In einer Untersuchung zu pelvinen
Radikaloperationen bei gynékologischen,
urologischen oder Darmtumoren gaben
die Autoren an, dass bessere Ergebnisse
beobachtet wurden, wenn mehr als 10 sol-
cher Eingriffe pro Jahr durchgefiihrt wur-
den [13]. Bei radikalen Hysterektomien
wegen Uterustumoren berichtete eine an-
dere Gruppe nachweislich steigende Er-
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gebnisqualitdten bei einer durchschnittli-
chen Frequenzt dieser Eingriffe von 37 pro
Jahr [14]. Die Autoren meinen, dass es
nicht erwartet werden kann, dass eine gu-
te Ergebnisqualitdt zu erreichen sei, wenn
solche Radikaloperationen von einem
Team nur ,,selten® durchgefiihrt wiirden.
Eine definitive Grenze unterhalb der Ova-
rialkarzinomoperationen nicht mehr
durchgefiihrt werden sollten, ldsst sich
nur vermuten. Sie diirfte bei mindestens 1
Operation pro Monat bzw. >10 Operatio-
nen pro Jahr liegen.

Als positives Ergebnis ist zu bewer-
ten, dass sich keine wesentlichen Unter-
schiede in der Versorgung von Patientin-
nen mit fortgeschrittenen Ovarialkarzi-
nomen zwischen Universititen und
Krankenh#usern der Zentral-/Schwer-
punktversorgung fanden und dort ein
relativ guter Versorgungsgrad operativ
und seitens der systemischen Therapie
angeboten wird (auch wenn gerade bei
letzterem noch Verbesserungen notwen-
dig erscheinen). Dies bedeutet, dass mit
45 Universititsfrauenkliniken/Abteilun-
gen und 149 Zentralkliniken eine fli-
chendeckende Versorgung in Deutsch-
land méglich erscheint.

Ebenso positiv zu bewerten ist, dass
beim Ovarialkarzinom die Studienteil-
nahme immerhin schon ca. 20% er-
reicht. Zertifizierte klinische Studien
stellen derzeit die einzige Moglichkeit
einer {iberregionalen multizentrischen
Qualitdtssicherung onkologischer The-
rapie dar (so ist z. B. bei Teilnahme an
den Studien der AGO-Studiengruppe
Ovarialkarzinom fiir alle rekrutierten
Patientinnen gesichert, dass sie eine
Chemotherapie erhalten, die mindestens
dem Standard entspricht). Der Anteil
der Patientinnen, die innerhalb solcher
Protokolle behandelt werden, sollte wei-
ter erh6ht werden.

Zertifizierte klinische Studien stel-
len derzeit die einzige Moglichkeit einer
iiberregionalen multizentrischen Quali-
tatssicherung onkologischer Therapie
dar.

Aktuelle, von der Deutschen Krebs-
gesellschaft (DKG) zertifizierte Studien-
protokolle konnen bei den Sekretariaten
der AGO-Studiengruppe Ovarialkarzi-
nom abgerufen werden, ebenso Adres-
sen von Kliniken, die sich an solchen
Protokollen beteiligen (Adressen der Se-
kretariate unter: www.ago-ovar.de oder
bei den Autoren).
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Zum Thema

Die Forderung nach einer hoheren
Studienakzeptanz gilt nicht nur fiir das
Ovarialkarzinom, das bei den soliden
Tumoren derzeit eine ,,Spitzenposition“
beziiglich Studienteilnahme erreicht,
sondern auch fiir andere héufige solide
Tumoren; beim Mammakarzinom, dem
Kolonkarzinom und dem nichtkleinzel-
ligen Lungenkarzinom betrug in &hnli-
chen Umfragen die Rate der Patientin-
nen, die im Rahmen klinischer Studien
behandelt wurden jeweils nur ca. 5%
(personliche Mitteilung L. Kellermann,
O.LS. Therapiemonitor 2001).

Die hohe Akzeptanz klinischer Studien
in der pddiatrischen Onkologie, ver-
bunden mit bemerkenswerten Verbes-
serungen der Therapieergebnisse,
sollte fiir alle ,Erwachsenen-Onkolo-
gen” hier ein Vorbild sein.

Diese Forderung wird auch durch Daten
aus der gyndkologischen Onkologie un-
terstiitzt. So konnten Gnant et al. [28]
nachweisen, dass allein die Teilnahme an
(und Behandlung innerhalb) einer pro-
spektiven Studie mit Uberlebensvortei-
len fiir Patientinnen mit Mammakarzi-
nom, die ansonsten vergleichbare Cha-
rakteristika aufwiesen, verbunden war.

Fazit fiir die Praxis

Die Qualitat der Versorgung von Patien-
tinnen mit fortgeschrittenen Ovarialkarzi-
nomen in Deutschland ist heterogen und
insgesamt verbesserungswiirdig. Nur etwa
3 von 5 Patientinnen werden dem interna-
tionalen und nationalen Standard entspre-
chend behandelt. Ansatze, eine bessere
Versorgung der Patientinnen zu erreichen,
richten sich sowohl an die Patientinnen
und deren betreuende niedergelassenen
Gynéakologen (Auswahl der Klinik, in der
die Primadrbehandlung durchgefiihrt wer-
den soll), als auch die Kliniken (Umsetzung
des Standards oder Bereitschaft zur Verle-
gung in spezialisierte Kliniken). Folgende
Kriterien konnten dem einweisenden Arzt
bei der Auswahl einer geeigneten Klinik
helfen:

D Kliniktyp (hohere Chance fiir Standard-
therapie in Krankenhdusern der Zentral-/
Maximal- und Schwerpunktversorgung
und Universitatskliniken),

D Teilnahme der Klinik an zertifizierten
Therapiestudien (Studienprotokolle sind

im Internet einzusehen z. B. bei der DKG
und der AGO Studiengruppe Ovarialkar-
zinom),

D inderKlinik sind die aktuellen Therapie-
leitlinien bekannt und werden
umgesetzt (nachzulesen unter:
www.krebsgesellschaft.de/ISTO/
Standards/index.html),

D Erfahrungin der Behandlung des
Ovarialkarzinoms (z.B. mindestens
10 Operationen/Jahr).
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