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Praambel

Aufbauend auf Evidence-based Medicine (EBM)
sollen Guidelines eine Hilfeleistung und Orien-
tierung fiir Diagnostik und Therapie an der in-
dividuellen Patientin erbringen. Die FMH legt
Wert darauf, dass Guidelines insbesondere fiir
die Arzte in der Praxis, aber auch fiir den klini-
schen Bereich ihre Anwendung finden sollen.
«Leitlinien» sind systematisch entwickelte Dar-
stellungen und Empfehlungen mit dem Zweck,
Arzt und Patientin bei der Entscheidung iiber
zweckdienliche Massnahmen der Krankenver-
sorgung (Pravention, Diagnostik, Therapie und
Nachbehandlung) unter spezifischen klinischen
Umstdanden zu unterstiitzen. Leitlinien stellen
den Stand des Wissens tiber effektive und zweck-
dienliche Krankenversorgung zum Zeitpunkt der
Verdffentlichung dar und wenden sich in erster
Linie an den adrztlichen Bereich, erst sekunddr an
die Offentlichkeit und die Versicherer. Wegen
der Fortschritte der wissenschaftlichen Erkennt-
nisse miissen Leitlinien periodisch tiberarbeitet
werden. Die Entscheidung dariiber, ob einer
bestimmten Empfehlung gefolgt werden soll,
muss vom Arzt unter Beriicksichtigung der bei
der individuellen Patientin vorliegenden Gege-
benheiten und der verfiigbaren Ressourcen ent-
schieden werden. Im Einzelfall miissen somit die
aktuelle Situation der Patientin, ihr Umfeld, ihre
soziookonomische Situation, die Komorbiditat
und Nebendiagnosen, aber auch ihre ethische
und religiose Haltung mitberticksichtigt werden.
Damit ist ein entscheidender drztlicher Freiraum
gegeben, welcher es tiberhaupt ermdoglicht, Leit-
linien in die Praxis umzusetzen. «Therapeutische
Freiheit» bedeutet, dass der Arzt sowohl die Kom-
petenz hat wie auch die Verantwortung dafiir
trdgt, dass die von ihm an der Patientin vor-
genommene Diagnostik bzw. durchgefiihrte
Therapie dem aktuellen Stand der Wissenschaft
entspricht — therapeutische Freiheit somit glei-
chermassen als Freiheit wie auch als Verpflich-
tung, das Richtige zu tun.

Das Erstellen und die laufende Aktualisie-
rung von Leitlinien erfordern hohe Kompetenz,
Beharrungsvermdgen und zeitlichen FEinsatz.
Vieles im Medizinberuf basierte schon immer auf
Evidenz, neu sind eher die Methoden, Fort-
schritte und Kriterien, die eine Beurteilung der
Validitdt von Studien und eine verstdndliche
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Darstellung ihrer Resultate ermdglichen. Eine
gute Leitlinie zeigt unter anderem auf, fiir wel-
che Situationen sie Handlungsempfehlungen
anbietet, wie aktuell die Handlungsanweisung
ist, welche Grade der wissenschaftlichen Siche-
rung fir jede einzelne Aussage besteht und
inwiefern ihre Befolgung der Patientin voraus-
sichtlich einen Nutzen bringen wird. Gute Leit-
linien werden den Diskurs zwischen Medizin
und Recht (decision making process) verbessern.
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PD Dr. med. M. Fehr (SGGG), Prof. Dr. med.
U. Haller (SGGG), PD Dr. med. O. Kéchli (SGGG),
Prof. Dr. med. J. Torhorst (SGP).

Fachgruppen

Schweizerische Gesellschaft fiir Gynékologie
und Geburtshilfe (SGGG), Schweizerische Ge-
sellschaft fiir Pathologie (SGP).

1. Einfithrung

1.1 Relevanz des Themas

Adnexbefunde sind von klinischer Bedeutung
und sind entweder genitalen Ursprungs (vom
Ovar, von der Tube, paratubdr oder vom Uterus)
oder haben einen extragenitalen Ursprung (vom
Darm oder extraperitoneal). Jedes Jahr werden in
der Schweiz 620 neue Ovarialmalignome dia-
gnostiziert. Dies entspricht 18 Krebsféllen pro
100000 Frauen. Meistens sind die Frauen bei
Auftreten von Ovarialmalignomen zwischen 60
und 80 Jahre alt; jedoch ist eine von sechs Frauen
unter 50 Jahren betroffen [1].

Ein Adnexbefund kann entweder einer funk-
tionellen Zyste (Follikelzyste oder Gelbkorper-
zyste) entsprechen oder eine organische Zyste
(Endometriom) bzw. einen eigentlichen Tumor
(benigne, Borderline oder maligne) darstellen.

Ein tubdrer oder paratubdrer Befund kann
folgenden Verdnderungen entsprechen: em-
bryonale Reste, Extrauteringraviditdt, Abszess,
Sactosalpinx, Tumor. Ein parauteriner Befund
entspricht oft einem Myom. Beispiele fiir extra-
genitale Befunde sind Skybala oder eine Becken-
niere.

Schweizerische Arztezeitung / Bulletin des médecins suisses / Bollettino dei medici svizzeri #2004;85: Nr 9 458



1.2 Ziel der Empfehlungen

Die Empfehlungen enthalten alle relevanten
Moglichkeiten der Diagnostik und Behand-
lungskonzepte. Die Malignome und prdmali-
gnen Verdnderungen sollten damit erkannt wer-
den. Dartiiber hinaus soll auch die Rate von
unniitzen Operationen bei funktionellen Zysten
und Retentionszysten gesenkt werden. [2, 3].

1.3 Methode
Die Kommission Qualitédtssicherung der SGGG
hat eine Arbeitsgruppe aus Arzten gebildet, wel-
che in Universitatskliniken oder in Regional-
spitdlern arbeiten. Die vorliegenden Guidelines
basieren auf einer Literaturrecherche, welche mit
Hilfe der Medline-Datenbank fiir den Zeitraum
1988-2002 durchgefiithrt wurde. Die Aussagen
wurden entsprechend der Klassifikation der
Canadian Task Force on the Periodic Health
Examination [4] beurteilt, klassifiziert und aus-
gewertet. (€1, €2, €3 oder €4). Der Evidenzgrad
€5 wird nicht speziell vermerkt (siehe Kasten).
Nach Verabschiedung durch die Kommission
Qualitdtssicherung wurden die Leitlinien wihrend
3 Monaten von 58 Arzten/Arztinnen fiir Frauen-
heilkunde sowie Allgemeinmedizin im Kklini-
schen Test tberprift und schliesslich unter
Berticksichtigung dieser Erfahrungswerte dem
Vorstand der SGGG zur Verabschiedung und
Weiterleitung an die Guidelineskommission der
Verbindung der Schweizerischen Arztinnen und
Arzte FMH unterbreitet.

Grad der Evidenz (Canadian Task Force on the Periodic Health
Examination) [4]

Grad I (€1): Die Evidenz ist aufgrund randomisierter kontrollierter Studien (oder
Meta-Analysen) von geniigendem Umfang derart, dass die Gefahr, dass sie falsch
positive oder falsch negative Resultate beinhalten, gering ist.

Grad II (€2): Die Evidenz €2 basiert auf randomisierten, kontrollierten Studien,
welche jedoch zu klein sind, um ihnen Grad I zuzusprechen; sie konnen posi-
tive Trends, welche jedoch statistisch nicht signifikant sind, oder gar keine
Trends zeigen. Sie sind mit einem hohen Risiko falsch negativer Resultate ver-
bunden.

Grad III (€3): Die Evidenz €3 basiert auf nicht randomisierten Kontroll- oder
Kohortenstudien, Fallserien, Fallkontrollstudien oder Querschnittstudien.

Grad IV (€4): Die Evidenz €4 basiert auf der Meinung angesehener Experten oder
Expertengremien, wie sie in publizierten Konsensuskonferenzen oder in Guide-
lines angegeben werden.

Grad V (€5): Die Evidenz €5 basiert auf der Meinung derjenigen Personen,
welche diese Guidelines geschrieben oder aktualisiert haben, beruhend auf ihrer
Erfahrung, ihrer Kenntnis der einschldgigen Literatur und der Diskussion mit
ihren Fachkollegen.
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1.4 Aktualisierung
Eine Uberarbeitung der Guidelines ist zwei Jahre
nach der Publikation vorgesehen.

1.5 Implementierung

Die Implementierung der Guideline erfolgt iiber
Publikationen in den Printmedien, Verbreitung
durch Internet, Aufnahme durch die Akademie
fir Fortbildung der Schweizerischen Gesellschaft
fir Gynékologie und Geburtshilfe (SGGG) und
Einsatz in den Weiter- und Fortbildungsveran-
staltungen der SGGG. Jedes Mitglied der SGGG
erhilt ein Exemplar zugestellt.

2. Zusammenfassung der Empfehlungen

Diese Empfehlungen beziehen sich auf Patien-
tinnen mit symptomatischen oder asymptoma-
tischen Adnextumoren.

1. Die Abklarung beginnt mit der Anamnese.

2. Das Ziel der Untersuchung ist die Unter-
scheidung zwischen gutartigem und bosarti-
gem Adnexbefund.

3. Die Sonographie ist die apparative Ab-
klarungsmethode der Wahl. Sie erlaubt, die
Grosse, die Morphologie und den uni- oder
multilokuldren Charakter des Adnexbefun-
des sowie das Vorhandensein von Aszites zu
bestimmen.

4. Die Verwendung morphologischer Ultra-
schallkriterien erlaubt, einen Score zu erstel-
len (z.B. Sassone oder Mainz), der die Eva-
luation eines Adnexbefundes ermdglicht.

5. Die Dopplersonographie erlaubt die Erken-
nung von rasch wachsenden Adnexbefun-
den. Aufgrund der Spezifitit ist sie nur in der
Postmenopause anwendbar.

6. In der Pramenopause bestimmt man bei
einer Amenorrhoe das 8-HCG im Urin bzw.
im Serum.

7. Der CA-125-Serumwert darf nicht als alleini-
ger Fritherkennungstest verwendet werden.

8. Ein gutartiger Adnexbefund sollte nach
6-9 Wochen sonographisch nachkontrol-
liert werden (bei der prdmenopausalen Frau
in der ersten Zyklusphase).

9. Ein verddchtiger Adnexbefund (wahrschein-
lich gutartig oder wahrscheinlich bdsartig)
muss mittels Laparoskopie weiter abgeklart
werden.

10. Fin gutartiger oder wahrscheinlich gutartiger
Adnexbefund wird in der Prdmenopause
durch Befundausschélung und in der Postme-
nopause durch eine Adnexektomie behandelt.
In der Postmenopause kann eine beidseitige
Adnexektomie vorgeschlagen werden.

459



EMH ‘= s,

Editores Medicorum Helveticorum

11. Bei einem moglicherweise bosartigen Adnex-
befund soll sowohl in der Prd- wie in der
Postmenopause die Adnexektomie erfolgen.

12. Die Entfernung eines Adnexbefundes wih-
rend einer Laparoskopie muss immer in
einem Bergebeutel erfolgen.

13. Ein bosartiger Adnexbefund bedarf einer me-
dianen Laparotomie.

14. Die alleinige Zystenpunktion und die allei-
nige endoskopische Inspektion des Zysten-
balges gilt nicht als addquate Therapie. Das
Morcellement eines Adnexbefundes soll
nicht durchgefiihrt werden.

15. Die Zeitspanne zwischen der Ruptur eines
bosartigen Ovarialbefundes im Stadium I bis
zur definitiven Laparotomie sollte 814 Tage
nicht tiberschreiten.

3. Abklirungen und weiteres Vorgehen

3.1 Die Abkldrung eines Adnexbefundes
beginnt mit der Anamnese

Die Kenntnis des Zeitpunktes der letzten Men-
struation ist essentiell. Es ist wichtig zu wissen,
ob eine Patientin prd- oder postmenopausal ist,
ob ihr Zyklus regelmadssig ist und ob sie schwan-
ger ist.

Das Risiko eines Malignoms steigt mit dem
Alter. Die meisten Frauen, die einen malignen
Ovarialtumor entwickeln, haben keine erkenn-
baren Risikofaktoren €3.

Im weiteren sind die Symptome von Inter-
esse. Bestehen Schmerzen, kam es zu einer
Zunahme des Abdomenumfangs, zu Appetit-
verlust, zu Obstipation oder zu Gewichtsverlust?
Ein Adnextumor ist hdufig asymptomatisch
[S] €3.

3.2 Das Ziel der klinischen Untersuchung

ist die Unterscheidung zwischen gutartigem
und bosartigem Adnexbefund

Die Klinische Untersuchung besteht aus der
Palpation des Abdomens sowie aus der bimanu-
ellen rektovaginalen Untersuchung. Dadurch
soll festgestellt werden, ob ein Adnexbefund
einseitig oder beidseitig palpabel ist, ob er mobil
ist und wie seine Oberfldche und seine Konsi-
stenz beschaffen sind [5]. Allerdings werden
Befunde von 4 bis 6 cm, respektive von 6 bis 8cm,
nur in 33% bzw. 75% durch Palpation erkannt
[6] €3. Die Sensitivitdt der bimanuellen rektova-
ginalen Palpation wird auf 15 bis 36 % geschatzt
[7] €3.
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3.3 Die Sonographie ist die apparative
Abklarungsmethode der Wahl. Sie erlaubt,
die Grosse, die Morphologie und den uni-
oder multilokularen Charakter des Adnex-
befundes sowie das Vorhandensein von
Aszites zu bestimmen

Zur Abkldrung eines Adnextumors ist weder eine
Computertomographie (CT) noch eine Magnet-
resonanztomographie (MRI) notwendig.

Grosse

Mit zunehmender Grosse eines Adnexbefundes
steigt das Risiko fiir Malignitdt. Es betrdgt
1,9-13,9% bei einem Adnexbefund von 5 cm
Durchmesser, 7-35,6% bei 5-10 cm Durchmes-
ser und 12,5-71,8% bei einem Tumor von tiber
10 cm Durchmesser [8-10] €3.

Lokularitdt und Septen

Fin multilokuldrer zystischer Adnexbefund ist
definiert durch das Vorhandensein von mehre-
ren Kompartimenten, welche durch Septen ab-
gegrenzt sind. Es kann schwierig sein, einen
mehrkammerigen zystischen Adnexbefund von
einem polyzystischen Ovar zu unterscheiden.
Fin multilokuldrer zystischer Adnexbefund hat
ein deutlich hoheres Malignitétsrisiko. Dieses
Risiko ist bei einem unilokuldren zystischen
Adnexbefund 0-6,1% und bei einem multi-
lokuldren zystischen Adnexbefund 18-37%
[8-14] €3.

Echogenitdt

Die Echogenitit des Adnexbefundes wird durch
dessen Inhalt bestimmt. Aufgrund der Echoge-
nitdt kann unterschieden werden, ob ein zysti-
scher Adnexbefund nur Fliissigkeit oder auch
solide Strukturen beinhaltet. Ein serdser, zysti-
scher Adnexbefund ist echofrei. Ein muzindser
Inhalt hat einen graulichen Aspekt. Demgegen-
iiber erscheinen solide Strukturen (z.B. ein Zahn)
hyperechogen und konnen einen Schallschatten
haben [11]. Dieses Phanomen sieht man bei 82 %
der Teratome und bei 28% der Borderline- und
malignen Tumore [15] €3.

Wanddicke und Septen

Fin gutartiger zystischer Adnexbefund ist diinn-
wandig und glatt. Maligne Tumoren haben
dickere und unregelmdssigere Wéande und Sep-
ten. Definitionsgemadss gilt ein Septum von mehr
als 3 mm als dick. Diese Kriterien sind nicht
immer Zeichen einer Malignitdt, da auch die
Wiinde eines Teratoms und eines Endometrioms
dick sein konnen [15]. €3
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Tabelle 1

Papilldre Auflagerungen, intrazystische
Vegetationen
Intrazystische Vegetationen (papilldre Auflage-
rungen) bestehen aus einem unterschiedlich
dichten Stroma, bedeckt von Epithel. Papilldre
Auflagerungen sind mit einem Risiko fiir Mali-
gnitdt von 40,5 bis 83,7 % behaftet. Je mehr pa-
pillire Auflagerungen vorhanden sind, desto
grosser ist das Malignitétsrisiko [11]. €3

Alle Studien zusammengefasst hat die trans-
vaginale Ultraschalluntersuchung eine Sensiti-
vitdt beziiglich Malignomen von 69 bis 98 %,
eine Spezifitdt von 52 bis 91,2 %, einen positiven
pradiktiven Wert von 37 bis 60% und einen
negativen prddiktiven Wert von 92,6 bis 100%
[15-27]. €3

3.4 Die Verwendung morphologischer
Ultraschallkriterien erlaubt einen Score

zu erstellen (z.B. Sassone oder Mainz),

der die Evaluation eines Adnexbefundes
ermoglicht

Die Grosse eines Adnexbefundes, seine Struktur,
seine Echogenitit, die Dicke seiner Wand und
der Nachweis von Septen, das Vorhandensein

Spezifitat, Sensitivitat und pradiktiver Wert der Transvaginalsonographie.

Nr. Jahr Studien
8 1990  Granberg et al.
16 1991 Sassone et al.
37 1992 Weiner et al.
38 1993 Timor-Tritsch et al.
26 1994  Bromley et al.

29 1994  Jain

20 1995 Hata et al.

41 1995  Steinetal.

42 1995  Zanetta et al.
25 1996  Leeners et al.
43 1996  Prompeler et al.
27 1999  Weber et al.
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dung zwischen gutartigen und
bosartigen Tumoren erleichtert
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von Vegetationen und die Prdsenz von Aszites
sind entscheidende Kriterien fiir die Scorebe-
rechnung [15-21, 27]. Ein einkammriger, zysti-
scher Befund mit feiner, glatter Wand hat eine
niedrige Punktzahl, dagegen wird ein multilo-
kuldrer Befund mit dicker Wand und echogenem
Inhalt mit einer hohen Punktzahl (Tab. 2 und 3)
bewertet. Ein Adnexbefund kann bosartig sein,
sofern >9 im Sassonescore [16] erreicht werden
(Tab. 2). Verwendet man den Mainzer-Score, so
sprechen >9 in der Praimenopause und >10 in der
Postmenopause fiir einen bosartigen Befund
(Tab. 3) [21, 27]. €3

Die Punktzahlen fiir die einzelnen empfoh-
lenen Scores sind nicht immer reproduzierbar. Es
bestehen nur wenige, prospektive Untersuchun-
gen mit prospektiver Evaluation bzw. Validie-
rung der erwdhnten Scores [22].

Man kann sich in der Regel nicht damit be-
gniigen, alle morphologischen Charakteristiken
zu summieren, um zu entscheiden, ob eine
Intervention notwendig ist, da sonst eine zu
hohe falsch-positive Rate entsteht. Um maligne
Prozesse nicht zu verpassen, darf man sich auch
nicht durch einen Score limitieren lassen [11].

Aussage Spezifitat Sensitivitat Negativ Positiv Evidenz Validitat
pradiktiver pradiktiver
Wert Wert
180 Erhohte Wahrscheinlichkeit fiir 52 91 - 52 1] -
Malignitat bei grossen Tumoren
und papillaren Strukturen
143  Score, welcher die Unterschei- 83 100 100 37 1l -
dung zwischen gutartigen und
bosartigen Tumoren erleichtert
53 Diagnostikverbesserung 69 94 96 59 1] -
dank Dopplersonographie
115 Diagnostikverbesserung 87 94 99 60 1] -
dank Dopplersonographie
33 Keine Diagnostikverbesserung 52 91 - 52 1l -
durch Dopplersonographie
50 Diagnostikverbesserung 95 920 - - 1l 94
dank Dopplersonographie
102 Diagnostikverbesserung 69 87 93 54 1] 75
dank Dopplersonographie
170 Keine Diagnostikverbesserung 62 98 99 50 1] -
durch Dopplersonographie
150 Diagnostikverbesserung 74 89 - - 1] 82
dank Dopplersonographie
109 Diagnostikverbesserung 85 70 - - 1] -
dank Dopplersonographie
212 Diagnostikverbesserung 63 91 - - 1] 77
dank Dopplersonographie
195  Score, welcher die Unterschei- 91 97 97 91 1] -
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Tabelle 2
Sassone-Score [16].

Der negative pradiktive Wert des Farbdopp-

lers liegt im Bereich von 89,6 bis 99,8 %, wahrend
sein positiver pradiktiver Wert bei 28,0-98,2%

Struktur der Innenwand Wanddicke Septen Echogenitat .
- - - liegt [20, 26, 34-47]. In der Postmenopause kann
1 glatt Dinn €3 mm keine keine K . X
der Farbdoppler eher einen bdsartigen von
2 unregelmassig <3 mm dick >3 mm dinn<3 mm  gering

Peritonealkarzinose

FMH
SCHWABE
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nachweisbar

beurteilbar

3.5 Die Dopplersonographie erlaubt
die Erkennung von rasch wachsenden
Adnexbefunden. Aufgrund der Spezifitat ist
sie nur in der Postmenopause anwendbar
Der Farbdoppler erlaubt, die Vaskularisation von
Adnexbefunden zu analysieren. Die angiogene
Aktivitdit eines Tumors Kkorreliert mit dem
Wachstum der Geschwulst. Die Gefdsse und die
Shunts der Tumoren mit schnellem Wachstum
haben eine unterschiedliche Beschaffenheit der
Tunica muscularis. In der Diastole resultiert dar-
aus nicht nur ein geringerer Gefasswiderstand,
sondern auch eine geringere Pulsatilitdt. Daraus
resultierten eine Verringerung des Resistance Index
und des Pulsility Index und eine Zunahme der
Velocity [28-31]. Man beobachtet einen fortlau-
fenden diastolischen Fluss. Dieses Phdnomen
sieht man in 68-98% der bosartigen Tumoren,
in 35-99% der gutartigen Tumoren wie auch
beim Gelbkorper [32-37, 40]. €3

Nicht alle bosartigen Tumoren zeigen eine
Zunahme des Flows in Gefdssen, denn das
Lumen der Gefdsse kann karzinombedingt von
Thrombosen obstruiert werden [11].
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einem gutartigen Tumor unterscheiden, wih-

3 papillare Strukturen >3 mm vorwiegend solid dick >3 mm gz:zg;enniriﬁo- rend in der Primenopause diese Unterscheidung
4 - P J eht viel unsicherer ist (Tab. 4) [3, 11].
S SIS ESUIES Bei Tumoren mit einem Durchmesser von
S tiber 10 cm ist der Einsatz des Farbdopplers fiir
die Entscheidung, ob ein Eingriff gemacht wer-
den soll, nicht notig, da die Grosse allein schon
Tabelle 3 Grund genug fiir den Eingriff ist. [11]. €3
Score nach Mainz.
e 0 1 2 Total 3.6 In der Pramenopause bestimmt man
Gesamtstruktur des Tumors  — einfach komplex 2 bei el.ner Amenorrhoe das B-HCG im Urin
Begrenzung des Tumors glatt leicht irregular  deutlich irregular 2 b.ZW. im Serum . . . .
- - Ein Adnexbefund in Kombination mit einem
Wanddicke <3 mm >3, <5 mm >5 mm, oder nicht 2 . .
beurteilbar positiven Serum-8-HCG-Wert und einer leeren
Binnenechos im zystischen keine homogen inhomogen 2 GebarQUtterhOhle lasst die Existenz einer ex-
Anteil trauterinen Schwangerschaft vermuten [5]. €3
Septen keine <3 mm >3 mm
Form des komplexen oder keine glatt hockerig 3:7 Der CA-125-Serumwert darf nicht als allei-
rein soliden Anteils niger Fritherkennungstest verwendet werden
Echogenitét des komplexen  keine homogen inhomogen 2 Die Sensibilitat dieses Tumormarkers liegt im
oder rein soliden Anteils Stadium I bei nur 50 %, wéahrend sie bei den Sta-
Schallschatten Echoverstarkung  teilweise vollstandig dien II-IV bei 90% liegt (Tab. 5) [48-56]. €3
Aszites Rener wenig miissig Das CA-125 kann auch bei den folgenden be-
Lebermetastasen / nicht nicht schliissig  darstellbar nignen Verdnderungen erhoht sein: Menstrua-

tion, Endometriose, Myomen, Schwangerschaft,
pelvinen Infektionen, Leberaffektionen, gastro-
intestinalen Erkrankungen und bei Perikarditis.
Ausserdem kann der Tumormarker auch bei an-
deren Krebserkrankungen ansteigen, wie zum
Beispiel bei Brustkrebs, beim Endometrium-
karzinom, bei Lungenkrebs, Lebermalignomen,
Harnblasenkrebs, Pankreaskrebs und bei Non-
Hodgkin-Lymphomen [52, 57]. Dies erklrt,
warum bei 98% der Frauen, bei denen ein er-
hohtes CA-125 als Zufall gefunden wird, kein
Ovarialkarzinom vorliegt [58]. €3

Weitere Tumormarker wie o-FP, CA-72.4 und
OVX-1 u.a. sind ebenfalls ungeeignet fiir den
alleinigen Einsatz in der Fritherkennung des
Ovarialkarzinoms.

3.8 Ein gutartiger Adnexbefund sollte nach
6-9 Wochen sonographisch nachkontrolliert
werden (bei der pramenopausalen Frau

in der ersten Zyklusphase)

In der Pramenopause verschwinden 89%  aller
funktionellen Adnexbefunde wieder [22]. In der
Postmenopause kommt es in 37-40% aller uni-
lokuldren, zystischen Adnexbefunde, die 5-10 cm
messen, in weniger als zwei Monaten zu einer
Verkleinerung [23, 24]. 55% der komplizierten
zystischen Befunde, die entweder multilokuldr
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Tabelle 4
Spezifitat, Sensitivitat und pradiktiver Wert der Dopplersonographie.

Nr. Jahr
34 1990
35 1990
36 1992
37 1992
38 1993
39 1994
26 1994
40 1995
20 1995
41 1995
42 1995
43 1996
44 1998
EMH '~

Studien

Kurjak et al.
Kurjak et al.
Kurjak et al.
Weiner et al.
Timor-Tritsch et al.

Wu et al.

Bromley et al.

Carter et al.

Hata et al.

Stein et al.

Zanetta et al.

Prompeler et al.

Emoto et al.
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und/oder solid sind und nicht 10 cm an Grosse
ubersteigen, konnen ebenfalls verschwinden [24].
€3 Sofern mit der Patientin eine Ultraschallkon-
trolle vereinbart wird, soll diese nach 6-9 Wo-
chen durchgefiihrt werden [22]. Bei den prameno-
pausalen Frauen wird diese Untersuchung in der
ersten Zyklusphase empfohlen (Abb. 1 und 2). Die
Persistenz eines komplexen, zystischen Befundes
erhoht das Malignitatsrisiko, unabhdngig von
allen morphologischen Scores [22].

3.9 Ein verdachtiger Adnexbefund (wahr-
scheinlich gutartig oder wahrscheinlich
bosartig) muss mittels Laparoskopie weiter
abgeklart werden

Patientinnen mit Adnexbefunden, die ein klei-
nes Risiko haben, bosartig zu sein, kdnnen gut
laparoskopisch behandelt werden [59, 60]. Die
Vorteile der Laparoskopie sind: kiirzere Hos-
pitalisation [61-63], weniger postoperative
Schmerzen [63, 64], weniger Adhdsionen [65]
und tiefere Kosten [66]. €3 Trotz der Vorteile der
Laparoskopie soll man nie die Prinzipien der
Krebschirurgie verletzen [59]. Das Einverstand-
nis der Patientin fiir eine Laparotomie ist aus
diesen Griinden immer prdoperativ einzuholen.

Guideline

Zu Beginn der Laparoskopie inspiziert man
die ganze Peritonealhoéhle. Entdeckt man einen
bosartigen Tumor oder hat man den starken Ver-
dacht, einen solchen entdeckt zu haben, ist die
direkte Laparotomie gerechtfertigt. Man fiihrt
eine Peritoneallavage durch oder entnimmt all-
falligen Aszites zur zytologischen Diagnostik.
Fin gutartiges Aussehen eines Adnexbefundes ist
kein sicherer Beweis fiir eine benigne Histologie.
Der kontralaterale Eierstock muss stets gut in-
spiziert und allenfalls biopsiert werden, ebenso
ist eine Douglas-Zytologie zu entnehmen.

Es wird empfohlen, am Ende des Eingriffs die
ganze Peritonealhohle ausgiebig zu spiilen [60].

3.10 Ein gutartiger oder wahrscheinlich
gutartiger Adnexbefund wird in der Pra-
menopause durch Befundausschilung und

in der Postmenopause durch eine Adnex-
ektomie behandelt. In der Postmenopause
kann eine beidseitige Adnexektomie
vorgeschlagen werden

In der Prdmenopause kann bei Auffinden eines
solchen Befundes die Operation limitiert und
nur eine Befundausschdlung durchgefiihrt wer-
den. Im Idealfall entnimmt man den Befund

n Variablen Spezifitat  Sensitivitit Negativ Positiv Evidenz Validitat
pradiktiver Wert  pradiktiver Wert
147 RI<0,4 99 100 - - 11l 99
151 RIO,5 100 100 100 100 1] 100
83 RI0,41 65 93 95 59 1] -
53 PI1,0 97 94 97 94 11l -
115  RI0,46 99 94 99 94 1] —
115  Pl10,62 97 88 97 88 -
222 RIO4 94 67 - - 1] -
222 RIO,5 90 75 - - -
33 RIO6 81 66 67 - 11l 66
123 PI<1,0 79 57 89 30 1 75
123 RI0,6 77 43 86 55 70
102 RI<0,72 68 93 96 81 1l 76
102 PI>16 cm/Sekunde 92 83 93 46 89
170 PI1,0 66 67 83 50 1l -
170 RIO,5 90 24 73 - =
150 PI<1,0 73 93 - - 11l 83
150 RI<0,56 80 85 - - 82
212 RIO,5 59 86 - - 1] 66
(pramenopausal)
212 RIO,5 55 79 - - 69
(postmenopausal)
143 RI<0,51 77 91 98 45 1l 75
143  PI<0,86 72 100 100 42 75
Schweizerische Arztezeitung / Bulletin des médecins suisses / Bollettino dei medici svizzeri #2004;85: Nr 9 463



Tabelle 5

Spezifitat, Sensitivitat und pradiktiver Wert des CA-125.

Nr. Jahr Studien n

50 1988 Malkasian et al. 158
51 1992 Inoue et al. 65
52 1992 Gadducci et al. 344
53 1994 Magginoetal. 388
54 1994 Schutter etal. 228
55 1996 Gadduccietal. 124
56 1996 Dorum et al. 180

Abbildung 1

Adnexbefund in der Pramenopause.

Guideline

Aussage Spezifitat Sensitivitait Negativ Positiv Evidenz Validitat
pradiktiver pradiktiver
Wert Wert
Spezifitat und Sensitivitat sind besser 80 82 89 70 1l 81
in der Postmenopause
Die alleinige Bestimmung des CA-125 — 38 - - il -
ungentigend
Die Sensitivitat ist besser in der Post- 76 87 99 60 11l 69
menopause
Diagnostikverbesserung dank 96 92 - - 1l 94
Dopplersonographie
Diagnostikverbesserung dank Klinik 80 72 - - 1l -
und Dopplersonographie
Erh6htes Risiko fiir Malignitat bei 94 77 82 92 1l -
erhéhtem CA-125 & D-Dimer
Die alleinige Bestimmung des CA-125 97 44 97 44 1] -

ist ungeniigend

intakt ohne Eréffnung und Entleerung des In-
halts in die Peritonealhdhle. 15-20% aller soge-
nannten funktionellen Zysten zeigen histolo-
gisch doch organische Verdnderungen [67]. €3

Wenn der Befund mehr als 8-10 cm misst
und wenn die Wand sehr diinn ist, besteht die
Gefahr einer Ruptur. Um die Folgen einer Ruptur
zu verhindern, plaziert man den Befund zur Ent-
fernung in einen Bergesack.

In der Peri- und Postmenopause sollte man
eine uni- bzw. je nach Situation und Einver-

Klinische
Untersuchung

Transvaginal
Sonographie
(% Score)
(= CA125)

Nicht verddchtig
(Sassone <9)
(Mainz <9)

Verdachtig
(Sassone >9)
(Mainz 29)

Sonographie nach
6-9 Wochen

Gutartig Wahrscheinlich gutartig Wahrscheinlich bésartig Bosartig
. Laparoskopie Laparoskopie
Transvaginal : . .
ansvagina (Kystektomie & (Adnexektomie & Mediane

Entfernung
im Bergebeutel)

Entfernung
im Bergebeutel)

Laparotomie
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stindnis der Patientin eine bilaterale Adnex-
ektomie durchfithren, ohne den Befund zu
rupturieren [68]. Der Uterus kann erhalten
bleiben.

Bei Zweifel hinsichtlich der Gutartigkeit des
entfernten Adnexbefundes ist eine Schnelldia-
gnose bzw. Schnellschnittdiagnose wertvoll und
anzustreben [69].

3.11 Bei einem moglicherweise bésartigen
Adnexbefund soll, sowohl in der Pra- wie

in der Postmenopause, die Adnexektomie
erfolgen

Die Ausschdlung eines Adnexbefundes, der als
wahrscheinlich bosartig beurteilt wird, birgt das
Risiko der Zellverschleppung in die Abdominal-
hohle und ist deshalb in der Prd- und Postme-
nopause zu vermeiden.

Die Moglichkeit, wahrend der Laparoskopie
eine Schnellschnittuntersuchung durchzufithren,
erlaubt, falls notig, ohne Verzogerung die Durch-
fithrung einer Laparotomie [69-70].

3.12 Die Entfernung eines Adnexbefundes
wahrend einer Laparoskopie muss immer

in einem Bergebeutel erfolgen

Der Adnexbefund muss in einen Bergebeutel
plaziert werden [60], anschliessend wird der Ber-
gebeutel verschlossen und der Befund im Berge-
beutel geborgen. Solange sich der Bergebeutel in
der Abdominalhohle befindet, sollte unbedingt
die Perforation verhindert werden. Ebenso sollte
jede mogliche, peritoneale Kontamination von
Tumorzellen verhindert werden. Laborergeb-
nisse zeigen, dass Kohlenstoffdioxyd (CO2) das
Wachstum von Tumorzellen im Peritoneum sti-
mulieren kann [71]. €3

464



Abbildung 2

Adnexbefund in der Postmenopause.

Sofern eine bilaterale Adnexektomie durch-
gefiithrt wird, konnen auch zwei Eierstdcke in
den gleichen Sack plaziert werden. Bei makro-
skopisch gleichartigen Befunden ist die Seiten-
kennzeichnung notwendig.

3.13 Ein bosartiger Adnexbefund bedarf
einer medianen Laparotomie
Fine mediane Laparotomie unterhalb bzw. je nach
Befund oberhalb des Nabels ist notwendig, sofern
man die Diagnose bereits praoperativ gestellt hat
und/oder wenn der bosartige Befund wihrend
einer Laparoskopie diagnostiziert wurde. In dieser
Situation ist mit Adhésionen und Tumorauflage-
rungen auf den Nachbarorganen zu rechnen. €4
Die Intervention beinhaltet eine Peritoneal-
lavage, eine bilaterale Adnexektomie, eine Hyster-
ektomie, eine infrakolische Omentektomie, Peri-
tonealbiopsien, eine pelvine und paraaortale
Lymphadenektomie (besonders bei Patientin-
nen in Frithstadien) und eine Blinddarment-
fernung [69].

3.14. Die alleinige Zystenpunktion und

die alleinige endoskopische Inspektion

des Zystenbalges gilt nicht als adaquate
Therapie. Das Morcellement eines Adnex-
befundes soll nicht durchgefiihrt werden

Die Punktion eines Adnexbefundes fiithrt zu
einem erhohten Rezidivrisiko. €4 Die Aspiration
oder die Fenestrierung bzw. die partielle Exzision

Klinische
Untersuchung

Transvaginal
Sonographie
(£ Score)
(= CA125)

Nicht verddchtig
(Sassone <9)
(Mainz <10)

Verdachtig
(Sassone >9)
(Mainz >210)

Sonographie nach
6-9 Wochen

Entfernung
im Bergebeutel)

Entfernung
im Bergebeutel)

Gutartig Wahrscheinlich gutartig Wahrscheinlich bésartig Bosartig
. Laparoskopie Laparoskopie
Transvaginal . . .
ansvagina (Adnexektomie & (Adnexektomie & Mediane

Laparotomie
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sind nur bei persistierenden Follikelzysten und
bei Endometriomen im Rahmen weiterer Thera-
pien sinnvoll [60].

Die Ausschdlung und/oder das Morcellement
eines wahrscheinlich bosartigen oder bosartigen
Befundes kann eine Aussaat von Tumorzellen in
der Abdominalhohle zur Folge haben. Die Pro-
gnose kann verschlechtert werden [69, 72],
wenn es sich um ein Karzinom oder ein Teratom
(chemische Peritonitis) handelt [73]. €3

Die intraoperative Ruptur eines bdsartigen
Adnexbefundes kann sowohl wihrend einer
Laparotomie wie auch wiahrend einer Laparo-
skopie erfolgen. Im Falle eines Ovarialkarzinoms
Stadium I erhoht die Ruptur das Riickfallrisiko,
wahrend die direkten Folgen auf das Gesamt-
uiberleben ungewiss sind [74-78].

3.15 Die Zeitspanne zwischen Ruptur eines
boésartigen Ovarialbefundes im Stadium |

bis zur definitiven Laparotomie sollte nicht
8-14 Tage uiberschreiten

Die Zeitspanne zwischen Ruptur - oder Dauer
von der unvollstandigen laparoskopischen Ent-
fernung eines Ovarialmalignoms — bis zur defi-
nitiven Laparotomie ist ein wichtiger Prognose-
faktor. Dies wurde von Kindermann et al. [69],
Lehner et al. [72] und von Maiman et al. [79]
gezeigt. Ein solcher Tumor kann in der Folge
Progredienz zeigen, wenn die Frist von 8 Tagen
[69] bzw. von 17 Tagen [72] bzw. von 4 Wochen
[79] tiberschritten wird. €3 Es gilt zu betonen,
dass tiber die Langzeitfolgen bei Patientinnen
mit laparoskopisch anoperierten Malignomen
noch wenig bekannt ist [69]. Die Arbeitsgruppe
empfiehlt deshalb, sich an die Frist von max. 8
bis 14 Tagen bis zur Reoperation zu halten.
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