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Laparoskopische Chirurgie bei ovariellen Neoplasien -

was ist moglich, was ist sinnvoll?

Laparoscopic Surgery for Ovarian Neoplasms -

What is Possible, What is Useful?

1368

SJOICIC)

Autorinnen/Autoren
Annika Droste', Katharina Anic’, Annette Hasenburg’

Institut
1 Department of Gynecology and Obstetrics,
University Medical Center Mainz, Mainz, Germany

Schliisselworter
benigne Ovartumoren, Ovarmalignom, Laparoskopie

Key words
benign ovarian tumors, ovarian malignancy, laparoscopy

eingereicht 27.6.2022
akzeptiert nach Revision 21.10.2022

Bibliografie

Geburtsh Frauenheilk 2022; 82: 1368-1378
DOI 10.1055/a-1787-9144

ISSN 0016-5751

© 2022. The Author(s).

This is an open access article published by Thieme under the terms of the Creative
Commons Attribution-NonDerivative-NonCommercial-License, permitting copying
and reproduction so long as the original work is given appropriate credit. Contents
may not be used for commercial purposes, or adapted, remixed, transformed or built
upon. (https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Georg Thieme Verlag KG, RiidigerstraRe 14,
70469 Stuttgart, Germany

Korrespondenzadresse

Dr. med. univ. Annika Droste

Universitatsmedizin der Johannes Gutenberg-Universitat
Mainz, Klinik und Poliklinik fiir Geburtshilfe

und Frauengesundheit

LangenbeckstraRe 1

55131 Mainz, Germany
annika.droste@unimedizin-mainz.de

@ English version at:
https://doi.org/10.1055/a-1787-9144.

ZUSAMMENFASSUNG

Durch den technischen Fortschritt und die zunehmende chi-
rurgische Expertise gewinnt der Einsatz minimalinvasiver Ope-
rationstechniken auch in der gyndkologischen Onkologie zu-
nehmend an Stellenwert. Neben dem Einsatzgebiet der Lapa-
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roskopie bei der Behandlung benigner Neoplasien haben sich
minimalinvasive Operationsmethoden auch in einigen Berei-
chen der Behandlung gynékologischer Malignome etabliert.
Bei Tumorentitdten wie dem Endometrium- und Zervixkarzi-
nom liegen bereits aussagekréftige Studien zum Stellenwert
der Laparoskopie in der operativen Therapie vor. Im Gegensatz
dazu kann bei der operativen Therapie des Ovarialkarzinoms
aufgrund fehlender prospektiver Daten mit Uberlebenszeit-
analysen keine eindeutige Aussage zum Stellenwert des lapa-
roskopischen Zugangswegs getroffen werden. Einige kleinere
und groRtenteils retrospektive Fallkontroll- und Kohortenstu-
dien lassen jedoch die Diskussion zu, dass laparoskopische
Operationsverfahren, vor allem beim friihen Ovarialkarzinom,
einerseits technisch durchfiihrbar sowie qualitativ gleichwertig
und andererseits mit einer geringeren perioperativen Morbidi-
tat im Vergleich zur klassischen offen-chirurgischen Langslapa-
rotomie assoziiert sein kdnnten.

In dem vorliegenden Artikel werden auf der Basis der aktuellen
Literatur die wichtigsten Gesichtspunkte in Bezug auf den Ein-
satz minimalinvasiver Operationstechniken beim Ovarialkarzi-
nom diskutiert. Dabei wird insbesondere auf den Stellenwert
der Laparoskopie als primdren Zugangsweg flr das operative
Staging beim friihen Ovarialkarzinom eingegangen und die
Rolle der diagnostischen Laparoskopie zur Operabilitdtsein-
schitzung beim fortgeschrittenen Ovarialkarzinom bewertet.

ABSTRACT

The use of minimally invasive surgical techniques is becoming
increasingly important in gynecologic oncology due to techni-
cal advances and the increasing level of surgical expertise. In
addition to laparoscopic approaches for the treatment of be-
nign neoplasms, minimally invasive surgical methods have also
become established in some areas for treating gynecologic
malignancies. For tumor entities such as endometrial and cer-
vical carcinoma, there are conclusive studies emphasizing the
role of laparoscopy in surgical therapy. By contrast, due to a
lack of prospective data with survival analyses, no clear conclu-
sions can be drawn on the significance of laparoscopy in the
surgical treatment of ovarian carcinoma. However, some
smaller, mostly retrospective case-control studies and cohort
studies open the way for a discussion, positing the possibility
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that laparoscopic surgical procedures, particularly for early
ovarian carcinoma, are technically feasible and of a quality
equivalent to that of conventional longitudinal laparotomy,
and may also be associated with lower perioperative mor-

In this article we discuss the most important aspects of using
minimally invasive surgical techniques for ovarian carcinoma
based on the current literature. In particular we look at the
relevance of laparoscopy as a primary approach for surgical

bidity. staging of early ovarian carcinoma, and we evaluate the role
of diagnostic laparoscopy in assessing the operability of ad-
vanced ovarian carcinoma.
Einleitu ng Ergebnissen durch kleinere Inzisionen, ein intraoperativ geringerer

Minimalinvasive Operationsmethoden gelten fiir die meisten pri-
mar operativ zu behandelnden gyndkologischen Erkrankungen
aufgrund der erniedrigten perioperativen Morbiditdt und der bes-
seren postoperativen kosmetischen Ergebnisse als klinischer Stan-
dard. Zunehmende Relevanz erféhrt die minimalinvasive Chirurgie
auch in Hinblick auf die Therapie gyndkologischer Malignome. Bei
der Behandlung des Ovarialkarzinoms ist der Stellenwert der Lapa-
roskopie zum aktuellen Zeitpunkt jedoch ungeklart. Leitlinien-
gerecht erfolgt die primdre Debulking-Operation (iber eine media-
ne Langsschnittlaparotomie [1]. Ein laparoskopischer Therapie-
ansatz wird hingegen einerseits aufgrund der stetigen Weiterent-
wicklung der Operationstechnik, andererseits wegen einer mog-
licherweise vertretbaren operativen Deeskalation insbesondere
beim frithen Ovarialkarzinom kontrovers diskutiert. Einige Studien
deuten darauf hin, dass der laparoskopische Zugangsweg bei die-
ser Tumorentitdt der Laparotomie in Hinblick auf die Durchfiihr-
barkeit nicht unterlegen zu sein scheint, die Rate an intra- und
postoperativen Komplikationen jedoch geringer ist [2, 3, 4, 5]. Zu
dieser Fragestellung fehlen bis zum heutigen Zeitpunkt kontrolliert
randomisierte Studien, die den Therapieansatz der minimalinvasi-
ven Operationstechnik beim (friihen) Ovarialkarzinom mit dem
Outcome nach einer klassischen offenen Operation vergleichen,
sodass abschlieBend noch keine eindeutige Aussage zum Stellen-
wert der Laparoskopie bei der Behandlung des Ovarialkarzinoms
maoglich ist [6].

Im Folgenden wird ein Uberblick Giber die haufigsten, zum Teil
kontroversen, Diskussionspunkte des Einsatzes einer Laparoskopie
bei ovariellen Neoplasien gegeben.

Benigne ovarielle Raumforderungen
und Neoplasien unklarer Dignitat

Einer der hdufigsten Griinde fiir eine gynakologische Untersuchung
sind unspezifische Beschwerden, die durch zystische Adnexbefun-
de ausgeltst werden. Zudem wird im Rahmen der transvaginalen
Sonografie haufig der Zufallsbefund einer ovariellen Raumforde-
rung gestellt [7, 8]. Vor allem pramenopausale Patientinnen sind
hiervon betroffen [9]. Im Rahmen der Diagnostik ist es vorrangig,
benigne von malignen Befunden des Ovars abzugrenzen. Die pra-
operative Selektion ist hierbei auch in Bezug auf die Wahl des ope-
rativen Zugangswegs entscheidend. Bei benignen ovariellen Raum-
forderungen stellt die Laparoskopie den Goldstandard der operati-
ven Therapie dar. Die Vorteile der Laparoskopie gegeniiber der La-
parotomie sind, neben den besseren postoperativen kosmetischen
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Blutverlust, die Reduktion der Adhdsionsbildung, geringere post-
operative Schmerzen sowie eine schnellere Mobilisation und Re-
konvaleszenz, die mit einer signifikanten Verkiirzung des Kranken-
hausaufenthalts und insgesamt mit weniger perioperativen Kom-
plikationen vergesellschaftet ist [10, 11, 12, 13]. Zur Differenzie-
rung von ovariellen Neoplasien miissen die individuelle Kranken-
geschichte, die familidre Disposition, klinische und laborchemische
Untersuchungsbefunde sowie die Ergebnisse von bildgebenden
Verfahren beriicksichtigt werden. Ein erstes, wesentliches Krite-
rium zur Einschdtzung der Dignitét stellen das Alter und der Meno-
pausenstatus der Patientin dar, da die Inzidenz maligner Ovarial-
tumoren bei Frauen im reproduktiven Alter als sehr gering ein-
zuschétzen ist [14, 15, 16]. Die Wahrscheinlichkeit, dass bei einer
prdmenopausalen Patientin im Rahmen einer Laparoskopie die Zu-
fallsdiagnose eines Ovarialkarzinoms gestellt wird, liegt bei unter
einem Prozent [17, 18]. Schwieriger ist die prdoperative Einord-
nung von Adnexbefunden bei postmenopausalen Frauen. Als Ent-
scheidungshilfe und zur besseren Risikoselektion fiir dieses Patien-
tenkollektiv wurden die Screening-Kriterien der International Ovar-
ian Tumor Analysis-(IOTA-)Arbeitsgruppe etabliert [19]. MaR-
gebend fiir die Einordnung der erhobenen Ultraschallbefunde sind
das Alter der Patientin, der CA-125-Serumlevel und ob die Unter-
suchung an einem gynékologisch-onkologischen Schwerpunktzen-
trum stattfand oder nicht. Zum anderen werden 6 ultraschallspezi-
fische Kriterien (maximaler Durchmesser, Anteil an soliden Teilen,
Anzahl an Zysten und papilldren Ausldufern und das Vorhandensein
von Schallschatten und/oder Aszites) zur Beurteilung herangezo-
gen [20, 21, 22]. Durch eine prdoperative Risikoselektion soll ver-
mieden werden, dass intraoperativ der Zufallsbefund eines ovariel-
len Malignoms gestellt wird und die Patientin beispielsweise durch
eine defizitdre Aufklarung oder aufgrund von praoperativ vermeid-
baren, strukturellen Defiziten nicht leitliniengerecht operiert wer-
den kann. Besteht prdoperativ der begriindete Verdacht, dass es
sich beim vorliegenden Ovarialbefund um ein malignes Geschehen
handelt, sollte ein primdr laparoskopischer Therapieansatz vermie-
den werden [1]. Zur Prézisierung der Verdachtsdiagnose miissen
dann, wenn nétig, weiterfiihrend diagnostische Verfahren wie eine
Magnetresonanztomografie des Beckens oder eine Computer-
tomografie als Umgebungsdiagnostik eingeleitet werden [1]. Wenn
mit der Patientin bei unklarer Dignitdt des Ovarialbefundes ein pri-
mar laparoskopischer Therapieansatz besprochen wird, muss diese
dariiber aufgekldrt werden, dass die Rate an perioperativen Kompli-
kationen beim Vorliegen eines malignen Geschehens im Vergleich
zur benignen Raumforderung erhoht ist und dass bei einem intra-
operativen Malignomnachweis zum Beispiel durch eine histologi-
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sche Schnellschnittuntersuchung die Ausweitung der Operation in-
klusive Konversion auf eine mediane Ldngsschnittlaparotomie zum
addquaten und leitlinienadharenten Staging und Tumordebulking
erforderlich ist [23].

Bei Raumforderungen des Ovars ist die prdoperative Risiko-
selektion durch eine erfahrene Operateurin bzw. einen erfahrenen
Operateur entscheidend, da auf der einen Seite durch den primar
laparoskopischen Therapieansatz bei benignen Ovarialbefunden
Laparotomien vermieden werden kénnen und somit die Rate an
perioperativen Komplikationen verringert wird, auf der anderen
Seite muss jedoch gewadhrleistet sein, dass eine Patientin mit
einem malignen Ovarialbefund leitliniengerecht operiert wird [24,
25, 26].

Laparoskopische Therapieverfahren
beim Ovarialkarzinom

Stellenwert der Laparoskopie beim
friithen Ovarialkarzinom

Das ,friihe“ Ovarialkarzinom ist in seiner Ausbreitung auf das klei-
ne Becken beschrankt und wird nach der International Federation
of Gynaecology and Obstetrics (FIGO) in die Stadien | bis IIA klassi-
fiziert [1]. In der Primarsituation umfasst die leitliniengerechte
Standardtherapie ein operatives Staging via medianer Langs-
schnittlaparotomie mit dem primdren Ziel der makroskopisch voll-
stdndigen Tumorresektion. Im Rahmen des operativen Stagings
soll die gesamte Abdominalhohle inspiziert und palpiert werden,
wozu die Adnexen beidseits, der Uterus, die Zwerchfellkuppeln,
die Leberoberfliche, Gallenblase, Milz, Magen, Pankreas, Nieren,
Omentum majus und minus, Diinndarm vom Treitz’schen Band bis
lleozdkalklappe inkl. Mesenterialwurzel, parakolische Rinnen, Dick-
darm vom Zakum bis zum Rektum, die pelvinen und paraaortalen
Lymphknoten und das Beckenperitoneum gehoren [1]. Der Um-
fang des operativen Stagings (inklusive der Entnahme von syste-
matischen Probebiopsien und einer Peritonealzytologie) ist ent-
scheidend, da bei inkomplettem Staging das Risiko besteht, dass
Tumormanifestationen unentdeckt bleiben und die Patientin nicht
stadiengerecht therapiert wird [27, 28, 29, 30]. Die prognostische
Relevanz eines vollstindig durchgefiihrten operativen Stagings
wurde durch umfangreiche Studien belegt [31, 32]. So konnten
beispielsweise die Ergebnisse der ACTION-Studie (Adjuvant Che-
motherapy in Ovarian Neoplasm) der European Organization for
Research and Treatment of Cancer zeigen, dass bei Patientinnen
mit friihem Ovarialkarzinom die Durchfiihrung eines vollstdndigen
operativen Stagings ein unabhdngiger prognostischer Faktor fir
ein signifikant verbessertes postoperatives onkologisches Out-
come war [31, 32]. In diesem Kontext muss auch die Relevanz der
Behandlung an einem spezialisierten Zentrum hervorgehoben wer-
den. Du Bois et al. zeigten in einem systematischen Review, dass
die leitliniengerechte Therapieadhérenz, insbesondere in Hinblick
auf die Vollstandigkeit des operativen Stagings, deutlich héher
war, wenn die Operation durch eine Gyndkoonkologin bzw. einen
Gyndkoonkologen im Vergleich zu einem Operateur mit einer an-
deren Subspezialisierung durchgefiihrt wurde [33]. Des Weiteren
zeigten sich Hinweise darauf, dass die Durchfiihrung der Operation
durch eine Gynakoonkologin bzw. einen Gyndkoonkologen mit
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einem besseren operativen Ergebnis im Sinne einer héheren Rate

an makroskopischer Tumorfreiheit assoziiert war [33].
Bezugnehmend auf den geeigneten Zugangsweg fiir das opera-

tive Staging wird seit vielen Jahren kontrovers diskutiert, ob die La-

paroskopie bei der Operation eines (friihen) Ovarialkarzinoms eine
geeignete Alternative zur herkémmlichen Ldngsschnittlaparoto-

mie sein kann. Laparoskopische Therapieansdtze wurden in der Li-

teratur schon in den 1970er-Jahren beschrieben [34, 35]. Rosenoff

et al. belegten bereits im Jahr 1975 die Fihigkeit diagnostischer

Peritoneoskopien zur Detektion okkulter Tumormanifestationen,

woraus sich eine Hoherklassifizierung der Tumorausdehnung ablei-

tete [34]. Erganzend hierzu beschrieben Spinelli et al. im Jahr 1976

erstmals den diagnostischen Vorteil der systematischen Inspektion

des Diaphragmas durch die Laparoskopie [35]. Trotz der langen

Historie des Einsatzes laparoskopischer Therapieverfahren beim

Ovarialkarzinom gibt es bis heute keine kontrolliert randomisier-

ten Studien, die das operative Staging durch eine Laparoskopie

mit dem Staging durch eine Laparotomie vergleichen [6, 36]. Ein-
zelne Fallkontrollstudien, Fallberichte und Kohortenstudien geben

Hinweise darauf, dass ein laparoskopisches Staging beim friihen

Ovarialkarzinom technisch sicher durchfiihrbar und der Laparoto-

mie bezogen auf das onkologische Outcome und die operative

Sicherheit nicht unterlegen zu sein scheint [2, 3, 4, 5, 10]. Damit

konnte das primdr laparoskopische Staging in der Zukunft eine Al-

ternative zur Laparotomie darstellen. Aufgrund der bereits dar-
gestellten Vorteile wird die laparoskopische Chirurgie trotz fehlen-
der hochqualitativer Evidenz in einzelnen Zentren zunehmend zur

Therapie des frithen Ovarialkarzinoms angewandt. Unterstiitzt

wird dieser Zugangsweg durch eine publizierte Umfrage unter den

Mitglieder der Society of Gynecologic Oncologists, USA, in der ca.

50% der Teilnehmenden angaben, dass ein minimalinvasives Vor-

gehen beim friihen Ovarialkarzinom so gut wie immer bzw. meis-

tens ein angemessener Zugangsweg im Rahmen der Primarthera-
pie sei [37]. Passend hierzu zeigte eine retrospektive Analyse von

Matsuo et al. einen Anstieg des Anteils minimalinvasiver Operatio-

nen beim friihen Ovarialkarzinom von 3,9% im Jahr 2001 auf 13,5%

im Jahr 2011 in den USA [38].

Im Folgenden wird der Stellenwert der Laparoskopie vs. Laparo-
tomie beim friihen Ovarialkarzinom diskutiert.

1. Operatives Staging: Die Gleichwertigkeit der Inspektion aller
abdomineller Strukturen insbesondere in Hinblick auf poten-
zielle, invasive Implantate auf dem Diinndarm, den Oberbauch-
organen und im Retroperitoneum sowie die technische Durch-
fiihrbarkeit der Operation im Rahmen einer Laparoskopie im
Vergleich zur Laparotomie ist fraglich [1, 5, 39]. Vor allem die
Exploration der Gerota-Faszie, der Mesenterialwurzel, des
Omentum minus, der Bursa omentalis und des Foramen omen-
tale ist bei einem laparoskopischen Therapieansatz deutlich er-
schwert bzw. nicht suffizient mdglich, in Hinblick auf die Voll-
standigkeit des operativen Stagings aber von entscheidender
Bedeutung. AuRerdem fehlt bei der Laparoskopie die Mdglich-
keit der digitalen Palpation abdomineller Strukturen. Dem steht
die bessere Visualisierung kleiner Strukturen wie Implantate auf
dem Peritoneum oder Mikrometastasen durch optische Vergro-
Rerungen mittels Zoomfunktionen und hochauflésender 3-D-
Techniken entgegen. AuRerdem besteht eine bessere visuelle
Zuganglichkeit, beispielsweise bei der Exploration des Dia-
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phragmas, durch verdanderbare Kamerawinkel [23, 40]. Zur Be-
urteilung der technischen Durchfiihrbarkeit in Hinblick auf die
Gleichwertigkeit im Vergleich zur offenen Operationstechnik
wurde in Studien unter anderem die Anzahl an exzidierten
Lymphknoten oder die GroRe der Exzidate des Omentums als
Messparameter herangezogen, wobei sich in den durchgefiihr-
ten Studien keine signifikanten Unterschiede zwischen den bei-
den Operationsmethoden zeigten [5, 36, 41]. Als ein weiteres
Beurteilungskriterium wurde die Rate an Hoherklassifizierun-
gen des Tumorstadiums durch die Entdeckung von okkulten
Tumormanifestationen ausgewertet [10, 40, 42, 43, 44].
Hierbei wurde postuliert, dass es durch ein laparoskopisches
Staging mindestens genauso oft zu einer Hoherklassifizierung
kam wie beim Zugang per Laparotomie. Zusammenfassend
wurde in diesen groRtenteils retrospektiven Studien mit zu-
meist kleiner hochselektionierter Fallzahl die Gleichwertigkeit
der beiden Zugangswege in Hinblick auf die onkologische
Sicherheit abgeleitet [10, 40, 42, 43]. Die Giiltigkeit dieser
Schlussfolgerung muss kritisch hinterfragt werden. Neben der
groRtenteils retrospektiven Datenqualitdt der vorliegenden
Studien wurden die Operationen nicht einheitlich in zertifizier-
ten onkologischen Zentren durchgefiihrt, und eine Auswertung
des Einflusses des operativen Zugangswegs auf die Uberlebens-
zeiten fand nur in wenigen Studien mit kleinen Fallzahlen statt.
Insgesamt ldsst sich die Frage nach der technischen Durchfiihr-
barkeit und onkologischen Sicherheit eines laparoskopischen
Therapieansatzes bei der Operation des Ovarialkarzinoms in
Angesicht der spédrlichen und qualitativ unzureichenden Daten-
lage nicht abschlieRend beantworten.

. latrogene Verschleppung von Tumorzellen: Erhoht die laparo-
skopische Resektion eines Ovarialbefundes das Risiko einer
iatrogenen Verschleppung maligner Zellen? Grundlage dieser
Diskussion sind Publikationen, in denen die Rate an iatrogenen
Kapselrupturen ovarieller Raumforderungen im Rahmen eines
laparoskopischen Operationsverfahrens im Vergleich zur Lapa-
rotomie erhoht war [45, 46, 47, 48]. Bei Zystenruptur werden
die Tumorstadien IA und IB zum Stadium IC, mit Verschlechte-
rung der Prognose und der Notwendigkeit einer adjuvanten
Chemotherapie [18, 48, 49, 50]. Matsuo et al. zeigten in einer
retrospektiven Datenerhebung bei Patientinnen mit einem
friihen Ovarialkarzinom (Stadium 1), dass der minimalinvasive
Zugangsweg im Vergleich zur Laparotomie ein unabhdngiger
Risikofaktor fir eine signifikant hdufigere Rate an iatrogenen
Kapselrupturen darstellte [45]. Die Kapselruptur war hierbei
mit einer Verschlechterung des Gesamtiiberlebens assoziiert
[45]. In anderen Studien zeigten sich beim Vergleich der beiden
operativen Zugangswege keine signifikanten Unterschiede der
Rupturraten, wenn differenziert wurde, ob primdr ein ovar-
erhaltender Ansatz oder eine primédre Adnexektomie ange-
strebt wurde — mit hoheren Rupturraten beim Versuch des
Ovarerhalts [51]. Bei Malignitatsverdacht sollte deshalb zur Ver-
meidung einer potenziell iatrogenen Verschleppung von malig-
nen Tumorzellen prinzipiell die Adnexektomie der Zysten-
exstirpation vorgezogen werden [36]. Des Weiteren ist die Ver-
wendung von Bergebeuteln zur Extraktion des Resektats bei
unklarer Dignitdt gangige Praxis [52]. Hierdurch soll der Ver-
schleppung maligner Zellen, beispielsweise durch eine intra-

abdominelle Zystenruptur, und der Entstehung von Stichkanal-
metastasen vorgebeugt werden [41].

. Operationszeit: In Hinblick auf die Operationszeit gibt es eben-

falls divergente Daten. Einige Studien zeigten eine signifikant
kiirzere Operationsdauer, andere eine ldngere, wenn das opera-
tive Staging durch eine Laparoskopie durchgefiihrt wurde [5,
40, 41, 53]. Die Autoren der Studien stellten hierbei auch zur
Diskussion, ob die gemessenen Unterschiede nicht eher durch
die operative Erfahrung der Chirurgin bzw. des Chirurgen als
durch den operativen Zugangsweg erklarbar waren [5, 40, 41,
53].

. Reduktion intra- und postoperativer Komplikationen: Ein Argu-

ment fiir den laparoskopischen Operationsansatz ist eine Re-
duktion intra- und postoperativer Komplikationen. Mehrere
Fallkontrollstudien zeigten signifikant weniger postoperative
Komplikationen nach einer Laparoskopie im Vergleich zur Lapa-
rotomie [10, 43, 53]. Insbesondere der intraoperative Blutver-
lust und die Notwendigkeit von Bluttransfusionen konnte in
einigen Studien in den Laparoskopie-Armen deutlich reduziert
werden [5, 40, 41, 43].

. latrogene Einflusskriterien: Als iatrogene Einflusskriterien wer-

den unter anderem die Effekte von Kohlenstoffdioxid, einem
Hauptbestandteil des Laparoskopiegases, auf die malignen Zel-
len diskutiert. Die Begiinstigung des Tumorwachstums von
ovariellen Tumorzellen durch Kohlenstoffdioxid konnte bisher
nur in der Zellkultur nachgewiesen werden [54]. Auch der Ver-
dacht, dass durch den intraabdominellen Uberdruck und die Er-
zeugung eines Pneumoperitoneums eine Disseminierung der
Tumorzellen stattfinden kdnnte, wurde bisher nur in Tierexperi-
menten beobachtet [55]. Des Weiteren wird diskutiert, ob
durch das verwendete Kohlenstoffdioxid der intraabdominelle
pH-Wert verindert wird oder es durch den Uberdruck zu Schi-
digungen der Mesothelzellen kommen kénnte. Fiir beide Fak-
toren ware ein negativer Einfluss auf des Tumorgeschehen
maglich [56, 57, 58]. Vorliegende klinische Daten konnten je-
doch bisher keinen relevanten Einfluss einer mdglichen Dis-
seminierung von Tumorzellen durch ein Pneumoperitoneum
auf die onkologischen Uberlebensraten nachweisen [59, 60].

. Stichkanalmetastasen: Ein Vorbehalt gegeniiber der laparosko-

pischen Operationstechnik beruht auf der Sorge vor einer Me-
tastasenbildung an den Trokar-Einstichstellen [61, 62]. Bisheri-
ge Studienergebnisse zeigten keine gehdufte Entstehung von
Stichkanalmetastasen nach laparoskopischen Operationen
beim frithen Ovarialkarzinom, sodass nach aktuellem Kenntnis-
stand Stichkanalmetastasen eher ein Problem beim fort-
geschrittenen Ovarialkarzinom mit konsekutiver Aszitesbildung
darstellen [3, 5, 53]. Hingegen untersuchten Vergote et al. die
Entstehung von Stichkanalmetastasen nach Laparoskopien
beim fortgeschrittenen Ovarialkarzinom und konnten im Ver-
lauf bei 17% der Patientinnen Stichkanalmetastasen nachwei-
sen [63]. In einer anderen Studie von Heitz et al. traten Stich-
kanalmetastasen nach einer diagnostischen Laparoskopie beim
fortgeschrittenen Ovarialkarzinom sogar in bis zu 47% der Félle
auf [64]. Die Atiologie, mdgliche Praventionsmanahmen und
insbesondere die prognostische Relevanz von Stichkanalmetas-
tasen sind fraglich und bediirfen weiterer Forschung [60, 63].
Prinzipiell sollten die Trokar-Einstichstellen stets in der Median-
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linie unter-/oberhalb des Bauchnabels gesetzt werden, sodass
Stichkanalmetastasen, die hierdurch moglicherweise entste-
hen, im Rahmen einer im Intervall durchgeftihrten Ldngs-
schnittlaparotomie reseziert werden kénnen.

7. Pathologische Begutachtung: Diese kdnnte durch laparoskopi-
sche Therapieverfahren erschwert sein (z.B. Differenzierung
zwischen FIGO-Stadium IA und IC bei fraglicher Kapsel-/Serosa-
ruptur), wenn maligne Strukturen intraoperativ zur Bergung
zerkleinert werden und dies nicht klar dokumentiert ist.

8. Verweildauer: Untersuchungen beziiglich der stationdren Ver-
weildauer im Krankenhaus zeigten signifikant weniger postope-
rative Aufenthaltstage im Krankenhaus bei Patientinnen, die la-
paroskopisch operiert wurden [36]. Hiermit geht eine zu erwar-
tende Verkiirzung der Zeitspanne zwischen der Primdropera-
tion und dem Beginn der adjuvanten Systemtherapie durch
den laparoskopischen Zugangsweg einher [3, 40, 52]. Durch
die kiirzere postoperative Rekonvaleszenzzeit und geringere
Rate an postoperativen Komplikationen ist es wahrscheinlich,
dass der verbesserte Allgemeinzustand der Patientinnen den
Beginn der adjuvanten Systemtherapie friiher erlaubt. Fraglich
bleibt allerdings, ob diese Zeitersparnis einen Einfluss auf die
Gesamtprognose hat.

9. Okonomie: Unter 6konomischen Gesichtspunkten kann keine
klare Aussage beziiglich eines Vorteils einer der beiden Operati-
onsmethoden getroffen werden [36]. Die hoheren Kosten einer
laparoskopischen Operation insbesondere durch hohe Material-
kosten stehen im Kontrast zu langeren postoperativen Verweil-
dauern nach Laparotomien.

Neben den genannten Punkten existieren derzeit keine randomi-
siert kontrollierten Studien, die Aufschluss tber den Einfluss des
operativen Zugangswegs auf die Uberlebensraten liefern. Knisely
et al. werteten in einer aktuellen Metaanalyse die vorhandenen
Daten aus Beobachtungsstudien und randomisiert-kontrollierten
Studien zu dieser Fragestellung aus [65]. In den eingeschlossenen
Studien zeigten sich weder beim progressionsfreien Uberleben
noch beim Gesamtiiberleben Unterschiede beim Vergleich der
beiden operativen Zugangswege [65]. Die Autoren postulierten je-
doch, dass die Ergebnisse aufgrund der methodischen Schwachen
der eingeschlossenen Studien sowie der meist fehlenden Adjustie-
rung gegeniber differenter Einflussfaktoren kritisch zu hinterfra-
gen sind und aufgrund dessen keine allgemeingiiltigen Aussagen
abgeleitet werden kénnen [65].

Zusammenfassend ldsst sich nach aktuellem Kenntnisstand auf-
grund fehlender und teilweise kontrérer wissenschaftlicher Daten
keine generelle Empfehlung fiir oder gegen die minimalinvasive
Chirurgie beim frithen Ovarialkarzinom ableiten [60]. Laut aktuel-
ler, deutscher S3-Leitlinie ,Diagnostik, Therapie und Nachsorge
maligner Ovarialtumoren®* wird die Vermeidung einer Laparosko-
pie bei Verdacht auf einen malignen Ovarialbefund, auch wenn die
Durchfiihrung technisch moglich erscheint, empfohlen [1]. Bis Er-
gebnisse aus prospektiven Studien vorhanden sind, die den Einsatz
der Laparoskopie bei der Behandlung des Ovarialkarzinoms priifen
und insbesondere auch Schlussfolgerungen (ber den Einfluss auf
das progressionsfreie und Gesamtiiberleben zulassen, sollten mini-
malinvasive Therapieansdtze nur im Rahmen von Studien durch-
gefiihrt werden [1].
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Der Einsatz laparoskopischer Therapieverfahren
beim fortgeschrittenen Ovarialkarzinom

Das Ziel der Primértherapie beim fortgeschrittenen Ovarialkarzi-
noms ist die makroskopische Komplettresektion, also die vollstan-
dige operative Entfernung aller sichtbaren Tumormanifestationen
im Rahmen einer Tumordebulking-Operation [49, 66, 67, 68]. Er-
gebnisse prospektiver Studien belegten, dass die makroskopische
Tumorfreiheit den wichtigsten beeinflussbaren Prognosefaktor fiir
Patientinnen mit einem Ovarialkarzinom darstellt [49, 66]. Das
operative Debulking beim fortgeschrittenen Ovarialkarzinom wird
analog zum operativen Staging beim frithen Ovarialkarzinom
durchgefiihrt - mit Ausnahme des Verzichts auf eine standard-
maRige systematische pelvine und paraaortale Lymphonodekto-
mie bei in der prdoperativen Bildgebung und makroskopisch un-
auffdlligen Lymphknoten [69]. Multiviszerale Resektionen sollen
durchgefiihrt werden, wenn hierdurch eine makroskopische Kom-
plettresektion erreicht werden kann [1]. Der operative Zugangs-
weg der medianen Langsschnittlaparotomie gilt als Goldstandard.
Die Frage nach dem optimalen Operationszeitpunkt — neoadjuvant
oder adjuvant - wird jedoch kontrovers diskutiert. Laut der aktuel-
len S3-Leitlinie gilt die Primdroperation gefolgt von einer adjuvan-
ten medikamentdsen Systemtherapie als die Standardtherapie, so-
fern das Erreichen eines optimalen Operationsergebnisses wahr-
scheinlich ist [70, 71, 72]. Die Frage nach der kompletten Rese-
zierbarkeit des Malignoms wird umso komplizierter, je fort-
geschrittener sich das Ovarialkarzinom bei Diagnosestellung pré-
sentiert (ab FIGO-Stadium IIIC bis IV). AuRBerdem stellen ein einge-
schrankter Allgemeinzustand bzw. das Vorhandensein multipler
prognosebeeinflussender Komorbiditdten und das Alter der Pa-
tientin Faktoren dar, welche ein optimales Operationsergebnis im
Sinne einer Komplettresektion des Tumors erschweren kénnen
[73, 74]. Patientinnen, die ein hohes perioperatives Risiko haben
oder bei denen die Wahrscheinlichkeit fiir eine optimale Tumor-
debulking-Operation sehr gering ist, kdnnen zundchst eine neo-
adjuvante Chemotherapie erhalten, bevor anschlieRend ein Inter-
vall-Debulking angestrebt wird [75]. Im weit fortgeschrittenen Tu-
morstadium konnte nach neoadjuvanter Chemotherapie eine chi-
rurgische Komplettresektion signifikant haufiger als durch eine Pri-
madroperation erreicht werden [70, 76, 77]. Vergote et al. belegten
die Nichtunterlegenheit der neoadjuvanten Chemotherapie mit
anschlieBendem Intervall-Debulking gegeniiber der primdren De-
bulking-Operation beim weit fortgeschrittenen Ovarialkarzinom in
Bezug auf das progressionsfreie und Gesamtiiberleben [70]. Des
Weiteren zeigte sich bei der Intervall-Debulking-Operation eine
niedrigere peri- und postoperative Komplikationsrate als bei der
primdren Debulking-Operation [70]. Konkret waren die postopera-
tive Mortalitdt (0,7% vs. 2,5%), Blutungskomplikationen (4,1% vs.
7,4%) und Infektionsraten im Rahmen des Intervall-Debulkings ge-
ringer [70]. Subanalysen belegten jedoch auch, dass die makro-
skopische Tumorfreiheit nach der primaren Debulking-Operation
mit einem Uberlebensvorteil im Vergleich zur makroskopischen
Tumorfreiheit nach einer Intervall-Debulking-Operation einher
geht [70, 78, 79]. Zur weiteren Kldrung des Stellenwertes der neo-
adjuvanten Chemotherapie untersucht die aktuell durchgefiihrte
randomisierte Studie Trial of Radical Upfront Surgical Therapy in
advanced ovarian cancer (TRUST) der Arbeitsgemeinschaft fiir
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» Abb. 1 Befunde einer diagnostischen Laparoskopie, a perihepati-
sche, noduldre Implantate; b Omental Cake mit Adhdsionen an der
Bauchwand.

Gyndkologische Onkologie bei diesem Patientenkollektiv (FIGO-
Stadium 1lIB-IVB) prospektiv randomisiert den Einfluss der neo-
adjuvanten versus adjuvanten Chemotherapie auf das Gesamt-
iberleben. Zusammenfassend ist die initiale Abschdtzung des
Operationserfolges von groRter Relevanz, um Patientinnen mit
einem weit fortgeschrittenen Ovarialkarzinom, das jedoch voll-
stdndig resektabel ist, die primdre Debulking-Operation nicht vor-
zuenthalten; auf der anderen Seite gilt es aber auch diejenige Pa-
tientin zu identifizieren, die von einer neoadjuvanten Chemothera-
pie unter anderem in Bezug auf die Reduktion der peri- und post-
operativen Morbiditdt durch den Verzicht auf die primare De-
bulking-Operation profitiert.

Die Frage nach der Operabilitdt und die technische Realisierbar-
keit der Komplettresektion ist hierbei das zentrales Problem beim
weit fortgeschrittenen Ovarialkarzinom. Erganzend zu nicht invasi-
ven, bildgebenden Verfahren ermdglicht die diagnostische Laparo-
skopie im fortgeschrittenen Erkrankungsstadium neben der his-
tologischen Diagnosesicherung eine Einschdtzung der Tumoraus-
dehnung und der Operabilitat [63, 80, 81]. Hierdurch kénnen Pa-
tientinnen selektioniert werden, bei denen ein optimales Tumor-
debulking technisch nicht moéglich erscheint, wodurch die Rate an
suboptimalen Tumordebulking-Operationen (postoperative Tu-
mormanifestationen > 1 cm) reduziert werden kann [82, 83, 84,
85]. Ein zentrales Problem bei der laparoskopischen Operabilitats-
einschdtzung ist die erschwerte Zugénglichkeit einiger anato-
mischer, insbesondere retroperitoneal gelegener, Strukturen. Her-
vorzuheben sind hierbei unter anderem die Mesenterialwurzel, die
Gerota-Faszie und die Bursa omentalis. Eine insuffiziente Einsicht
dieser Strukturen bedingt unter Umstdnden eine fehlerhafte Ein-
schatzung der Operabilitat. » Abb. 1 zeigt intraoperative Befunde
einer diagnostischen Laparoskopie bei einer Patientin mit fort-
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»Tab. 1 Laparoskopische Parameter zur Erhebung des PIV (ange-
lehnt an Fagotti et al., 2006).

laparoskopisch erhobener Parameter Punktewert

Ovarialtumor (uni- oder bilateral)
Omental Cake
Peritonealkarzinose

Karzinose des Diaphragmas
mesenteriale Retraktion
Infiltration des Magens

Infiltration des Darms

N N N N N NN O

Lebermetastase(n)

geschrittenem Ovarialkarzinom, bei der eine Komplettresektion
trotz ausgedehnter Ausbreitung als moglich eingestuft wurde. Ge-
gen eine diagnostische Laparoskopie spricht auBerdem das zusatz-
liche perioperative Risiko, das Auftreten von Stichkanalmetastasen
und die Generierung zusétzlicher Kosten [85].

Eine der relevantesten randomisiert kontrollierten Studien, die
den Stellenwert der diagnostischen Laparoskopie beim fort-
geschrittenen Ovarialkarzinom untersuchte, stammt aus den Nie-
derlanden von Rutten et al. [83]. Die Studiengruppe evaluierte
den Einfluss einer diagnostischen Laparoskopie zur Operabilitdts-
einschatzung fiir ein optimales Tumordebulking. Es zeigte sich,
dass in 90% der Fille ein optimales Operationsergebnis durch eine
Laparotomie erreicht werden konnte, wenn der Situs zuvor durch
eine Laparoskopie als operabel (postoperativer Tumorrest < 1 cm
Durchmesser) eingestuft worden war. In der Kontrollgruppe wur-
de die Laparotomie ohne vorangehende Laparoskopie durch-
gefiihrt, und eine Komplettresektion gelang nur in 61% der Fille
[83]. In mehreren Studien wurde beschrieben, dass in 80-96% der
Fille ein optimales Operationsergebnis erreicht werden kann,
wenn der Situs in der diagnostischen Laparoskopie zuvor als opera-
bel eingeschatzt worden war [80, 81, 84, 86, 87]. Die Arbeitsgrup-
pe von Fagotti et al. erarbeitete zudem den ,,Predictive Index Value
(PIV)“, ein validierbares Punktesystem mit objektivierbaren Para-
metern, anhand dessen die Wahrscheinlichkeit einer erfolgreichen
Komplettresektion des Ovarialkarzinoms im Rahmen einer Laparo-
tomie vorhergesagt werden kann [88]. Das Punktesystem richtet
sich nach dem Vorhandensein bzw. Fehlen von 8 laparoskopisch
erhobenen Befunden, die in »Tab. 1 aufgefiihrt sind [88]. Ein
Punktwert von = 8 war in der Validierungsstudie der Arbeitsgrup-
pe mit einem suboptimalen Operationsergebnis mit einer Spezifi-
tat von 100%, einem positiven pradiktiven Wert (PPV) von 100%
und einem negativen prddiktiven Wert (NPV) von 70% assoziiert
[88]. In einer weiteren Studie von Brun et al. mit dem Ziel, das be-
schriebene Punktesystem zu validieren, zeigte sich lediglich eine
Spezifitdt von 89% mit einem PPV von 89% und einem NPV von
44% (89, 90]. Weitere Validierungsstudien stehen derzeit noch
aus. Trotz der belegten Vorhersagekraft der diagnostischen Lapa-
roskopie in Hinblick auf das zu erreichende Operationsergebnis
konnte hierdurch bis dato kein positiver Einfluss auf die Uberle-
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bensraten nachgewiesen werden. Obwohl die Rate an suboptima-
len Operationsergebnissen durch eine diagnostische Laparoskopie
signifikant gesenkt werden konnte, zeigte sich hierdurch in einer
Studie von Rutten et al. keine Verbesserung des medianen pro-
gressionsfreien Uberlebens oder Gesamtiiberlebens im Vergleich
zur Kontrollgruppe der Patientinnen, bei denen eine primare De-
bulking-Operation ohne vorherige laparoskopische Operabilitdts-
einschatzung durchgefiihrt wurde [83]. Nach aktuellem Stand der
Wissenschaft liegt die Rationale hinter der Durchfiihrung einer
diagnostischen Laparoskopie infolgedessen nicht in der Verbes-
serung der Uberlebensraten, sondern in der Senkung der periope-
rativen Morbiditdt durch den Verzicht auf eine suboptimale De-
bulking-Operation bei Patientinnen, die durch die diagnostische
Laparoskopie richtigerweise als inoperabel eingestuft wurden. Dies
scheint insbesondere bei gebrechlichen Patientinnen von groRer
Relevanz zu sein [73, 91]. Im Gegensatz zur amerikanischen Leit-
linie, welche die diagnostische Laparoskopie bereits in den emp-
fohlenen Behandlungsalgorithmus aufgenommen hat, trifft die ak-
tuelle deutsche S3-Leitlinie ,Diagnostik, Therapie und Nachsorge
maligner Ovarialtumoren® keine Aussage in Bezug auf eine diag-
nostische Laparoskopie [1, 92].

Die Mdoglichkeit einer primar laparoskopisch durchgefiihrten
Tumordebulking-Operation wird beim fortgeschrittenen Ovarial-
karzinoms nur in wenigen Studien untersucht. Ceccaroni et al.
fihrten bei 21 Patientinnen ein rein laparoskopisches Tumor-
debulking durch und erzielten eine makroskopische Tumorfreiheit
in 95%, wohingegen in der Studiengruppe, in der das Tumor-
debulking via Laparotomie durchgefiihrt wurde, eine makroskopi-
sche Tumorfreiheit in nur 88% der Operationen erreicht werden
konnte [93]. Die Raten an intra- sowie postoperativen Komplika-
tionen waren im Laparotomie-Arm hdoher, und die mediane Zeit
bis zum Beginn der adjuvanten Systemtherapie betrug im Laparo-
skopie-Arm 15 Tage vs. 28 Tage im Laparotomie-Arm [93]. Bei der
Interpretation dieser Daten gilt es explizit darauf hinzuweisen, dass
die Einschlusskriterien der Studie hochselektiv waren, die Fallzahl
sehr klein war und dass sich die Patientinnen im Laparoskopie-Arm
von denen im Laparotomie-Arm in Bezug auf die Patientencharak-
teristika und tumorspezifische Faktoren unterschieden. Die Zuord-
nung in einen der beiden Studienarme erfolgte erst im Rahmen
einer diagnostischen Laparoskopie, und nur 21 der 66 Patientin-
nen (31,8%) wurden als geeignet fiir eine laparoskopische Opera-
tion eingestuft — bei den restlichen Patientinnen wurde das Tu-
mordebulking nach Konversion auf eine Laparotomie durchgefihrt
[93]. Ausschlusskriterien fiir das laparoskopische Debulking waren
unter anderem das Vorliegen von mehr als 2 Lebermetastasen
oder die Notwendigkeit von mehr als 2 Diinndarmresektionen,
multiple oder bilaterale diaphragmale Infiltrationen oder das Vor-
liegen eines ,omental cake“ [93]. Infolgedessen lag bei den Pa-
tientinnen im Laparotomie-Arm insgesamt eine deutlich gréRere
Tumorausdehnung vor [93]. In der Analyse der Patientencharakte-
ristika hatten die Patientinnen im Laparoskopie-Arm einen nied-
rigeren Body-Mass-Index und geringere American Society of Anes-
thesiologists (ASA) Scores [93]. Trotz der erheblichen Limitationen
liefern die Studienergebnisse Indizien, dass ein hochselektiertes
Patientenkollektiv sogar beim fortgeschrittenen Ovarialkarzinom
von laparoskopischen Therapieansdtzen profitieren konnte [94].
Die vorliegenden Fallbeschreibungen in der Literatur missen ins-
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besondere beim weit fortgeschrittenen Ovarialkarzinom sehr kri-
tisch beurteilt werden. Die Ableitung von allgemeingdiltigen Aus-
sagen ist nicht zuldssig. Weitere, vor allem prospektiv randomisier-
te Studien missen folgen.

Second-Look-Operation

Eine Second-Look-Operation durch eine Laparoskopie oder Lapa-
rotomie diente dem Ziel, residuale Tumorreste bei fehlenden Kor-
relaten in nicht invasiven, bildgebenden Verfahren nachzuweisen
und zu evaluieren, ob der Tumor nach abgeschlossener Primédrthe-
rapie vollstandig auf die Therapie angesprochen hatte. Dieses Kon-
zept gewann in den 1970er- und 1980er-Jahren beim Ovarialkarzi-
nom an Stellenwert [95, 96, 97]. Im Rahmen dessen wurden diver-
se Studien durchgefiihrt, die untersuchten, ob die Detektion und
Resektion dieser residualen Tumormanifestationen nach Primar-
operation und anschlieBender adjuvanter Systemtherapie einen
Vorteil fir die Patientin bringt. Es konnte jedoch keine Verbes-
serung der onkologischen Prognose nachgewiesen werden, sodass
laut aktueller Leitlinie auf die Durchfiihrung einer Second-Look-
Operation verzichtet werden soll [1, 95, 96, 97].

Zusammenfassung und Ausblick

Minimalinvasive Operationsmethoden fanden in den letzten Jahr-
zehnten auch in der Gyndkologie weitldufig Einzug in den kli-
nischen Alltag. Durch geringere Raten an perioperativen Kompli-
kationen und eine friihere Mobilisation wurde die Laparoskopie
zum Goldstandard der operativen Therapie bei benignen Raumfor-
derungen der Ovarien. Auch in der gynakologischen Onkologie ge-
winnt die Laparoskopie zunehmend an Bedeutung und wurde z.B.
beim frilhen Endometriumkarzinom durch prospektive Studien
iberzeugend validiert. Weniger eindeutig ist die aktuelle Studien-
lage beim Ovarialkarzinom. Erste Daten weisen darauf hin, dass
ein komplettes, operatives Staging beim friihen Ovarialkarzinom
durch eine Laparoskopie der Laparotomie nicht unterlegen zu sein
scheint und die Patientinnen von den Vorteilen der minimalinvasi-
ven Operationsmethode profitieren konnten. Hierbei gilt es jedoch
kritisch zu hinterfragen, ob die Vollstdndigkeit des operativen Sta-
gings durch eine Laparoskopie technisch realisierbar ist. Derzeit
gibt es keine prospektiv randomisiert kontrollierten Untersuchun-
gen, die den Einfluss des operativen Zugangswegs auf das pro-
gressionsfreie und Gesamtiiberleben evaluierten [36]. Vorliegende
Studien, die sich mit der Thematik auseinandersetzten, schlossen
hdufig eine nur kleine Anzahl an Studienteilnehmerinnen ein, die
angegebenen Nachbeobachtungszeitrdume variierten stark und
die Auswirkungen der Operationsmethode auf die Uberlebens-
raten wurden oft nicht dargestellt [36]. Die Studien, die das pro-
gressionsfreie und Gesamtiiberleben Gberpriiften, zeigten unter-
schiedliche Ergebnisse, teils zugunsten der Laparoskopie und teils
zugunsten der Laparotomie [10, 40, 41, 98]. Aufgrund der stark
divergenten Patientenkollektive und Nachbeobachtungszeitrdume
sind die einzelnen Studien jedoch nicht suffizient miteinander ver-
gleichbar [36]. Die Validierung der Laparoskopie als Operations-
methode beim (friihen) Ovarialkarzinom ist dariiber hinaus auch
durch die relativ niedrige Inzidenz des frithen Ovarialkarzinoms bei
Diagnosestellung erschwert. Bevor weitere wissenschaftliche Er-
kenntnisse vorliegen, empfiehlt die deutsche S3-Leitlinie ,Diag-
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nostik, Therapie und Nachsorge maligner Ovarialtumoren“ die
Vermeidung laparoskopischer Operationsverfahren bei Verdacht
auf ein malignes Geschehen des Ovars [1]. Die bisher vorliegenden
Studien lassen jedoch die Hypothese zu, dass hochselektionierte
Patientenkollektive von einem laparoskopischen Staging beim fri-
hen Ovarialkarzinom vor allem in Bezug auf die geringere periope-
rative Morbiditdt und Nichtunterlegenheit des operativen Stagings
profitieren kdnnten. Die Leitlinien des National Comprehensive
Cancer Network (NCCN) weisen darauf hin, dass bei selektierten
Patientinnen die minimalinvasive Operation durch eine Operateu-
rin bzw. einen Operateur mit hoher Expertise in Erwdgung gezo-
gen werden kann [92]. In Hinblick auf den diagnostischen Nutzen
der Laparoskopie konnte in mehreren Studien die Vorhersagekraft
der Operabilitdtseinschdtzung nachgewiesen werden, ein Vorteil
auf die Uberlebenszeitraten zeigte sich jedoch nicht [70]. Nichts-
destotrotz ermdoglicht die diagnostische Laparoskopie die Reduk-
tion peri- und postoperativer Komplikationen durch die Identifizie-
rung inoperabler Patientinnen, welche von einer neoadjuvanten
Systemtherapie und anschlieBendem Intervall-Debulking profitie-
ren kdnnen. Insgesamt bleibt abzuwarten, ob in den néchsten Jah-
ren ein Paradigmenwechsel bei der Operation des Ovarialkarzi-
noms stattfinden wird und ob sich die diagnostische Laparoskopie
im Behandlungsalgorithmus des Ovarialkarzinoms etabliert. Inte-
ressante Erkenntnisse zu diesem Themenkomplex sind in den
nachsten Jahrzehnten auch aus dem Bereich der robotischen Chi-
rurgie zu erwarten.
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