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Innledning/bakgrunn

ICD-10
e (C56.9 Borderlinetumor i ovariet

Definisjon
. . [o] . . .
e« Semimaligne tumorer som utgar fra overflateepitelet i ovariene

Histopatologi
Karakterisert av cellulaer proliferasjon og kjerneatypi, men uten infiltrerende
vekst

Anbefalt klassifikasjon WHO(IV)

e Sergs tumor

o Borderline sergs tumor
¢ Mucings tumor

o Borderline mucingst cystadenom
e Endometrioid tumor*

o Borderline endometrioid tumor
o Klarcellet tumor*

o Borderline klarcellet tumor
e Brenner tumor¥*

o Borderline Brennertumor

* er ekstremt sjeldne

Forekomst
« Insidens i Norge: ca. 150 tilfeller per ar?(III)
e Typisk i yngre alder og i stadium I (i forhold til ovarialcancer)

Etiologi

e Ukjent
o Ikke arvelig

Risikofaktorer

Okt risiko3(IIb)
e O-paritet
e Rgyking (mucingse BOT)
e Overvekt.
e Behandling med rent gstrogen (for sergse svulster)
o Infertilitet
e IVF-behandling

Redusert risiko3(IIb)
¢ Amming
o Hgy paritet
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Screening
o Effektiv screening for tidlig diagnose ikke etablert

Diagnostikk

e Som ved ovarialcancer (se eget kapittel)

Differensialdiagnoser

e Som ved ovarialcancer (se eget kapittel)

Behandling

Behandlingen er basert pa svulstenes viktigste karakteristika*7(1V, IV, III, IV)
e Sergs BOT (56% av alle BOT): - 25 - 60% bilateralitet
- 40 % har peritoneale implantater: 31%
ikke-invasive, 9% invasive
e Mikropapilleer type sergs BOT (undergruppe av sergs BOT):
- 65% bilateralitet
- Omkring 50% i stadium I, men
implantater er oftest invasive
e Mucings BOT (38% av alle BOT):- 6% bilateralitet - kan vaere vanskelig &
skille fra metastase fra GI-tractus eller cervix
e Mucings BOT med mikroinvasjon (< 5 mm), intraepitelialt carcinom,
forekommer; har ingen prognostisk betydning

Kirurgi

Anbefalt kirurgisk prosedyre
« Apning gjennom midtlinjesnitt
e Ascites eller peritoneal skyllevaeske til cytologisk undersgkelse
e Systematisk gjennomgang og beskrivelse av hele bukhulen
e Suspekte forandringer biopseres, evt. "blinde” biopsier (EORTC
retningslinjer for ovarialcancer). Dette gjgres for a finne/utelukke invasive
implantater
Grad av adheranser/innvekst/tumorruptur registreres
Uterus med begge adnex og oment fjernes
Appendektomi ved mucingse svulster
Starrelse, lokalisasjon og antall av gjenvaerende tumorforandringer etter
operasjonen beskrives systematisk
e Ved borderline histologi etter operasjon for antatt benign tumor bgr
gyn.onkologisk avdeling kontaktes for vurdering av videre handtering og
ettergranskning av preparatet samt ploidibestemmelse
o Restaging bgr gjgres ved ikke ngyaktig beskrivelse av bukhulen
/peritoneum eller manglende omentektomi/appendektomi
« Fjerning av lymfeknuter pavirker ikke videre handtering eller prognosen,
og anbefales ikke
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e Pseudomyxoma peritonei ansees ikke lenger relatert til ovarialtumores,
men som spredning av GI tumor. Pasientene henvises til gastrokirurgisk
eller onkologisk enhet

Fertilitetsbevarende kirurgi
Mange pasienter med BOT er unge kvinner med barnegnske. Unilateral
salpingo- ooforektomi eller cystektomi er aktuelts?®.(III)

Kilebiopsi av normalt utseende kontralateralt ovarium frarades

Kontroll med ultralyd og CA125 etter vanlige retningslinjer

Gjenveerende ovarium bgr fjernes nar barnegnske er oppnddd

@vrig full staging ma utfgres (peritoneal cytologi, omentectomi,
peritoneale biopsier og evt. appendektomi).

« Pasientene diskuteres med regionalt senter. A sikre den histologiske
diagnosen er viktig. Ved sergs BOT er det viktig & avgjgre om det
foreligger invasive implantater. Ved mucings BOT ma primaer patologi i GI
tractus utelukkes.

Kjemoterapi

« Kjemoterapi er ikke vist & ha effekt pd overlevelsen

Behandling av tilbakefall

e Residivfrekvens er etter fjerning av affisert adnex 0 - 20%, ved cystektomi
12 - 58% og ved radikal kirurgi 2 - 7%.

e Residiver som oftest i form av ny BOT.

e Hvis gnskelig kan fertilitetsbevarende kirurgi vaere aktuelt, med de samme
forbehold som ved primarbehandlingen.

e Kirurgisk behandling med optimal tumorreduksjon er hovedbehandling ved
residiv.

e Omkring 2% progredierer til invasiv cancer, bdde sergse og mucingse

Oppfelging

o Kontrollintervall etter anbefalte retningslinjer som ved ovarialcancer (men
kan inidividualiseres basert pa prognostiske faktorer)

o 3-4 manederes intervall fgrste 36 maneder

o 6 maneders intervall 37-60 maneder

o Arlig kontroll deretter, varighet individualiseres

o Residiv kan forekomme veldig sent (median tid til residiv for sergse

tumores er 5-7 ar), og langvarig oppfglging anbefales!°(III)

Anamnese, klinisk undersgkelse og CA 125-maling
Utredning med bildediagnostikk eller endoskopi etter behov
Residiv bgr verifiseres histologisk eller cytologisk fgr ny behandling
Obs.: Pasienter med mucingse BOT har hgyere forekomst av sekundaer
malignitet i GI tractus og lungene!!(III)
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Komplikasjoner

e Som ved ovarialcancer

Forlgp

« Total 5 ars overlevelse er 93%*2(III)
« 50g 10 ars overlevelse for sergse tumores er 93% og 90%. For mucingse
97% 0g 95%

Prognose
o De viktigste prognostiske faktorer er:
o Ploiditet
o Histologisk type: bedre for mucingse
o Stadium
o Sergse BOT: type implantater - bedre for non-invasive
o Alder
Kilder
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