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Streszczenie

Abstract

Guzy o granicznej ztosliwoéci stanowia okoto 20% guzow jajnika. Kryteriami rozpoznania sg: brak destrukcyjnego naciekania
podscieliska, nawarstwianie komoérek nabtonka, umiarkowana aktywnos$¢ mitotyczna i nienasilona atypia jadrowa.
Podstawowa metoda leczenia jest chirurgia. Wskazania do leczenia radykalnego to starszy wiek pacjentki i znaczne
zaawansowanie choroby. Zakres operacji powinien obejmowac usuniecie macicy z przydatkami i wszystkich makroskopowych
ognisk nowotworu oraz staging, w ktérego sktad wchodza: pobranie ptynu z otrzewnej, usunigcie sieci, biopsje otrzewne;.
Leczenie adiuwantowe nie jest rekomendowane, z wyjatkiem przypadkéw, w ktorych obecne sg wszczepy inwazyjne. Ponad
50% chorych z guzami o granicznej ztosliwosci to kobiety w wieku rozrodczym - u nich leczenie powinno uwzglednia¢ che¢
zachowania plodnosci. Leczenie oszczedzajace polega na usunigciu zmian nowotworowych z zachowaniem macicy
i przynajmniej fragmentu jednego jajnika oraz oceng stopnia zaawansowania. Obserwacja po leczeniu powinna by¢
wieloletnia, poniewaz nawroty moga wystepowa¢ po kilku, a nawet kilkunastu latach. Chore z czynnikami ryzyka
(zaawansowany stopien FIGO, obecno$¢ implantow, niepelny staging lub pozostawiona masa resztkowa nowotworu) przez
2 pierwsze lata powinny mie¢ kontrole co 3-4 miesiace, a nastepnie co 6 miesiecy. Podobna obserwacje zaleca si¢ u pacjentek
po leczeniu oszczedzajacym, zwlaszcza ze najwiekszy odsetek nawrotéow wystepuje w ciagu 2 lat po operacji.
Czestos¢ nawrotoéw wynosi okolo 10-11%. Najczeéciej sa to wznowy typu granicznego, niemniej okofo 30% nawrotow
ma charakter inwazyjny (2,5-3% transformacji ztosliwej). Leczenie oszczedzajace wiaze si¢ z wyzszym ryzykiem nawrotu
(nawet 35%), jednak wznowy maja charakter graniczny i sa skutecznie leczone chirurgicznie. Wystapienie wznowy inwazyjnej
wigze sie¢ ze ztym rokowaniem.

Stowa kluczowe: guzy graniczne, leczenie chirurgiczne, nawroty, obserwacja po leczeniu

Tumors of borderline malignancy account for approximately 20% of all ovarian tumors. Their diagnostic criteria mainly
include: the absence of destructive stromal invasion, stratification of epithelial cells, moderate mitotic activity and
non-intensified nuclear atypia. The mainstay of treatment is surgery. Indications for radical treatment include older patient’s
age and considerable advancement of the disease. The surgery should involve hysterectomy with salpingo-oophorectomy
and removal of all macroscopic tumor foci as well as staging, which includes: peritoneal fluid sampling, omentectomy and
peritoneal biopsy. Adjuvant treatment is not recommended except for cases with invasive implants. Over 50% of patients with
borderline tumors are women at the child-bearing age. In these patients, the wish to preserve fertility should be considered.
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License (CC BY-NC-ND). Reproduction is permitted for personal, educational, non-commercial use, provided that the original article is in whole, unmodified, and properly cited.
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Conservative treatment consists of tumor removal, preservation of the uterus and at least a part of one ovary as well as staging.
The follow-up period should be long since the disease can recur after several or even a dozen or so years. Patients with risk
factors (advanced FIGO stage, presence of implants, incomplete staging or a residual tumor mass) should be followed every
3-4 months for the first 2 years, and subsequently, every 6 months. A similar follow-up pattern is reccommended in patients
after conservative treatment, particularly because most recurrences typically occur within the first 2 years after surgery.
The total frequency of relapse is approximately 10-11%. These cases usually involve recurring borderline tumors, but
approximately 30% are invasive (2.5-3% of malignant transformation). Conservative treatment is associated with a higher
risk of relapse (up to 35%). However, in such cases, tumors are usually of borderline malignancy and can be effectively
managed surgically. Invasive relapse is associated with poor prognosis.

Key words: borderline tumors, surgical treatment, relapse, follow-up

Omyxonyu IOTpaHIYHON 37T0Ka4eCTBEHHOCTY COCTABIAIT 20% omyxoreil ANYHNKOB. [MarHoCTUYeCKUMY KPUTEPUAMNI
ABNIAIOTCA: OTCYTCTBYE HeCTPYKTUBHOTO OTeKA CTPOMBI, HapalllMBaHe SMUTe/NATbHBIX K/IETOK, YMEePEeHHAsA MUTOTUIeCKas
aKTMBHOCTD U sifiepHas aTunyA. OCHOBHBIM METOJ[OM JIeYeHNA AB/AETCA XMpypruyeckoe BMelarenbcTso. [Tokasanmem mis
PaiMKaAbHOTO JIEYEHMS ABIAETCSA HMOXMUION BO3PACT MAalMEHTKM U CYI[eCTBEHHBIN Iporpecc 3abomeBaHmsA.
O6macTb onepanuy JO/DKHA BKIIOYATh yjaleH1e MaTKU C IIPUAATKaMI U BCeX MaKPOCKOIIYECKIX 04aroB OITyXOJIN, a TakxkKe
«staging», BK/TIOYAIOIINI: B3ATHE EPUTOHEAbHOI XUTKOCTH, y/jaleH)ie CeTKM, IePUTOHEeaTbHYI0 OJOIICHI0. AIbIOBaHTHAS
Tepanus He peKOMEeH/IyeTcs, 3a MCK/II0UeHVeM C/IyyaeB HaM4uMs MHBA3MBHBIX UMIUIAaHTaTOB. Bonee 50% 60nbHbBIX
C OIIyXOJ/IAMM IOTPAHNYIHOM 37T0KAUYeCTBEHHOCTH ABJIAITCA KEeHIIVMHBI IETOPOTHOTO BO3PACTa — Y HUX JIeUeHMe JOKHO
Y4UTBIBATh XKeIaHMe COXPAHNUTD PepORyKTUBHYI0 (yHKIuo. CoxpaHsoliee TedeHIle BKII0YAeT yAaTeHIe OMyX0IeBbIX
M3MEHEHNIT C COXpaHEeHIeM MaTKI I, KaK MUHIMYM, GparMeHTa OfHOTO AMYHNUKA 11 OLIEHKY cTafuy passutus. Habmonenne
HOC/Ie JIeYeHNA JO/DKHO OBITh JOITOCPOYHBIM, ITOCKONBKY PELUAVBBI MOTYT BBICTYIIATh Yepe3 HeCKOIbKO MM JiaKe Yepes
6omnee yem 10 yet. Y manmenToB ¢ pakTopamu pucka (npopsunyras ctagusa FIGO, Hanmume MMIUIAHTAaTOB, HEIIOTHBIN
«staging» WM ocTaBJIeHHAs OCTATOYHAS Macca OIYXOJIM) B TeYeHe HEePBBIX 2-X JIeT JO/DKEH MPOBOAMUTCS KOHTPOTIb Yepe3
KaXJple 3-4 MecsIa, a 3aTeM Yepes KaXiple 6 MeCsAIeB. AHaTOTMYHOe HAGMIOfIeHNe PEKOMEHIYeTCs Y MAIMEeHTOK MOC/ie
COXPAHAIOIIEro JIe4eHNs, TeM 6orIee, YTO CaMblil BBICOKIIT IPOLEHT PELANBOB IPUXOAUTCA Ha MepBble 2 TOfa MOCIe
onepanuy. Yacrtora penuanBoB cocTapsAeT npumepHo 10-11%. Yaiie Bcero aTo rpaHnyHble pellMANBLL, HO IpuMepHO 30%
PeLMIMBOB AB/IAOTCA MHBA3UBHBIM (2,5-3% 370KadecTBeHHOII TpaHcdopmariin). CoxpaHsioliiee ieueHne CBA3aHO ¢ 6oee
BBICOKMM PMCKOM penuausa (gaxe 10 35%), HO peUMAVBLI ABIATCA IOTPAHUYHBIMY U 3P EKTUBHO TeYaTCA
XMPYpPrudecKnm myTeM. BosHIKHOBeHVE MHBA3MBHOTO PeLIU/INBa CBA3aHO C IVIOXVM ITPOTHO30M.

KnwoueBbie cioBa: IIOTpAaHMYIHbIE OITYXO/IN, XUPYPIrUIE€CKOE JIEIECHNE, PENUINB, Ha6n}0;qe1-me II0C/I€ IEYEeHU A

WSTEP INTRODUCTION

uzy o granicznej ztosliwo$ci zostaly po raz pierw-

szy opisane przez Taylora w 1929 roku - jako

tzw. guzy polztosliwe (semimalignant tumors).
W 1973 roku Swiatowa Organizacja Zdrowia (World Health
Organization, WHO) wyodrebnita je jako oddzielng grupe
nabtonkowych guzéw jajnika™?.
Podstawowymi kryteriami rozpoznania guzéw granicznych,
ktore stanowig okoto 20% guzéw jajnika, sa: brak destruk-
cyjnego naciekania podscieliska, nawarstwianie komorek
nabfonka, umiarkowana aktywno$¢ mitotyczna i nienasi-
lona atypia jadrowa®. Guzy graniczne wystepuja u pacjen-
tek okolo 10 lat mtodszych niz chore z rakiem jajnika, a ro-
kowanie jest znacznie lepsze niz w guzach zlodliwych.
Choroba rozpoznawana jest zwykle w I stopniu kliniczne-
go zaawansowania wedtug FIGO, a przezycia 5-letnie wy-
nosza 95-97%. Nieco nizsze przezycia 10-letnie (75-95%)
sa zwigzane z wystepowaniem p6znych nawrotéw, nawet
po wielu latach®. W stopniach klinicznego zaawansowa-
nia IT 1 III, czyli w okoto 20-25% przypadkow, zmiany no-
wotworowe wykraczaja poza jajniki, najczesciej w postaci
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orderline tumors were first described by Taylor in

1929 as so-called semimalignant tumors. In 1973, the

World Health Organization (WHO) distinguished
them as a separate group of epithelial ovarian tumors®-?.
The basic criteria for the diagnosis of borderline tumors,
which account for approximately 20% of all ovarian tumors,
are: the absence of destructive stromal invasion, stratifica-
tion of epithelial cells, moderate mitotic activity and non-
intensified nuclear atypia®. Patients with borderline tumors
are generally 10 years younger than those with ovarian car-
cinoma, and the prognosis is much more favorable than in
malignant tumors.
The disease is usually diagnosed in FIGO stage I and 5-year
survival rates amount to 95-97%. Slightly lower 10-year
survival rates (75-95%) are associated with late recurrences,
even after many years®. In stages II and IIL, i.e. in approx-
imately 20-25% of cases, neoplastic lesions spread beyond
the ovaries, usually in the form of implants within the peri-
toneum or omentum. In these cases, 5-year survival rates
range from 65 to 87%.
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wszczepow w obrebie otrzewnej lub sieci. Przezycia 5-let-
nie wynosza wéwczas 65-87%®.

W populacji europejskiej najczestsza postacia histologicz-
ng guzow o granicznej zlosliwosci jest postaé surowicza,
stanowigca ponad 50% przypadkéw, a nastepnie $luzo-
wa — okoto 40%. Pozostale typy, czyli jasnokomodrkowy,
endometrioidalny i Brennera, wystepujg znacznie rzadziej,
w okoto 10% przypadkéw®?. Postacie histopatologiczne
przedstawiono w tab. 1.

Leczenie guzéw o granicznej zlosliwosci — przede wszyst-
kim zakres operacji u kobiet mlodych, ocena stopnia za-
awansowania (staging), wybor metody operacyjnej (laparo-
tomia/laparoskopia), a takze leczenie nawrotow — pozostaje
przedmiotem dyskusji.

DIAGNOSTYKA PRZEDOPERACYJNA

Ponad 50% chorych zgtaszajacych si¢ do lekarza prezen-
tuje jeden lub wiecej z nastepujacych objawow: wzdecia
i rozpieranie w podbrzuszu, powigkszenie brzucha, nie-
regularne krwawienia, bole miednicy™. U wiekszosci pa-
cjentek rozpoznanie nastepuje w wyniku badania ultra-
sonograficznego, ktore wykazuje obecnos¢ podejrzanego
guza jajnika. Obrazy ultrasonograficzne w przypadku
guzow surowiczych i §luzowych typu szyjkowego sa dos¢
charakterystyczne: pokazujg najczesciej obecnos¢ torbie-
li z wyroslami endo- i/lub egzofitycznymi, najczeéciej bez

The most common histotype of borderline tumors in the
European population is the serous form, which accounts
for over 50% of cases. It is followed by the mucinous bor-
derline type (about 40% of cases). The remaining types,
i.e. clear-cell, endometrioid and Brenner tumors, are much
rarer (approximately 10% of cases)®?. The histotypes are
presented in Tab. 1.

Borderline tumor treatment, particularly its extent in young
women, staging and surgical technique (laparotomy/lapa-
roscopy) as well as managing recurrences, remain debat-
able issues.

PREOPERATIVE DIAGNOSIS

Over 50% of patients manifest at least one of the following
symptoms: flatulence and distension in the hypogastric re-
gion, enlarged abdomen, bleeding irregularities and pelvic
pain®. Tumors are usually detected during an ultrasound
scan that shows the presence of a suspicious ovarian mass.
Ultrasound images of serous and endocervical-like mu-
cinous tumors are relatively typical: they show cysts with
endo- and/or exophytic projections, usually with no other
signs of malignancy (Fig. 1 A, B). Increased fluid volume
(ascites) is observed in fewer than 30% of cases®. Muci-
nous intestinal tumors tend to be larger (even about 20 cm
in diameter) and exhibit different sonographic features.
They frequently present as unilateral and multilocular

Szyjkowy — 15%

(dawniej: mullerowski, obecnie wedtug WHO
surowiczo-sluzowy)

Endocervical type — 15%

(formerly known as Mullerian-type, currently referred
to as seromucinous by the WHO)

Typ Podtyp Dodatkowe cechy/podtypy histopatologiczne
Type Subtype Additional features/histological subtypes
Surowiczy Surowiczy — 90% 1. Okoto 10% — mikroinwazja: (naciekanie <5 mm? lub w przypadku mnogich ognisk <10 mm?)
Serous Serous — 90% 1. Approximately 109 — microinvasion: (infiltration <5 mm? or in multiple foci <10 mm?)
Mikrobrodawkowaty (micropapillary) — 10% 2. Okoto 20% — wszczepy (implanty®):
Micropapillary — 10% « nieinwazyjne (90%), nabtonkowe lub desmoplastyczne
« inwazyjne (10%)
2. Approximately 20% — implants*:
- noninvasive (90%), epithelial or desmoplastic
« invasive (10%)
Sluzowy Jelitowy — 85% Okoto 4% — rak $rédnabtonkowy
Mucinous Gastrointestinal type — 85% Approximately 4% — intraepithelial carcinoma

Endometrialny
Endometrial

Jasnokomdrkowy
(lear cell carcinoma

Brennera
Brenner tumor

* Wedtug klasyfikacji Bella.
* According to Bell’ classification

Tab. 1. Najczestsze postacie histologiczne guzéw granicznych

Tab. 1. The most common histotypes of borderline tumors
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Ryc. 1. Guz o granicznej zlosliwosci - typ surowiczy
Fig. 1. Borderline tumor - serous type

innych cech zlodliwosci (ryc. 1 A, B). Zwigkszong ilo$¢ pty-
nu (ascites) obserwuje si¢ u mniej niz 30% chorych®. Guzy
$luzowe typu jelitowego majg z reguly wigksza $rednice
(nawet okolo 20 cm) i odmienne cechy ultrasonograficzne.
Najcze$ciej obrazuja sie jako jednostronne torbiele wielo-
komorowe (ryc. 2). Obecno$¢ obustronnych torbieli budzi
podejrzenie zmian przerzutowych, najczesciej z przewo-
du pokarmowego®.

Poziom markera CA-125 powyzej normy (>35 Ul/ml)
stwierdza sie jedynie u okoto 50% chorych z guzami gra-
nicznymi®?®. Coraz powszechniej oznaczany marker HE4
(human epididymis protein 4) i test ROMA (Risk of Ma-
lignancy Algorithm), jak wskazujg réwniez badania prze-
prowadzone w Centrum Onkologii w Warszawie (CO),
pozwalaja réznicowad guzy graniczne i wczesny stopien
zaawansowania raka jajnika (FIGO I/I)®.

Badania w CO w Warszawie wykazaly, ze przedoperacyj-
na ocena szeregu czynnikow, takich jak morfologia guza
w badaniu ultrasonograficznym, wiek chorych, poziom
markera CA-125, badanie przeplywéw naczyniowych (in-
deksu opornosci - resistance index, RI) oraz obecnosé¢ lub
brak ptynu w miednicy, umozliwia réznicowanie guzow
granicznych i przypadkéw raka jajnika®. Niemniej jed-
nak rozpoznanie musi zosta¢ potwierdzone badaniem
histopatologicznym.

LECZENIE CHIRURGICZNE

Leczenie chirurgiczne chorych z guzami jajnika powin-
no sie odbywa¢ w osrodkach majacych mozliwos¢ przepro-
wadzenia badania §rédoperacyjnego. Dotyczy to przede
wszystkim pacjentek, u ktérych w trakcie diagnosty-
ki przedoperacyjnej stwierdza si¢ podejrzane cechy guza:
obecnos¢ wyrosli endo- lub egzofitycznych, podejrzenie
zmian o typie §luzowym, podwyzszone warto$ci markerdw,
pozytywny test ROMA czy cechy wodobrzusza.
Wskazaniami do leczenia radykalnego sg przede wszystkim
starszy wiek pacjentki i znaczne zaawansowanie choroby.
Zabieg powinien by¢ wykonany z ciecia podtuznego, kto-
re pozwala na dokltadng inspekcje wizualng i palpacyjna

CURR GYNECOL ONCOL 2015, 13 (4), p. 234-244

cysts (Fig. 2). The presence of bilateral cysts suggests met-
astatic tumors, usually from the gastrointestinal tract®.
Elevated CA-125 levels (>35 UI/mL) are found in merely
50% of patients with borderline tumors®*. The more and
more common HE4 biomarker (human epididymis protein
4) and ROMA test (Risk of Malignancy Algorithm) enable
one to discriminate between borderline tumors and early
ovarian carcinoma (FIGO I/II), which has also been dem-
onstrated by studies conducted in the Institute of Oncolo-
gy in Warsaw®.

The studies conducted in this Institute have also revealed
that preoperative assessment of various parameters, such
as tumor sonomorphology, patients’ age, CA-125 level, vas-
cular flow evaluation (resistance index, RI) as well as the
presence or absence of fluid in the pelvis, enables border-
line tumors to be distinguished from ovarian carcinoma®®.
Nonetheless, the diagnosis must be verified by histologi-
cal evaluation.

SURGICAL TREATMENT

Surgical treatment of borderline ovarian tumors should
be conducted in centers where frozen section is available.
This primarily concerns patients with suspicious features

Ryc. 2. Guz o granicznej zlosliwosci - typ sluzowy jelitowy
Fig. 2. Borderline tumor - mucinous intestinal type
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calej jamy brzusznej. Zakres operacji powinien obejmo-
wac usuniecie macicy z przydatkami i wszystkich makro-
skopowych ognisk nowotworu oraz staging, w ktorego
sktad wchodza: pobranie ptynu z otrzewnej, usuniecie sie-
ci, biopsje otrzewnej®”. Zakres operacji i stagingu przed-
stawiono w tab. 2.

Usuniecie macicy nie zawsze jest niezbedne, zwlaszcza przy
zmianach ograniczonych do jajnikow, niemniej jest wska-
zane w przypadku postaci endometrioidalnej guza (nalezy
woéwczas przynajmniej zweryfikowa¢ endometrium)®”.

W guzach typu surowiczego u okolo 20% chorych istnie-
je ryzyko zmian w postaci implantéw, najczesciej w obre-
bie sieci i otrzewnej jamy brzusznej i miednicy, a zatem
usunigcie sieci i dokladna inspekcja calej jamy brzusznej
sa w tych przypadkach szczegdlnie istotne. Wszczepy maja
w 90% charakter nieinwazyjny. Wszczepy inwazyjne stano-
wig jedynie okolo 10% przypadkow, lecz ich obecno$¢ wia-
ze si¢ z gorszym rokowaniem, wiec leczenie chirurgiczne
powinno polega¢ na usunieciu wszystkich makroskopo-
wych ognisk nowotworu®®.

Wiekszos¢ osrodkow nie wykonuje rutynowo usuniecia we-
216w chlonnych, mimo ze formalnie stanowi ono element
stagingu; czesto$¢ zmian w weztach chlonnych jest bowiem
niewielka, zwlaszcza we wczesnych stopniach zaawanso-
wania, i nie przekracza kilku procent”. Ponadto znaczenie
prognostyczne zmian weztowych — oprocz pojedynczych
przypadkow pacjentek, u ktorych stwierdza sie zmiany
inwazyjne - jest niewielkie; przewaznie zmiany te odpo-
wiadaja ogniskom guza granicznego typu surowiczego.
Etiopatogeneza zmian wezlowych nie jest do konca jasna.

of the tumor determined preoperatively, such as the pres-
ence of endo- or exophytic projections, suspicion of a muci-
nous lesion, increased tumor marker levels, positive ROMA
test or ascites.

Indications for radical treatment mainly include the older
patient’s age and considerable advancement of the disease.
The surgery should be performed via the longitudinal ac-
cess since it enables thorough visual inspection and palpa-
tion of the entire abdominal cavity. The procedure should
involve hysterectomy with salpingo-oophorectomy and
removal of all macroscopic tumor foci as well as staging
which includes: peritoneal fluid sampling, omentectomy
and peritoneal biopsy®”. The extent of surgery and staging
are presented in Tab. 2.

Hysterectomy is not always necessary, particularly when
lesions are limited to the ovaries. However, it is indicated
in endometrioid tumors (in this case, the endometrium
should be at least examined and verified)®”).
Approximately 20% of patients with serous tumors are
at risk of implants, usually in the omentum as well as the
abdominal and pelvic peritoneum. That is why omentecto-
my and careful inspection of the entire abdominal cavity are
particularly important in these cases. Implants are nonin-
vasive in 90% of cases. Invasive ones account for only 10%
of cases, but their presence is associated with worse prog-
nosis. Surgical treatment should therefore consist in the re-
moval of all macroscopic tumor foci”¥.
Lymphadenectomy is not performed on a routine basis
in most centers despite the fact that, formally, it is one of
the elements of staging. This is because nodal involvement

Leczenie radykalne

Leczenie oszczedzajace

« Usuniecie widocznych ognisk nowotworu,
implantow
Removal of macroscopic tumor foci, implants

- badanie cytologiczne ptynu z otrzewnej
¢ytological evaluation of peritoneal washings
- wycinki z otrzewnej
peritoneal sampling
- usuniecie sieci
omentectomy

Radical treatment (onservative treatment
« Usuniecie przydatkéw + macicy* Guzy jednostronne Guzy obustronne
Salpingo-oophorectomy + hysterectomy* Unilateral tumors Bilateral tumors

« Jednostronne usuniecie przydatkéw
Unilateral salpingo-oophorectomy
« Wytuszczenie guza

- Usuniecie wyrostka robaczkowego Tumor enucleation Unilateral salpingo-oophorectomy and
w guzach Sluzowych? enucleation of the tumor in the contralateral
Appendectomy in mucinous tumors? ovary
« Obustronne wytuszczenie guzow jajnika
Bilateral enucleation of ovarian tumors
Staging: Staging — jak w leczeniu radykalnym Staging — jak w leczeniu radykalnym

Staging — as in radical treatment

« Jednostronne usuniecie przydatkéw
i wytuszczenie guza przeciwlegtego
jajnika

Staging — as in radical treatment

* Hysterectomy or endometrial verification in endometrioid tumors.

* Usuniecie macicy lub weryfikacja endometrium w guzach endometrioidalnych.

Tab. 2. Leczenie chirurgiczne
Tab. 2. Surgical treatment
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Czestos¢ ich wystepowania koreluje z przechodzeniem
guza poza torebke; najprawdopodobniej mechanizm nie
jest ,przerzutowy”, lecz — przynajmniej w czesci przy-
padkéw - zwigzany z drenazem plynu otrzewnowe-

go zawierajacego komorki powierzchni guza do ukladu
Chlonnego(& wyniki wlasne niepublikowane)

LECZENIE OSZCZEDZAJACE

Ponad 50% pacjentek z guzami o granicznej zlosliwosci to
chore w wieku rozrodczym, u ktdrych leczenie powinno
uwzglednia¢ che¢ zachowania ptodnosci. Leczenie oszcze-
dzajace polega na usunigciu zmian nowotworowych z za-
chowaniem macicy i przynajmniej fragmentu jednego jajni-
ka oraz oceng stopnia zaawansowania. Zakres stagingu jest
podobny jak w przypadku leczenia radykalnego, w postaci
endometrioidalnej zaleca si¢ weryfikacje endometrium?.
Leczenie oszczedzajace wigze si¢ z wyzszym ryzykiem
wznowy miejscowej w pozostawionych jajnikach i stano-
wi niezalezny czynnik ryzyka nawrotu, co potwierdzono
w szeregu badan®-'?. Wytuszczenie torbieli jest zwigza-
ne z najwyzszym ryzykiem nawrotu miejscowego (oko-
to 25-35%) i z tego wzgledu powinno by¢ wykonywa-
ne przede wszystkim w przypadku zmian obustronnych
iuchorych z jednym jajnikiem®?. Nalezy jednak bra¢ pod
uwage, ze leczenie ultraoszczedzajace daje mozliwoé¢ za-
chowania wigkszej ilosci tkanki jajnikowej, co powinno
przeklada¢ sie na wieksza szanse zaj$cia w cigze, a przy
niewielkich zmianach jednostronnych typu surowiczego
wyluszczenie torbieli moze by¢ wystarczajace do uzyska-
nia radykalizmu operacyjnego®'?.

W guzach typu surowiczego zmiany moga jednak obejmo-
wac oba jajniki — nawet w 30% przypadkow. Dlatego wazna
role odgrywa dokfadne badanie ultrasonograficzne, ktore
pozwala wykry¢ charakterystyczne zmiany i zaplanowac za-
kres operacji. W przypadku zmian obustronnych zaleca si¢
wyluszczenie guzow, jesli zabieg taki daje szanse na kom-
pletne usuniecie zmian. W zaleznosci od wielkosci torbieli
i szans na oszczedzenie zdrowego fragmentu jajnika zabieg
moze polega¢ na obustronnym wyluszczeniu torbieli albo
jednostronnym usunieciu przydatkow i wytuszczeniu tor-
bieli z przeciwlegtego jajnika®!"!2. Sposoby postepowania
przedstawiono w tab. 2.

W guzach $luzowych zaleca sie raczej jednostronne usu-
niecie przydatkow — ze wzgledu na duze rozmiary torbie-
li i wyzsze ryzyko nawrotu w postaci inwazyjnej, zwlasz-
cza w przypadkach raka §rédnablonkowego. Guzy $luzowe
typu jelitowego sa poza tym jednostronne, w odréznieniu
od guzoéw typu szyjkowego (surowiczo-sluzowych), ktore
czesciej obejmuja oba jajniki, a ich obraz kliniczny jest bar-
dziej zblizony do typu surowiczego. Wykonywanie biopsji
makroskopowo niezmienionego drugiego jajnika wydaje si¢
dyskusyjne. Wykrywanie zmian w ten sposéb jest bowiem
malo efektywne, a jednoczesnie wiaze sie z wyzszym ryzy-
kiem zrostéw, co moze mie¢ negatywny wptyw na pozniej-
szg prokreacje®!12),
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is infrequent, particularly in early stages; it is found in not
more than several per cent of cases”). Furthermore, the
prognostic value of nodal involvement is low (apart from
single cases of patients with invasive lesions). These le-
sions usually correspond to foci of serous borderline tu-
mor. The etiopathogenesis of nodal involvement is not fully
understood. Its occurrence correlates with tumor spreading
beyond the capsule. Probably the mechanism is not “met-
astatic” but, at least in certain cases, associated with the
drainage of peritoneal fluid containing tumor surface cells
into the lymphatic system® 2uthors own unpublished findings),

FERTILITY-SPARING TREATMENT

Over 50% of patients with borderline tumors are women
at the child-bearing age. The treatment should therefore
address their wish to preserve fertility. Conservative treat-
ment consists in tumor removal, preservation of the uterus
and at least a part of one ovary as well as staging. The ex-
tent of staging is similar to that in the radical approach;
endometrial verification is recommended for endometri-
oid tumors”°.

Conservative treatment is associated with a higher risk of
local relapse in the spared ovaries and constitutes an in-
dependent risk factor of recurrence, which has been con-
firmed in a number of studies"*~'?. Cystectomy is associ-
ated with the highest risk of local relapse (approximately
25-35%). That is why it should be conducted mainly in the
case of bilateral lesions and in patients with only one ova-
ry"?. It must be remembered, however, that ultra-conser-
vative treatment helps preserve greater amounts of ovarian
tissue, which should translate to higher chances of preg-
nancy, and that when small unilateral serous tumors are
detected, cystectomy can be sufficient to obtain surgical
radicality®'?.

However, serous lesions can affect both ovaries even in
30% of cases. That is why a careful ultrasound examination,
which enables one to detect typical lesions and plan surgi-
cal strategy, plays such an important role. Cyst enucleation
is recommended for bilateral tumors if such a procedure can
lead to complete removal of lesions. Depending on the size
of cysts and chances for preserving healthy ovarian tissue,
the procedure can involve bilateral cystectomy or unilater-
al salpingo-oophorectomy and cystectomy in the contralat-
eral ovary™!"'?. Surgical strategies are presented in Tab. 2.
As for mucinous tumors, unilateral salpingo-oophorectomy
is preferred since these lesions tend to be large and the risk
of relapse in an invasive form, particularly intraepithelial
carcinoma, is higher. Moreover, more common mucinous
intestinal tumors are unilateral, in contrast to endocervical-
like tumors (seromucinous lesions), whose clinical picture
more resembles that of a serous type. Biopsy of macroscop-
ically normal contralateral ovary seems debatable. Detec-
tion of lesions in this way is relatively ineffective and asso-
ciated with a higher risk of adhesions, which can negatively
affect fertility™®!"'2.
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Zgodnie z protokotem postepowania w wiekszo$ci osrodkow
zaleca si¢ usuniecie wyrostka robaczkowego u pacjentek z gu-
zami $luzowymi - jako niezbedny element stagingu, maja-
cy na celu wykluczenie pierwotnych zmian nowotworowych
w przewodzie pokarmowym. W swietle aktualnych donie-
sien, mowiacych o bardzo niskim odsetku zmian w makro-
skopowo niezmienionym wyrostku, zwlaszcza w przypadku
torbieli sluzowych ograniczonych do jajnika, wydaje si¢ jed-
nak, Ze ma to niewielkie znaczenie!'®. Wyjatek stanowi sy-
tuacja kliniczna, kiedy podczas operacji stwierdza si¢ cechy
pseudomyxoma, co w wiekszosci przypadkow wskazuje na
punkt wyjscia z przewodu pokarmowego — wtedy usuniecie
wyrostka robaczkowego jest konieczne (informacja ustna —
J. Prat, Congress ESGO 2015, Nicea).

Zgodnos¢ wyniku badania $rédoperacyjnego z ostatecznym
wynikiem histopatologicznym wynosi w guzach granicz-
nych 62-67%, co wiaze si¢ z niewlasciwym rozpoznaniem
czesci przypadkow jako guzéw tagodnych (underdiagnosis)
lub ztosliwych (overdiagnosis)™*-1°.

W sytuacjach watpliwych, zwlaszcza u kobiet mlodych nie-
posiadajacych dzieci, nalezy raczej ograniczy¢ sie do poste-
powania oszczedzajacego i poczekac na ostateczny wynik
badania histopatologicznego. Celowe jest przeprowadze-
nie z pacjentka rozmowy przed operacja i przedstawienie
jej ewentualnych opcji postepowania, z uwzglednieniem
korzysci i ewentualnego ryzyka leczenia oszczedzajacego.
Pozwala to unikna¢ potencjalnych nieporozumien i daje
mozliwos¢ podpisania przez chorg $wiadomej zgody na
proponowany rodzaj zabiegu. W przypadku guzéw o gra-
nicznej zlosliwosci jest to szczegdlnie istotne, poniewaz le-
czenie czgsto wymaga indywidualizacji; nie kazda mloda
chora musi wyraza¢ che¢ leczenia oszczedzajacego, nawet
we wczesnym stopniu zaawansowania, poniewaz moze nie
akceptowa¢ nawet niewielkiego ryzyka nawrotu. W innej
sytuacji, gdy zmiany wykraczaja poza narzad rodny, lecz
wszczepy nie maja charakteru inwazyjnego, nie wyklucza
to definitywnie oszczgdzenia narzadu rodnego - oczywi-
$cie po uzgodnieniu postgpowania z pacjentka i uwzgled-
nieniu jej planéw prokreacyjnych!”.

Rozpoznanie guza granicznego wymaga od patologa du-
zego do$wiadczenia. Czesto wskazane jest skonsultowanie
preparatow w o$rodku referencyjnym, gdzie zmiana rozpo-
znania moze dotyczy¢ nawet 23% pacjentek!'®). Rekonsul-
tacja jest wskazana zwlaszcza w przypadku rzadkich postaci
histologicznych, a takze guzéw surowiczych typu mikrobro-
dawkowatego, mikroinwazji czy guzow $luzowych z ele-
mentami raka srodnablonkowego (carcinoma intraepithe-
liale). Ma to znaczenie praktyczne zwlaszcza dla mtodych
pacjentek, u ktérych decyzja o ewentualnym rozszerzeniu
operacji lub wigczeniu leczenia uzupelniajacego w przypad-
ku niewlasciwej diagnozy moze mie¢ nieodwracalne skutki.

LAPAROSKOPIA

Zastosowanie techniki matoinwazyjnej w leczeniu tor-
bieli jajnika jest opcja szczegdlnie atrakcyjna u kobiet

DOI: 10.15557/(60.2015.0026

According to the management protocol, most centers rec-
ommend appendectomy in patients with mucinous tumors
as an important element of staging aiming at the elimina-
tion of primary neoplastic lesions in gastrointestinal tract.
In light of current reports concerning a very low percentage
of lesions in the macroscopically normal appendix, particu-
larly in mucinous cysts limited to the ovary, it seems of lit-
tle usefulness. An exception is a situation in which pseu-
domyxoma is diagnosed intraoperatively, which most often
indicates the gastrointestinal origin; appendectomy is es-
sential in this situation (personal communication - J. Prat,
Congress ESGO 2015, Nicea).

The agreement of intraoperative evaluation with the final
histological diagnosis ranges from 62% to 67%, which is
associated with diagnostic pitfalls in certain tumors con-
sidered as either benign (underdiagnosis) or malignant
(overdiagnosis)4-19),

In doubtful cases, particularly in young childless women,
it is advisable to limit the procedure to conservative sur-
gery and wait for the final histological verification. It is im-
portant to inform the patient about possible management
options prior to surgery and explain benefits and risks as-
sociated with fertility-sparing treatment. This helps avoid
certain misunderstandings and enables patients to express
informed consent to a given type of surgery. This is par-
ticularly important in borderline tumors since their treat-
ment must frequently be individualized. Not every young
patient, even in the early stage of disease, wants to accept
even the slight risk of relapse associated with conservative
surgery. In another situation, if lesions spread beyond the
reproductive organ but implants are noninvasive, fertility-
sparing treatment is not definitely impossible; certainly,
patients must agree to such a procedure beforehand and
their family planning must be included“®'”.

The identification of a borderline tumor requires consider-
able pathological experience. It is frequently recommended
to consult specimens in a reference center where the diag-
nosis may be changed in even 23% of cases">'®. Such con-
sultation is indicated particularly in rare histological forms
as well as in micropapillary serous tumors, microinvasion
or mucinous tumors with intraepithelial carcinoma com-
ponents. This is of practical relevance particularly in young
patients, in whom the decision about a more extensive sur-
gery or implementation of adjuvant treatment can have ir-
reversible consequences if the diagnosis is not accurate.

LAPAROSCOPY

The minimally invasive technique in the treatment of ovar-
ian cysts is an attractive option for young women. This is
associated with an excellent aesthetic effect, rapid recov-
ery and considerably reduced surgical trauma. As current
reports state, laparoscopy can be safely applied in certain
cases provided that the principles of oncological rules are
followed and the material is removed in endo bagss-27.
However, one should also consider a higher risk of rupture
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mlodych - ze wzgledu na $wietny efekt kosmetyczny,
szybsza rekonwalescencje i znacznie mniejszy uraz chi-
rurgiczny. W swietle aktualnych doniesien w wybranych
przypadkach mozna stosowa¢ laparoskopie bez wieksze-
go ryzyka dla chorej, pod warunkiem zachowania zasad
aseptyki onkologicznej i usuwania materialu w workach
endo bag®2%. Nalezy jednak bra¢ pod uwage wyzsze ry-
zyko pekniecia wigkszych torbieli, zatem torbiele podej-
rzane o $rednicy powyzej 5 cm powinny by¢ raczej opero-
wane klasycznie. Wieksza czgsto$¢ nawrotéw miejscowych
wiaze sie raczej z samym postepowaniem oszczedzajacym

niz z zastosowaniem techniki maloinwazyjnej®*2.

RESTAGING

Z analizy piSmiennictwa wynika, ze kompletny staging jest
wykonywany jedynie u 12-41% chorych z guzami granicz-
nymi, co potwierdza si¢ réwniez w materiale chorych kie-
rowanych do CO w Warszawie®?. Na tak niski odsetek
wplywaja rézne czynniki: niewystarczajaca diagnostyka
przedoperacyjna, niska czulos¢ lub brak badania $rédope-
racyjnego i czynnik ludzki (zwigzany z zespolem operacyj-
nym). Niepelny staging jest w wielu doniesieniach czyn-
nikiem zwigkszonego ryzyka nawrotu i moze po prostu
odzwierciedla¢ nieradykalny charakter zabiegu, aczkolwiek
nie ma wplywu na przezycia catkowite>2),

U chorych reoperowanych odsetek pozytywnych wynikéw
wynosi okoto 24% i dotyczy gtéwnie guzow surowiczych.
U chorych z guzami sluzowymi, zwlaszcza typu jelitowe-
go, restaging nie wplywa na zmiane stopnia zaawansowa-
nia®. Restaging jest wskazany gtéwnie w guzach typu su-
rowiczego, w przypadku obecnosci wszczepow inwazyjnych
albo pozostawionej masy nowotworu czy tez podejrzenia
niezweryfikowanych zmian w obrebie otrzewnej w trakcie
pierwotnej operacji®*?.

OBSERWACJA PO LECZENIU

Obserwacja po leczeniu powinna by¢ wieloletnia, poniewaz
w guzach granicznych wznowy moga wystepowac po kilku,
a nawet kilkunastu latach.

Chore z czynnikami ryzyka, takimi jak zaawansowany sto-
pien FIGO, obecnos¢ implantdw, niepelny staging lub po-
zostawiona masa resztkowa nowotworu, powinny mie¢
kontrole co 3-4 miesigce przez okres 2 lat, a nastepnie co
6 miesiecy. Obecnos¢ mikroinwazji, choc jej znaczenie jako
czynnika rokowniczego jest dyskusyjne, sktania do $cislej-
szej obserwacji, podobnie jak obecno$¢ zwigkszonej ilo-
$ci plynu (ascites) w jamie brzusznej lub miednicy®*-2¥.
W CO w Warszawie chore takie poddaje sie czestszej kon-
troli, zwlaszcza ze sg to nieliczne przypadki, a obserwacja
w ramach jednego o$rodka daje szanse na analize wartoéci
prognostycznej tych czynnikow. Podobng obserwacje za-
leca sie u chorych po leczeniu oszczedzajacym — w grupie
tej najwigkszy odsetek nawrotow wystepuje w ciagu pierw-
szych 2 lat po operacji.
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of larger cysts, so suspicious lesions larger than 5 cm in di-
ameter should be removed rather via classical approach.
The increased frequency of recurrences is associated with
the conservative nature of the procedure rather than with
the use of minimal access technique®*2".

RESTAGING

Literature reviews indicate that complete staging is per-
formed only in 12-41% of patients with borderline tumors,
which is also confirmed in the material of the Institute of
Oncology in Warsaw®?. Such a low value is a result of var-
ious factors: insufficient preoperative diagnostic workup,
low sensitivity or the lack of intraoperative examination and
the human factor (associated with a surgical team). Incom-
plete staging is a risk factor of relapse in numerous reports.
It can simply reflect the non-radical nature of surgery and
does not affect overall survival®>?.

In re-operated patients, the percentage of positive results
amounts to approximately 24% and mainly concerns serous
tumors. In patients with mucinous tumors, particularly of
the intestinal type, restaging does not affect the stage of the
disease®?. Restaging is indicated mainly in serous tumors,
when invasive implants are detected, in patients with a re-
sidual tumor mass or if non-verified peritoneal lesions are

suspected during primary surgery®2.

FOLLOW-UP

The follow-up should be long since borderline tumors can
recur after several or even a dozen or so years.

Patients with risk factors, such as advanced FIGO stage,
presence of implants, incomplete staging or residual tumor
mass, should be followed every 3-4 months for the first
2 years and, subsequently, every 6 months. Microinvasion,
although its role as a prognostic factor is debated, prompts
closer surveillance. The same applies for increased amount
of fluid (ascites) in the abdominal cavity and pelvis®®-29,
In the Institute of Oncology in Warsaw, such patients have
follow-up visits more frequently, particularly because these
are usually isolated cases and observation within a single
center makes it possible to analyze the prognostic value of
these factors. A similar follow-up pattern is recommend-
ed in patients after fertility-sparing treatment — the great-
est number of recurrences occur within the first 2 years
after surgery.

Patients should undergo ultrasound check-ups and have tu-
mor markers tested. This enables detection of potential re-
currences at an early stage. Markers that are useful in the
monitoring are: CA-125 and HE4 as well as - for mucinous
tumors — CA 19-9.

Patients with borderline tumors treated in the Institute of
Oncology in Warsaw are followed according to the pattern
presented in Tab. 3.

The removal of ovaries or even the entire reproductive organ
after conservatively treated patients complete their fertility
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Chore powinny by¢ monitorowane przede wszystkim za po-
moca badania ultrasonograficznego i poziomu markeréw,
co pozwala wykrywa¢ ewentualne nawroty na wczesnym
etapie. Markery przydatne w monitorowaniu to CA-125
i HE4 oraz - przypadku guzéw $luzowych - CA 19-9.

U chorych zglaszajacych si¢ do CO w Warszawie z roz-
poznaniem guza granicznego po konsultacji preparatow
i potwierdzeniu rozpoznania zalecana jest obserwacja
wedlug schematu przedstawionego w tab. 3.

Usuwanie jajnikéw albo nawet catego narzadu rodnego po
zakonczeniu prokreacji u chorych leczonych oszczedzaja-
co wydaje si¢ mocno dyskusyjne!?. Operacja taka ma cha-
rakter profilaktyczny, a jej niewatpliwym minusem jest
pozbawienie kobiety czynno$ci hormonalnej. Wlasciwe
postepowanie to raczej obserwacja i rozszerzenie opera-
cji dopiero w momencie podejrzenia nawrotu, co potwier-
dzaja doswiadczenia CO w Warszawie.

LECZENIE NAWROTOW

Czesto$¢ nawrotéw wynosi okoto 10-11%. Najczesciej sg
to wznowy typu granicznego, jedynie okoto 30% nawro-
tow ma charakter inwazyjny (2,5-3% transformacji zto-
éliwej)(24,29731).

Przeglad pismiennictwa wskazuje, ze czynnikami ryzy-
ka nawrotu - potwierdzonymi w wigkszosci badan - sg

plans is a subject of a great deal of debate"?. Such a proce-
dure is preventive in nature, and premature hormonal de-
privation is its evident disadvantage. Observation and more
extensive surgery only when relapse is suspected seem to be
the optimal option, which is supported by the experience of
the Institute of Oncology in Warsaw.

TREATMENT OF RECURRENCES

The frequency of relapse is approximately 10-11%. These
are usually recurrences of borderline histology, but approx-
imately 30% of them are invasive (2.5-3% of malignant
transformation)®42-30,

Literature reviews show that risk factors of relapse, which
are confirmed by most studies, mainly include: advanced
disease, presence of implants and non-radical surgery or
incomplete staging®**?. The remaining factors, such as
patients’ age, presence of microinvasion, histologic type,
tumor diameter, CA-125 level or micropapillary pattern,
are listed in single reports but have not been confirmed in
a multivariate analysis as independent factors®+#-3.

A higher risk of relapse (even up to 35%) is associat-
ed with conservative surgery. These cases usually in-
clude local, noninvasive relapses of borderline tumors.
However, single cases of invasive recurrences have been
reported as well®®,

Po leczeniu oszczedzajacym
Follow-up after conservative treatment

Po leczeniu radykalnym
Follow-up after radical treatment

Do 2 lat:

Upto 2 years:

badania kontrolne co 3 miesiace
check-ups every 3 months

Po 2 latach:

After 2 years:

badania kontrolne co 6 miesiecy
check-ups every 6 months

Badania ginekologiczne, ultrasonograficzne, markery
Pelvic examination, ultrasound scan, tumor markers

Chore z czynnikami ryzyka nawrotu
(FIGOIC, I, 11T, implanty, niepetny staging, mikroinwazja, ascites)
Patients with risk factors of relapse
(FIGOIC, Il, I}, implants, incomplete staging, microinvasion, ascites)

Do 2 lat:

Upto 2 years:

badania kontrolne co 3 miesiace
check-ups every 3 months

Po 2 latach:

After 2 years:

badania kontrolne co 6 miesiecy
check-ups every 6 months

Chore bez czynnikéw ryzyka
Patients without risk factors

Kontrola raz w roku w rejonie
Follow-up once a year in the regional clinic

Tab. 3. Obserwacja po leczeniu
Tab. 3. Post-surgical follow-up
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przede wszystkim zaawansowany stopien klinicznego za-
awansowania, obecnos$¢ wszczepdw i nieradykalny zakres
operacji lub niepetny staging®**?. Pozostale czynniki, ta-
kie jak wiek chorych, obecno$¢ mikroinwazji, postac hi-
stologiczna, $rednica guza, poziom markera CA-125 czy
utkanie mikrobrodawkowate, sa wymieniane w pojedyn-
czych doniesieniach, lecz nie zostaly potwierdzone w ana-
lizie wielowariantowej jako niezalezne czynniki®**-3.
Wyzsze ryzyko nawrotu, mogace wynosi¢ nawet 35%, wig-
ze si¢ z leczeniem oszczedzajacym. Sg to z reguly wznowy
miejscowe, nieinwazyjne, o histopatologii guza granicz-
nego, aczkolwiek istnieja réwniez pojedyncze doniesienia
o wznowach inwazyjnych®®.

Leczenie nawrotu i zakres operacji zaleza od jego rodzaju
i aspektow klinicznych. Nawroty po leczeniu oszczedzaja-
cym majg charakter miejscowy i postac¢ histologiczna pier-
wotnego guza granicznego oraz prawie zawsze dotycza po-
zostawionych jajnikow. W zaleznos$ci od wieku chorej, jej
planéw prokreacyjnych oraz wielkosci i lokalizacji nawro-
tu leczenie moze by¢ ponownie oszczedzajace. Leczenie
nawrotow tego typu konczy si¢ sukcesem, a nawet zacho-
waniem plodnosci. W przypadku braku planéw prokreacyj-
nych nalezy rozwazy¢ leczenie radykalne®”®),

Nawroty inwazyjne moga wystepowac¢ nawet po wielu la-
tach od zakonczenia leczenia, takze gdy mialo ono cha-
rakter radykalny®**40. Prawdopodobnie najistotniejszym
czynnikiem jest sama biologia guza nowotworowego, a nie
zakres pierwotnej operacji. Wznowy w postaci inwazyjnej
sa wykrywane w zaawansowanym stadium choroby, a le-
czenie operacyjne wiaze si¢ czgsto z rozleglymi zabiega-
mi w obrebie miednicy i dalszym leczeniem systemowym.
Rokowanie jest niestety zte, wiekszos¢ pacjentek umiera
z powodu choroby.

LECZENIE SYSTEMOWE

W przypadku guzow o granicznej zlosliwosci nie rekomen-
duje si¢ leczenia adiuwantowego - ze wzgledu na jego nie-
wielka skuteczno$¢, wynikajaca z biologii guza (odmien-
nej od biologii raka jajnika). Wyjatkiem jest obecnos¢
wszczepow inwazyjnych, w ktérych przypadku potwier-
dzono pewng skutecznos¢ leczenia adiuwantowego w bada-
niach niewielkiej grupy chorych; czes¢ osrodkow stosuje we
wskazanej grupie pacjentek chemioterapie opartg na taksa-
nach i pochodnych platyny”*". Jak wskazuja do$wiadcze-
nia CO w Warszawie, leczenie systemowe powinno zosta¢
rozwazone takze w przypadkach zabiegu nieradykalnego —

z pozostawiong masg nowotworu?),
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The treatment of relapse and the extent of surgery de-
pend on the type of tumor and clinical aspects. Recur-
rences after conservative treatment tend to be local and
assume the form of the primary borderline tumor. They
almost always involve the spared ovaries. Depending on
the patient’s age, her fertility plans as well as the size and
location of recurring tumor, conservative treatment can
be implemented again. This form of treatment can be ef-
fective, even with a chance to preserve fertility. If no pro-
creative plans are expressed, radical treatment should be
considered®”3,

Invasive recurrences can be observed even many years af-
ter treatment, also if it was radical >0, Apparently, the
most significant factor is tumor biology rather than the ex-
tent of primary surgery. Recurrences in invasive forms are
detected in advanced stages. In these cases, surgical treat-
ment frequently involves extensive procedures within the
pelvis, and further systemic therapy is necessary. Unfortu-
nately, the prognosis is unfavorable; most patients die due
to the disease.

SYSTEMIC THERAPY

Adjuvant therapy is not recommended for borderline tu-
mors due to its low efficacy resulting from tumor biology
(which is different than the biology of ovarian carcinoma).
The only exception is the presence of invasive implants.
In this case, adjuvant treatment has been found relatively
effective in studies involving small groups of patients. Cer-
tain centers apply taxane- and platinum-based chemother-
apy in these patients”*). The experience of the Institute
of Oncology in Warsaw indicates that systemic treatment
should also be considered if surgery was not radical - with
residual tumor mass®“?.
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