Borderlinetumore in der Gynakologie — Teil 2

Diagnose, Therapie und Nachsorge

Im ersten Teil wurde die Einteilung, Biologie und Histopatho-
logie der Borderlinetumoren in der Gynakologie besprochen.
Der vorliegende zweite Teil widmet sich der Diagnose, Thera-
pie und Nachsorge.

ahezu 30% aller Patientinnen mit einem Borderlinetumor

(BOT) sind beschwerdefrei. 50 bis 60% der Patientinnen klagen
tiber unspezifische Symptome, wie die Zunahme des Bauchumfan-
ges, abdominales Druckgefiihl, Dyspareunie oder in ca. 10% auch
iber vaginale Blutungen (1,2).
Diagnose: Da es keine Screeninguntersuchung zur Fritherken-
nung eines BOT gibt, werden diese meist als Zufallsbefunde im Ul-
traschall diagnostiziert. Anhand der IOTA-Kriterien (Tab. 1) kann
eine erste Einteilung erfolgen (3). Dennoch kann nicht eindeutig
zwischen benignen Befunden, BOT und den invasiven Karzinomen
unterschieden werden. Auch eine weiterfithrende Diagnostik mit-
tels CT, MRT oder PET zeigt keine bessere Sensitivitit und Spezi-
fitat beziiglich Dignitét. Praoperativ wird nur zu etwa 29% bis 69%
die Verdachtsdiagnose BOT korrekt gestellt (4).
Der Serum-Biomarker CA-125 ist in bis zu 53% negativ (2). Bei
muzinésen BOT ist der Serummarker CA 19-9 zu 57% erhoht und
fir diesen Tumor sensitiver.
Die definitive und sichere Diagnose kann nur durch eine histologi-
sche Untersuchung des Befundes erhoben werden und somit ver-
langt dies nach einer operativen Abklarung.
Operative Therapie und Staging: Das Staging der BOT besteht aus
der Operation und der histopathologischen Untersuchung (5). Im
klinischen Alltag wird bei einem persistierenden symptomatischen

10TA Kriterien

benigne maligne

B1 unilokular M1 Irregularer solider Tumor

B2 solide Komponente <7 mm M2 Aszites vorhanden

vorhanden

B3 Schallschatten vorhanden M3 wenigstens 4 papillare Strukturen

B4 glattwandiger multilokulérer
Tumor <100mm

M4 irregularer multilokulérer solider
Tumor >100mm

B5 kein Blutfluss (Color score 1) | M5 sehr starker Blutfluss vorhanden

(Color score 4)
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Ovarialbefund, welcher sonographisch oder in den Serummarkern
unauffillig erscheint, meist eine laparoskopische Zyst- oder Adnex-
ektomie im Bergebeutel durchgefiihrt. In diesem Fall wird erst post-
operativ die Diagnose eines BOT gestellt.

Erscheint der Ovarialbefund sonographisch suspekt oder sind
die Serummarker erhoht, wird zum Ausschluss eines Ovarial-
karzinomes eine Stagingoperation mittels Langslaparatomie und
Schnellschnittuntersuchung geplant. Diese sollte neben der Kom-
plettresektion des Tumors und aller makroskopisch verdichtigen
Areale, die Omentektomie, Inspektion und Palpation der Abdo-
minalhohle, Entnahme von Spiilzytologie, und die Entnahme von
reprasentativen Peritonealbiopsien aus unauffilligen Arealen in
Ober-, Mittel- und Unterbauch enthalten. Beim muzindsen BOT
sollte zusitzlich die Appendektomie durchgefithrt werden, um
einen Primértumor in der Appendix auszuschliessen. Die Oment-
ektomie sollte grossziigig erfolgen, da die meisten invasiven Implan-
tate in den Septen des Omentums vorkommen (6). Eine pelvine
und paraaortale Lymphonodektomie gehort nicht mehr zur Sta-
gingoperation bei BOT.

Auf eine Hysterektomie kann verzichtet werden, da nur in 2% eine
Beteiligung des Uterus beschrieben wurde und die Serosa intraope-
rativ gut beurteilbar ist (7,8).

Das leitliniengerechte Staging wird oftmals nicht durchgefiihrt, da
der BOT intraoperativ weder durch den Operateur makroskopisch
noch in der Schnellschnittuntersuchung diagnostiziert wird. Die
Schnellschnittuntersuchung kann nur in 30% der Fille die korrekte
Diagnose eines BOT stellen.

Die Qualitat des Staging bei BOT hidngt von der Erfahrung des
Operateurs ab (2) und sollte deshalb in einem Zentrumsspital von
einem Gynédkoonkologen durchgefiihrt werden.

Konservative (fertilititserhaltende) Therapie: Unter einer kon-
servativen (fertilititserhaltenden) Therapie des BOT wird eine ein-
seitige Adnexektomie mit vollstindigem Staging (Omentektomie,
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Peritonealbiopsien und Entnahme einer Spiilzytologie) unter Be-
lassen des Uterus und der kontralateralen Adnexe verstanden (9).
Eine Zystektomie sollte nur in den Fllen eines beidseitigen ovariel-
len Befundes, bei Vorhandensein von nur einem Ovar oder bei sehr
jungen Patientinnen nach ausfiihrlicher Aufklarung durchgefiihrt
werden. Eine Zystektomie eignet sich auf Grund des hohen Rezidiv-
risikos eines invasiven Karzinomes nicht fiir muzinose BOT (10).
Eine Biopsieentnahme vom kontralateralen, makroskopisch und
sonographisch unauffilligen, Ovar zum Ausschluss eines bilatera-
len Befundes wird nicht empfohlen (11).

Bei relativ hohen Rezidivraten im verbliebenen oder kontralateralen
Ovar sollte eine Komplettierungsoperation nach abgeschlossener
Familienplanung empfohlen bzw. fundiert mit der Patientin disku-
tiert werden. Jedoch wird diese auf Grund der durch engmaschige
Nachsorgekontrollen mit transvaginalem Ultraschall hohen Detek-
tionsraten der Rezidive in einem frithen Stadium und anschlies-
send prognostisch giinstiger Therapie, kontrovers diskutiert (1,12).
Nach fertilitatserhaltender Operation trat eine spontane Schwan-
gerschaft in etwa 48% bis 52% der Patientinnen auf (13). Bei Pa-
tientinnen tiber 40 Jahre wurde postoperativ in der Literatur keine
Schwangerschaft beschrieben, so dass in diesem Alterskollektiv das
fertilitatserhaltende Vorgehen eher nicht empfohlen wird (14).
Laparoskopie oder Laparotomie: Die Lingsschnittlaparotomie
wird bei suspekten Ovarialbefunden zur Durchfithrung einer kom-
pletten Stagingoperation bevorzugt, um Metastasen oder Implanta-
te nicht zu iibersehen (15). Die laparoskopische Operationsmethode
bei BOT ist mit einer hoheren Rate von rupturierten Zysten (25%),
inkomplettem Staging und konsekutiv mit hoheren Rezidivraten
(14.9%), als die Laparatomie (7.7%) assoziiert (16). Da bisher aber
kein Unterschied im Gesamtiiberleben nachgewiesen konnte, kann
beim BOT die Laparoskopie durch einen laparoskopisch erfahrenen
Gynikoonkologen empfohlen werden.

Re-Staging: BOT zeigen nach komplettem leitliniengerechtem Staging
bei makroskopisch auf das Ovar begrenztem Tumor héufig mikrosko-
pisch extraovarielle Implants, so dass nach histopathologischer Beurtei-
lung in 6% bis 50% von einem Stadium FIGO I in ein hoheres Stadium
FIGO III Klassifiziert werden muss (17). Eine Re-Staging Operation
verldngert somit das progressionsfreie Uberleben signifikant (16) und
sollte nach Zufallsbefund eines BOT durchgefiihrt werden.
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Rezidive: Rezidive treten bei 11% der Patientinnen mit BOT auf.
Davon zu 37% innerhalb der ersten 2 Jahre, zu 32% nach 5 Jahren
und zu 10% erst nach 10 Jahren (18). Im Stadium FIGO I treten in
etwa 5% und in den Stadien FIGO II-IV bis zu 32% Rezidive auf.
Die transvaginale und abdominale Sonographie sind aktuell die op-
timale Detektionsmethode (19,20). Die Patientinnen zeigen meist
keine klinischen Symptome in einer Rezidivsituation, da der erneut
aufgetretene Tumor meist kleiner ist als der Primértumor (21).

Die Rezidivwahrscheinlichkeit ist nach einer fertilititserhaltenden
Therapie mit 10% bis 20% hoher als nach einer kompletten operati-
ven Therapie mit 5%. Die Rezidivrate nach nur erfolgter Zystektomie
liegt zwischen 12% bis 58% (22,23). Die Durchfiihrung einer konser-
vativen Therapie in hohergradigen Stadien FIGO III-IV erhoht das
Rezidivrisiko um das Dreifache von 13% auf etwa 45%. Die Rezidive
sind mit wenigen Ausnahmen wieder BOT mit einer ebenfalls guten
Prognose und mit einem geringen Risiko auf das Gesamtiiberleben.
Ein extraovarielles Rezidiv kommt in einem frithen Stadium nur in
2%, in hoheren Stadien in knapp 20% der Fille vor (16,24).
Rezidive wurden bei 41% der Patientinnen mit invasiven Implants
identifiziert (16). In 25% bis 30% der Rezidive konnten maligne
Transformationen diagnostiziert werden, was einer Gesamtzahl
von 3% bis 4% der Borderlinetumore entspricht (25).

Therapie der Rezidive: Diese sollte in einer Komplettierung der
inkompletten Erstoperation bestehen. Bei einem auf das Ovar
beschriankten Rezidiv kann erneut eine fertilitdtserhaltende Therapie
erwogen werden. Diese Fille sollten dann gemass der AGO Leitlinie
nach abgeschlossener Familienplanung eine Komplettierungsopera-
tion erhalten. Im Falle eines invasiven Rezidivs wird eine Komplettie-
rung ohne Fertilititserhalt empfohlen.

Risikofaktoren fiir Rezidive'®

Zystektomie oder Tumorektomie |statt | Adnexektomie

Postoperativer Tumorrest statt | Komplettresektion

Laparoskopie statt | Laparatomie

Fertilitatserhaltende Operation statt | Radikaloperation

Invasive Implantate statt | nicht-invasive Implantate

25



Postoperative Therapie: Nach einer radikalen Operation bei BOT
kann eine Hormonersatztherapie (HRT) durchgefithrt werden. Eine
Beeinflussung des Rezidivrisikos konnte nicht gezeigt werden(18).
Adjuvante Therapie: Die internationalen Leitlinien zu BOT sehen keine
adjuvante Chemo- oder Radiotherapie vor. Ein Nutzen auf das Rezidivri-
siko oder das Gesamtiiberleben konnte nicht bewiesen werden (26).
Follow-up: Eine regelmissige Nachsorgeuntersuchung ist Voraus-
setzung, um Rezidive oder maligne Entartungen zu detektieren.
Im Gegensatz zum Ovarialkarzinom hat die frithzeitige Detekti-
on eines Rezidivs prognostische Vorteile. Da ein Rezidiv beim BOT
auch nach 10 bis 15 Jahren auftreten kann, miissen die Nachbeob-
achtungszeitraume dementsprechend angepasst werden. Die AGO
empfiehlt die klinischen und transvaginalsonographischen Nach-
sorgeuntersuchungen dreimonatlich in den ersten drei Jahren an-
schliessend sechsmonatlich fiir zwei Jahre und dann jéhrlich fiir
mindestens zehn Jahre. Die Kontrolle der Serummarker ist wenig
aussagekraftig, da sie in 76% negativ sind (27).
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