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Abstract

Purpose: Ovarian lesions are rarely encountered in children. Even so, one might find the
whole spectrum of different pathologies in this age group, from benign non-neoplastic cysts
that do not require treatment to highly malignant neoplasms that need radical surgical
intervention. This thesis looks at the epidemiology of ovarian lesions among children and
adolescents, what surgical treatment is currently recommended, and evaluates how this
corresponds with the treatment given for these conditions at OUS Rikshospitalet.

Methods: An unsystematic search in PubMed with the words “ovarian lesions”, “ovarian
tumours”, “ovarian cysts”, “ovarian cancer”, “children”, “surgery” and “treatment” in
different combinations was conducted to identify relevant literature on the topic. A
retrospective review of children treated for ovarian lesions at OUS Rikshospitalet during the
period from July 2006 until November 2012 was then performed.

Results: A total of 25 patients treated at OUS Rikshospitalet were evaluated as part of this
thesis. 18 patients had benign disease, either cysts or benign neoplasms, while 7 patients had
malignant tumours. Cystectomy was performed on 2 patients with cysts. The rest of the
patients with benign conditions were operated on with oophorectomy or salpingo-
oophorectomy. Malignant tumours were treated with either oophorectomy or salpingo-
oophorectomy followed by appropriate adjuvant therapy.

Conclusion: Most ovarian lesions during childhood are benign with cysts being most
common. Both benign and malignant neoplasms are predominantly of germ cell origin. Ovary
sparing surgery with cystectomy and tumour enucleation is recommended for benign disease,
while for malignancies the approach generally should be unilateral salpingo-oophorectomy.
When it comes to treating benign disease with ovary sparing techniques there is a potential for
improvement at OUS Rikshospitalet.



Innledning:
Oppfyllinger i ovariene er uvanlig hos barn. Dog kan man se hele spekteret av ulike typer

benigne og maligne ovarialsvulster i barne- og ungdomspopulasjonen (1). Det store flertallet
av lesjonene er benigne, enten ikke-neoplastiske cyster eller benigne neoplastiske svulster.
Ulike typer cyster er det hyppigst forekommende, spesielt hos nyfgdte og spedbarn (2). Av de
neoplastiske svulstene er rundt 80 % benigne (3;4). Modne cystiske teratomer av
germinalcelleopprinnelse er de absolutt vanligste av disse. Andre typer benigne neoplasmer,
som epiteliale cystadenomer, forekommer mindre hyppig. Ovarialcancer er sjeldent hos barn
0g utgjer ca 1 % av all malign sykdom i aldersgruppen 0-17 ar, med i gjennomsnitt to
nydiagnostiserte tilfeller per ar i Norge (5;6). Fordelingen av de ulike typene maligne
ovarialsvulster skiller seg ut hos barn sammenliknet med fordelingen hos voksne.
Germinalcellesvulster er den vanligste ovarialmaligniteten hos barn, mens epiteliale svulster
er mindre vanlig. Dette er det motsatte av det som sees hos voksne. Andelen maligne tumorer
hos barn med oppfyllinger i ovariene gker jo eldre barna er. Det skjer ogsa en endring i
fordelingen av svulsttyper oppover i aldersgruppene. Epiteliale svulster blir mer vanlig utover
i tenarene, fra og med menarke, og opp mot voksen alder (7;8).

Ved kirurgisk behandling av benigne oppfyllinger i ovariene hos barn gjelder generelt &
vaere sa konservativ som mulig, slik at man bevarer det man kan av ovarialt vev (9-13). |
hvilken grad dette er oppnaelig, og hvordan man gar frem, avhenger av hva slags type lesjon
som foreligger, stgrrelsen pa denne og eventuelle andre funn. Man kan velge a avvente
situasjonen eller det kan veere ngdvendig med kirurgisk behandling med salpingo-
oophorektomi. Ved malignitet gjelder vanlige onkologiske prinsipper for fjerning av lesjonen
og stadieinndeling. Kirurgi er hovedkomponenten i behandlingen. I tillegg finnes ulike
protokoller for eventuell adjuvant terapi og oppfalging, avhengig av tumortype og
sykdomsstadium. Hovedmalet er a kurere sykdommen og minimere risikoen for tilbakefall,
samtidig som man i starst mulig grad ivaretar muligheten for normal kjgnnsutvikling og
fremtidig fertilitet (1). Formalet med denne oppgaven er a gi en oversikt over hvilke typer
ovarialoppfyllinger som forekommer hyppigst hos barn og hvordan disse blir anbefalt
behandlet, i tillegg til & evaluere behandlingen av slike lesjoner ved Oslo Universitetssykehus
Rikshospitalet de siste arene.

Materiale og metode:

Denne oppgaven er todelt. Del 1 baserer seg pa en gjennomgang av litteratur omhandlende
epidemiologi og etiologi for primare benigne og maligne oppfyllinger i ovariene hos barn fra
0 til 18 ar, og anbefalt behandling av disse. Artikler er funnet ved usystematiske sgk i
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PubMed med sekeordene “ovarian lesions”, ovarian tumours”, ’ovarian cysts”, ”ovarian
cancer”, ’children”, ’surgery” og “treatment” i ulike kombinasjoner. Det er gjort gjentatte sok
i perioden fra januar 2012 til september 2013, og artikler inkludert i teksten er selektert pa
bakgrunn av abstractet. Noe litteratur er ogsa funnet ved hjelp av referanselistene til disse
artiklene, og i tillegg er det brukt tekstbaker i gynekologi og barnekirurgi. Farst i teksten
beskrives de vanligste typene oppfyllinger som kan sees hos barn og hvor hyppig disse
forekommer. Deretter fglger en kort gjennomgang av vanlige symptomer og diagnostikk far
det sees naermere pa anbefalt behandling.

Del 2 er en retrospektiv gjennomgang av 25 pasienter operert for oppfyllinger i ovariene ved
seksjon for barnekirurgi pa OUS Rikshospitalet i tidsrommet fra juli 2006 til november 2012.
Pasientene er identifisert ved hjelp av operasjonsprotokollen og inkluderer alle som ble
operert pa bakgrunn av primere ovarialoppfyllinger i den aktuelle perioden. Informasjon om
symptomer, lesjonstype, starrelse, andre funn og operasjonstype er deretter innhentet fra det
elektroniske journalsystemet PasDoc/Doculive.




Resultater 1 — funn ved litteraturgjennomagang:

Epidemilogi:

Ikke-neoplastiske oppfyllinger:

Oppfyllinger i ovariene kan vare ikke-neoplastiske eller neoplastiske. De ikke-neoplastiske
omfatter ulike typer cyster: Follikulere cyster, corpus luteum cyster og enkle cyster. | tillegg
regner flere forfattere endometriomer med til cystene (14;15). Forskjellige typer cyster utgjer
de hyppigst forekommende ovarialoppfyllingene hos barn og ungdom. | en studie av 140
pasienter mellom 2 dager og 21 ar, ble det funnet at 57,9 % av lesjonene var cyster (2).

Follikulaere cyster utgjer ca. halvparten av disse ikke-neoplastiske oppfyllingene (5). De har
glatt overflate bestaende av granulosaceller og thecaceller skilt av en basallamina og
inneholder klar proteinholdig veeske eller blod (16). Slike cyster er relativt vanlige hos
nyfadte og spedbarn. Insidensen av disse, estimert pa bakgrunn av undersgkelser av dgdfadte
og nyfadte jenter som dgde i lgpet av farste levemaned, er beregnet til & veere over 30 %. |
denne aldersgruppen antas cystene a veere resultat av at fosterets ovarier har blitt overstimulert
av choriongonadotropin fra placenta, i tillegg til FSH fra fosterets selv og gstrogen fra moren.
Pa grunn av denne stimuleringen har det skjedd en follikulaer dysgenese slik at det har dannet
seg cyster (17-19). Utover i barnearene, frem mot menarke, minsker insidensen av follikuleere
cyster, i samsvar med lave nivaer av gonadotropin og gstradiolproduksjon. Det er likevel slik
at folliklene i ovarialcortex vokser, for sa og tilbakedannes, gjennom hele barndommen.
Risikoen for cysteutvikling er dermed hele tiden er til stede (14). Nar puberteten naermer seg,
gker hormonnivaene igjen og insidensen av follikulaere cyster stiger (20).

Corpus luteum cyster sees kun hos ungdom som ovulerer, og skyldes at corpus luteum ikke
degenererer som normalt. Cystene bestar av en mengde store, fullt luteiniserte granulosaceller
enkeltvis og i grupper, med spredte grupper av sma theca-luteinceller innimellom. 1 tillegg
finnes friskt blod og spredte hemosiderinfylte makrofager. Selve cysteinnholdet bestar av klar
veaeske eller blod (16).

Enkle cyster antas av de fleste forfattere a veere av follikulaer opprinnelse, selv om noen
oppstar som epiteliale cyster. De er som regel sma og tynnveggede, alltid benigne, og
inneholder klar vaeske eller blod (15;16).

Hos jenter som har hatt sin fgrste menstruasjon, kan det oppsta endometriomer som fglge av
endometriose i ovariene. Intervallet mellom menarke og endometriosediagnosen kan vere sa
kort som én maned, og det er rapportert en insidens av endometriose som varierer fra 1 % hos
de yngste til 47 % hos de eldste jentene (15). Utbredt sykdom med endometriomer er likevel
uvanlig i ungdomsarene (14).

Benigne neoplasmer:

Neoplastiske oppfyllinger i ovariene kan utvikles fra de tre celletypene som finnes der:
Germinalceller, kjgnnsstreng/stromaceller og epitelceller. Fra disse hovedtypene utgar det
flere undergrupper med ulikt malignitetspotensial. De kan veere helt benigne, som modne
teratomer, eller de kan veere haymaligne, som for eksempel endodermal sinustumor. Tumorer
utgatt fra germinalceller er de vanligste neoplastiske ovarialsvulstene hos barn, og de fleste
studier finner at teratomer er den vanligste typen germinalcelletumor (2;5;6;12;21;22).
Majoriteten av disse er modne cystiske eller solide teratomer og de er benigne. Sett under ett
utgjer disse ca. 38 % av alle neoplasmene (5). De inneholder elementer fra minst to av de tre
germinalcellelagene: Endoderm, mesoderm og ektoderm. De cystiske, ogsa kalt dermoide
cyster, er de absolutt vanligste (12).




Sergse 0og mukgse cystadenomer er ogsa av betydning, og utgjer til sammen rundt 15 % av
de neoplastiske ovarialoppfyllingene i barne- og ungdomspopulasjonen (5). De er av epitelial
opprinnelse og inneholder sergst eller mukgst materiale i varierende grad. De sergse er de
vanligste. Cystadenomene er som oftest benigne, og de fleste diagnostiseres etter menarke
(20). Andre benigne neoplasmer, som thecomer og fibromer, som er av
kjgnnsstreng/stromacelleopphav, er mer sjeldne (5).

Maligne germinalcellesvulster:

Nar man tar for seg maligne svulster ble det, i en litteraturgjennomgang av 1002 benigne og
maligne tumorer i perioden 1963-1975, funnet at 111 av disse var maligne dysgerminomer.
Dette tilsvarte 11 % av alle neoplasmene, og dysgerminomene var dermed vanligste maligne
svulsttype (5). | en annen studie, som kun sa pa maligne ovariale neoplasmer hos barn under
15 ar i Storbritannia i perioden 1962-1978, var ogsa dysgerminomer vanligste tumor. De
utgjorde 54 av totalt 172 svulster, noe som tilsvarer ca 31 % (23). Svulstene antas a stamme
fra totipotente germinalceller og tilsvarer seminomer i testiklene (15). Starrelsen pa svulstene
er sveert varierende, med en gjennomsnittlig diameter pa rundt 17 cm, og de kan vare
bilaterale i opp mot 20 % av tilfellene (5).

Umodne teratomer bestar i de fleste tilfeller av bade umodne og modne strukturer, og de
inneholder som regel elementer fra alle de tre germinalcellelagene (24). De graderes
histologisk basert pa grad av celledifferensiering. Grad 1, som er mest differensiert, har den
laveste risikoen for malignitet og grad 3, den minst differensierte, har det starste
malignitetspotensialet. Den nevrale komponenten ansees som den viktigste faktoren i
graderingen: Jo mer umodent nevroepitel, jo mer malign er tumor (20;24). Umodne teratomer
utgjorde 7,4 % av alle neoplastiske oppfyllinger i ovariene, mens ved a kun se pa maligne
svulster, var frekvensen av de umodne teratomene 20,9 % (5;23). Det er mer sannsynlig at et
teratom vil vaere umodent jo yngre pasienten er (20).

Endodermal sinustumor kalles ogsa yolk sac tumor og er en svaert aggressiv tumor. Den
metastaserer tidlig til retroperitoneale lymfeknuter, lever, lunge og tarm, og de aller fleste
pasienter har manifeste eller okkulte metastaser ved diagnosetidspunkt (5;24). Tumor er
vanligvis stor, med gjennomsnittlig diameter over 15 cm, og viser differensiering mot
plommesekk- eller vitelline strukturer i flere ulike karakteristiske mgnstre (24). Endodermal
sinustumor utgjar ca 6 % av alle neoplastiske ovarieoppfyllinger i barne- og
ungdomspopulasjonen. Ved & kun se pa maligne neoplasmer er andelen av denne tumortypen
pa ca 15 % (5;23). Gjennomsnittsalder ved diagnosetidspunkt var 13-14 ar i én studie, mens
andre har funnet en gjennomsnittsalder pa 10 ar (5;20).

De tre vanligste typene maligne oppfyllinger har altsa sitt opphav fra germinalceller. Ofte
oppstar de ogsa som blandingstumorer med komponenter fra to eller flere av undergruppene.
Dette gjelder mellom 8 % og 19 % av de maligne germinalcelletumorene (8). Ngyaktig hvor
stor andel av alle maligne svulster som utgjeres av germinalcelletumorer varierer mellom
ulike studier, avhengig av pasientgrunnlaget og klassifiseringsmetode. Noen finner en
frekvens pa over 90 %, mens andre er nede i rundt 50 % (25). | alle tilfeller utgjer de den
stgrste gruppen.

Maligne kjgnnsstreng/stromasvulster og epiteliale svulster:

Bade maligne svulster utgaende fra kjgnnsstreng/stromaceller og de utgaende fra epitelceller
er mindre vanlig enn germinalcellesvulster. Det spesielle med kjgnnsstreng/stromatumorer
som f.eks. granulosacelletumor og Sertoli-Leydig tumor er at de kan veere hormonelt aktive.
Det betyr at granulosacelletumorene kan presentere med tegn pa tidlig pubertet, pubertas
praecox, pa grunn av gstrogenproduksjon. Ved Sertoli-Leydig svulstene, som blant annet kan
produsere testosteron og androstenedion, kan det oppsta tegn pa maskulinisering. Tegn pa




hormonaktivitet er vanligst hos de yngste barna, de under 5 ar, og farer generelt til tidligere
diagnose (26;27). Av granulosacelletumorer er det den sakalte juvenile typen som dominerer i
barne- og ungdomsarene. Den skiller seg mikroskopisk fra den voksne typen, som er svert
sjelden hos barn, blant annet ved at cellene generelt er mer umodne. Av alle
granulosacelletumorer oppstar rundt 5 % far puberteten, og hos disse jentene er rundt 90 % av
tumorene av den juvenile typen (28;29). Sertoli-Leydig tumorer utgjer pa sin side under 0,5 %
av alle maligne ovarialoppfyllinger hos barn (20). Sett under ett utgjer
kjgnnsstreng/stromatumorene mellom 5 % og 12 % av alle ovariale neoplasmer i barne-
ungdomspopulasjonen (27).

Nar det gjelder svulster utgaende fra epitelet er disse, som nevnt, de vanligste maligne
ovarialoppfyllingene hos voksne kvinner. Hos jenter far menarke er de derimot sjeldne (30).
De kan, som de benigne epiteliale cystadenomene, vaere sergse eller mukgse. De kan ogsa
veere av en annen histologisk type, for eksempel smacellet carcinom. Sergse
cystadenocarcinomer er de vanligste, og utgjer ca 1,4 % av alle neoplastiske
ovarialoppfyllinger hos barn og ungdom (5). Epiteliale carcinomer utgjer som gruppe rundt 8
% av alle maligne neoplasmer i ovariene i barne- og ungdomspopulasjonen (23).

Symptomer:

De fleste ovariale oppfyllinger hos barn er asymptomatiske (3). Dette gjelder spesielt cyster
hos nyfadte og spedbarn, og disse oppdages hos de fleste ved prenatal ultralyd (19;31;32).
Hos eldre barn oppdages ogsa oppfyllingene i mange tilfeller tilfeldig, for eksempel ved
palpasjon av abdomen eller ved billedundersgkelser som utfares pa grunn av ikke-relaterte
tilstander (13). | de tilfellene der oppfyllingene gir symptomer er symptombildet som regel
uspesifikt og sammensatt. De viktigste symptomene er akutte magesmerter, kroniske
magesmerter, gkende bukomfang og kvalme og oppkast. Sjeldnere oppstar underlivsblgdning
eller brystutvikling, eventuelt maskulinisering, pa bakgrunn av hormonaktivitet. Vanligst er
magesmerter, ofte i kombinasjon med ett eller flere andre symptomer (1;3-5;33;34). Ved
akutte magesmerter ma man tenke pa muligheten for at lesjonen har sprukket eller at ovariet
har torkvert (35). Ovariale oppfyllinger er sjeldent i barne- og ungdomspopulasjonen, og de
vanligste symptomene kan ogsa foreligge ved andre, langt hyppigere tilstander som for
eksempel akutt appendicitt. Det er likevel viktig at man vurderer muligheten for ovarial
patologi hos alle jenter som har magesmerter og/eller gkende bukomfang (2;36).

Diagnostikk og utredning:
Ved mistanke om en ovarial oppfylling hos barn og ungdom ma man utrede for a forsgke a sla
fast om det faktisk foreligger ovarial patologi. Deretter ma en finne ut om det er en ikke-
neoplastisk eller en neoplastisk lesjon. Ved neoplastiske lesjoner ma man videre undersgke
om disse er sannsynlig benigne eller sannsynlig maligne. Ultralyd er det viktigste redskapet i
utredningen, og skiller som oftest godt mellom cyster og neoplasmer. Ovarialcyster er som
regel anekkoiske og tynnveggede. Neoplasmer har vanligvis bade en cystisk og en solid
komponent, der den solide komponenten er den mest statistisk signifikante faktoren med
tanke pa malignitet. Benigne neoplasmer er generelt hyperekkoiske komplekse lesjoner, mens
maligne neoplasmer ofte har darlig avgrensede, uregelmessige kanter og sentral nekrose
(15;37). Ved behov for ytterligere billeddiagnostikk, for eksempel der etiologien er uklar etter
ultralyd og ved malignitetsmistanke, kan man ga videre med MR eller CT.

Nar man star overfor en antatt neoplastisk oppfylling, er risikoen for at det finnes maligne
elementer opp mot ca. 20 %. Det er derfor viktig a tenke pa muligheten for malignitet i
vurderingen av disse lesjonene (4). | tillegg til billeddiagnostikk gjgres den preoperative



evalueringen av neoplasmer ved hjelp av tumormarkarer. Viktige tumormarkarer er oFP, 3-
hCG og CA 125. Germinalcelletumorer gir ofte en gkning i oFP og/eller B-hCG, avhengig av
hva slags type germinalcellesvulst som foreligger. For eksempel er endodermal sinustumor
ofte assosiert med forhgyet aFP, mens dysgerminomer kan gi gkte nivaer av B-hCG. CA 125
er vanligvis assosiert med epiteliale tumorer (25;38). Andre aktuelle tumormarkarer
inkluderer laktat dehydrogenase (LDH), som kan vare forhgyet ved germinalcelletumorer og
kjgnnsstreng/stromatumorer, inhibin ved granulosacelletumorer, og @stradiol, testosteron,
CEA og CA 19.9 (39;40). Forhgyede verdier av tumormarkarer gker mistanken om
malignitet, men man ma ogsa vare klar over at ikke alle maligne svulster gir gkte verdier.
Normale tumormarkarer utelukker dermed ikke malign sykdom. Samtidig kan ogsa benign
sykdom, bade svulster og tilstander som blant annet endometriose, adenomyose og salpingitt,
gi gkte verdier. Tolkning av tumormarkerer ma derfor gjeres i sammenheng med kliniske og
billeddiagnostiske funn (3;38;40;41).

Differensialdiagnoser:

Ovarialcyster er de vanligste intraabdominale cystiske strukturene som oppstar i fosterlivet
(32). Som nevnt oppdages disse som regel pa prenatal ultralyd. Ved mistanke om en
ovarialcyste pa prenatal ultralyd vil dette i de aller fleste tilfellene vise seg a veere den riktige
diagnosen (19). Men, fordi det er sma forhold i buken til nyfadte og spedbarn er det, ved funn
av slike cystelignende strukturer, ogsa flere mulige differensialdiagnoser. Dette kan vare
ulike misdannelser i urinveier og reproduksjonsorganer, som urachuscyster,
urinveisobstruksjon og ulike millerske misdannelser som duplikasjoner av indre
kjennsorganer. Det kan ogsa foreligge misdannelser i gastrointestinaltraktus, for eksempel
colonatresi, mesenterialcyster eller omentcyster og andre misdannelser, blant annet
choledocus- og pankreascyster og lymfangiomer (32). Hos eldre barn og ungdommer
inkluderer listen over differensialdiagnoser ogsa blant annet hydrokolpos/hematokolpos,
salpingitt, bekkenabscess og pubertas praecox av sentral arsak (42;43).

Behandling:

Behandling av ovariale oppfyllinger vil avhenge av funn ved klinisk undersgkelse, blodprgver
og billeddiagnostikk. Hvilken lesjonstype som foreligger, og om denne er mistenkt benign
eller malign er av betydning for valget. Det samme gjelder lesjonens starrelse og eventuelle
komplikasjoner som kan foreligge.

Benigne ikke-neoplastiske cyster er som regel asymptomatiske. | blant kan likevel slike
cyster bli behandlingskrevende pa bakgrunn av starrelse og eventuell hormonaktivitet (5). Det
er spesielt stgrrelsen pa lesjonen som har betydning for om den gir symptomer og for om det
oppstar eventuelle komplikasjoner. En viktig komplikasjon er torkvering av ovariet med
nekrose og mulige pafglgende adheranser og risikoen for dette gker ved cyster over 4-5 cm
(10;42). 1 tillegg til torkvering har det blitt rapportert om komplikasjoner som kompresjon av
ureteres, reduksjon av blodstrem i aorta og vena cava og forskyvning eller perforasjon av
colon (10). Ved tilfeldige funn av asymptomatiske cyster er det, som oftest, riktig a avvente
situasjonen og kontrollere med ultralyd, da de fleste vil ga tilbake av seg selv i lgpet av noen
maneder. Dette gjelder i alle aldersgrupper sa lenge cystene er sma og viser et typisk cystisk
utseende pa ultralyd (14;19). Ulike sentre bruker ulike grenseverdier for hva som ansees som
store og sma cyster, men generelt regnes de som sma hvis de er under 20 mm i diameter (31).
Ved cyster som nermer seg (4-)5 cm i diameter, der det foreligger kontraindikasjoner mot
kirurgi, eller der en ikke-kirurgisk tilneerming er a foretrekke, kan man vurdere a aspirere
cysten ultralydveiledet for & minimere risikoen for torkvering. Residivfrekvensen er imidlertid



relativt hgy, spesielt hos eldre barn og ungdommer (14;17;20;44). Kirurgi anbefales for cyster
som gir symptomer, cyster som gker i stgrrelse og for cyster som ikke viser tilbakegang i
lgpet av noen maneder. Det samme gjelder ogsa for asymptomatiske cyster over (4-)5 cm i
diameter for a redusere komplikasjonsrisikoen (10). Finner man at kirurgi er ngdvendig, bar
hvis mulig, cystektomi velges for & bevare ovarialt vev (9;10;13). Dette gjares ved forsiktig
separasjon av ovarialcortex fra cysteveggen, slik at cysten kan hentes uskadet ut. Et annet
alternativ er fenestrering av cysten. Da vil man aspirere cysteinnholdet og sa fjerne en bit av
cysteveggen slik at dannes en apning gjennom veggen inn til hulrommet i cysten. Ved denne
metoden far man bade anledning til a inspisere innsiden av cysten og man har en vevsbit som
kan sendes til histologi (35). Cysten kan ogsa aspireres under operasjonen uten a fjernes eller
fenestreres. | kliniske retningslinjer for voksne pasienter anbefales dog cystektomi fremfor
fenestrering eller aspirasjon. Dette er fordi det ved de to sistnevnte prosedyrene, og spesielt
ved aspirasjon, kan vere risiko for residiv av cysten og/eller sgl av cysteinnhold ut i
bukhulen. Sgl av cysteinnhold er uheldig bade fordi det gir mulighet for spredning av
eventuelle maligne celler og fordi det kan gi peritonitt (45).

Nar det foreligger neoplastiske lesjoner, er det alltid en viss risiko for at denne er malign. |
tillegg kommer risikoen for torkvering pa bakgrunn av lesjonens starrelse samt andre
komplikasjoner som kompresjon av organer som ureteres og aorta. Behandlingsstrategi ma
dermed velges ut fra en totalvurdering av alle disse elementene. Er det liten mistanke om
malignitet ut fra klinisk undersgkelse, billeddiagnostikk og eventuelle tumormarkarer,
anbefales ovariesparende Kirurgi (11-13;34;46-48). Dette gjares ved forsiktig enukleasjon av
tumor slik at det som eventuelt finnes av uskadet ovarialcortex blir staende igjen. Det
anbefales vanligvis a ikke lukke defekten i gjenvaerende vev, da suturer i cortex kan gke
risikoen for dannelse av adheranser. Dersom kantene i apningen ikke gar sammen av seg selv
etter at tumor er fjernet, noe som kan veere tilfelle ved store tumorer, kan det likevel vere
ngdvendig a suturere. | s tilfelle settes suturene inne i ovariet for & minske risikoen for
adheransedannelse i cortex (49-51). Dersom enukleasjon viser seg & veare vanskelig pa grunn
av lesjonens starrelse og/eller ved stor risiko for ruptur kan man velge a utfare oophorektomi
eller salpingo-oophorektomi (52). Dette kan ogsa vere riktig strategi dersom det ikke finnes
ovarialt vev igjen a redde eller det foreligger komplikasjoner, som torkvering og nekrose, ved
operasjonstidspunktet. Et torkvert ovarium er dog ikke ngdvendigvis et hinder for
ovariesparende kirurgi. Flere studier har vist at mange ovarier som virker a veere komplett
ischemiske pa grunn av akutt torkvering vil oppna normal follikkelutvikling etter detorkvering
(53;54). Finner en likevel indikasjon for a fjerne ovariet vil mange gjere salpingo-
oophorektomi, forutsatt at kontralaterale ovarium og tube er normal (55;56). Det virker
imidlertid ikke & veere enighet i litteraturen om hva som er den riktige tilnsrmingen i disse
tilfellene. Noen forfattere peker pa at ipsilaterale tube bar spares hvis mulig, dersom det er et
gnske om & bevare fremtidig fertilitet (13;42;49;57). | de fleste studier er det utfart salpingo-
oophorektomi pa en del pasienter i materialet og kun oophorektomi pé andre, uten at det er
gjort videre rede for bakgrunnen for et slikt valg (7;34;46;58). Hvordan og i hvilken grad den
gjenstdende tuben virker inn pa fertiliteten er noe uklart og ikke neermere beskrevet av de
forfatterne som anbefaler kun oophorektomi. Men, det har veert rapportert om graviditeter hos
kvinner med én ovarie og kun kontralaterale tube. Dette skjer fordi oocytten kan migrere over
til motsatt tube etter egglasning. Frekvensen av dette fenomenet er dog estimert til & vaere
mindre enn 5 % hos normale fertile kvinner (59). Hvor stor betydning dette har for barn og
ungdom som far fjernet et ovarium er uvisst.

Ved behandling av barn med kreft er malet at barnet skal helbredes med minst mulig
behandling og med et minimum av senvirkninger (6). I tilfeller med ovarialcancer betyr dette
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at barnet ikke bare skal overleve, men ogsa at man i stgrst mulig grad tar sikte pa a bevare
mulighetene for kjgnnsutvikling og fertilitet. Kirurgi er hovedkomponenten i behandlingen
ved alle typer ovarialmalignitet. For maligne germinalcelletumorer og
kjgnnstreng/stromatumorer anbefales generelt en fertilitetsbevarende tilnserming med
unilateral salpingo-oophorektomi (1;4;7;27;28;46;47;60;61). Hvis tuben pa affisert side ikke
er inndratt i sykdommen, anbefales det av noen forfattere at denne spares (4;62). Man kan da
til en viss grad gke sjansene for fremtidig fertilitet pa bakgrunn av det tidligere nevnte
fenomenet der oocytten migrerer fra motstaende ovarium. Imidlertid er det alltid en risiko for
okkult sykdom i en tube som ser normal ut makroskopisk. Muligheten for at man dermed ikke
far fjernet hele tumor er séledes tilstede dersom man velger a la tuben sta igjen, og som nevnt
anbefales salpingo-oophorektomi av de fleste. Under operasjonen tas samtidig cytologi fra
peritonealvaeske eller eventuell ascites i tillegg til praver fra lymfeknuter. Alle peritoneale
overflater og omentet undersgkes deretter ngye med pregvetakning fra unormale omrader slik
at sykdommen kan stadieinndeles (4;40;62). Pa generell basis er det sjelden at selv avansert
sykdom falges av sykdom i kontralaterale ovarium. Dermed er ikke en tumor i sent stadium
ngdvendigvis en kontraindikasjon mot konservativ Kirurgi (1). Kontralateralt ovarium
inspiseres derfor ngye under operasjonen, og ved normalt utseende anbefales det 4 unnga
biopsitakning. Dette er fordi en slik prosedyre kan medfare infertilitet pa grunn av adheranser
i peritoneum og/eller svikt i ovarialfunksjon (61). Nar det gjelder dysgerminomer er det
imidlertid en risiko pa opp mot 20 % for okkult malignitet i motstaende ovarium, slik at
biopsi av dette anbefales i disse tilfellene (61;63;64).

Samtidig som behandlingen skal vaere mest mulig konservativ og bevarende er det viktig &
finne en balanse mellom dette prinsippet og den risikoen for sykelighet og ded som tumoren
utgjer for barnet. Det betyr at ved tumorer av epitelial opprinnelse kan det vaere ngdvendig
med en mer aggressiv kirurgisk tilnerming enn ved ikke-epitelial malignitet. Som regel vil
dette tilsi bilateral salpingo-oophorektomi og hysterektomi (1). Hos om lag 25 % av den lille
andelen barn og unge kvinner som har epitelialcancer er imidlertid sykdommen i stadie 1A
ved operasjonstidspunktet. Det vil si at tumorveksten er begrenset til det ene ovariet. Disse
pasientene bgr opereres konservativt med unilateral salpingo-oophorektomi (15;23;28;60).

| etterkant av den Kirurgiske behandlingen finnes det ulike protokoller for eventuell adjuvant
behandling med kjemoterapi, avhengig av hvilket stadium sykdommen er i. Hvilke
medikamenter som inngar i disse behandlingsprotokollene avhenger av hvilken tumortype
som foreligger, da de forskjellige svulstene har ulik sensitivitet ovenfor terapien. Pa generell
basis er for eksempel germinalcelletumorer, og da spesielt dysgerminomer, mer
kjemosensitive enn epiteliale tumorer. Standardregime ved germinalcellesvulster inneholder
saledes bleomycin, etoposid og cisplatin (BEP), mens det ved epiteliale svulster brukes
paclitaxel/carboplatin (60;61). I tillegg finnes protokoller for videre oppfelging, med
regelmessig billeddiagnostikk og maling av relevante tumormarkerer i blod.

Kirurgien ved cyster og benigne neoplasmer kan utfgres ved apne eller lukkede teknikker,
eventuelt ved en kombinasjon av disse. Ved apen kirurgi legges som oftest et
Pfannenstielsnitt, et lett kurvet horisontalt snitt, rundt to fingerbredder over symfysen.
Deretter apnes fascien ogsa horisontalt, mens musculus rectus abdominis splittes langs
midtlinjen. Til slutt apnes peritoneum og resten av inngrepet utfares (49).

Fra og med 1980-tallet har det blitt mer og mer vanlig med lukkede teknikker ved inngrep i
bukhulen, ogsa hos barn og ungdom. Pa generell basis anbefales i dag laparoskopi nar det
foreligger antatt benigne oppfyllinger bade hos nyfadte og eldre barn
(10;13;18;33;36;58;65;66). Behandlingskrevende neonatale ovarialcyster bgr saledes ogsa
helst fjernes ved hjelp av en laparoskopisk tilneerming, men det kan i en del tilfeller veere
pakrevd med en mini-laparotomi (20). Dette kan gjeres ved a utvide en av trokarapningene
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laget under laparoskopi for & skape starre arbeidsrom til & hente cysten ut. Det kan ogsa gjgres
som et selvstendig inngrep (17). Ogsa hos stgrre barn kan lesjonens starrelse i mange tilfeller
representere en utfordring ved laparoskopisk kirurgi. Dersom man farst aspirerer noe av
cysteinnholdet, kan likevel selv store cyster og cystiske tumorer hentes ut laparoskopisk
(13;36). For a unnga spredning av eventuelle maligne celler ut i bukhulen ber slik aspirasjon
fortrinnsvis foretas med lesjonen i en endobag etter at den er lgsnet fra ovariet (47;50).

Som regel lages det ved laparoskopi porter for tre eller fire trokarer. Man plasserer vanligvis
én port i hver av de nedre abdominalkvadranter og én suprapubisk inngang i tillegg til en
apning gjennom umbilicus for endoskopet (13). Hos nyfadte og smabarn legges apningene for
sidetrokarene ovenfor umbilicus for a sikre god nok plass til & operere (66).

En alternativ metode, som er relativt ny nar det gjelder behandling av ovarial patologi,
spesielt i barne- og ungdomspopulasjonen, er sakalt single incision laparoscopic surgery
(SILS). Ved denne tilneermingen lager man kun ett snitt gjennom umbilicus fremfor apninger
for flere trokarer, noe som gir et sveert godt kosmetisk resultat. Det finnes per navaerende
tidspunkt lite data om bruken av denne prosedyren ved behandling av oppfyllinger i ovariene
hos barn. De sma studiene som er gjort viser imidlertid en relativt hgy risiko for cysteruptur
og sl av innhold, slik at SILS per dags dato kun kan anbefales for fjerning av cyster med lavt
malignitetspotensiale og for oophorektomi (67-70).

Ved stor mistanke om malign sykdom preoperativt ber laparotomi velges for & minimere
risiko for peroperativ spredning av tumorceller og for & kunne sikre korrekt stadieinndeling av
sykdommen. Dersom man finner malignitetssuspekte forandringer under laparoskopi for
antatt benign sykdom, bgr man konvertere til konvensjonell laparotomi. Laparoskopi ved
malignitet er kontroversielt og anbefales ikke per dags dato (4;27;33;36;42;58).

Resultater 2 — presentasjon av pasientmateriale:

De fleste barna med oppfyllinger i ovariene her i landet blir operert ved OUS Rikshospitalet.
Opptaksomradet er ikke helt fastlagt, men inkluderer Helse Sgr-@st og noen pasienter fra
andre helseregioner. | perioden fra juli 2006 til november 2012 ble 25 barn operert for
primare oppfyllinger i ovariene ved seksjon for barnekirurgi pa Rikshospitalet (tabell 1).

Den yngste jenta var 6 uker gammel ved operasjonen, den eldste var 14 ar. Median alder
ved operasjonstidspunktet var 6 ar. 9/25 pasienter (36 %) var 1 ar eller yngre.

For 11 av barna ble diagnosen satt etter at en oppfylling ble oppdaget tilfeldig. Dette
tilsvarer 44 %. De fleste av disse var nyfgdte og spedbarn, der oppfyllingen var blitt oppdaget
pa prenatal ultralyd (n=7; 28 %). De vanligste symptomene som farte til diagnose var akutte
magesmerter (n=4; 16 %) og ekende bukomfang (n=4; 16 %). Litt over halvparten av barna
(14/25 = 56 %) ble diagnostisert pa bakgrunn av symptomer, og en form for magesmerter,
alene eller i kombinasjon med andre symptomer, utgjorde den starste arsaken (tabell 2).

Starste diameter pa lesjonene varierte fra 2 cm til 23 cm, der den minste diameteren forela
ved et cystisk omdannet ovarium og den starste ved et mukgst cystadenom. For de rene
cystiske oppfyllingene, varierte stgrste diameter fra 2 cm til 6,9 cm. Et tilfelle av PCOS er da
ikke medregnet grunnet at det her foreld multiple cyster. For benigne neoplasmer varierte
starrelsen fra 4 cm til 23 cm. 1 5/7 av disse tilfellene var stgrrelsen pa 10 cm eller starre, altsa
var neoplasmene gjennomgaende starre enn cystene. Diameter ved de maligne neoplasmene
varierte fra 3 cm til 20 cm. Ogsa disse var gjennomgaende store, der et flertall av lesjonene
hadde en diameter pa over 10 cm (tabell 1).

Totalt foreld 10 cystiske oppfyllinger, 14 neoplasmer og én lesjon av ukjent etiologi. Alle
aldersgrupper sett under ett, hadde det store flertallet benign sykdom (18/25 = 72 %). Av
disse var det ti cyster, inkludert et tilfelle av PCOS og et cystisk omdannet ovarium, syv
benigne neoplastiske oppfyllinger og én gdemates og fibrotisk lesjon av ukjent etiologi
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(pasient nr 2). Hos barna som var 1 ar eller yngre, hadde alle unntatt én av pasientene cystiske
lesjoner. Blant barna som var eldre enn 1 ar, var det kun to av pasientene som hadde cyster,
0g 8/10 cyster fantes dermed hos barn 1 ar eller yngre. Av de benigne neoplasmene var 6/7
modne teratomer, altsa svulster av germinalcelletype. Dette tilsvarer 86 %. Hos én pasient
foreld mukest cystadenom. Maligne svulster fantes hos 7/25 pasienter, det vil si 28 % av
barna, og utgjorde halvparten av neoplasmene sett under ett. Fire av disse var
germinalcelletumorer (57 %). To tumorer utgikk fra kjgnnstreng/stromaceller, og én pasient
hadde epitelialcancer med spredning.

Fem pasienter med cystiske lesjoner hadde torkvert ovarium, og hos to av disse hadde det
skjedd en autoamputasjon. Hos pasienten med gdematgs/fibrotisk lesjon av ukjent etiologi
foreld ogsa en torkvering av ipsilaterale tube, mens én pasient hadde et cystisk omdannet
ovarium. Hos én pasient med modent teratom var tumor adherent til hele adnex. Ogsa hos en
pasient med umodent teratom grad 3 var tumor fastklistret i tuben. Det var ogsa et tilfelle av
dysgerminom der det forela ascites, en forstarret lymfeknute og tumorforandringer flere
steder i bekkenet, mens hos pasienten med epitelialcancer fant man metastaser til omentet,
peritoneum og diafragma. Med unntak av en pasient med bilaterale cyster forenlig med PCOS
0g pasienten med avansert epitelialcancer, hadde alle pasientene unilaterale lesjoner.

Kun to pasienter ble operert laparoskopisk gjennom hele inngrepet. I tillegg matte man hos
en pasient anlegge en minilaparotomi ved a utvide den suprapubiske porten (pasient nr 25).
Hos en annen pasient konverterte man fra laparoskopi til konvensjonell laparotomi for & hente
ut preparatet (pasient nr 15). De resterende 21 pasientene ble operert med laparotomi. Hos to
pasienter (8 %) ble det utfert cystektomi (pasient nr 4 og pasient nr 7). Begge disse hadde
cystiske lesjoner. Ingen av pasientene med benigne neoplasmer ble operert med
tumorenukleasjon. Hos pasienten med PCOS ble det gjort cystepunksjon og fenestrasjon med
kapselbiopsi. Ti av pasientene (40 %) ble operert med unilateral oophorektomi. Dette gjaldt
for fire pasienter med cystiske lesjoner, fire pasienter med modne teratomer og to pasienter
med maligne neoplasmer, henholdsvis kjgnnsstrengtumor og umodent teratom grad 2. Elleve
pasienter (44 %) gjennomgikk unilateral salpingo-oophorektomi. Tre av disse (27 %) hadde
cystiske lesjoner, men der normal tube ikke kunne gjenfinnes. En pasient hadde et forstarret
ovarium med diffus fibromatose og gdemforandringer av uklar etiologi der ipsilaterale tube
var torkvert (pasient nr 2). For de resterende syv pasientene som fikk utfgrt unilateral
salpingo-oophorektomi foreld ulike neoplastiske lesjoner: to benigne teratomer, et mukgst
cystadenom, et umodent teratom grad 3, en lesjon bestaende av bade umodent teratom grad 3
og yolk sac tumor, et dysgerminom og en juvenil granulosacelletumor. Pasienten med
avansert epitelialcancer ble operert med hysterektomi og bilateral salpingo-oophorektomi
(tabell 1).

Diskusjon:

Ovariale oppfyllinger er sjeldent hos barn (5). | materialet fra OUS Rikshospitalet ble kun 25
pasienter operert for primzre ovarialoppfyllinger i lgpet av en periode pa 6 ¥ ar. Dette
gjenspeiler at slik sykdom ikke er hyppig forekommende i denne aldersgruppen. Der det
foreligger slike oppfyllinger er disse i de aller fleste tilfellene benigne. Ikke-neoplastiske
cyster utgjar starstedelen av lesjonene og forekommer hyppigst hos nyfadte og spedbarn
(2;19). Av de neoplastiske oppfyllingene er omkring 80 % benigne, og stersteparten av disse
er modne cystiske eller solide teratomer av germinalcelleopprinnelse (3-5;12). Ogsa blant de
maligne neoplasmene er svulster utgaende fra germinalceller hyppigst forekommende, og i
litteraturen er dysgerminomer, umodne teratomer og endodermal sinustumor de vanligste
typene. Kjgnnsstreng/stromatumorer og spesielt epiteliale carcinomer oppstar sjeldnere hos
barn (5;23;25;27;30). Under arbeidet med denne oppgaven var det dessverre et problem at
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histologisvarene i flere tilfeller ikke var fart inn i lgpende journal. Det er derfor mulig at
resultatene ville sett noe annerledes ut, dersom man hadde gatt igjennom pasientdataene i
samarbeid med patologene. Det var fem pasienter der histologisvaret ikke fantes tilgjengelig i
journalsystemet. Hvilke pasienter dette gjaldt er merket av i tabell 1. To av disse tilfellene
gjaldt cystiske lesjoner der det var sparsmal om det kunne foreligge en cyste eller et benignt
teratom. For enkelhets skyld er den ene av disse inkludert som cyste (pasient nr 5) og den
andre som modent cystisk teratom (pasient nr 21). Dette er basert pa antatt sannsynlig opphav
ut i fra MR-beskrivelsene. Med dette forbeholdet viser resultatene mye av de samme
epidemiologiske manstrene beskrevet i litteraturen for gvrig. De fleste av barna hadde
benigne oppfyllinger, og den starste gruppen lesjoner var ikke-neoplastiske cyster. De aller
fleste av disse forekom hos barn pa 1 ar eller yngre. Det var like mange benigne som maligne
neoplasmer. Hadde pasientpopulasjonen veert starre kunne man nok ventet a finne et flertall
av de benigne neoplasmene. Blant de benigne neoplasmene var det, som i litteraturen, et
flertall av modne teratomer, det vil si lesjoner utgaende fra germinalceller. Ogsa blant de
maligne neoplasmene var de fleste svulstene av germinalcelleopprinnelse.

Nar det gjelder behandlingen av ovariale oppfyllinger gitt ved OUS Rikshospitalet var det slik
at det i de fleste tilfellene ikke var gitt noen begrunnelse for valg av operativ tilneerming i
operasjonsbeskrivelsene. Diskusjonen nedenunder ma sees i lys av dette, og er skrevet pa
bakgrunn av den informasjonen som var tilgjengelig. Nar det foreligger behandlingskrevende
cyster og neoplastiske oppfyllinger hos barn og ungdom anbefales det i dag generelt & veere sa
konservativ som mulig i tilneermingen (9-13). Det er viktig for & bevare barnets mulighet for
kjgnnsutvikling og fremtidig fertilitet. Av dette falger at det anbefales at cyster og benigne
neoplasmer opereres med ovariesparende teknikker som cystektomi og tumorenukleasjon sa
langt det er mulig (9-13;34,46;47). Det ble utfart to tilfeller av cystektomi for benigne cyster i
dette pasientmaterialet. Ingen benigne neoplasmer med operert med ovariesparende teknikker.
Femten cystiske lesjoner/benigne neoplasmer ble operert med enten oophorektomi eller
salpingo-oophorektomi. | litt over halvparten av tilfellene (atte pasienter) forela det
komplikasjoner som kan ha gjort det vanskeligere a foreta ovariesparende kirurgi. Hos fem av
disse pasientene fant man at tumor/ovarium var torkvert, hvorav det i to tilfeller foreld
autoamputasjon av ovariet. For de tre siste fant man henholdsvis et ovarium med diffus
fibromatose og sdemforandringer som ogsa var torkvert (pasient nr 2), et cystisk omdannet
ovarium (pasient nr 3) og en tumor som var adherent mot hele ipsilaterale ovarium (pasient nr
17). Som tidligere nevnt er imidlertid ikke torkvering i seg selv noe hinder for ovariesparende
kirurgi (53;54). For de tre pasientene med torkvering uten autoamputasjon kunne det derfor
kanskje ha veert mulig & detorkvere ovariet og deretter fjerne lesjonen, spesielt siden det i
disse tilfellene forela cyster med starrelse fra 3,9 cm til 6,9 cm. For de resterende syv av disse
pasientene med benign sykdom fantes det ingen opplysninger om komplikasjoner i
operasjonsbeskrivelsen og heller ingen informasjon om arsaken til valget av kirurgisk
tilneerming. Dette gjaldt imidlertid fem tilfeller av modne/cystiske teratomer og et mukast
cystadenom med starrelser varierende mellom 4 cm og 23 cm, der fire av lesjonene var 10 cm
eller starre. Det kan derfor tenkes at bade lesjonstype og stor starrelse var innvirkende pa
valget av behandling i disse tilfellene. Den siste pasienten i denne gruppen hadde en cyste pa
rundt 6 cm i diameter og skulle dermed ha veert fullt mulig & operere med cystektomi.

Det anbefales ogsa at cyster og benigne neoplasmer opereres laparoskopisk (10;13;18;33).
Kun to pasienter ble operert pa denne maten i dette materialet. | tillegg ble det foretatt en
operasjon pa en 7 maneder gammel jente med cyste der den suprapubiske trokarapningen
matte utvides til en minilaparotomi. Dette er imidlertid ikke uvanlig hos sa sma barn. Hos en
annen pasient med cyste, en 7 uker gammel jente, ble ogsa inngrepet startet laparoskopisk. |
dette tilfellet matte man etter hvert konvertere til konvensjonell laparotomi. Sett bort i fra
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disse fire pasientene ble de resterende 14 jentene med cyster og benigne neoplasmer operert
med laparotomi. Igjen er ikke valget av tilnerming begrunnet i operasjonsbeskrivelsen, men
pasientenes unge alder og til lesjonenes til dels store stagrrelse kan ha hatt innvirkning.

| forbindelse med dette er det interessant & merke seg at Bristow et al (71) har utfgrt en
studie der de sa pa bruken av ovariesparende kirurgi hos barn utfart av henholdsvis
gynekologer og andre Kirurgiske spesialiteter. De fant at for benigne ovarialoppfyllinger var
det femten ganger mer sannsynlig at en gynekolog ville ta i bruk ovariesparende teknikker
sammenliknet med Kirurger fra en annen spesialitet, blant annet barnekirurgi. Gynekologene
brukte ogsa laparoskopi i sterre grad enn de andre kirurgene. Pa bakgrunn av disse resultatene
anbefaler forfatterene gkt samarbeid med gynekolog i behandlingen av benigne
ovarialoppfyllinger hos barn. De argumenterer for at et tverrfaglig samarbeid kan bidra til a
unnga ungdvendig bruk av oophorektomi og salpingo-oophorektomi (71). I hvilken grad det
ble konferert med gynekolog i dette materialet har jeg dog ikke undersgkt for.

| de tilfellene av benigne oppfyllinger der ovariesparende kirurgi ikke er teknisk mulig a
utfare virker det ikke & veere enighet i litteraturen om hva som er riktig tilneerming. En del
velger a utfare salpingo-oophorektomi, mens andre forfattere argumenterer for at
oophorektomi burde veere farstevalget sa lenge ipsilaterale tube ikke er skadet eller inndratt i
sykdommen (7;13;49;55-58). Tanken bak dette er at kun oophorektomi skal veere
fertilitetsbevarende i sterre grad. Hvordan og pa hvilken mate er imidlertid usikkert, og det er
uvisst hvilken betydning dette har i praksis. | dette materialet ble atte pasienter med benigne
oppfyllinger operert med kun oophorektomi.

For maligne neoplasmer anbefales laparotomi og fertilitetsbevarende kirurgi med unilateral
salpingo-oophorektomi og bevaring av uterus og kontralaterale adnex. Dette gjelder sa lenge
det foreligger germinalcelletumorer, kjgnnsstreng/stromatumorer eller epitelialcancer i
stadium 1A (1;7;15;27;28;46;60). | denne pasientstudien ble alle barna med malign sykdom
operert med laparotomi i henhold til anbefalingene. Hos to av disse pasientene ble det utfart
oophorektomi. Dette gjaldt en pasient med Kjgnnsstrengtumor og en pasient med umodent
teratom grad 2. Fire pasienter ble operert med salpingo-oophorektomi. Noen forfattere
anbefaler at man lar ikke-affiserte tuber sta igjen nar det er snakk om behandling av maligne
germinalcellesvulster og kjgnnsstreng/stromasvulster (4;62). Man ma imidlertid vare klar
over risikoen for at en tube som ser normal ut makroskopisk kan veere inndratt i sykdommen.
| etterkant av kirurgien fikk de pasientene det var indisert for adjuvant kjemoterapi i henhold
til protokoll.

Konklusjon:
Litteraturen omhandlende epidemiologi ved primere ovarialoppfyllinger hos barn og ungdom

kan oppsummeres som fglgende: Slike oppfyllinger er sjeldne. Der de foreligger, er flertallet
benigne ikke-neoplastiske cyster, og disse sees hyppigst hos nyfgdte og spedbarn.
Germinalcelletumorer er de vanligste neoplastiske oppfyllingene, bade nar det gjelder benigne
og maligne svulster. Modne cystiske teratomer er de hyppigst forekommende benigne
neoplasmene, mens dysgerminomer, umodne teratomer og endodermal sinustumor er de
vanligste maligne neoplasmene.

| lgpet av en periode pa 6 ¥z ar ble 25 barn operert for oppfyllinger i ovariene ved OUS
Rikshospitalet. Selv om dette er et lite pasientmateriale, kan man se epidemiologiske mgnstre
som stemmer overens med litteraturen for gvrig: Det store flertallet av barna hadde benigne
lesjoner, enten cyster eller benigne neoplasmer, og blant disse var det flest cyster. Cyster
forekom hyppigst hos de yngste barna og var den absolutt dominerende lesjonstypen hos de
som var 1 ar eller yngre. Av alle neoplastiske oppfyllinger sett under ett, bade benigne og
maligne, var det flest germinalcellesvulster. Av de benigne neoplasmene var teratomer
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hyppigst forekommende, kun en pasient hadde en lesjon av epitelial opprinnelse. Ogsa blant
pasientene med maligne svulster var det flest germinalcelletumorer.

Nar det gjelder kirurgisk behandling anbefaler litteraturen a veere sa konservativ som mulig
i tilnermingen. Det vil si at behandlingskrevende cyster og benigne neoplasmer fjernes ved
hjelp av cystektomi/tumorenukleasjon slik at tap av ovarialt vev blir minimert. Det anbefales
ogsa at disse prosedyrene gjares laparoskopisk hvis mulig. For maligne neoplasmer av
germinalcelle- og kjgnnstreng/stromacelleopphav anbefales laparotomi og fertilitetsbevarende
kirurgi med unilateral salpingo-oophorektomi, da kontralaterale ovarium sjelden er involvert.
Denne tilnaermingen anbefales ogsa ved tilfeller av epitelialcancer i stadium 1A.

| materialet fra OUS Rikshospitalet er det utstrakt bruk av oophorektomi og salpingo-
oophorektomi ved cyster og benigne neoplasmer. | en del tilfeller skyldtes dette antakeligvis
at komplikasjoner, som torkvering av ovariet, foreld ved operasjonstidpunktet, men for
halvparten av pasientene fantes det ikke opplysninger om slike kompliserende faktorer i
operasjonsbeskrivelsen. Man kan derfor anta at potensialet for & utfgre ovariesparende kirurgi
hos disse pasientene er stgrre enn det som har blitt gjort frem til nd. Det samme gjelder bruken
av laparoskopi og andre mindre invasive teknikker fremfor laparotomi ved benigne tilstander.
Her kan det muligens vere et forslag a starte flere operasjoner laparoskopisk og heller
konvertere til laparotomi underveis dersom det skulle vise seg vanskelig a fullfgre
operasjonen lukket. For de fa barna og ungdommene som blir rammet av oppfyllinger i
ovariene er det viktig at behandlingen er sa bevarende som mulig. Denne oppgaven viser at
det er et stort forbedringspotensiale i forbindelse med dette.
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TABELL 1 — Data for pasienter operert ved OUS Rikshospitalet juli —06 til november -12:

Pas. | Alder |Presenterende symptom Histologi Starrelse | Funn Operasjon
v/ opr. (cm)
1 4 ar Tilfeldig funn pa rentgen Modent teratom 4x39x |- Laparoskopi m/ unilateral
3,5 oophorektomi
2 12 ar | Akutte smerter hgyre fossa Uklar etiologi (diffus 10,5x 8 x | Torkvering Laparotomi m/ unilateral
fibromatose og gdem) 55 720° salpingo-oophorektomi
3 6 uker | Funn ved prenatal UL Cystisk ovarium 2x2x1,5]|Cystisk Laparotomi m/ unilateral
omdannet oophorektomi.
ovarium
4 1ar Tilfeldig palpert oppfylling Benign cyste, ukjent 55-6x |- Laparotomi m/ cystektomi
type * 4,5
5 3mnd | Funn ved prenatal UL Cystisk tumor (teratom | 3,9 x 2,9 x | Prenatal Laparotomi m/ unilateral
* 2,8 torkvering oophorektomi
6 13 ar | Kroniske magesmerter Bilat. cyster - PCOS Cal0 - Laparoskopi m/ bilateral
(v. side) cystepunksjon, fenestrasjon
og kapselbiopsi
7 11 Funn ved prenatal UL Cyste, uklar etiologi * | 6,0 x4,0x| - Laparotomi m/cystektomi
mnd 55
8 4 ar Pubertas praecox over et par | Kjgnnsstreng-tumor 55x4 - Laparotomi m/ unilateral
mnd oophorektomi
9 4 ar Akutte magesmerter Modent teratom 8,5x7 - Laparotomi m/ unilateral
oophorektomi
10 5mnd | Funn ved prenatal UL Cystisk lesjon Cab Torkvering + Laparotomi m/ unilateral
autoamp. salpingo-oophorektomi
11 10 &r | Akutte magesmerter Umodent teratomgr.2 | 10,5x8,9 |- Laparotomi m/ unilateral
X 9,5 oophorektomi
12 14 &r | @kende bukomfang + Umodent teratom gr. 3 + | 20 x 20 - Laparotomi m/ unilateral
intermitterende magesmerter | endodermal sinustumor | (v/palp.) salpingo-oophorektomi
13 7 uker | Funn ved prenatal UL Cystisk lesjon * 6,9 cm Torkvering Laparotomi m/ unilateral
salpingo-oophorektomi
14 10 &r | Palpert oppfylling Umodent teratomgr. 3 |16 x 17 Tuben Laparotomi m/ unilateral
(v/palp.) | fastklistret i salpingo-oophorektomi
tumor
15 7 uker | Funn ved prenatal UL Cystisk lesjon Cab Torkvering Laparotomi m/ unilateral
oophorektomi (konvertert
fra laparoskopi)
16 13 ar | @kende bukomfang + Mukest cystadenom 19x10x |- Laparotomi m/ unilateral
intermitterende magesmerter 23 (v/ CT) salpingo-oophorektomi
17 8ar @kende bukomfang + Modent teratom Cal8 Tumor Laparotomi m/ unilateral
intermitterende magesmerter (V/ICT) adherent mot salpingo-oophorektomi
tube
18 114r | Kvalme, oppkast Modent cystisk teratom [9x1lcm |- Laparotomi m/unilateral
oophorektomi
19 |114r |Kroniske magesmerter Dysgerminom Cal8 Ascites, stor Laparotomi m/ unilateral
(V/CT) lymfeknute, salpingo-oophorektomi
tumorforandr. i
bekkenet
20 6 mnd | Stort/gkende bukomfang Juvenil granuloscelle- Ca3x3 |- Laparotomi m/ unilateral
tumor salpingo-oophorektomi
21 10 &r | Falelse av abd.oppfylling og | Cystisk teratom (ved Ca10x - Laparotomi m/ unilateral
ubehag v/ aktivitet MR) * 17 x 13 oophorektomi
22 13 &r | Akutte magesmerter Udiff. epitelialcelle- - Metastaser til | Laparotomi. Radikal
tumor m/ metastaser omentet, hysterektomi, bilateral S-O,
peritoneum og | fjerning av tumorlesjoner i
diafragma bekkenet &
23 6 ar Diffuse magesmerter, palpert | Modent teratom Ca 10 - Laparotomi m/ unilateral

oppfylling

salpingo-oophorektomi
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24 6 ar Menarke og brystutvikling Cyste 6x4x4 |- Laparotomi m/ unilateral
(Tanner 3) oophorektomi
25 7mnd | Funn ved prenatal UL Benign mesotelkledd Ca4 x5 |Torkvering + Laparoskopi m/ salpingo-

cyste

autoamp.

oophorektomi vha
minilaparotomi

* Fullstendig histologisvar foreligger ikke i journalen.
a S-O = salpingo-oophorektomi.

TABELL 2 — Symptomer og funn ved diagnose:

Symptom

Antall pasienter (n)

Akutte magesmerter

4

@kende bukomfang

Kroniske magesmerter

Pubertas praecox

Kvalme og oppkast

Folelse av abd. oppfylling

Funn pa prenatal ultralyd

Palpert oppfylling

Funn ved rgntgenundersgkelse
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