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Beleid invasief ovariumcarcinoom      

 

EPIDEMIOLOGIE 

Het lifetime risico op het oplopen van ovariumcarcinoom bedraagt 1/80. In 2/3 van de gevallen 

wordt de diagnose pas in een gevorderd stadium (III/IV) gesteld. Ovariumcarcinomen vormen de 

belangrijkste oorzaak van sterfte onder alle gynaecologische maligniteiten. Meer dan 90% van de 

ovariumcarcinomen zijn van epitheliale origine, waarvan 70% met hooggradig sereuze histologie.  

De gemiddelde leeftijd is 63 jaar. Patiënten die een ovariumcarcinoom ontwikkelen ten gevolge van 

een genetische mutatie, zijn vaak jonger. Doorgaans ontwikkelen patiënten pas laat symptomen, 

waardoor de ziekte vaak pas in een gevorderd stadium wordt ontdekt.  

Risicofactoren zijn onder andere familiale belasting voor ovariumcarcinoom, leeftijd, infertiliteit, 

endometriose, PCOS, roken. Borstvoeding, pariteit, orale anticonceptiemiddelen en intra-uteriene 

contraceptieve methoden als ook sterilisatie werken beschermend.  

Verschillende genetische aandoeningen die een verhoogd risico op ovariumcarcinoom geven zijn 

geïdentificeerd, waaronder BRCA1, BRCA2, genen betrokken in de homologe recombinatie pathways 

als ook mismatch repair genen.  

Subacute symptomen van ovariumcarcinoom zijn ondermeer bloating, pelviene of abdominale pijn 

en gastro-intestinale klachten. In een gevorderd stadium presenteren patiënten zich vaak met acute 

symptomen die om interventie vragen, type obstructie, ascites en pleurale effusie.  

 

HISTOLOGIE 

 

1. Epitheliaal ovariumcarcinoom 

 

• Sereus (68-70%) 

 

- laaggradig (10%): milde tot matige cytologische atypie + lage mitotische ratio (vroegere 

graad I sereuze tumoren) 

- hooggradig: ernstige cytologische atypie + hoge mitotische ratio (vroegere gr II en III 

sereuze tumoren – geen continuum met graad I sereuze tumoren, te beschouwen als aparte 

entiteiten). P53 gemuteerd.  

 

• Endometrioid (10%)  

Associatie endometriose(cysten), ARID1A mutaties 

 

• Heldercellig (12-13%)  

Prognostisch gunstig in st I vs ongunstiger dan sereus in gevorderde stadia (chemoresistent).  

Associatie endometriose 

 

• Mucineus (3%) – infiltratief/expansief (expansief subtype heeft betere prognose) 

 

• Gemengde epitheliale tumoren  (seromucineus) 
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• Brenner (transitioneel cel carcinoom) 

Varianten op hooggradig sereus, WT-1 positief 

 

• Carcinosarcoom (hooggradig, slechte prognose) 

 

• Ongedifferentieerd 

 

• Gededifferentieerd (= ongedifferentieerd + laaggradig endometrioid?) 

• Transitioneel carcinoom (zeer zeldzaam, meeste zijn cf hooggradig sereus) 
 

• Zeldzaam: small cell carcinoma hypercalcaemic type, small cell carcinoma pulmonary type, 
non-small cell carcinoma neuroendocrine type, hepatoid carcinoma, FATWO, adenoma and 
adenocarcinoma van het rete ovarii (mesonefrisch) 
 

• Ongeclassificeerd 
 

 

TYPE 1 

Laaggradig, indolent  

Mutaties KRAS, BRAF, ERBB2, PTEN, PIK3CA, ARID1A, genetisch stabiel 

Precursor letsels: borderline, endometriose 

 

- laaggradig sereus 

- endometrioïd 

- mucineus 

- heldercellig 

- maligne Brenner 

 

TYPE 2 

Hooggradig, agressief 

TP53 mutaties 

20% BRCA ½ gemuteerd (combinatie germ line/somatisch) 

Geen precursor letsels 

- hooggradig sereus 

- hooggradig endometrioïd 

- maligne mixed mesodermale tumoren 

- ongedifferentieerde tumoren 

- carcinosarcoom (?) 

(Kurman et al, 2010) 
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2. Stromale sex cord tumoren 

 

Granulosa cel tumoren (adult/juveniel) 

Sertoli-Leydigcel tumoren 

Gynandroblastoom 

Sex cord stromale tumor met annulaire tubuli 

Gemengde tumoren 

 

 

3. Kiemceltumoren 

 

Dysgerminoma 

Endodermale sinus tumor (yolk sac tumor) 

Embryonaal carcinom 

Polyembryoma 

Choriocarcinoma 

Teratoma 

 

4. Metastasen 

 

5. Mesenchymale tumoren en lymfomen 

 

PROGNOSTISCHE FACTOREN 

Het FIGO stadium bepaalt in grote mate de prognose.  
Voor stadium I ziekte is de differentiatiegraad en histologie van prognostisch belang.  
Voor de gevorderde stadia is chirurgie tot rest 0 een onafhankelijke belangrijke prognostische factor.  
Opm: voor laaggradig sereuze histologie kan cytoreductieve chirurgie ook overwogen wanneer 
resectie tot R0 niet mogelijk is (< 1 cm resttumor heeft betere prognose dan > 1 cm resttumor). 
Voorts is bij de gevorderde stadia ook chemosensitiviteit van prognostisch belang.  

 

STIC – Serous tubal intra-epithelial carcinoma 

Uit onderzoek blijkt een groot deel van de hooggradig sereuze ovariumcarcinomen ontstaat in de 
tuba, meerbepaald uit een STIC’s (serous tubal intra-epithelial carcinoma). Complete sampling van de 
tuba middels het SEE-FIM protocol (Sectioning and Extensively Examining the FIMbriated end) laat 
toe deze precursor letsels op te sporen. STIC en HGSOC delen eenzelfde TP53 mutatie bij moleculair 
onderzoek. De aanwezigheid van een STIC dienst als carcinoomlokalisatie beschouwd te worden (en 
zo verandert het stadium  bij bevinding van een STIC en HGSOC dus naar IIA) 
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STADIËRING 

 

STADIUM I Beperkt tot de ovaria 

IA 1 ovarium, geen (maligne) ascites, geen tumor op buitenoppervlak, intact kapsel 

IB Beide ovaria, geen (maligne) ascites, geen tumor op buitenoppervlak, intact kapsel 

IC IA of IB, mét (maligne) ascites, tumor op buitenoppervlak of kapselruptuur, of 
positieve peritoneale cytologie 

STADIUM II 1 of beide ovaria met uitbreiding pelvien 

IIA Tuba of uterus 

IIB Andere pelviene organen 

IIC IIA of IIB, mét (maligne) ascites, tumor op buitenoppervlak, kapselruptuur of 
positieve peritoneale cytologie 

STADIUM III 1 of beide ovaria met histologisch bewezen peritoneale implanten buiten pelvis 
en/of positieve lymfeklieren (incl oppervlakkige levermetastasen, uitbreiding 
naar omentum of dundarm) 

IIIA Microscopisch bewezen peritonale metastase extrapelvien, negatieve lymfeklieren 

IIIB Macroscopische extrapelviene peritoneale metastasen, < 2 cm diameter, negatieve 
lymfeklieren 

IIIC Macroscopische extrapelviene peritoneale metastasen, > 2 cm diameter en/of 
positieve lymfeklieren 

STADIUM IV Metastasen buiten peritoneale caviteit, positieve pleuracytologie, 
leverparenchym metastasen 

IVA Positieve pleuracytologie 

IVB Extra-abdominale lokalisatie (inclusief liesklieren/extra-abdominale klieren)  

 

PREOPERATIEVE WORKOUT 

 

(Familiale) anamnese + comorbiditeit 

Klinisch onderzoek (+ BMI) 

WHO/ASA/ECOG performantie 

 

Biochemie 

• Albumine  

(laag albumineniveau <2, prealbumine < 0,2  werkt mogelijks trombogeen + tekenend voor  

slechte algemene toestand en laag activiteitsniveau dus mogelijks meer veneuze stase + 

associatie met anastomotische lekkage na rectosigmoïdale chirurgie – sneller neigen naar 

protectieve stomie) 

Albumine ook in postop setting 

 

• Ijzerstatus 

• CA 125 – stijgt bij 50% FIGO st I vs 85% gevorderd stadium, aspecifiek 

• CEA     

• CA 19.9  -  mucineus? 

•  (CA 15.3) 
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• <35 jaar: alfa-foetoproteïne, b-HCG, LDH en NSE 

 

Beeldvorming 

 

• Expertise transvaginale echografie IOTA 

• CT abdomen + thorax indien MR whole body niet beschikbaar is  

Pleurale effusie? Pleurapunctie: St IV enkel bij positieve cytologie 

• MR whole body 

 

Aanvullend / op indicatie 

• Diëtiste 

• Endoscopie zo suggestieve klachten of bevindingen bij diagnostische laparoscopie, 

CA125/CEA < 25 (uitsluiten primaire gastro-enterologische origine) 

• Oncocoach 

• Anesthesie 

• Stomaverpleegkundige 

• Duplex OLM 

• Prehabilitatie fysiotherapie 

 

 

 

INSCHATTEN PRIMAIRE/SECUNDAIRE OPERABILITEIT 

 

 

• MR whole body -  Structured report 

 

1+2/  

Primaire tumor: ovarieel 

Adnex Rechts:  afmeting 

Adnex Links:  

3/ Blaasperitoneum:  

4/ Douglasruimte:  

5/ Peritoneale caviteit: ascites? 

- rechter pelvische wand:  

- rechter laterocolische goot:  

- subhepatisch/Morrisson loge:  

- Rechter diafragmakoepel/Leveroppervlak:  

- bursale zijde, gedrapeerd over het mediane pancreascorpus. 

- Linker diafragmakoepel/Miltoppervlak:  
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- Linker laterocolische goot:  

- Linker pelvische wand:   

 - Oppervlak van het retroperitoneum:  

- Omentum:  

- Meso van de dundarmen/Dundarmwand:  

- Meso van colonsegment/Colonwand:   

 6/ Retroperitoneum: 

- iliacaal: 

- Infrarenaal 

- Suprarenaal 

 

7/ Galblaas en porta hepatis:  

8/ 

- Diffusierestrictieve serosale inplanten op de maag. 

- Micronodulaire diffusierestrictieve inplanten vrij diep in de bursale zijde, gedrapeerd over 

het mediane pancreascorpus. 

 

9/  Extraperitoneale viscerale metastasen (hals/thorax/abdomen): 

 

BESLUIT: 

Primaire tumor:  

Voorstel stadiëring:  

Chirurgisch kritische zones: 
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• DIAGNOSTISCHE LAPAROSCOPIE   

 

Praktisch:  

o Trocar poorten enkel op middellijn en verwijderen na desufflatie abdomen. Vervolgens 

instillatie trocar poorten met pure isobetadine via 10cc spuit  

 

o Operatieverslag met beschrijving ‘peritoneal cancer index’, beschrijving van structuren 

die niet onder zicht konden gebracht worden, foto´s van klein bekken, paracolische 

goten, appendix, colon, dundarm, omentum, lever, diafragmakoepels 

 

o biopsie-name en ascites:  

• minstens 2 biopten op formol en ascites op Saccomanno 

• biopten niet t.h.v. het diafragma 

• uitgebreide ‘biopten beperken tot bilaterale adnexectomie en/of 

appendectomie met kleine residuele stomp 

• biopten worden bij hooggradige sereuze tumoren systematisch 

onderzocht voor somatische BRCA status en indien positief volgt een 

kiembaan BRCA mutatie analyse. 

 

 

 

Gestandaardiseerd verslag 

 

Datum:  

Chirurg:  

Assistent:  

 

Indicatie:  

 
Plaatsen van de patiënte in gynaecologische houding.  
Ontsmetten en steriel afdekken. Eenmalige blaassondage.  
Plaatsen van de Veresnaald t.h.v. de navel. Controletest met de 20cc spuit. Insufflatie van de CO2.  
Plaatsing van een 12mm trocart t.h.v. de navel.  
Plaatsen van een/twee 5 mm trocart(s) midline/fossa inferior links en rechts. 
 

Bevindingen beschrijvend (+ status mesenterium/dundarmserosa):  

Peritoneal carcinomatosis index: 
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Chirurgisch kritieke zones: 

Lokatie van bioptname(s):  

Aspiratie ascites (ml):  

Inschatting operabiliteit:  

Plaatsing PAC: ja/nee 

 

 

 

MOC 

Het besluit qua therapeutische planning wordt binnen de MOC vergadering genomen.  

MOC besprekingen: 

- na volledige work up en diagnostische laparoscopie 

- na drie kuren neo-adjuvante chemotherapie 

- na definitieve chirurgie 

- bij vaststellen recidief 
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CRITERIA voor keuze primaire cytoreductieve chirurgie of neo-adjuvante chemotherapie 

bij gevorderde ziekte FIGO stadium III/IV 

 
Binnen het chirurgische luik en bovenop de chemosensitiviteit van de tumor is volledige 

macroscopische resectie is belangrijkste onafhankelijke prognostische factor bij gevorderde 

epitheliale ovariumcarcinomen. Als debulking tot rest 0 bekomen kan, met acceptabele peri-

operatieve morbiditeit, is upfront debulking chirurgie met adjuvante chemotherapie de ‘standard of 

care’.  

Desalniettemin is de PFS en OS gelijkaardig voor patiënten met stadium IIIC of IV ziekte die initieel 

neo-adjuvante chemotherapie kregen gevolgd door interval debulking chirurgie, vergeken met 

upfront debulking chirurgie (EORTC55971, CHORUS trial, TRUST).  

Patiënt-specifieke factoren moeten meegenomen in de preoperatieve operabiliteitsbepaling (leeftijd, 

comorbiditeit, WHO-performance status).  

 
Geen kandidaten voor primaire chirurgie 

- Diffuse diepe infiltratie van (wortel van) dundarm mesenterium 

- Diffuse carcinomatose van de dundarm waarbij volledige resectie zou leiden tot short bowel 

syndrome (restlengte < 1.5 m) 

- Diffuse infiltratie van maag/duodenum, pancreaskop/middenstuk 

- Infiltratie van de truncus coeliacus, hepatische arteriën of linker gastrische arterie 

- Centrale of multisegmentele parenchymale levermetastasen 

- Multipele parenchymale longmetastasen 

- Niet reseceerbare lymfeklieren 

- Hersenmetastasen 

 

Cut off PCI voor besluit tot chirurgie: 20 

 

Pre-operative serum CA125, peritoneal cancer index and intra-operative mapping score as predictors of surgical results in 

primary epithelial ovarian cancer. Mustafa Zelal Muallem, et al. IJGC, 2021 
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Comparison of Peritoneal Carcinomatosis Scoring Methods in Predicting Resectability and Prognosis in 

Gynecologic Malignancies. María Teresa Climent et al. Journal of Clinical Medicine, 2021. 

 

• Evolutie CA 125 na neo-adjuvante chemotherapie 

 

 

SOMATISCHE/GERMLINE BRCA TESTING 

 

BRCA gemuteerde ovariumcarcinomen hebben een betere prognose en verhoogde 

platinumsensitiviteit dan BRCA wild type carcinomen.  

Patiënten met een somatische of germline BRCA1/2 mutatie komen in aanmerking voor targeted 

therapy met PARP (polyadenosine difosfaat ribose polymerase) inhibitoren. Biopsiename tijdens de 

diagnostische laparoscopie laat toe een somatische BRCA mutatie uit te sluiten.  

PARP inhibitie heeft volgende indicaties: 

- Eerstelijns behandeling bij gevorderd epitheliaal ovariumcarcinoom, in combinatie met 

carboplatinum/taxol  

- Onderhoudsbehandeling voor patiënten met platinumsensitief recidief hooggradig sereus 

ovariumcarcinoom, in respons op platinumhoudende chemotherapie 

Uit studies (SOLO1, PAOLA-1, PRIMA, VELIA) blijkt dat de beste resultaten voor PFS gehaald worden 

bij patiënten met een BRCA1/2 mutatie (29%), maar dat ook niet-BRCA gemuteerde HRD (homologe 

recombinatie deficiëntie) positieve patiënten (19%) benefit hebben van PARP-inhibitie.   

Bij patiënten met ovariumcarcinoom wordt ook een germ line BRCA mutatie opgespoord.  

 

 

 



Goedgekeurd op MCO 30 november 2021 

BEHANDELING EPITHELIALE OVARIUMCARCINOMEN 

 

• Chirurgie:  

 

Debulking chirurgie middels laparotomie met als doelstelling complete resectie van alle aanwezig 

tumor. Chirurgie tot restziekte 0 is een van de belangrijkste hoekstenen van de behandeling van 

ovariumcarcinoom.  

Optimale debulking tot ‘geen residuele ziekte’ is immers significant geassocieerd met een langere 

survival.  

• Systemische behandeling:  

 

- Chemotherapie: de standaard eerstelijns behandeling voor ovariumcarcinoom, toegediend 

voor of na debulking chirurgie, is platinum gebaseerde intraveneuze chemotherapie onder 

de vorm van carboplatinum met paclitaxel.  

- Bevacizumab (anti-angiogenetische werking door binding aan VEGF) 

- PARP-inhibitie 

* Olaparib is voorlopig énkel terugbetaald bij patiënten met een BRCA mutatie (2 jaar 

adjuvant na chemotherapie), en dit vanaf FIGO stadium III 

* Niraparib heeft terugbetaling bij àlle patiënten (ook BRCA wild type), maar enkel na 

intervaldebulking, en dit vanaf FIGO stadium III (duur: tot progressie/recidief) 

* PRIMA trial NEJM toont aan dat 48 procent van de patiënten homologe recombinatie 

deficiëntie (HRD) positief is (29% BRCA gemuteerd, 19% niet-BRCA gemuteerd). PARP-

inhibitie geeft in deze populatie een verdubbeling van de progessievrije overleving. Voor de 

overall populatie (HRD + en non-HRD) geeft PARP-inhibitie een PFS stijging van 8,2 naar 13,8 

maanden. Non-BRCA HRD testing is op dit moment nog niet routinematig beschikbaar.  

 

 

• HIPEC  

In experimentele setting voor stadium III bij het bereiken van R0 status post debulking volgens 

protocol 

 

 

STADIUM I 

 

Chirurgie 

 

• Kinderwens voltooid?   

Bij voorkeur open chirurgie: totale hysterectomie + bilaterale adnexectomie + staging: pelviene en 

para-aortale lymfadenectomie tot niveau V. renalis (10-15% positieve klieren)+ (infracolische) 

omentectomie + peritoneale cytologie + appendectomie. Hierbij dient tumorspilling ten alle tijden 

vermeden te worden.  
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Bij postoperatieve diagnose van een stadium I ovariumcarcinoom kan verdere stadiëringschirurgie 

laparoscopisch gebeuren. 

 

Opm:  

- Mucineus ovariumcarcinoom met expansieve groei? Geen retroperitoneale 

staging/lymfadenectomie (wel bij infiltratieve groei) 

- Laaggradig sereus ovariumcarcinoom: best wel lymfadenectomie, is weinig chemosensitief 

- Restaging na toevalsvondst ovariële invasieve tumor in geval adjuvante therapie erdoor 

beïnvloed kan worden. Zo niet (FIGO st IC bij diagnose): afwegen chirurgisch risico en 

morbiditeit van eventuele aanvullende lymfadenectomie 

- Postoperatieve diagnose mucineuze tumor? Bijkomende appendectomie niet noodzakelijk 

indien appendix macroscopisch normaal 

 

• Kinderwens NIET voltooid?  

Fertiliteitssparende chirurgie is enkel een optie bij laaggradige ovariumcarcinomen in een 

stadium Ia.  

 

Chirurgie: unilaterale adnexectomie + omentectomie + biopsiename peritoneaal + cytologie 

peritoneale vocht  

Advies tot contralaterale adnexectomie en hysterectomie na voltooide kinderwens  

 

Adjuvante therapie 

Adjuvante chemotherapie (carboplatinum of carboplatinum+paclitaxel 6 kuren) dient toegediend bij 

patiënten met stadium I-IIA ovariumcarcinoom met uitzondering van volgende histologische 

subtypes (na volledige staging): laaggradig sereus st IA, gr I/II endometrioïd st IA, graad I/II mucineus 

st IA met expansieve groei 

Het benefit van adjuvante chemotherapie is onzeker bij volgende histologische subtypes:  

- heldercellig st Ia en IB/IC1 

- gr I/II endometrioïd IB/IC 

- laaggradig sereus IB/IC 

- gr I/II mucineus st IC 

- Mucineus st IA met infiltratieve groei 

 

STADIUM II - IV 

 

Complete resectie van alle macroscopisch zichtbare ziekte is de belangrijkste onafhankelijke 

prognostische factor in geval van gevorderd ovariumcarcinoom.  

Als uit de preoperatieve work up met inachtname van patiëntspecifieke factoren (comorbiditeit, 

leeftijd, WHO performance status) blijkt dat debulking tot resttumor 0 haalbaar is, dan heeft 
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primaire debulking chirurgie middels laparotomie, gevolgd door adjuvante chemotherapie 

(carboplatinum/paclitaxel) de voorkeur.  

Wordt alsnog voor neo-adjuvante chemotherapie gekozen, dan is geweten dat de PFS en OS 

vergelijkbaar is met die na upfront debulking chiurgie en adjuvante chemotherapie.  

Opm: Bij laaggradig sereuze carcinomen geeft resttumor < 1 cm een betere overleving dan resttumor 

+ 1 cm. In deze gevallen kan er dus toch voor primaire debulking gekozen worden, ook al schat men 

preoperatief in dat resectie tot rest 0 niet mogelijk is.   

 

Debulking chirugie behelst resectie van alle macroscopisch zichtbare tumor, met in alle geval: 

hysterectomie, bilaterale adnexectomie, minstens een infracolische omentectomie, appendectomie, 

biopsienames peritoneum.  

Lymfekliermetastasen kunnen in een stadium II bij 50 procent van de patiënten voorkomen. De LION 

trial heeft aangetoond dat patiënten met een stadium IIIb/c ovariumcarcinoom geen 

overlevingsvoordeel hebben na een systematische pelviene en para-aortale lymfadenectomie. Het 

verwijderen van pathologisch vergrote klieren volstaat.  

 
Indien voor interval debulking wordt gekozen, volgen nadien 3 cycli carbo/taxol, gevolgd door 
Niraparib (Zejula) ongeacht de BRCA status, tot progressie of herval.  
 
In geval van een stadium IV bij diagnose wordt na NACT en interval debulkingchirurgie postoperatief 
bevacizumab geassocieerd.  

Bij recidief of stadium IVB bestaat de behandeling uit bevacizumab tot progressie. Bij positieve BRCA 
status kan na chemotherapie een PARP-inhibitor gestart. Bij progressie eventuele continuatie van 
cytostatica in functie van ECOG, tolerantie etc.  

 

Follow-up en behandeling van recidieven 

 

Anamnese en klinisch onderzoek alle 3 maanden de eerste 2  jaar, alle 4 maanden het 3e jaar dan 2 

maal per jaar tot het 5e jaar. Dan jaarlijks. 

Opvolg van CA 125 heeft niet aangetoond de prognose te verbeteren maar wel de duur van 

chemotherapie met 5 maanden te verlengen (EORTC 55955, Lancet 2010). Routinematige controle 

van CA125 heeft wel het voordeel subklinische recidieven tijdig op te sporen, om de (kostelijke) 

behandeling met PARP-inhibitoren niet nodeloos te laten doorlopen.  

 

CT thorax/abdomen +/-  PET/CT bij vermoeden recidief, met bespreking op MOC.  

Overweeg in eerste instantie de mogelijkheid van een secundaire cytoreduktie indien de patiënte 

recidiveert >6 maanden na haar laatste chemotherapiekuur.  

De optimale kandidaten voor secundaire cytoreduktie zijn patiënten met goede performantiestatus, 

geïsoleerd recidief, chemosensitieve tumor, en de mogelijkheid tot volledige resectie.  Postoperatief 

wordt carboplatinum in monotherapie voortgezet (recidief 6-12 maanden) of een combinatie van 

carboplatinum + taxol (recidief > 12 maanden). 
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Patiënten welke geen baat vinden bij secundaire cytoreductieve chirurgie zijn vrouwen met 

platinum-resistente ziekte. Monotherapie behandeling is aangeduid (taxol, topotecan, caelyx, 

etoposide, gemcitabine, nolvadex, …), eventueel combinatie chemotherapie in studieverband. 

Bij een inoperabel recidief gaat de voorkeur naar palliatieve chemotherapie  

- met of zonder bevacizumab indien nog niet gegeven  

- met of zonder Parp-inhibitor, indien nog niet gegeven bij BRCApositiviteit (uitdovend) 

 
Opm:  

Platinum sensitieve ziekte: recidief > 6 maand na laatste chemotherapie cyclus (progressie vrij 
interval van > 12 maanden na start van eerste cyclus)  
 
Platinum resistente ziekte:  stabilisatie of progressie tijdens chemotherapie of recidief < 6 
maand na de laatste chemotherapie cyclus 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


