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Ozer

Amag: Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Do-
gum (GUTF) Jinekolojik Onkoloji Boliimii tarafindan opere edilen
BOT olan hastalarmn tamimlayici 6zelliklerini ve kisa dénem sonuglari-
n1 6zetlemek.

Materyal ve Metod: 1998 ve 2009 yillar1 arasinda dis merkezde
BOT tarusi alarak bagvuran veya direk GUTF Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Anabilim Dali'na bagvuran ve Jinekolojik Onkoloji Boliimii
tarafindan opere edilen 42 hastanin zellikleri incelenmistir.

Bulgular: Fertilite koruyucu cerrahi yapilan hastalarin yas ortala-
mast 26,4 olup (aralik 15-36); radikal cerrahi yapilan grubun yas orta-
lamas: 50,8'dir (aralik 29-80). 42 hastanin 1’ine yalniz pelvik lenfade-
nektomi yapilmis olup 32’sine pelvik ve paraaortik lenfadenektomi
yapilmustir. Tiim hastalar igin frozen sensitivitesi %57’dir. 1 hastada
invaziv peritoneal implant tespit edilmistir.

Sonug: Sonug olarak BOT invaziv over karsinomlarindan farkli-
dir. Cogu geng yastaki kadinlarda ve erken evrede kargimiza ¢ikar.
Cerrahi eksizyon temel tedavi olmakla birlikte fertilite istemi olan
hastalarda konservatif tedavi uygulanabilir. Biz hasta grubumuzda da
gortildiig gibi fertilitesini tamamlamus hastalarda niiks olasiligini en
aza indirmek igin radikal cerrahi yapilmasini ve tiim hastalarm uygun
araliklarla kontrol edilmesini 6ngoriiyoruz.

Anahtar Kelimeler: Borderline over ttimorleri, Fertilite koruyucu
cerrahi, Sagkalim.

ABSTRACT

Objective: To summarize the descriptive qualities of BOT patients
being operated at Gazi University Hospiatal Gynaecologic Oncology
Department.

Materials and Methods: The characteristics of the 42 patients,
treated at GUTF and being operated by Gynaecologic Oncology De-
partment between the years 1998 and 2009 were investigated.

Results: The mean age of the fertility sparing surgery group was
26,4 years (interval, 15-36), and this value for radical surgery group
was 50,8 years (interval, 29-80). Thirty-two patients underwent both
pelvic and paraaortic lymphadenectomy. Sensitivity of the frozen for
all patients was %?57. Only one patient had invasive peritoneal imp-
lant.

Conclusions: The BOT is different from the invasive ovarian car-
cinoma. The main treatment is surgical excision, besides this, conser-
vative treatment can be applied for the patients demanding fertility. In
order to decrease recurrence we prefer implementing radical surgery
for the patients fulfilling their fertilities just like our patients and we
anticipate that all the patients should be followed-up periodically.

Key Words: Borderline ovarian tumor, fertility sparing surgery,
survival.

Gelis tarihi: 03/10/2010 Kabul tarihi: 25/10/2010

1Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali, ANKARA

2Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Patoloji Anabilim Dali, ANKARA

fletisim: Dr. Cagatay Tagkiran

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali, ANKARA

Tel: 0532 301 46 32
E-posta: cagataytaskiran@yahoo.com




JMIRR o

TURKYILMAZ ve Ark.

GiRrig

Borderline over tiimorleri (BOT) tiim epitelyal
ovaryen tiimorlerin %10-20’sini olusturur (1). Hiicre
proliferasyonu, niikleer atipi, mitotik aktivite 6zellik-
leri malign tiimdrlerinkine benzemekle birlikte stro-
mal invazyonun olmamasi malign tiimdrlerden ayurt
edici 6zelligidir (2). BOT invaziv over kanserlerine
gore daha geng yasta ve erken evrede ortaya ¢ikarlar.
Daha uzun sagkalim siiresi ve daha gec rekiirrens
gosterme egilimindedirler (3).

Gegmiste BOT invaziv over kanserlerinin prekiir-
sorleri olarak diistintilmiis ve rekiirren invaziv hasta-
liktan kaginmak i¢in ayni cerrahi prosediir uygulan-
mistir. Ancak miisindz BOT’inde genetik ¢alismalar
karsinomlara benzer ozellikler gostermekle birlikte
serdz BOT’de genetik calismalar karsinomlardan ba-
gimsiz bir orjin gostermektedir (4). Gegen dekadlar
boyunca BOT'nin tedavisi fertilite koruma istegi ve
laparoskopinin artan kullanim alani nedeniyle radi-
kal cerrahiden konservatif cerrahiye yonlenmistir.
Konservatif cerrahi sonrasi ovulasyon indiiksiyonu
uygulamalar1 da az sayida vaka serilerinde bildiril-
mektedir. (5) Bu uygulamalarin onkolojik bakis agi-
sindan iyi bir klinik yaklasim oldugu tartismaya agik
bir alandir. Pelvik ve paraaortik lenfadenektominin
ve postoperatif adjuvan kemoterapinin BOT tedavi-
sindeki rolii ise net degildir (6,7,8).

Bu retrospektif tanimlayici galismada Gazi Uni-
versitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
(GUTF) Jinekolojik Onkoloji Béliimii tarafindan ope-
re edilen BOT olan hastalarm tanimlayic1 6zellikleri
ve kisa donem sonuglari 6zetlenmeye ¢alisilmistir.

MATERYAL VE METOD

Bu ¢alismada 1998 ve 2009 yillar1 arasinda direk
Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Anabilim Dali'na bagvurarak opere edilen
veya ilk operasyonu dis merkezde yapilip patoloji so-
nucunun BOT tespit edilmesi {izerine merkezimize
bagvuran ve merkezimizde tamamlayici cerrahisi ya-
pilan 42 hastanin verileri ve kisa dénem sonuglari in-
celenmistir. Hastalara ait bilgiler dosya ve hastane
kayit sistemleri incelenerek ve hastalarla telefon go-
riismeleri yapilarak elde edilmistir. Yas, menopoz
durumu, parite, dis merkezdeki cerrahi oykiisii gibi
demografik bilgiler dosya ve hastane kayit sistemi
kullanilarak elde edilmistir. Ayrica cerrahi tipi, timo-

riin histolojik tipi, peritoneal sitoloji, lenf nodu tutu-
lumu, mikroinvazyon, cerrahi evre, adjuvan tedavi,
rekiirrens, rekiirrens tedavisi, sagkalim bilgileri, te-
davi sonrasi fertilite durumu ise patoloji kayit sistemi
ve telefon goriismeleri ile elde edilmistir. Takip bilgi-
lerine ulagilamayan 1 hasta veri degerlendirmesine
dahil edilmemistir.

Tiim hastalara ait patolojiler Patoloji Anabilim Da-
Ii'nda ayn1 patolog tarafindan incelenmistir. Histolo-
jik tip World Health Organization (WHO) smiflama
sistemi kullanilarak patoloji boliimii tarafindan yapil-
mustir (9). Cerrahi evreleme International Federation
of Gynecology and Obstetrics (FIGO) smniflama siste-
mi kullanilarak tanimlanmistir (10).

Fertilite koruyucu cerrahi reprodiiktif yastaki ka-
dinlarda uterus ve bir veya her iki overin korundugu
cerrahi olarak tanimlanmistir. Radikal cerrahi ise to-
tal abdominal histerektomi ve/veya bilateral salpin-
gooforektomi i¢in tanimlanmistir. Cerrahinin radika-
litesine hastaligin yayilimi, yas ve fertilite koruma is-
tegine gore preoperatif ve intraoperatif tam bir deger-
lendirme sonucunda karar verilmistir. Bunlarin ya-
ninda operasyona laparoskopik veya laparatomik
baslama ve devam etme karar1 cerrahin tercih ve tec-
riibesine baglidir. Evreleme islemi tiim peritoneal ka-
vitenin explorasyonu, multipl peritoneal biopsi alma,
periton yikama sivis1 alma ve omental biopsi alinarak
yapilmustir. Pelvik ve paraaortik lenfadenektomi ve
miisindz dis1 tiimorlerde appendektomi islemi cerra-
hin kararina gore yapilmistir. Invaziv implanti, no-
ninvaziv implanti1 olan ve niiks cerrahisi olan birer
hastaya adjuvan kemoterapi verilmigtir. Primer teda-
viyi tamamladiktan sonra tiim hastalar ilk 2 yil bo-
yunca 3 ayda bir, sonraki 3 yil boyunca 6 ayda bir,
sonra yillik takip edilmistir. Takip stiireci fizik muaye-
ne, tiimor markerlar1 ve USG basta olmak {izere go-
riintiileme yontemlerini icermektedir.

istatistiksel Analiz Yontemleri

Calismamiz retrospektif tamimlayici bir c¢alisma
olup ortalama degerleri hesaplama disinda istatistik-
sel analiz yontemi kullanilmamustir.

BULGULAR

BOT tanusi alan 42 hasta ¢alisma grubumuzu olus-
turmaktadir. Hastalara ait 6zellikler Tablo 1'de goriil-
mektedir. Fertilite koruyucu cerrahi yapilan hastala-
rin yas ortalamasi 26,4 olup (aralik 15-36); radikal cer-
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Tablo I—Borderline Over Timori Tanisiyla Opere Edilen

Hastalarin Ozellikleri

Ozellik N Yizde % Ortalama Arahk
Yas 42 42,1 15-80
Parite
<2 18 42 1,6
>2 9 21 4.4
Menopoz
Evet I 26 52,9
Hayir 31 73
FIGO Evre
| 35 83
Il 0
I} 4 9.5
v 0
Evreleme cerrahisi yok 3 7.5
Histolojik Subtip
Seréz 29 69
Miisinéz 13 3l
Cerrahi Prosediir
Omentektomi 36 85
Pelvik | 2
Lenfadenektomi
Paraaortik 32 76
Lenfadenektomi
Adneksial cerrahi
BSO 21 50
Uso 17 44
USO ve UOC | 1.5
Uco | 1.5
BOC | 1.5
UCO ve diger 32 76
over bx
Operasyon tipi
Laparoskopi 2 4.7
Laparotomi 40 953
Tumér capi
<10 cm 18
> 10 cm 15
Kayip data 9
Sitoloji
Negatif 38 90
Pozitif 3 7.7
Yok | 2.3
Bilateralite
Unilateral 37 88
Bilateral 5 12
Peritoneal implant
invaziv | 2.3
Non invaziv 3 7.1
Ca-125
<35 14 34 20.9
> 35 I5 35 238.9
Yok 13 3l
Adjuvan Kemoterapi
Var 3 7
Yok 39 93

—

rahi yapilan grubun yas ortalamasi 50,8 (aralik 29-80)
dir. 15 hastaya (%35.7) fertilite koruyucu cerrahi ya-
pilmis olup bu hastalarin 2’sine laparoskopik basla-
nip devam edilmistir. Bu 15 hastanin 2’sine dig mer-
kezde laparoskopik unilateral salpingooforektomi
(USO) yapildiktan sonra patoloji sonucunun BOT gel-
mesi {izerine merkezimizde evreleme cerrahisi yapil-
d1. D1s merkezde sezaryen sirasinda sag over kist ex-
tirpasyonu yapilan 1 hastaya dis merkezde yine lapa-
rotomik sag over kist extirpasyonu yapilan 1 hastaya
ve merkezimizde dermoid kist diisiintilerek laparos-
kopik ovaryen kist extirpasyonu yapilan 1 hastaya
patoloji tanilarinin BOT gelmesi tizerine merkezimiz-
de evreleme cerrahisi yapildi.

Radikal cerrahi yapilan hastalarin 4’tinde merke-
zimizde ovaryen kist tanisiyla laparoskopi ile operas-
yona baglanarak birinde frozen sonucunun BOT gel-
mesi lizerine, 4'tinde nihai patoloji sonucunun BOT
gelmesi {izerine laparotomiyle tamamlayici cerrahile-
ri yapilmistir. Diger 22 hastada preoperatif degerlen-
dirmede kistin ultrasonografik 6zellikleri ve bir kis-
minda Ca-125 degerleri de dikkate alinarak laparoto-
mik yolla operasyona baslanmis ve devam edilmistir.

Fertilite koruyucu cerrahi yapilan 15 hastanun 7’si
bekar oldugu i¢in takip déneminde fertilite istemi ol-
madi ve bu nedenle fertilite durumu degerlendirile-
medi. 8 hastanin 5’ine daha ¢ok hormonal amagli fer-
tilite koruyucu cerrahi yapilmis olup pariteleri en az
1 oldugu igin fertilite istemi olmadi. Evli olan 1 hasta
yakin gegmiste opere edildigi icin paritesi 0 olmasina
ragmen fertilitesi hentiz degerlendirilemedi. Diger 2
hastanin birine bir kez invitro fertilizasyon (IVF) te-
davisi yapildi. Ancak basarili olunamadi. Hasta gru-
bumuzu olusturan 42 hastanin 11’i menopozda olup
ortalama menopoz yast 52,9'dur.

42 hastanin 1’ine yalniz pelvik lenfadenektomi ya-
pilmus olup 32’sine pelvik ve paraaortik lenfadenek-
tomi yapilmustir. Patolojik degerlendirme sonucunda
bu hastalarin hicbirinde lenf nodlarinda metastaz
saptanmamistir. 36 hastaya evreleme amach omen-
tektomi yapilmistir. USO yapilan yalniz 1 hastada di-
ger overde diizensiz goriiniim oldugu i¢in ovaryen
biyopsi yapilmigtir. Normal goriiniimlii kontrlateral
overlere rutin biyopsi yapilmamigtir. Yaygin timorii
olan 1 hastaya suboptimal debulking ile birlikte kara-
cigerden kitle eksizyonu yapilmis olup karaciger kit-
le patoloji sonucu hemanjiom olarak rapor edilmistir.

14 hastanin preoperatif degerlendirmesinde Ca-
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125’1 035 U/ml tespit edilmis olup (ortalama 20.9) 15
hastanin Ca-125 degeri 35'in {izerinde (ortalama
238.9) tespit edilmistir. 13 hastaya ise preoperatif do-
nemde Ca-125 bakilamamuistr.

Bes hastada operasyon sirasinda peritoneal imp-
lant tespit edilmistir. Bu hastalarin patolojisinde 1’in-
de invaziv, 2’sinde noninvaziv implant olarak deger-
lendirme yapilmustir. 0.5 cm gapli implant: olan diger
hastada ise bu yap1 patolojik olarak tiimérle uyumlu
gelmemistir. Hasta grubumuzda 3 hastaya kemotera-
pi verilmistir. Bu hastalardan 1’ine invaziv peritoneal
implant tespit edildigi icin, 1’ine noninvaziv perito-
neal implant tespit edildigi i¢in, 1’ine ise niiks cerra-
hisi sonras1 kemoterapi verilmistir. 2 hastaya 6 kiir,
noninvaziv implanti olan 1 hastaya ise 3 kiir platin ta-
banli kemoterapi verilmistir.

Tiim hastalardan intraoperatif sitoloji gonderildi.
38 hastanin sitolojisinde malign hiicre tespit edilme-
di. 3 hastanin sitolojisinde malign hiicre pozitif sap-
tandi. 1 hastanin ise verilerimiz retrospektif oldugu
icin sitoloji bilgisine ulasilamadi. Hasta grubumuzu
olusturan hastalarin 8'ine frozen inceleme yapilma-
mustir. Tiim hastalar i¢in frozen sensitivitesi %57 dir.
Nihai patoloji sonucu seréz BOT olan 29 hastanin
12’sinin (%41.4) frozen inceleme sonucu borderline

Tablo 2—Ausil Patoloji Sonucu ve Frozen Kesit Sonucu

serdz timor olarak rapor edilmistir. Bu hastalarin ay-
rintilh dagilimi Tablo 2’de goriilmektedir. 6 hastanin
frozen inceleme sonucu ise asil patoloji sonucuna go-
re daha benign rapor edildi (ser6z BOT i¢in under di-
agnosis ratio %20.7). Asil patoloji sonucu miisinéz
BOT olan 13 hastanin 3’tintin (%23) frozen inceleme
sonucu miisinéz BOT olup 1 hastanin frozen sonucu
miisindz karsinom (miisindz BOT i¢in over diagnosis
ratio %7.7), 5 hastanin frozen sonucu malignite izlen-
medi ( miisinéz BOT icin underdiagnosis ratio %38),
1 hastanin (%7.7) frozen sonucu benign-borderline
ayrimi yapilamadi, 1 hastanin (%7.7) frozen sonucu
ise borderline malign miisindz timor ayrimi yapila-
madi olarak raporlandi.

Di1s merkezde sag USO yapilarak patoloji tanisinin
BOT gelmesi tizerine merkezimize refere edilen 1
hastaya PPLND ve omentektomi yapildi. Hastanin
postoperatif donemde febril morbiditesinin olmas: ve
ileus gelismesi {izerine tanisal laparotomi yapaildi.
Operasyonda adezyonlar tespit edilerek agild1. Intra-
vendz antibiyotik tedavisi ile durumu diizelen hasta
externe edildi. Bir hastada postoperatif donemde
kontroller sirasinda tespit edilen lenfosel ¢capinin art-
masi lizerine drenaj kateteri takilarak drene edildi. 3
hastada operasyondan 6 ay sonra baslayan lenfédem

Asil Patoloji Sonucu Frozen Kesit Sonucu N %

Seré6z borderline (n=29)
Malignite izlenmedi 2 6.9
Serdéz borderline 12 414
Serdz kistadenom 3 10.3
Frozen yok 6 20.7
Borderline seromiisinéz | 34
Borderline miisinéz | 34
Borderline seréz timér (Malignite?) 2 6.9
Borderline spesifiye edilemeyen | 34
Misinéz kistadenom | 34

Miisinéz borderline (n=13)
Malignite izlenmedi 3 23
iisindz karsinom | 77
Borderline miisindz timér (Benign?) | 77
Borderline miisinéz tumér (Malign?) | 77
Borderline miisinéz 3 23
Misinoz timor 2 15.4
Frozen yok 2 154

Total

42 100
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gelisti. Bu hastalara palyatif tedavi verildi. Bir hasta-
da yara yeri enfeksiyonu gelisti. Intravendz antibiyo-
tik tedavisi sonrasinda hastaya sekonder siitiirasyon
yapildi. Bu hastalarin ortak dzellikleri lenfadenekto-
miyi de igeren kapsamli cerrahi yapilan hastalar ol-
malaridir.

TARTISMA

BOT tiim epitelyal over tiimorlerinin %10-20"sini
olusturur. BOT'nin daha erken yasta ortaya ¢ikmasi
ve prognozunun invaziv epitelyal over tiimorlerine
gore daha iyi olmasi fertilite koruyucu tedavi yakla-
simlarini glindeme getirmistir.

Fertilite koruyucu cerrahi reprodiiktif yastaki ka-
dinlarda uterus ve/veya bir veya iki overin korundu-
gu cerrahi olarak tanimlanmustir. Pek ¢ok ¢calisma kis-
tektomi ile tedavi edilen hastalarin ooforektomi yapi-
lanlara gore 3 kat fazla rekiirrens oranina sahip oldu-
gunu gostermistir (11) . Wu ve ark.’nin ¢alismasinda
da kistektominin rekiirrens free survival (RFS) tizeri-
ne olumsuz etki yaptig1 gosterilmistir ve kistektomi
ile tedavi edilen hastalarin yakin takip ile izlenmesi
gerektigi bildirilmistir (12). Yinon ve ark. 62 BOT olan
hastada kistektominin unilateral salpingooforektomi-
ye (USO) gore aradaki fark istatistiksel anlamli bu-
lunmasa da daha kisa disease-free intervale (23,6 vs.
41) sahip oldugunu gostermislerdir (13). Ote yandan
Uzan ve ark. evre II ve III olan 41 serdz BOT hastasi-
n1 konservatif yontemlerle tedavi etmislerdir. 20 has-
taya USO, 18 hastaya unilateral kistektomi, 2 hastaya
bilateral kistektomi yapmuslardir (1 hasta bilinmiyor).
Bu calismada ileri evre BOT'nin konservatif tedavi
edilebilecegi fakat rekiirrens oraninin yiiksek olacagi
bulunmusgtur. Ancak bu yiiksek rekiirrens oranmnin
sag kalimi etkilemedigi gosterilmistir (14). Ctinkii ¢o-
gu hastada rekiirren lezyonlar borderline patoloji
gosterirler ve radikal tedavi ile iyi prognoza sahiptir-
ler (3,15, 16). Bizim hasta serimizde ise rekiirrens olan
3 hastanin 2’sine baslangicta fertilite koruyucu cerra-
hi uygulanmisti. Zanetta ve ark. 25 tanesinde perito-
neal implant olan ve %83.4"ii evre I olarak degerlen-
dirilen 399 hastay1 konservatif yontemlerle tedavi et-
migler ve giivenli oldugunu gostermiglerdir. Litera-
tiirde fertilite koruyucu cerrahi yapilan en genis BOT
serisini olugturmakla birlikte fertilite sonuglar ile il-
gili veriler bildirilmemistir. Karsinoma ilerleme ora-
nmnin %2 oldugunu ve hem miisinéz hem sertz tii-
morlerde goriilebilecegini gostermislerdir.

iS™)

BOT’de ileri evreler de dahil olmak tizere laparos-
kopinin kullanlabilecegini savunan ve yapilma kri-
terlerini belirleyen pek gok galismayi literatiirde gor-
mekteyiz (11,17,18,19,20). Bir 1talyan ¢ok merkezli ¢a-
lismada laparoskopik olarak opere edilen 113 BOT
hastasinda laparotomiye gore istatistiksel anlaml
oranda (%?7) riiptiir ve tiimdr yayilimi oldugu goste-
rilmistir. Ancak cerrahi yaklasim tipinin (laparosko-
pi/laparotomi) progresyon-free interval’i etkilemedi-
gi gosterilmistir (11). Maneo ve ark. ise BOT’de lapa-
roskopik yaklasimin 5 cm’den biiyiik olmayan kitle-
lerde kullanilmasi gerektigini gostermiglerdir (18).
Degaard ve ark. laparoskopi ve laparotomi ile tedavi
edilen 107 BOT hastasinin kisa dénem sonuglarini in-
celemislerdir. Tiimoér ¢ap1 10 cm’yi astiginda timor
riiptiiriiniin laparoskopide laparotomiden anlamli
oranda sik oldugunu (p= 0.01) gdstermislerdir. Sonug
olarak 10 cm ¢apin altinda olan BOT’de laparoskopi-
nin daha az komplikasyon orani ve daha kisa hospi-
talizasyon siiresi ile yapilabilecegini savunmuslardir
(20). Wu ve ark.'nin ¢alismasinda ise RFS ve Overall
survival (OS) arasinda operasyona laparoskopiyle
baslama ile laparotomik baslama arasinda fark olma-
dig1 gosterilmistir (12). Deffieux ve ark. 8i noninva-
ziv olmak iizere peritoneal implantlar: bulunan 9 pri-
mer ve niiks vakay1 laparoskopik olarak tedavi etmis-
ler ve 35 ay takip sonunda tiim hastalarin hayatta ol-
dugu goriilmiistiir. Bu ¢alisma kiiciik capl peritone-
al implantlar1 olan 6zellikle fertilite istemi de bulu-
nan hastalarin laparoskopi ile tedavi edilebilecegini
gostermistir. Ancak hasta sayisinin az olmasi ve takip
siiresinin kisa olmasi ¢alismanin giivenilirligini azalt-
maktadir (21). Bizim hasta grubumuzda ise fertilite
koruyucu cerrahi yapilan 2 hastada operasyona lapa-
roskopik baglanmis ve devam edilmistir. Hasta gru-
bumuzda laparoskopik cerrahi oraninin az olmasi
hastalarin preoperatif ayrintih degerlendirilmesi, fi-
zik muayene, ultrasonografi ve Ca-125 degerleri ile
malignite siiphesi olan hastalarin direk laparotomiye
alinmasidir. Ancak laparoskopik cerrahi ile laparoto-
mik cerrahi sonuglarini karsilastirmak i¢in hasta say1-
miz yeterli degildir.

fleri evre BOT’de en 6nemli prognostik faktdriin
peritoneal implantlarin histolojik karakteri (inva-
ziv /noninvaziv) oldugu savunulmustur (22). Morice
ve ark. ise 65’i noninvaziv, 5i invaziv olmak {tizere
evre II-III 80 ser6z BOT hastasinda invaziv hastalik
gelisimini dngodren tek prognostik faktoriin peritone-
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al implant tipi oldugunu gostermislerdir. 5 yillik in-
vaziv hastalik gelisme riski noninvaziv ve invaziv
hastalikta sirasiyla %2 ve %31 bulunmustur
(p<0,002). Non-invaziv implantlari olan hastalarda
prognozun miikemmel oldugunu ve gerekiyorsa
geng hastalarda implantlar tamamen eksize edildik-
ten sonra konservatif tedavi yapilabilecegini goster-
miglerdir (7). Gerhenson ve ark. 73 noninvaziv imp-
lant1 ve 39 invaziv implant1 olan hasta serisinde %30
oraninda progresif veya rekiirren hastalik gelistigini
gostermislerdir (23,24). Literatiirde invaziv implant-
lar1 olan hastalara ait veriler ise daha sinirh sayidadir.
Zanetta ve ark.”nin serisinde 7 hastada invaziv imp-
lant tespit edilmis ve bu hastalarin 5’inde rekiirrens
meydana gelmis ancak rekiirrens nedeniyle 6liim ol-
mamugtir (25). Prat ve de Nictolis’in serisinde 1 hasta-
da invaziv implant tespit edilmis, bu hastada rekiir-
rens meydana gelmis ve hasta kaybedilmistir. Bu se-
ride invaziv implantlarin mikropapiller pattern ile
birlikte oldugunda BOT’den ¢ok malign over timor-
lerine benzer davranis gosterdigi belirtilmistir (26).
Uzan ve ark.’nin ¢alismasinda 3 hastada invaziv imp-
lant tespit edilmis ve bu hastalarin 2’sinde rekiirrens
olmus ancak 6lim olmamigtir (14). Kane ve ark. ise
21’inde invaziv implant olan 168 ser6z BOT hastasin-
da prognozun olumlu oldugunu ve invaziv implant-
larin prognostik faktér olmadigmi gostermislerdir
(27). Bizim hasta serimizde birinde invaziv olmak
lizere 4 hastada peritoneal implant tespit edilmistir.
Ancak relaps olan hastalar peritoneal implant olan
hastalar degildir. Total hasta sayimizin ve peritoneal
implant: olan hasta sayilarimizin az olmasi nedeniyle
calismamizda peritoneal implantlarin prognostik fak-
tor olmasiyla ilgili yorum yapmak miimkiin degildir.

Calismamizda frozen inceleme hastalarin %81’in-
de kullanilmistir. BOT igin frozen incelemenin dogru-
lugu smirhdir. Kim ve ark.’nin ¢alismasinda kesin pa-
tolojiye gore daha benign frozen tanisi verme orani
(underdiagnosis) %10.5; kesin patolojiye gore daha
malign frozen tanis1 verme orani (overdiagnosis)
%6.6 tespit edilmistir (28). Tempfer ve ark. ise BOT ta-
rust alan 96 hastanin frozen inceleme sonuglarini de-
gerlendirmistir. Hastalarin %71.9"unda frozen incele-
me ve asil patoloji sonucu ayni, %28inde daha be-
nign frozen sonucu (underdiagnosis) verilmistir. Da-
ha malign frozen inceleme sonucu verilen hasta ol-
mamuistir (29). Bizim hasta grubumuzda ser6z tiimor-
ler i¢in daha benign frozen tanis1 verme orani

%20.7’dir. Miisinoz tiimorler igin ise daha benign fro-
zen tanis1 verme orani %38’dir. Asil patolojisi BOT
olan hastalar igin frozen incelemede over diagnosis
ve under diagnosis oranlar1 goreceli olarak yiiksektir.
Bu nedenle 6zellikle biiyiik tiimérlerin frozen deger-
lendirilmesinde kesit sayisinin sinirli olmasi nedeniy-
le yapilacak cerrahi isleme karar verirken preoperatif
degerlendirme 6zellikleri de dikkate alinmalidir.

BOT icin frozen inceleme tanist sensitivitesi ise
%45-64"dir (30,31). Wu ve ark.'nin serisinde ise frozen
taninin tanisal dogrulugu %78.6’dir (12). Bizim hasta
grubumuzda ise tiim hastalar icin frozen sensitivitesi
%>57’dir. Bu oranin literatiirdeki serilere gore nispeten
diisiik olmasi hasta sayimmizin azlig1 ve Tablo 2’den
de goriildiigii gibi frozen tanilarini ¢ok sayida alt gru-
ba ayirmamizdandir. Literatiirde serdz tiimorler icin
frozen incelemenin borderline tanis1 verme orani %90
iken, miisindz tiimorler icin %69 olarak verilmis olup
bunun nedeni de miisindz lezyonlarin heterojen ol-
mast olarak agiklanmistir (32). Bizim hasta grubu-
muzda ise serdz BOT icin frozen tani dogrulugu
%41.4 olup miisinéz BOT igin %23 diir. Bu da muhte-
melen yine miisindz tiimdrlerin heterojen olmasiyla
agiklanabilir.

BOT igin agikliga kavusmamis konulardan biri de
lenf nodu diseksiyonu yapilmasidir. Erken evre
BOT’de sistematik lenfadenektomi yapilip patoloji
sonucunda pelvik ve/veya paraaortik lenf nodu tutu-
lumu saptanan bazi hasta serilerinde lenfadenekto-
minin sagkalimi etkilemedigi belirtilmistir (33,34,35).
Miriam ve ark. da serilerinde 80 hastaya radikal cer-
rahi yapmislar ve bunlarin da 27’sine lenfadenektomi
uygulamuslardir. Lenfadenektomi yapilan ve yapil-
mayan hastalarda sagkalim ve relaps oranlar1 arasin-
da fark bulmamuislardir (36). Literatiirde su anki te-
mel yaklasim sadece belirgin biiyiimiis lenf nodlari-
nin eksize edilmesi yoniindedir. Bizim ¢alisma gru-
bumuzda pelvik ve paraaortik lenf nodu diseksiyonu
yapilma oranit %76’dir. Lenf nodlarimin higbirinde
metastaz tespit edilmemistir. Lenf nodu diseksiyonu
yapilma oraninin yiiksek olma nedeni fertilite istemi
olmayan tiim hastalarda rekiirrens oranini azaltmak
icin radikal cerrahiyi tercih etmemizdir.

Sonug olarak BOT invaziv over karsinomlarindan
farklidir. Cogu geng yastaki kadinlarda ve erken ev-
rede karsimiza gikar. Cerrahi eksizyon temel tedavi
olmakla birlikte fertilite istemi olan hastalarda kon-
servatif tedavi uygulanabilir. Yeterli cerrahi evreleme
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niiks olma ihtimali olan hastalar1 6ngorebilmek icin
gereklidir. Adjuvan kemoterapinin rolii ise bu tiimor-
ler i¢in heniiz acikliga kavugsmamustir ve bu konuda
yapilacak ¢alismalara ihtiyag vardir. Biz hasta grubu-
muzda da goriildiigii gibi fertilitesini tamamlamisg
hastalarda niiks olasiligini en aza indirmek igin radi-
kal cerrahi yapilmasin ve tiim hastalarin uygun ara-
liklarla kontrol edilmesini 6ngdriiyoruz.
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