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Amaç: Gazi Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar› ve Do-
¤um (GÜTF) Jinekolojik Onkoloji Bölümü taraf›ndan opere edilen
BOT olan hastalar›n tan›mlay›c› özelliklerini ve k›sa dönem sonuçlar›-
n› özetlemek. 

Materyal ve Metod: 1998 ve 2009 y›llar› aras›nda d›fl merkezde
BOT tan›s› alarak baflvuran veya direk GÜTF Kad›n Hastal›klar› ve
Do¤um Anabilim Dal›’na baflvuran ve Jinekolojik Onkoloji Bölümü
taraf›ndan opere edilen 42 hastan›n özellikleri incelenmifltir.

Bulgular: Fertilite koruyucu cerrahi yap›lan hastalar›n yafl ortala-
mas› 26,4 olup (aral›k 15-36); radikal cerrahi yap›lan grubun yafl orta-
lamas› 50,8’dir (aral›k 29-80). 42 hastan›n 1’ine yaln›z pelvik lenfade-
nektomi yap›lm›fl olup 32’sine pelvik ve paraaortik lenfadenektomi
yap›lm›flt›r. Tüm hastalar için frozen sensitivitesi %57’dir. 1 hastada
invaziv peritoneal implant tespit edilmifltir. 

Sonuç: Sonuç olarak BOT invaziv over karsinomlar›ndan farkl›-
d›r. Ço¤u genç yafltaki kad›nlarda ve erken evrede karfl›m›za ç›kar.
Cerrahi eksizyon temel tedavi olmakla birlikte fertilite istemi olan
hastalarda konservatif tedavi uygulanabilir. Biz hasta grubumuzda da
görüldü¤ü gibi fertilitesini tamamlam›fl hastalarda nüks olas›l›¤›n› en
aza indirmek için radikal cerrahi yap›lmas›n› ve tüm hastalar›n uygun
aral›klarla kontrol edilmesini öngörüyoruz.

Anahtar Kelimeler: Borderline over tümörleri, Fertilite koruyucu
cerrahi, Sa¤kal›m.

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 GÜTF 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. 

Conclus›ons: 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. 

ÖZET ABSTRACT



G‹R‹fi

Borderline over tümörleri (BOT) tüm epitelyal
ovaryen tümörlerin %10-20’sini oluflturur (1). Hücre
proliferasyonu, nükleer atipi, mitotik aktivite özellik-
leri malign tümörlerinkine benzemekle birlikte stro-
mal invazyonun olmamas› malign tümörlerden ay›rt
edici özelli¤idir (2). BOT invaziv over kanserlerine
göre daha genç yaflta ve erken evrede ortaya ç›karlar.
Daha uzun sa¤kal›m süresi ve daha geç rekürrens
gösterme e¤ilimindedirler (3). 

Geçmiflte BOT invaziv over kanserlerinin prekür-
sörleri olarak düflünülmüfl ve rekürren invaziv hasta-
l›ktan kaç›nmak için ayn› cerrahi prosedür uygulan-
m›flt›r. Ancak müsinöz BOT’inde genetik çal›flmalar
karsinomlara benzer özellikler göstermekle birlikte
seröz BOT’de genetik çal›flmalar karsinomlardan ba-
¤›ms›z bir orjin göstermektedir (4). Geçen dekadlar
boyunca BOT’nin tedavisi fertilite koruma iste¤i ve
laparoskopinin artan kullan›m alan› nedeniyle radi-
kal cerrahiden konservatif cerrahiye yönlenmifltir.
Konservatif cerrahi sonras› ovulasyon indüksiyonu
uygulamalar› da az say›da vaka serilerinde bildiril-
mektedir. (5) Bu uygulamalar›n onkolojik bak›fl aç›-
s›ndan iyi bir klinik yaklafl›m oldu¤u tart›flmaya aç›k
bir aland›r. Pelvik ve paraaortik lenfadenektominin
ve postoperatif adjuvan kemoterapinin BOT tedavi-
sindeki rolü ise net de¤ildir (6,7,8).

Bu retrospektif tan›mlay›c› çal›flmada Gazi Üni-
versitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um
(GÜTF) Jinekolojik Onkoloji Bölümü taraf›ndan ope-
re edilen BOT olan hastalar›n tan›mlay›c› özellikleri
ve k›sa dönem sonuçlar› özetlenmeye çal›fl›lm›flt›r. 

MATERYAL VE METOD

Bu çal›flmada 1998 ve 2009 y›llar› aras›nda direk
Gazi Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar› ve
Do¤um Anabilim Dal›’na baflvurarak opere edilen
veya ilk operasyonu d›fl merkezde yap›l›p patoloji so-
nucunun BOT tespit edilmesi üzerine merkezimize
baflvuran ve merkezimizde tamamlay›c› cerrahisi ya-
p›lan 42 hastan›n verileri ve k›sa dönem sonuçlar› in-
celenmifltir. Hastalara ait bilgiler dosya ve hastane
kay›t sistemleri incelenerek ve hastalarla telefon gö-
rüflmeleri yap›larak elde edilmifltir. Yafl, menopoz
durumu, parite, d›fl merkezdeki cerrahi öyküsü gibi
demografik bilgiler dosya ve hastane kay›t sistemi
kullan›larak elde edilmifltir. Ayr›ca cerrahi tipi, tümö-

rün histolojik tipi, peritoneal sitoloji, lenf nodu tutu-
lumu, mikroinvazyon, cerrahi evre, adjuvan tedavi,
rekürrens, rekürrens tedavisi, sa¤kal›m bilgileri, te-
davi sonras› fertilite durumu ise patoloji kay›t sistemi
ve telefon görüflmeleri ile elde edilmifltir. Takip bilgi-
lerine ulafl›lamayan 1 hasta veri de¤erlendirmesine
dahil edilmemifltir. 

Tüm hastalara ait patolojiler Patoloji Anabilim Da-
l›’nda ayn› patolog taraf›ndan incelenmifltir. Histolo-
jik tip World Health Organization (WHO) s›n›flama
sistemi kullan›larak patoloji bölümü taraf›ndan yap›l-
m›flt›r (9). Cerrahi evreleme International Federation
of Gynecology and Obstetrics (FIGO) s›n›flama siste-
mi kullan›larak tan›mlanm›flt›r (10).

Fertilite koruyucu cerrahi reprodüktif yafltaki ka-
d›nlarda uterus ve bir veya her iki overin korundu¤u
cerrahi olarak tan›mlanm›st›r. Radikal cerrahi ise to-
tal abdominal histerektomi ve/veya bilateral salpin-
gooforektomi için tan›mlanm›flt›r. Cerrahinin radika-
litesine hastal›¤›n yay›l›m›, yafl ve fertilite koruma is-
te¤ine göre preoperatif ve intraoperatif tam bir de¤er-
lendirme sonucunda karar verilmifltir. Bunlar›n ya-
n›nda operasyona laparoskopik veya laparatomik
bafllama ve devam etme karar› cerrah›n tercih ve tec-
rübesine ba¤l›d›r. Evreleme ifllemi tüm peritoneal ka-
vitenin explorasyonu, multipl peritoneal biopsi alma,
periton y›kama s›v›s› alma ve omental biopsi al›narak
yap›lm›flt›r. Pelvik ve paraaortik lenfadenektomi ve
müsinöz d›fl› tümörlerde appendektomi ifllemi cerra-
h›n karar›na göre yap›lm›flt›r. ‹nvaziv implant›, no-
ninvaziv implant› olan ve nüks cerrahisi olan birer
hastaya adjuvan kemoterapi verilmifltir. Primer teda-
viyi tamamlad›ktan sonra tüm hastalar ilk 2 y›l bo-
yunca 3 ayda bir, sonraki 3 y›l boyunca 6 ayda bir,
sonra y›ll›k takip edilmifltir. Takip süreci fizik muaye-
ne, tümör markerlar› ve USG baflta olmak üzere gö-
rüntüleme yöntemlerini içermektedir. 

‹statistiksel Analiz Yöntemleri
Çal›flmam›z retrospektif tan›mlay›c› bir çal›flma

olup ortalama de¤erleri hesaplama d›fl›nda istatistik-
sel analiz yöntemi kullan›lmam›flt›r. 

BULGULAR

BOT tan›s› alan 42 hasta çal›flma grubumuzu olufl-
turmaktad›r. Hastalara ait özellikler Tablo 1’de görül-
mektedir. Fertilite koruyucu cerrahi yap›lan hastala-
r›n yafl ortalamas› 26,4 olup (aral›k 15-36); radikal cer-

TÜRKYILMAZ ve Ark.10
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rahi yap›lan grubun yafl ortalamas› 50,8 (aral›k 29-80)
dir. 15 hastaya (%35.7) fertilite koruyucu cerrahi ya-
p›lm›fl olup bu hastalar›n 2’sine laparoskopik baflla-
n›p devam edilmifltir. Bu 15 hastan›n 2’sine d›fl mer-
kezde laparoskopik unilateral salpingooforektomi
(USO) yap›ld›ktan sonra patoloji sonucunun BOT gel-
mesi üzerine merkezimizde evreleme cerrahisi yap›l-
d›. D›fl merkezde sezaryen s›ras›nda sa¤ over kist ex-
tirpasyonu yap›lan 1 hastaya d›fl merkezde yine lapa-
rotomik sa¤ over kist extirpasyonu yap›lan 1 hastaya
ve merkezimizde dermoid kist düflünülerek laparos-
kopik ovaryen kist extirpasyonu yap›lan 1 hastaya
patoloji tan›lar›n›n BOT gelmesi üzerine merkezimiz-
de evreleme cerrahisi yap›ld›. 

Radikal cerrahi yap›lan hastalar›n 4’ünde merke-
zimizde ovaryen kist tan›s›yla laparoskopi ile operas-
yona bafllanarak birinde frozen sonucunun BOT gel-
mesi üzerine, 4’ünde nihai patoloji sonucunun BOT
gelmesi üzerine laparotomiyle tamamlay›c› cerrahile-
ri yap›lm›flt›r. Di¤er 22 hastada preoperatif de¤erlen-
dirmede kistin ultrasonografik özellikleri ve bir k›s-
m›nda Ca-125 de¤erleri de dikkate al›narak laparoto-
mik yolla operasyona bafllanm›fl ve devam edilmifltir. 

Fertilite koruyucu cerrahi yap›lan 15 hastan›n 7’si
bekar oldu¤u için takip döneminde fertilite istemi ol-
mad› ve bu nedenle fertilite durumu de¤erlendirile-
medi. 8 hastan›n 5’ine daha çok hormonal amaçl› fer-
tilite koruyucu cerrahi yap›lm›fl olup pariteleri en az
1 oldu¤u için fertilite istemi olmad›. Evli olan 1 hasta
yak›n geçmiflte opere edildi¤i için paritesi 0 olmas›na
ra¤men fertilitesi henüz de¤erlendirilemedi. Di¤er 2
hastan›n birine bir kez invitro fertilizasyon (IVF) te-
davisi yap›ld›. Ancak baflar›l› olunamad›. Hasta gru-
bumuzu oluflturan 42 hastan›n 11’i menopozda olup
ortalama menopoz yafl› 52,9’dur. 

42 hastan›n 1’ine yaln›z pelvik lenfadenektomi ya-
p›lm›fl olup 32’sine pelvik ve paraaortik lenfadenek-
tomi yap›lm›flt›r. Patolojik de¤erlendirme sonucunda
bu hastalar›n hiçbirinde lenf nodlar›nda metastaz
saptanmam›flt›r. 36 hastaya evreleme amaçl› omen-
tektomi yap›lm›flt›r. USO yap›lan yaln›z 1 hastada di-
¤er overde düzensiz görünüm oldu¤u için ovaryen
biyopsi yap›lm›flt›r. Normal görünümlü kontrlateral
overlere rutin biyopsi yap›lmam›flt›r. Yayg›n tümörü
olan 1 hastaya suboptimal debulking ile birlikte kara-
ci¤erden kitle eksizyonu yap›lm›fl olup karaci¤er kit-
le patoloji sonucu hemanjiom olarak rapor edilmifltir. 

14 hastan›n preoperatif de¤erlendirmesinde Ca-
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Tablo 1—Borderline Over Tümörü Tan›s›yla Opere Edilen
Hastalar›n Özellikleri

Özellik N Yüzde % Ortalama Aral›k

Yafl 42 42,1 15-80
Parite

≤ 2 18 42 1,6
> 2 9 21 4.4

Menopoz
Evet 11 26 52,9
Hay›r 31 73

FIGO Evre
I 35 83
II 0
III 4 9.5
IV 0

Evreleme cerrahisi yok 3 7.5
Histolojik Subtip

Seröz 29 69
Müsinöz 13 31

Cerrahi Prosedür
Omentektomi 36 85
Pelvik 1 2

Lenfadenektomi
Paraaortik 32 76

Lenfadenektomi
Adneksial cerrahi

BSO 21 50
USO 17 44
USO ve UOC 1 1.5
UCO 1 1.5
BOC  1 1.5
UCO ve di¤er 32 76

over bx
Operasyon tipi

Laparoskopi 2 4.7
Laparotomi 40 95.3

Tümör çap›
≤ 10 cm     18
> 10 cm 15
Kay›p data 9

Sitoloji
Negatif 38 90
Pozitif 3 7.7
Yok 1 2.3

Bilateralite
Unilateral 37 88
Bilateral 5 12

Peritoneal implant
‹nvaziv 1 2.3
Non invaziv 3 7.1

Ca-125
≤ 35 14 34 20.9
> 35 15 35 238.9
Yok 13 31

Adjuvan Kemoterapi
Var 3 7
Yok 39 93



125’i �35 U/ml tespit edilmifl olup (ortalama 20.9) 15
hastan›n Ca-125 de¤eri 35’in üzerinde (ortalama
238.9) tespit edilmifltir. 13 hastaya ise preoperatif dö-
nemde Ca-125 bak›lamam›flt›r.

Befl hastada operasyon s›ras›nda peritoneal imp-
lant tespit edilmifltir. Bu hastalar›n patolojisinde 1’in-
de invaziv, 2’sinde noninvaziv implant olarak de¤er-
lendirme yap›lm›flt›r. 0.5 cm çapl› implant› olan di¤er
hastada ise bu yap› patolojik olarak tümörle uyumlu
gelmemifltir. Hasta grubumuzda 3 hastaya kemotera-
pi verilmifltir. Bu hastalardan 1’ine invaziv peritoneal
implant tespit edildi¤i için, 1’ine noninvaziv perito-
neal implant tespit edildi¤i için, 1’ine ise nüks cerra-
hisi sonras› kemoterapi verilmifltir. 2 hastaya 6 kür,
noninvaziv implant› olan 1 hastaya ise 3 kür platin ta-
banl› kemoterapi verilmifltir.

Tüm hastalardan intraoperatif sitoloji gönderildi.
38 hastan›n sitolojisinde malign hücre tespit edilme-
di. 3 hastan›n sitolojisinde malign hücre pozitif sap-
tand›. 1 hastan›n ise verilerimiz retrospektif oldu¤u
için sitoloji bilgisine ulafl›lamad›. Hasta grubumuzu
oluflturan hastalar›n 8’ine frozen inceleme yap›lma-
m›flt›r. Tüm hastalar için frozen sensitivitesi %57’dir.
Nihai patoloji sonucu seröz BOT olan 29 hastan›n
12’sinin (%41.4) frozen inceleme sonucu borderline

seröz tümör olarak rapor edilmifltir. Bu hastalar›n ay-
r›nt›l› da¤›l›m› Tablo 2’de görülmektedir. 6 hastan›n
frozen inceleme sonucu ise as›l patoloji sonucuna gö-
re daha benign rapor edildi (seröz BOT için under di-
agnosis ratio %20.7). As›l patoloji sonucu müsinöz
BOT olan 13 hastan›n 3’ünün (%23) frozen inceleme
sonucu müsinöz BOT olup 1 hastan›n frozen sonucu
müsinöz karsinom (müsinöz BOT için over diagnosis
ratio %7.7), 5 hastan›n frozen sonucu malignite izlen-
medi ( müsinöz BOT için underdiagnosis ratio %38),
1 hastan›n (%7.7) frozen sonucu benign-borderline
ayr›m› yap›lamad›, 1 hastan›n (%7.7) frozen sonucu
ise borderline malign müsinöz tümör ayr›m› yap›la-
mad› olarak raporland›. 

D›fl merkezde sa¤ USO yap›larak patoloji tan›s›n›n
BOT gelmesi üzerine merkezimize refere edilen 1
hastaya PPLND ve omentektomi yap›ld›. Hastan›n
postoperatif dönemde febril morbiditesinin olmas› ve
ileus geliflmesi üzerine tan›sal laparotomi yap›ld›.
Operasyonda adezyonlar tespit edilerek aç›ld›. ‹ntra-
venöz antibiyotik tedavisi ile durumu düzelen hasta
externe edildi. Bir hastada postoperatif dönemde
kontroller s›ras›nda tespit edilen lenfosel çap›n›n art-
mas› üzerine drenaj kateteri tak›larak drene edildi. 3
hastada operasyondan 6 ay sonra bafllayan lenfödem

TÜRKYILMAZ ve Ark.12

Tablo 2—As›l Patoloji Sonucu ve Frozen Kesit Sonucu 

As›l Patoloji Sonucu Frozen Kesit Sonucu N %

Seröz borderline (n=29)
Malignite izlenmedi 2 6.9
Seröz borderline 12 41.4
Seröz kistadenom 3 10.3
Frozen yok 6 20.7
Borderline seromüsinöz 1 3.4
Borderline müsinöz 1 3.4
Borderline seröz tümör (Malignite?) 2 6.9
Borderline spesifiye edilemeyen 1 3.4
Müsinöz kistadenom 1 3.4

Müsinöz borderline (n=13)
Malignite izlenmedi 3 23
üsinöz karsinom 1 7.7
Borderline müsinöz tümör (Benign?) 1 7.7
Borderline müsinöz tümör (Malign?) 1 7.7
Borderline müsinöz 3 23
Müsinöz tümör 2 15.4
Frozen yok 2 15.4

Total 42 100
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geliflti. Bu hastalara palyatif tedavi verildi. Bir hasta-
da yara yeri enfeksiyonu geliflti. ‹ntravenöz antibiyo-
tik tedavisi sonras›nda hastaya sekonder sütürasyon
yap›ld›. Bu hastalar›n ortak özellikleri lenfadenekto-
miyi de içeren kapsaml› cerrahi yap›lan hastalar ol-
malar›d›r.

TARTIfiMA

BOT tüm epitelyal over tümörlerinin %10-20’sini
oluflturur. BOT’nin daha erken yaflta ortaya ç›kmas›
ve prognozunun invaziv epitelyal over tümörlerine
göre daha iyi olmas› fertilite koruyucu tedavi yakla-
fl›mlar›n› gündeme getirmifltir. 

Fertilite koruyucu cerrahi reprodüktif yafltaki ka-
d›nlarda uterus ve/veya bir veya iki overin korundu-
¤u cerrahi olarak tan›mlanm›flt›r. Pek çok çal›flma kis-
tektomi ile tedavi edilen hastalar›n ooforektomi yap›-
lanlara göre 3 kat fazla rekürrens oran›na sahip oldu-
¤unu göstermifltir (11) . Wu ve ark.’n›n çal›flmas›nda
da kistektominin rekürrens free survival (RFS) üzeri-
ne olumsuz etki yapt›¤› gösterilmifltir ve kistektomi
ile tedavi edilen hastalar›n yak›n takip ile izlenmesi
gerekti¤i bildirilmifltir (12). Yinon ve ark. 62 BOT olan
hastada kistektominin unilateral salpingooforektomi-
ye (USO) göre aradaki fark istatistiksel anlaml› bu-
lunmasa da daha k›sa disease-free intervale (23,6 vs.
41) sahip oldu¤unu göstermifllerdir (13). Öte yandan
Uzan ve ark. evre II ve III olan 41 seröz BOT hastas›-
n› konservatif yöntemlerle tedavi etmifllerdir. 20 has-
taya USO, 18 hastaya unilateral kistektomi, 2 hastaya
bilateral kistektomi yapm›fllard›r (1 hasta bilinmiyor).
Bu çal›flmada ileri evre BOT’nin konservatif tedavi
edilebilece¤i fakat rekürrens oran›n›n yüksek olaca¤›
bulunmufltur. Ancak bu yüksek rekürrens oran›n›n
sa¤ kal›m› etkilemedi¤i gösterilmifltir (14). Çünkü ço-
¤u hastada rekürren lezyonlar borderline patoloji
gösterirler ve radikal tedavi ile iyi prognoza sahiptir-
ler (3,15, 16). Bizim hasta serimizde ise rekürrens olan
3 hastan›n 2’sine bafllang›çta fertilite koruyucu cerra-
hi uygulanm›flt›. Zanetta ve ark. 25 tanesinde perito-
neal implant olan ve %83.4’ü evre I olarak de¤erlen-
dirilen 399 hastay› konservatif yöntemlerle tedavi et-
mifller ve güvenli oldu¤unu göstermifllerdir. Litera-
türde fertilite koruyucu cerrahi yap›lan en genifl BOT
serisini oluflturmakla birlikte fertilite sonuçlar› ile il-
gili veriler bildirilmemifltir. Karsinoma ilerleme ora-
n›n›n %2 oldu¤unu ve hem müsinöz hem seröz tü-
mörlerde görülebilece¤ini göstermifllerdir. 

BOT’de ileri evreler de dahil olmak üzere laparos-
kopinin kullan›labilece¤ini savunan ve yap›lma kri-
terlerini belirleyen pek çok çal›flmay› literatürde gör-
mekteyiz (11,17,18,19,20). Bir ‹talyan çok merkezli ça-
l›flmada laparoskopik olarak opere edilen 113 BOT
hastas›nda laparotomiye göre istatistiksel anlaml›
oranda (%7) rüptür ve tümör yay›l›m› oldu¤u göste-
rilmifltir. Ancak cerrahi yaklafl›m tipinin (laparosko-
pi/laparotomi) progresyon-free interval’i etkilemedi-
¤i gösterilmifltir (11). Maneo ve ark. ise BOT’de lapa-
roskopik yaklafl›m›n 5 cm’den büyük olmayan kitle-
lerde kullan›lmas› gerekti¤ini göstermifllerdir (18).
Degaard ve ark. laparoskopi ve laparotomi ile tedavi
edilen 107 BOT hastas›n›n k›sa dönem sonuçlar›n› in-
celemifllerdir. Tümör çap› 10 cm’yi aflt›¤›nda tümör
rüptürünün laparoskopide laparotomiden anlaml›
oranda s›k oldu¤unu (p= 0.01) göstermifllerdir. Sonuç
olarak 10 cm çap›n alt›nda olan BOT’de laparoskopi-
nin daha az komplikasyon oran› ve daha k›sa hospi-
talizasyon süresi ile yap›labilece¤ini savunmufllard›r
(20). Wu ve ark.’n›n çal›flmas›nda ise RFS ve Overall
survival (OS) aras›nda operasyona laparoskopiyle
bafllama ile laparotomik bafllama aras›nda fark olma-
d›¤› gösterilmifltir (12). Deffieux ve ark. 8’i noninva-
ziv olmak üzere peritoneal implantlar› bulunan 9 pri-
mer ve nüks vakay› laparoskopik olarak tedavi etmifl-
ler ve 35 ay takip sonunda tüm hastalar›n hayatta ol-
du¤u görülmüfltür. Bu çal›flma küçük çapl› peritone-
al implantlar› olan özellikle fertilite istemi de bulu-
nan hastalar›n laparoskopi ile tedavi edilebilece¤ini
göstermifltir. Ancak hasta say›s›n›n az olmas› ve takip
süresinin k›sa olmas› çal›flman›n güvenilirli¤ini azalt-
maktad›r (21). Bizim hasta grubumuzda ise fertilite
koruyucu cerrahi yap›lan 2 hastada operasyona lapa-
roskopik bafllanm›fl ve devam edilmifltir. Hasta gru-
bumuzda laparoskopik cerrahi oran›n›n az olmas›
hastalar›n preoperatif ayr›nt›l› de¤erlendirilmesi, fi-
zik muayene, ultrasonografi ve Ca-125 de¤erleri ile
malignite flüphesi olan hastalar›n direk laparotomiye
al›nmas›d›r. Ancak laparoskopik cerrahi ile laparoto-
mik cerrahi sonuçlar›n› karfl›laflt›rmak için hasta say›-
m›z yeterli de¤ildir. 

‹leri evre BOT’de en önemli prognostik faktörün
peritoneal implantlar›n histolojik karakteri (inva-
ziv/noninvaziv) oldu¤u savunulmufltur (22). Morice
ve ark. ise 65’i noninvaziv, 5’i invaziv olmak üzere
evre II-III 80 seröz BOT hastas›nda invaziv hastal›k
geliflimini öngören tek prognostik faktörün peritone-
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al implant tipi oldu¤unu göstermifllerdir. 5 y›ll›k in-
vaziv hastal›k geliflme riski noninvaziv ve invaziv
hastal›kta s›ras›yla %2 ve %31 bulunmufltur
(p<0,002). Non-invaziv implantlar› olan hastalarda
prognozun mükemmel oldu¤unu ve gerekiyorsa
genç hastalarda implantlar tamamen eksize edildik-
ten sonra konservatif tedavi yap›labilece¤ini göster-
mifllerdir (7). Gerhenson ve ark. 73 noninvaziv imp-
lant› ve 39 invaziv implant› olan hasta serisinde %30
oran›nda progresif veya rekürren hastal›k geliflti¤ini
göstermifllerdir (23,24). Literatürde invaziv implant-
lar› olan hastalara ait veriler ise daha s›n›rl› say›dad›r.
Zanetta ve ark.’n›n serisinde 7 hastada invaziv imp-
lant tespit edilmifl ve bu hastalar›n 5’inde rekürrens
meydana gelmifl ancak rekürrens nedeniyle ölüm ol-
mam›flt›r (25). Prat ve de Nictolis’in serisinde 1 hasta-
da invaziv implant tespit edilmifl, bu hastada rekür-
rens meydana gelmifl ve hasta kaybedilmifltir. Bu se-
ride invaziv implantlar›n mikropapiller pattern ile
birlikte oldu¤unda BOT’den çok malign over tümör-
lerine benzer davran›fl gösterdi¤i belirtilmifltir (26).
Uzan ve ark.’n›n çal›flmas›nda 3 hastada invaziv imp-
lant tespit edilmifl ve bu hastalar›n 2’sinde rekürrens
olmufl ancak ölüm olmam›flt›r (14). Kane ve ark. ise
21’inde invaziv implant olan 168 seröz BOT hastas›n-
da prognozun olumlu oldu¤unu ve invaziv implant-
lar›n prognostik faktör olmad›¤›n› göstermifllerdir
(27). Bizim hasta serimizde birinde invaziv olmak
üzere 4 hastada peritoneal implant tespit edilmifltir.
Ancak relaps olan hastalar peritoneal implant olan
hastalar de¤ildir. Total hasta say›m›z›n ve peritoneal
implant› olan hasta say›lar›m›z›n az olmas› nedeniyle
çal›flmam›zda peritoneal implantlar›n prognostik fak-
tör olmas›yla ilgili yorum yapmak mümkün de¤ildir. 

Çal›flmam›zda frozen inceleme hastalar›n %81’in-
de kullan›lm›flt›r. BOT için frozen incelemenin do¤ru-
lu¤u s›n›rl›d›r. Kim ve ark.’n›n çal›flmas›nda kesin pa-
tolojiye göre daha benign frozen tan›s› verme oran›
(underdiagnosis) %10.5; kesin patolojiye göre daha
malign frozen tan›s› verme oran› (overdiagnosis)
%6.6 tespit edilmifltir (28). Tempfer ve ark. ise BOT ta-
n›s› alan 96 hastan›n frozen inceleme sonuçlar›n› de-
¤erlendirmifltir. Hastalar›n %71.9’unda frozen incele-
me ve as›l patoloji sonucu ayn›, %28’inde daha be-
nign frozen sonucu (underdiagnosis) verilmifltir. Da-
ha malign frozen inceleme sonucu verilen hasta ol-
mam›flt›r (29). Bizim hasta grubumuzda seröz tümör-
ler için daha benign frozen tan›s› verme oran›

%20.7’dir. Müsinöz tümörler için ise daha benign fro-
zen tan›s› verme oran› %38’dir. As›l patolojisi BOT
olan hastalar için frozen incelemede over diagnosis
ve under diagnosis oranlar› göreceli olarak yüksektir.
Bu nedenle özellikle büyük tümörlerin frozen de¤er-
lendirilmesinde kesit say›s›n›n s›n›rl› olmas› nedeniy-
le yap›lacak cerrahi iflleme karar verirken preoperatif
de¤erlendirme özellikleri de dikkate al›nmal›d›r.

BOT için frozen inceleme tan›s› sensitivitesi ise
%45-64’dir (30,31). Wu ve ark.’n›n serisinde ise frozen
tan›n›n tan›sal do¤rulu¤u %78.6’d›r (12). Bizim hasta
grubumuzda ise tüm hastalar için frozen sensitivitesi
%57’dir. Bu oran›n literatürdeki serilere göre nispeten
düflük olmas› hasta say›m›z›n azl›¤› ve Tablo 2’den
de görüldü¤ü gibi frozen tan›lar›n› çok say›da alt gru-
ba ay›rmam›zdand›r. Literatürde seröz tümörler için
frozen incelemenin borderline tan›s› verme oran› %90
iken, müsinöz tümörler için %69 olarak verilmifl olup
bunun nedeni de müsinöz lezyonlar›n heterojen ol-
mas› olarak aç›klanm›flt›r (32). Bizim hasta grubu-
muzda ise seröz BOT için frozen tan› do¤rulu¤u
%41.4 olup müsinöz BOT için %23 dür. Bu da muhte-
melen yine müsinöz tümörlerin heterojen olmas›yla
aç›klanabilir. 

BOT için aç›kl›¤a kavuflmam›fl konulardan biri de
lenf nodu diseksiyonu yap›lmas›d›r. Erken evre
BOT’de sistematik lenfadenektomi yap›l›p patoloji
sonucunda pelvik ve/veya paraaortik lenf nodu tutu-
lumu saptanan baz› hasta serilerinde lenfadenekto-
minin sa¤kal›m› etkilemedi¤i belirtilmifltir (33,34,35).
Miriam ve ark. da serilerinde 80 hastaya radikal cer-
rahi yapm›fllar ve bunlar›n da 27’sine lenfadenektomi
uygulam›fllard›r. Lenfadenektomi yap›lan ve yap›l-
mayan hastalarda sa¤kal›m ve relaps oranlar› aras›n-
da fark bulmam›fllard›r (36). Literatürde flu anki te-
mel yaklafl›m sadece belirgin büyümüfl lenf nodlar›-
n›n eksize edilmesi yönündedir. Bizim çal›flma gru-
bumuzda pelvik ve paraaortik lenf nodu diseksiyonu
yap›lma oran› %76’d›r. Lenf nodlar›n›n hiçbirinde
metastaz tespit edilmemifltir. Lenf nodu diseksiyonu
yap›lma oran›n›n yüksek olma nedeni fertilite istemi
olmayan tüm hastalarda rekürrens oran›n› azaltmak
için radikal cerrahiyi tercih etmemizdir. 

Sonuç olarak BOT invaziv over karsinomlar›ndan
farkl›d›r. Ço¤u genç yafltaki kad›nlarda ve erken ev-
rede karfl›m›za ç›kar. Cerrahi eksizyon temel tedavi
olmakla birlikte fertilite istemi olan hastalarda kon-
servatif tedavi uygulanabilir. Yeterli cerrahi evreleme
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nüks olma ihtimali olan hastalar› öngörebilmek için
gereklidir. Adjuvan kemoterapinin rolü ise bu tümör-
ler için henüz aç›kl›¤a kavuflmam›flt›r ve bu konuda
yap›lacak çal›flmalara ihtiyaç vard›r. Biz hasta grubu-
muzda da görüldü¤ü gibi fertilitesini tamamlam›fl
hastalarda nüks olas›l›¤›n› en aza indirmek için radi-
kal cerrahi yap›lmas›n› ve tüm hastalar›n uygun ara-
l›klarla kontrol edilmesini öngörüyoruz.
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