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Ozer

Diisiik malign potansiyelli over tiimorleri, destruktif stromal in-
vasyon yapmayan veya sadece mikroinvasion ile karakterize olan ve
benign adenom ve over karsinomu arasinda bir prognoza sahip over
tiimorleridir.  Yas dagilimi over kanserine gore daha geng populas-
yonda olmakta ve bundan dolay: konservatif tedavinin 6nemi daha
¢ok olmaktadir. Over kanserine gidisteki molekiiler yolaklarin daha
iyi anlagmasi ile birlikte borderline over tiimérleri giiniimiizde daha
iyi anlagilmakta ve yeni tarusal testler, toropatik ve koruyucu strateji-
ler gelismektedir. Bu derlemde borderline over tiimorlerin epidemi-
yolojisi, molekiiler patogenezi, patolojisi ve klinik tedavi yaklagimlar1
sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Borderline, over, diisiik malign potansiyel.

ABSTRACT

Ovarian tumors of low malignant potential (LMP) are intermediate
between benign adenoma and ovarian carcinoma, and are character-
ized by the absence of destructive stromal invasion, or microinvasion.
The age distribution of diagnosis of LMP is younger than that of ovari-
an carcinoma and LMP is usually diagnosed at an early stage.
Therefore, patients with LMP need to make decisions regarding the
risks associated with treatments that conserve fertility. Delineation of
the molecular pathways involved in the evolution of ovarian cancer
would have profound impact on our understanding of its pathogenesis,
thereby providing a rational basis for the development of new diagnos-
tic tests, therapeutic and preventive strategies. This review will outline
the most recent information regarding the epidemiology, molecular
pathogenesis, pathology, and clinical management of these tumors
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OZDEMIR ve ark.

Borderline over tiimorleri, diisiik malign potansi-
yelli over tiimorleri (DMP) veya atipik prolifere over
tiimorleri olarak bilinir. Ilk olarak 1929 yilinda Taylor
tarafindan “overin semimalignant tiimdr” olarak ta-
nimlanistir (49). Ancak 1971 yilinda FIGO smiflandir-
masinda yer alabildi ve 1973 yilinda Diinya Saglik
Orgiitii (DSO) tarafindan over tiimérleri icinde ta-
nimlanmugtir (50-51). Borderline over tiimorleri prog-
noz agisindan ¢ok iyi over tiimérlerdir. Tiim epitelyal
over tiimorlerin %10-15'ini olusturmaktadir. En sik
goriilme yas1 38-40’dir. {1k tan1 aninda genelde erken
evrededir (52). Erken evrede 10 yillik yagsam yaklagik
%83-91"dir (53-55). Histolojik alt tipleri: ser6z, miisi-
noz, endometrioid, seffaf hiicreli, transizyonel hiicre-
li (Brenner) borderline tiimordiir. Bati tilkelerinde en
sik serdz histolojik alt tipi gdzleniyorken, Japonya gi-
bi Dogu Asya {ilkelerinde en sik miisindz histolojik
alt tipi izlenmektedir (73).

EPiDEMiYOLOJi VE RiSK FAKTORLERi

Malign over tiimdrlerine gore daha geng bayanlar-
da goriiliir. En sik goriilme yast 38-40’dir. Goriilen
yas grubunda fertilitesini tamamlamamais bayan po-
piilasyonu siklig1 daha yiiksek izlendigi igin cerrahisi
onem arz etmektedir (56). Toplam epitelyal over tii-
morlerin %10-15"ini olusturmaktadir. Cogu c¢alisma-
da borderline ve invaziv kanserlerin epidemiyolojik
Ozellikleri birlikte gruplandirilmistir. Riman ve arka-
daglarmin yaptig1 bir epidemiyolojik calismaya 193
borderline hastas1 ve 3899 kontrol hastas: dahil edil-
mistir. Dogum yapmis bayanlarda risk hi¢ dogum
yapmamis bayanlara gore daha diisiik gozlenirken,
laktasyonun koruyucu oldugunu gostermiglerdir.
Ancak oral kontraseptif kullanimmin invaziv over
kanserlerindeki gibi koruyucu oldugu saptanama-
mustir (67). Fakat Madugno ve arkadaslarinin yaptig:
calismada ise oral kontrasepsiyon kullanimmin fay-
dal1 oldugu rapor edilmistir (68).

TANI VE EVRELEME

Hastalar tan1 aninda genellikle asemptomatiktir-
ler. Taruya genellikle pelvik bir kitlenin insidental
olarak saptanmasi ile varilir. Preoperatif dénemde
pelvik kitlenin malign veya benign olacagini kestir-
mek ise oldukca zordur. Ancak semptomu olan has-
talar invaziv over kanserlerine gore daha uzun bir

semptom siiresine sahiptirler. Borderline veya ma-
lign kitle ayriminda goriintiilemenin ise yeri kisithidir
(56). Rekiirrens ve primer tanida 18F-fluorodeoksiglu-
koz pozitron emisyon tomografinin kullamimu ile bil-
giler zayiftir. Tiimoriin glukoz alimi diisiik oldugu
i¢in rekiirrens taramasinda kullanilmasi onerilmez.
Ancak malign ve borderline tiimor ayriminda malign
tiimorlerde SUV degeri yiiksek olacag: faydali olabi-
lir (77).

Eva Kolwijck ve arkadaslarmin yaptig: bir calis-
mada CA125 degerinde pozitif sonu¢ (>35 U/ml)
%53 oraninda izlenirken ileri evre borderline tiimor-
lerde CA125 yiiksekligi %83, erken evrelerde %43
olarak rapor edilmistir. Serdz ile miisindz tip arasmn-
da ise CA125 yiiksekligi serdz borderline tiimorlerde
daha duyarli bulunmustur (%67 vs %39) (69). Evrele-
me cerrahi olarak yapilmaktadir ve diger over tiimor-
leri ile aymidir (Tablo 1).

HisTOPATOLOJi

Patolojik ozellikler tiimdriin prognozu agisindan
degerli olmaktadir. Tan1 aninda hastaligin evresi, cer-
rahi sonrasi rezidiiel timoriin ve invaziv peritoneal
implantlarin kalmis olmas: kétii prognostik faktorler-
dir (57-63). Mikropapiller yapilarin bulunmasi, andp-
loidi ve histolojik tip,sitolojik atipi derecesi ve mitotik
indeks, endosalpingiozis bulunmasi ve p53 overeks-
presyonu kotii prognostik faktorlerdir (57-66). Seroz
borderline over tiimdrleri mikropapiller ve mikropa-
piller olmayan borderline over tiimérleri olarak sinf-
landirilir. Mikropapiller ser6z borderline over tiimor-
leri invaziv implantlarla beraberligi daha ¢oktur ve
kotii prognostik faktorlerdir. Slomovitz ve arkadasla-
riin yaptigi ve 57 hastanin degerlendirildigi calisma-
da ser6z borderline timorii (+/- fokal mikropapiller
yapz) ile mikropapiller serdz borderline tiimorii olan
hastalar karsilagtirildiginda bilateralite %27'ye %71
rekiirrens tim evrelerde %2.3’e, %23.1 olarak tespit
edilmistir. Mikropapiller ser6z tiimorleri kendi icinde
diisiik evreli ve yiiksek evreli diye ayrildiginda 44 ay-
lik takipte rekiirrensin yiiksek evrede %50 (6 hastanin
3 tinde) oraninda izlendigi ancak diisiik evreli grupta
hi¢ rekiirrens izlenmedigi saptanmistir. Ay ¢alis-
mada yine mikropapiller olmayan serdz borderline
olan tiimdrlerde implantin1 olup olmamasma gore
bakildiginda implanti olan grupta bilateralitenin
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Tablo |—Over Kanserlerinde FIGO Evrelemesi
FIGO
Evreleme Tanimlama
Evre | Tumor tek overde veya her iki overde sinirl
IA Tek over de sinirl tiimor tutulumu, kapsiil intakt, over yiizeyinde tiimor yok, peritoneal sitolojide malign hiicre yok
IB Her iki over de sinirl timor tutulumu, kapsiil intakt, over yiizeyinde tiimor yok, peritoneal sitolojide malign hiicre yok
IC Tek veya her iki over de sinirli timér ve bunlardan herhangi biri ile beraber; kapsil riiptiire , over yiizeyinde timér
var, peritoneal sitolojide malign hiicre var
Evre Il Tek veya her iki over de timér tutulumu, pelvik yayiim mevcut
A Uterus velveya tiiplerde tutulum ve/veya implant, peritoneal sitolojide malign hiicre yok
1B Diger pelvik dokularda tutulum ve/veya implant, peritoneal sitolojide malign hiicre yok
Inc IIA veya IIB timor yayilimi, peritoneal sitolojide malign hiicre var
Evre lll Pelvis disi mikroskobik olarak dogrulanmis peritoneal metastaz ile giden ve tek veya her iki over de timér tutulumu
A Pelvis disinda mikroskobik peritoneal metastaz ( makroskopik tutulum yok)
11]:) En biiytik gapi 2 cm veya daha az olan makroskopik peritoneal metastaz
nc En biiyiik capi 2 cm’den daha fazla olan makroskopik peritoneal metastaz ve/veya rejyonel lenf nodu metastazi
Evre IV Uzak metastaz (peritoneal metastazlar harig)

*Karaciger kapsiil metastazi evre lll, karaciger parankim metastazi evre 1V, plevral effiizyonda evre IV demek icin mutlaka sitoloji pozitif olmalidir.

(%17 vs. %33) ve rekiirrensin (%0 vs %8.3) daha yiik-
sek oldugu izlenmistir (70). Literatiirdeki diger ben-
zer yayinlarla birlikte borderline over tiimérlerinde
histolojik tan1 olarak mikropapiller olmasi, implantla-
rin bulunmasi (6zellikle invaziv), timoriin evresi ve
hastaligin bilateral olmasi niiks ihtimalini artiran ko-
tii prognostik kriterlerdir.

Medeiros ve arkadaglarinin yaptig bir literatiir ta-
ramasinda frozen’in over tiimorlerindeki dogruluk
oranlarina bakilmistir. Bening over kistlerinde fro-
zen'm dogruluk orani %95, malign tiimorlerindede
%98, borderline tiimorlerde ise bening tiimorlerle ki-
yaslandiginda %79, malign tiimorlerle kiyaslandigmn-
da %51 olarak bulunmustur. Yani borderline ile be-
ning over tiimdrlerin ayrimi daha rahat yapilabilmek-
teyken, malign borderline ayrimi daha giigliikle yap1-
labilmektedir ve dogruluk orani daha dtistiktiir (71).

Wong ve arkadaglarinin yaptigi 247 hastalik bir
seride hastalarin 197’sine frozen calisilmigtir. Final
patolojisi miisindz borderline gelen hastalarin frozen
sonuglarinda %22 si bening, %3’ii malign, %9 unda
emin olunamamisken, %66’sinda ise sonug borderli-
ne olarak rapor edilmistir. Borderline olarak rapor
edilmis olanlarda ise %60 miisinéz borderline olarak
bildirilmistir. Nihai patoloji sonucu seréz borderline
olarak rapor edilen hastalarda ise frozen sonucu be-
nign olarak sdylenen %5, malign olarak sdylenen ise
%0, emin olunamayan hasta %5, borderline olarak

sOylenen ise %90 olarak bulunmus. Yine bunlardan
%651 borderline ser6z olarak rapor edilmis (72).

MOLEKULER BiYOLOJiSi VE TUMORUN
DAVRANISI

Giiniimiizde molekiiler analizin daha yaygimn ol-
mast ile beraber bazi tiimdorlerin neden daha agresif
gittigi bazilarin ise neden daha selim gittigi anlasil-
maya baslanmistir. Ser6z borderline over tiimorleri
ile heterozigosite kaybi ile giden miisindéz over tii-
morlerinin over kanserlerinde prekiirsor oldugu di-
stuntilmektedir (73). Ancak over kanserlerinin ¢ok he-
terojen olusu ve siniflandirmanin histolojik hiicre tip-
lerine gore olmas: nedeniyle tek bir progresyon mo-
deli sunulamamaktadir. Ancak over kanserlerini iki
tipe ayirmak ve bunlardan iizerinden modeller olus-
turmak faydal olacaktir. Tip I over kanserleri yavas
gelisen ve tan1 aninda genelde overde smirh tiimor-
lerdir ve bunlarin prekiirsorii borderline tiimorlerdir.
Bunlarimn i¢inde low grade mikropapiller ser6z karsi-
nom, miisindz karsinom, endometrioid ve clear cell
karsinomdur. En sik saptanan mutasyonlar ise KRAS,
BRAF, PTEN ve B-catenindir (73,74). Tip 1l over kan-
serleri ise hizli ¢ogalan ve olduk¢a agresif tiimorler-
dir. Yiiksek ihtimalle de novo tiimérlerdir. Iyi tanim-
lanmas bir prekiirsor lezyonu hala bulunmamaktadir.
Bunlarin icinde yiiksek dereceli serdz kanserler, ma-
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lign mikst mesodermal tiimér ve diferansiye olmayan
tiimorlerdir. Bu tiimorler ise yiiksek oranda genetik
instabilite icermektedir ve P53 mutasyonu gozlenir
(73-75).

Borderline over tiimorlerin davranist genellikle
iyidir. National Cancer Institute veri tabanindan ali-
nan borderline tiimorii olan 2818 hastalik bir sagka-
lim ¢alismasinda 5 ve 10 yillik sagkalmim oranlari
asagidaki gibi verilmistir.

Evre I de %99 ve %97
Evre II de %98 ve %90
Evre III de %96 ve %88
Evre IV de %77 ve 69

Ancak evrelemesine ve histolojik tiplendirme dik-
kate alindiginda bu hastalarda niiks nedeniyle tekrar
cerrahi gerekebilmektedir.

TEDAViI

Borderline over tiimorleri davranisi ve bulundugu
yas grubu nedeniyle cerrahi tipi i¢in bir takim zorluk-
lar icermektedir. Ancak bu tiir tiimorlerin niiks hizla-
riin diisiik olmasi ve yasam siirelerinin uzun olmasi
sebebiyle daha az agresif cerrahi mantikli gelmekte-
dir. Bu hastalar genellikle malign over tiimorleri siip-
hesi ile cerrahi alindiklar: i¢in ve frozenm dogruluk
orani malign ve borderline ayriminin diisiik oldugu-
nu kabul edersek ise cerrah icin bazen gercekten icin-
den ¢ikilmaz bir hal almaktadar.

FIGO’ya gore primer tedavi cerrahi evreleme ve
sitorediiksiyondur. Evre I ve hala ¢ocuk istemi olan
hastalarda konservatif cerrahi yapilabilir. Kars: over-
de tutulum olmadigimi disladiktan sonra unilateral
ooferektomi yapilabilir. Ancak tek overi bulunan ve-
ya bilateral kisti olan ve ¢ocuk istegi olan hastalarda
parsiyal ooferektomi de tercih edilebilir. Fakat ¢ocuk
istemi olmayan tiim hastalarda total histerektomi ve
bilateral salpingooforektomi ideal olan yaklasimdir.
Metastatik hastalikta maksimum sitorediiksiyon ide-
al olan yaklasimdir.

Optimal sitorediiksiyon yapilan hastalar eger me-
tastatik lezyonlar1 borderline histolojisinde gelirse ad-
juvan kemoterapisiz takip edilir. Ciinkii adjuvan ke-
moterapinin yararmin gosterildigi herhangi prospek-
tif calisma bulunmamaktadir. Ancak kiigiik bir ylizde
fayda gorebilir. Bunlar peritoneal yiizeyde ve omen-

tumda invaziv implanti olan hastalardir. Ayni zaman-
da hizli niiks gosteren hastalarda kemoterapiye ihti-
yag¢ duyulabilir. Ayrica muhtemelen bazi hastalarda
invaziv kanser atlanmaktadir. Yavas niiks gelistiren
hastalarda, 6zellikle uzun hastaliksiz sagkalim stiresi
olan hastalarda, sitorediiksiyon tekrarlanmalidir ve
eger bu yeni spesmende histolojik olarak invaziv kan-
ser bulgular1 saptanirsa kemoterapi verilir. Takipte
her ne kadar malign epitelyal over tiim&r olduguna
dair kanit olmasa bile gene takip araliklar kisa tutul-
malidir. Eger karsi over birakildiysa an az yilda bir
transvajinal yolla over degerlendirilmelidir. Bu tedavi
kanut diizeyi evre C olarak onerilmektedir (1-4).
Ulusal Kanser Enstitiisti (National Cancer Institu-
te)'ne gore ileri evre tiimorlerde ve mikroskopik veya
biiyiik rezidiiel hastalig1 olanlarda kemoterapi veya
radyoterapi endikasyonu yoktur. Postoperatif kemo-
terapi veya radyoterapinin yararli olabilecegine dair
kanitlar zayiftir (5,6-9). Rezidiiel timorii kalmayan
364 hastalik bir ¢alismada adjuvan kemoterapinin
hastaliksiz yasama veya sagkalima faydasinin olma-
dig1 gozlenmistir (2). Kemoterapi almamis ve rezidii-
el tiimorii kalmamis hastalarda sagkalim tedavi edil-
mis gruba esit veya daha iyi bulunmustur. Giinii-
miizde postoperatif tedavi alan ve almayan gruplar:
kargilastiran kontrollii bir ¢galima bulunmamaktadir.

EVRELEME

Bununla birlikte uygun evreleme hala 6nerilmek-
tedir. Peritoneal yikama, infrakolik omentektomi, bii-
tiin makroskopik siipheli lezyonlarin ¢ikarilmas: ve
peritoneal yiizeylerden drnekleme yapilmalidir (10).
Appendektomi ise miisindz tiimorlerde dnerilmekte-
dir (11). Koskas ve arkadaslarinin genis retrospektif
calismasinda peritoneal pseudomiksoma hastalar: di-
sinda komplet evreleme cerrahinin invaziv kanser
riskinde bir azalmaya neden olmadig: ve alinan ap-
pendektomi spesmenlerinin hi¢ birinde (23 hasta)
hastalik saptanmamasi nedeniyle yeterli evrelemenin
icinde appendektominin olmasmin gerekli olmadig-
n1 belirtmislerdir (76). Cok sayida yazar prognostik
faktor agisindan evrelemenin 6nemli oldugunu ra-
porlamustir (2,12-14). Evre 1 gibi goziiken tiimorlerin
yaklasik %18-20’si nihai patolojide daha yiiksek evre-
de gikmustir (13,15). Goriinen asikar bir lezyon var ise
mutlaka kars1 overden kistektomi veya biyopsi yapil-



malidir. Bu biyopsinin intraoperatif incelenmesi belki
fayda saglayacaktir. Frozen ile taru konulmus border-
line over tiimorlerin bir kisminda nihai patoloji inva-
ziv karsinom olarak gelmektedir. Lenf nodu 6rnekle-
mesi, evre I-1I gibi goziiken tiimorlerde tiimor ile ilgi-
li stiphe var ise veya frozen imkani yoksa yapmakta
fayda vardur.

Lin ve arkadaslari tarafindan yapilan bir ¢alisma-
da borderline over tiimorlerin biiyiik ¢ogunlugu
(%78) genel jinekologlar tarafindan opere edilmekte-
dir. Bu hastalarin %50’sini jinekoonkolog evrelemek-
tedir. Sadece %9 hastada genel jinekolog uygun evre-
lemeyi yapmakta ve genel cerrah hicbirinde evrele-
meyi yapmamaktadir (16). %41 oraninda pelvik dis1
yayilimi olan hastalardan alinan biyopsiler sonucun-
da evresi yiikselen yaklasik %17-47"dir (16,17).

LENFADENEKTOMI

Borderline over tiimorlerinde lenf nodu tutulumu
hi¢ de nadir olan bir durum degildir. 171 hastalik bir
calismada 34 hastada lenf nodu 6rneklemesi dahil
cerrahi evreleme yapilmistir. Retroperitoneal, pelvik
ve paraortik lenf nodu tutulumu sirasiyla %21, %17
ve %18 dir. Ama lenf nodu pozitifligi sagkalimi etki-
lememektedir (18).

Yapilan ¢ok sayida ¢alisma lenf nodu diseksiyon-
la birlikte yapilan radikal cerrahinin niiks ve sagkali-
m1 degistirmedigini gostermistir (19). Hastalarin
%21-29'unda lenf nodu tulumu gosterilmis (20-23).
Ancak lenf nodu tutulumu olan ve olmayan hastalar-
da sagkalim ve niiks oranlar1 arasinda farklilik izlen-
memistir. Bagka bir ¢alismada lenfadenektomi yapi-
lan 100 hastada %40 oraninda niiks saptanmigtir.
Lenfadenektomi yapilan ve yapilmayan hastalarda
niiksiiz sagkalim siireleri arasinda fark saptanmamis-
tir (33.3 ay vs 21.5 ay) (p: 0.6). Lenfadenektomi yapi-
lan grupta 2 hastada (%7.4), lenfadenektomi yapilma-
yan grupta 8 hasta (%15.1) dlmiistiir (p: 0.532) (24).
Literatiirdeki yayinlara gore lenf nodu yapilan ve ya-
pilmayan evre III ve IV tiimorlerde niiks hizlar ara-
sinda anlaml farkliik saptanmamustir (12,14,20,25).
Uzman goriisiine gore lenfadenektomi sadece seroz
borderline over timorlerinde akademik calisma
amagcli yapilmasidir (24).
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KONSERVATIF CERRAHI (FERTILITE
Koruyu CERRAHI)

Borderline over tiimérleri genellikle invaziv over
kanserlerinden 10 yil daha 6nce ortaya ¢ikmaktadir
(26,27). Bundan dolay1 fertiletenin korunmas: ve en-
dojen hormon iiretimi bu hastalarda en biiyiik sorun-
dur. 113 hastalik bir ¢alismada 5 y1llik ve 10 yillik sag-
kalim oranlar1 fertilite koruyucu cerrahi yapilan
grupta %100 bulunurken radikal cerrahi yapilan
grupta %95.1 ve %90.1 bulunmustur (p: 0.125). Niiks
riski her iki grup karsilagtirdiginda %10.5 vs. %10.0
olarak izlenmistir (p: 0.723) (28).

Kore’den yapilan 360 hastalik bir ¢alismada, has-
talarin 176’sma radikal cerrahi, 184’tine fertilite koru-
yucu cerrahi yapilmustir. Niiks oranlar1 arasinda an-
lamli bir fark izlenmemistir (%5.1 vs. %4.9, p: 0.923).
10 yillik hastaliksiz sagkalim oranlar1 %95 ve %92, 10
yillik sagkalim oranlari ise %98 ve %97 olarak saptan-
mustir (29). Bu retrospektif calismada 184 bayana fer-
tilite koruyucu cerrahi yapilmistir. Bunlarin 128'ine
(%69.6) tek tarafli salpingooferektomi, 40 (%21.7) has-
taya kars taraftan kistektomi veya wedge rezeksiyon
ile birlikte tek tarafli salpingooforektomi, 12 hastaya
(%6.5) tek tarafl kistektomi ve 4 hastaya (%2.2) cift
tarafli kistektomi yapilmistir. Radikal cerrahi yapilan
29 hastaya (%16.5), fertilite koruyucu cerrahi yapilan
16 (%8.7) hastaya adjuvan kemoterapi uygulanmustir.
130 hastanin sekizinde rekiirrens hastalik, dordiinde
premature menopoz, birinde premenars, ikisinde ir-
regiiler mens, 115'inde ise regiiler mens izlenmistir.
Gebe kalmaya calisan 31 hastanin 27’sinde basarili
olunmustur. Bunlarin iigii platin bazli kemoterapi al-
mustir ve bu 3 hastaninda term dénemde saglikli be-
bekleri olmustur. Herhangi bir konjenital anomali iz-
lenmemistir. Bu hastalarin hig birine ¢cocuk istemi ta-
mamlandiktan sonra radikal cerrahi uygulanmamis-
tir (29).

Sonug olarak niiks hizlar1 evre I borderline over
timorlerinde radikal cerrahi sonrasit %0-15, fertilite
koruyucu cerrahi sonrasi %?20-30 oraninda izlenmis-
tir. Evre Il ve III borderline over tiimorlerinde konser-
vatif cerrahi sonrasi niiks yaklasik %40 oraninda, ra-
dikal cerrahi sonrasi ise bu oran %13 olarak izlenmis-
tir (3). Borderline over tiimorlerinde 6zellikle seroz
tiimorlerde tan1 konulmasindan itibaren 10 yil sonra-
st rekiirrens gelisebilmekte ve gercek bir rekiirrens mi
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veya baska bir primer mi oldugu net olarak anlasila-
mamaktadir. Bu sonuglara bakarak 4 grup hasta niiks
ihtimali agisindan yiiksek riskli olarak siniflandirabi-
lir. Bunlar; 1) konservatif cerrahi yapilanlar, 2)yeterli
evrelenmemis hastalar, 3)mikropapiller serdz border-
line over tiimorii olanlar, 4)suboptimal debulking ya-
pilan hastalar. Bu hastalarin niiks agisindan daha ya-
kindan izlenmesi gerekmektedir.

LAPAROSKOPi Mi? LAPARATOMI Mi?

Relaps ve rekiirrens tizerine laparatomi veya lapa-
raskopik cerrahinin yapilmis olmas: 6nemli bir etki
gostermemektedir (p >0.1). Romagnolo ve arkadasla-
rinin yaptig1 ¢alismada cerrahi esnasinda timoriin
riiptiire olmas1 ve etrafa yayilmasi 113 hastanin 22
(%19.5)’sinde gozlenmistir Bu insidans laparoskopi
yapilan grupta laparatomiye gore daha yiiksek bu-
lunmustur (%6.6 vs. %34.6)(p <0.0001) (31). Maneo ve
arkadaslar1 konservatif cerrahi tedavi uygulanan ev-
re IA-IIC borderline tiimorii olan 62 hastay: laparas-
kopi ve laparatomi agisindan karsilastirmiglardir. La-
paraskopik cerrahi yapilan grupta 11 hastada (%37)
persistan hastalik veya cok erken relaps saptamuslar.
Laparatomi yapilan grupta herhangi bir hastada per-
sistan hastalik veya erken relaps izlenmemistir. 7 has-
tada (%22) primer laparatomi sonrasi 33-138 ay sonra
overyan niiks saptamuslar. Laparaskopi yapilan grup-
ta 16 hastada (%53), laparatomi yapilan 7 hastada
(%22) kist riiptiirii izlenmis. Bu da persistan hastali-
gin olmasinda kist riiptiiriiniin 6nemini anlatmakta-
dir. Laparaskopik kistektomi sonrasi hastalarin
%26’s1 borderline kist niiks oluyor, bu oran laparato-
mide ise %11’dir. Laparoskopi esnasinda bordeline
kist her zaman tamamiyla ¢ikarilmamasina bagh ola-
bilir. Erken rekiirrens laparoskopik kistektomi sonra-
s1 %62 oraninda izlenirken bu laparatomi yapilan
grupta %14’diir. Univariat analizler sonrasida lapa-
raskopik cerrahi sonrasi persistan hastalik riski 5 cm
ve lizeri kistlerde ytiksek risktir (32,33).

Sonug olarak borderline over tiimorlerinde lapa-
raskopik cerrahi, 6zellikle kist cap1 5 cm ve iizerinde
ise standart tedavinin bir parcasi olarak Onerilme-

mektedir.

ADNEKSEKTOMI VEYA KiSTEKTOMI

Poncelet ve arkadaslarinin yaptigi genis retros-
pektif bir calismada erken evre borderline over timo-
rii olarak tani almis bayanlarda degisik cerrahi yakla-
simlar karsilastirilmistir. Kistektomi yapilan grupta
tek tarafli veya cift tarafli ooferektomi yapilan gruba
gore daha ¢ok intraoperatif kist riiptiirii ve niiks ol-
dugunu goézlemlenmistir (34). Diger ¢ogu ¢alisma ra-
porlarina gore kistektomi sonrasi niiks hizi %12-58
arasinda degismektedir (35-37). Jinekoloji Onkoloji
Grubu (GOG) calismalarinin sonuglar: relapslar goz
ontinde bulundurularak ve tekrar cerrahi ile relapsin
tedavisinin bagari ile yapilacagini gézoniinde tutula-
rak kistektominin yeterli bir cerrahi olabilecegini
aciklamaktadir (38). Fakat konservatif cerrahide kis-
tektomi sonrasi rekiirrens oranmi %58, ooferektomi
sonrasi niiks orani ise %23’tiir (39).

ADJUVAN TEDAVI

Gegmiste bazi erken evre borderline over timori
olan hastalara adjuvan kemoterapi verilmistir. Ama
artik giiniimiizde Onerilmemektedir. ileri evre bor-
derline tiimorlerde komplet debulking cerrahi 6neril-
mekte ve adjuvan kemoterapi 6nerilmemektedir (29).
Adjuvan kemoterapinin borderline over tiimorlerin-
deki rolii hala net olarak anlasilabilmis degildir ve er-
ken evre tiimorlerde yararl olabilir (35). Platin bazl
kemoterapi ile ilgili 13 hastalik bir ¢calismada evre IC
olan ve adjuvan kemoterapinin verildigi grup ile ve-
rilmeyen grup arasinda sagkalim oranlar1 arasinda
fark izlenmemistir (24). Bazi1 raporlarda ise ileri evre
borderline over tiimérlerinde adjuvan kemoterapi ile
komplet yanit alindig bildirilmistir (40-42). Cogu kli-
nisyen eger invaziv implantlar izlenirse agresif cerra-
hi debulking ile birlikte kemoterapi verilmesi gerekti-
gini dnermektedir. Lackman ve arkadaslarimin takip
ettigi 16 hastalik ileri evre borderline over tiimdrle-
rinde, non invaziv implantlar: olanlara sadece cerrahi
tedavi uygulanmus ve kemoterapi verilmemistir. Has-
talarin %81'nin yasadigini bildirilmigtir. 4 hastada
(%25) niiks nedeniyle tekrar cerrahiler uygulandig:
ve bunlarin hepsinin yasamakta oldugu bildirilmistir.
Bu calismadaki hastalarin ortalama takip stiresi 60.7
aydir (43).



Adjuvan kemoterapi suboptimal debulking cerra-
hi yapilan veya invaziv implantlar1 olan hastalarda
verilebilir. Ancak sagkalima gosterilebilmis herhangi
bir énemli katki bulunamamustir (43). Diger bir ¢alis-
mada 12 hastanin evre III ve IV oldugu 48 hastalik bir
seride degerlendirilmistir. Bu ¢alismada 19 hastada
rezidiiel timor bulunmustur. Bunlar cerrahi sonrasi
kemoterapi, radyoterapi ve her ikisi de verilen hasta
gruplarini olusturmaktaydi. Bunlarin 12’sinde se-
cond-look laparatomide timor izlenmemistir (45).
Yiiksek riskli (FIGO evreleme ve ekstraoveryan imp-
lant) borderline over timorlerinde rekiirrens hizlari
yliksek oldugu igin kemoterapiye yanit daha fazladir
(20-46). Yine de borderline over tiimorlerinde kemo-
terapi verilmesi kemoterapiye bagl olusabilecek
mortalite ve morbidite nedeniyle tartismalidir (47,48).
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