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OZET

Amag: Borderline over tiimorlii vakalarin klinik ozellikleri ile birlikte uygulanan tedavi yontemleri, rekiirrens ve
sagkalim oranlarinin ortaya konulmasidur.

Gereg ve yontemler: Bu ¢alismaya 25 borderline over tiimorii olgusu dahil edildi. Retrospektif olarak olgularin dosya
kayitlarindan demografik ve klinik bulgulari, yapilan cerrahinin tiirii, hastaligin evresi, rekiirrens durumu ve sagkalim
stirelerine ulasildi. Bulgular SPSS 13.0 ile analiz edildi.

Bulgular: Ortalama yas 42,7+17,9 idi. Hastalarin ¢ogunlugu premenopozal (n=19, %76) idi. Ortalama tiimér ¢apt
13,44+9,37 cm (4-30 cm araliginda), histolojik agidan %664 (16/25) seroz, %36 (9/25) miisinoz olarak belirlendi. Seroz
tiimorlerde ortalama tiimér ¢apr 9,44+6,78 cm iken, miisinozlerde 20,56+9,4 cm ve iki grup arasinda istatiksel olarak
anlamli fark saptandi (p= 0,007). Cerrahi éncesinde tiimor belirtegleri 17 hastada yiiksek saptandi (%68). Yirmiiki hastada
frozen kesit uygulandy (%88), frozen dogruluk oranm %90 olarak belirlendi. Olgularin 12 ’si total abdominal histerektomi
bilateral salpingoooferektomi (TAH-BSO), 6 olgu kistektomi, 7 olgu unilateral salpingoooferektomi (USO) ile tedavi edildi.
Olgularin ¢ogunlugu evre 1 (n=23, %92) idi. Rekiirrens 4 olguda saptandi (16%) ve 2’si sadece kistektomi ile diger 2’si
ise unilateral ooferektomi ile tedavi edilen olgulardi. TAH-BSO ile tedavi edilen olgularda rekiirrens gériilmedi.
Sonug: Borderline tiimérler siklikla premenopozal dénemde goriilen, ¢ok iyi prognoza sahip lezyonlardir. Onerilen
tedavi TAH-BSO, cerrahi evrelemedir. Kistektomi, fertilite istegi olan geng olgularda segilebilir ancak hasta yiiksek

rekiirrens oranlart agisindan uyarilmalidir.

Anahtar kelimeler: borderline over tiimorii, histolojik tip, rekiirrens, sagkalim, tiimor belirtegleri
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SUMMARY
RETROPECTIVE ANALYSIS OF 25 CASES WITH BORDERLINE OVARIAN TUMORS

Objective: To determine the borderline ovarian tumors according to clinical features, treatment methods, recurrence
and survival rates.

Material and methods: Twenty-five cases were included to this study. Demographic and clinical findings, surgical methods,
stage of disease, recurrences and survivals were revealed from hospital records. Data were analyzed with SPSS 13.0.
Results: Mean age were 42.7+17.9. Most of the patients were in premenopausal (n=19, 76%). Mean tumor size were
13.4449.37 cm (range 4-30 cm) and 16 of the patients had serous and 9 of them had musinous histologic type. Mean
tumor size of serous and mucinous tumors were 9.44+6.78 cm, 20.56+9.4 cm, respectively and the difference was
statisticallly significant (p=0.007). Tumor markers were elevated in 17 of the patients (68%) before the surgery.
Twenty-two patients had frozen section (88%), accuracy rate of the frozen section was 90%. during surgery. Most
of the patients were treated with total abdominal hysterectomy bilateral salpingo-oophorectomy (TAH-BSO) (n=12),
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6 of the patients were treated with cystectomy and the others were treated with unilateral oophorectomy (USO) (n=7).
Most of the cases were stage I (n=23, 92%). Recurrence of the disease was detected in 4 patients (16%) and 2 of them

were treated with cystectomy and the others were treated with USO. No recurrence was detected in TAH-BSO group.

Conclusions: Borderline tumors have perfect prognosis and most of the cases are premenopausal. The suggested

treatment is surgical staging with TAH-BSO. Cystectomy might be chosen in young patients with fertilty desire,

however, patients should be warned for high recurrence rates.

Key words: borderline ovarian tumor, histologic type, tumor markers, recurrence, survival
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GIiRiS

Borderline over timorleri (BOT), ilk kez 1929
yilinda yari-malign over timdri olarak tanimlanmis
olup(D), 1971 yilinda FIGO, 1973 yilinda WHO
tarafindan over tiimérleri siniflamasina almmistir(2:3),
Epitelyal over kanserlerinin %10-15’ini olusturur ve
benzer risk faktorleri ile iliskilidir®). Siklikla premeno-
pozal kadmlarda goriiliir ve ¢ok iyi prognoza sahiptirler.
En sik 30-50 yas aras1 goriilmektedir(®).

Klinik olarak diger adneksiyel kitlelere benzer
bulgular gosterir. Asemptomatik olabildigi gibi, karin
agrist, karn sisligi gibi semptomlar olabilir. Timdr ¢apt
serdz timorlerde <lcm olabilecegi gibi, miisindz
tiimorlerde >30 cm’e kadar genis bir aralikta saptanabilir©.7).

Cerrahi, borderline over tiimérlerinde temel
tedavidir. Erken evre olgularda laparoskopik yaklagim
tecriibeli bir laparoskopist esliginde yapilmasi giivenli
ve etkindir ancak kist riiptiir riski g6z oniine alimalidir
(8.9), Premenopozal, fertilite istegi olan olgularda uterus
ve kontrlateral over korunabilirken19), postmenopozal
hastalarda TAH-BSO uygun segenektir. Evreleme
iglemi peritonal lavaj, periton ve omentum biyopsileri,
appendektomi (6zellikle de miisindz tiimorlerde)
igermektedir. Rutin pelvik ve paraaortik lenf nodu
diseksiyonu tartigmali olup; biiylimiis lenf nodu
yoklugunda veya frozen kesit sonucunda invaziv lezyon
siiphesi yoklugunda gerekli olmayabilir(11.12),

Bu ¢alismada, klinigimizde cerrahi olarak tedavi
edilmis borderline over tiimorlii vakalarin klinik 6zellikleri
ile birlikte uygulanan tedavi yontemleri, rekiirrens ve

sagkalim oranlarmin ortaya konmasi amaglanmistir.

GEREC VE YONTEMLER

Bu calismaya klinigimize 2003-2009 tarihleri
arasinda basvuran, tedavi ve takipleri yapilan 25
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borderline over tiimorlii olgu alindi. Calisma igin etik
kurul onay1 alindi. Olgularin dosya kayitlari retrospektif
olarak incelendi. Hastalarin yasi, basvuru sikayeti,
¢ocuk sayisi, menopozal durumu, aile dykiisii, hastanin
onceki over kist operasyon Oykiisii, infertilite tedavisi
alip almadigi, preoperatif ultrasonografik bulgulari ve
varsa ilave goriintileme ydntemi kullanilip
kullanilmadigi, timor ¢ap1 ve tiimdr markerlar
kaydedildi. CA125 diizeyi <35 IU/ml, CA19-9 diizeyi
<37 IU/ml normal kabul edildi. Olgularin tedavisinde
uygulanan cerrahi yontem, evreleme ve sistemik
lenfadenektomi yapilip yapilmadigi ve kesin patoloji
raporlarindan evreleri ve tiimor histolojik tiplerine
ulasildi. Dosya kayitlarindan takip siireleri, rekiirrens
varlig1 ve siiresi bilgilerine ulagildi. Bulgular SPSS
13.0 ile analiz edildi. Istatistiksel degerlendirmede
tanimlayici analizlerle beraber, rekiirrens gelistiren ve
gelistirmeyen olgularin karsilastirilmasinda Mann-
Whitney-U ve Ki-Kare yontemleri kullanildi. p < 0.05
degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

SONUCLAR

Ortalama yas 42,7+17.9 idi. Olgularin ¢ogunlugu
premenopozal (n=19, %76) idi. En sik bagvuru sikayeti
karin agris1 olarak belirlendi. Tki olguda infertilite
dykiisii mevcuttu. Infertil olgulardan biri oviilasyon
indiiksiyonu igin 6 siklus klomifen sitrat kullanmig
olup, digerinin tedavi almadig1 saptandi. Olgulardan
birinde ailede over kanseri dykiisii mevcuttu. Tan
oncesinde tiimor belirteci yiiksekligi % 68 (n=17) idi
ve siklikla yiikselen belirteg CA 125 olarak saptandi
(n=16, %56). Operasyon Oncesi goriintiileme
yontemlerinden ultrasonografiye ilave olarak 17 olguda
bilgisayarli tomografi (BT) ya da MRI kullanilmis
oldugu izlendi. Olgularin klinik ve demografik bulgulari
Tablo I’de izlenmektedir.



Tablo I: Olgularin demografik ve klinik ozellikleri.

Karakteristik n %
Yas (ort=£ss) 42,7+17,9
Menopoz 6 24
Benign over kist operasyonu 2 8
Infertilite tedavisi 2 8
Ailede over kanseri 1 4
CA 12.5 (>35 IU/ml) 14 56
CA 19.9 (>37 IU/ml) 9 36
Histoloji
Serdz 16 64
Miisindz 9 36
Evre
I 23 92
Ia 20 80
Ib 2 8
Ic 1 4
1T 2 8
IIIb 1 4
IIIc 1 4

Cerrahide laparoskopik yaklasim %16 (n=4),
laparotomi ile girigim %84 (n=21) oraninda uygulandi.
Frozen kesit yapilma oran1 %88 (n=22), frozen kesit
dogruluk orani %90 (n=20) idi. Alt1 olguya (%24)
kistektomi, 7 olguya (%28) unilateral ooferektomi, 12
olguya (%438) ise total abdominal histerektomi bilateral
salpingoooferektomi (TAH-BSO) uygulandi. On olguda
(%40) lenfadenektomi ve evreleme cerrrahisi uygulandi.
Evreleme yapilan olgularin 7’sinde (%70) TAH-BSO
yapilmis iken 3’tinde (%30) konservatif cerrahi
uygulandi. Yedi olguda (%70) evreleme cerrahisine
appendektomi ilave edildi. Olgularin uygulanan cerrahi

yontemlere gore dagilimi Tablo II’de 6zetlenmistir.

Tablo II: Uygulanan cerrahi yontemlere gore olgularin dagilimi.

n Y%
Cerrahi girisim yolu
Laparoskopi 4 16
Laparotomi 21 84
Yapilan operasyon
Kistektomi 6 24
Unilateral ooferektomi 7 28
TAH-BSO
Lenfadenektomi
Var 10 40
Yok 15 60

Ortalama timor ¢ap1 13,44+9,37 cm (4-30 cm
araliginda) idi. Histolojik olarak % 64 (n=16) serdz
tipte, %36 (n=9) miisindz tipte saptandi. Miisinz

borderline tiimdr ¢aplarinin ortalamasi, seréz borderline
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tiimorlerden istatistiksel olarak anlamli bir bicimde
yiksek tespit edildi (sirasiyla; 20,56+£9,4 cm ve
9,4446,78 cm, p=0.007). Lenfadenektomi yapilan
olgularin higbirinde lenf nodu invazyonu saptanmadi.
Primer cerrahisinde borderline tiimor tanisi bilinmeyen
5 olgudan; 2’sinde ikinci bir operasyonla tamamlayici
cerrahi ve evreleme uygulandi.

Olgularin ¢ogunlugu evre I (n=23, %92), 2 hasta
evre III (n=2, %8) idi. Yirmi hasta evre Ia, 2 hasta evre
Ib, 1 hasta evre Ic, 1 hasta evre IIIb ve 1 hastada evre
e’ dir. Olgulart 1’inde mikroinvazif kapsiil implanti,
1’de mikroinvazif periton implanti saptandi.

Ortalama takip siiresi 25,6 ay (10-82 ay) idi.
Rekiirrens 4 olguda saptandi (%16). Ortalama rekiirrens
zamani 14,25 ay olarak belirlendi (4-24 ay). Rekiirrens
saptanan olgularin tiimii serdz histolojiye sahip olarak
belirlendi. Rekiirrens gelisen olgularin yas ve timor
cap1 ortalamalar1, gelismeyen olgularin ortalamalarmdan
daha kiigiik olarak saptandi (sirasiyla; yas icin 25,7+5,5
ve 46+17,6, p= 0,001 ve timor gapi i¢in 9+2,1 ve
14,2+10,1, p=0,04). Rekiirrens gelistiren olgularla
gelistirmeyen olgular arasinda CA 125 ve CA 19.9
yiksekligi, kistektomi, USO ve lenfadenektomi
uygulanmasi arasinda anlamli fark saptanmadi (Tablo
IIT). Rekiirrens gelisen olgularin 2’sinde kistektomi
uygulanmis olup, diger ikisinde USO yapilmisti.
Konservatif cerrahi yapilan (kistektomi ve ooferektomi)
olgularda rekiirrens orani %30 (4/13) iken TAH-BSO
yapilan olgular arasinda rekiirrens izlenmedi (0/12).
Rekiirrens orani konservatif cerrahi yapilan olgularda
anlamli olarak yiiksek saptandi (p=0.03). Rekiirrens
geligen olgulardan 3’1 evre Ia, 1’1 evre Ill¢’dir.
Rekiirrens gelisen 2 kistektomi olgusunda ooferektomi,
karst overde rekiirrens gelistiren iki olguda da
ooferektomi uygulandi. Takip edilen tiim hastalarda
sagkalim orani %100 diir.

Tablo III: Rekiirrens saptanan ve saptanmayan olgularin ozellikleri.

Rekiirrens var Rekiirrens yok p

(n=4)(%) (n=21)(%)
Yas (ort+tss) 25.745.5 46+17.6 0.001
CA 12.5>35IU/ml  2(%14) 12(%386) 0.79
CA 19.9>37IU/ml  1(%l11) 8(%89) 0.61
Tlimor ¢api(ort+ss)  9+2.1 14.2+10.1 0.04
Kistektomi 2(%33) 4(%64) 0.18
uso 2(%29) 5(%71) 0.28
TAH-BSO 0(%0) 12(%100) 0.03
Lenfadenektomi 2(%20) 8(%80) 0.65
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TARTISMA

Borderline over timdrleri, invaziv over tiimorlerine
gore daha geng yasta gozlenir, daha iyi prognozludur,
daha yavag seyir gosterir ve daha geg rekiirrens gosterir.
Bu yiizden tedavi yaklasimlar1 daha az agresif olmakla
birlikte, halen bazi konularda farkli goriisler
mevcuttur(10:11D,_ Tipik ultrasonografik bulgulari pozitif
hilal bulgusu ile beraber unilokiile kist, i¢ duvar kaynakli
yaygin papiller projeksiyonlar ya da multilokiiler nodiil
iceren kist olarak belirlense de olgularin Gigte birinde bu
bulgulara rastlanmayip, preoperatif benign kistik
lezyonlar olarak taninmaktadir(12),

Bu ¢aligmada olgularin yas ortalamasi 42,7 olup,
¢ogunlugunun premenopozal oldugu ve serdz
histolojiye sahip oldugu saptandi. Houck ve
arkadaslarinin yapmis oldugu calismada 140 olgu
degerlendirilmis: ortalama yas 52,3, ortalama timor
capt 13,7cm (serdz timorlerde 10,2 cm, miisindz
timorlerde 20,1 cm), histolojik olarak %57,1°1 serdz,
%33,5’i miisindz ve %9,4’ii diger tiplerdedir(13).

Klinigimizdeki 25 vakanin retrospektif olarak
yapilan analizinde tiimdr belirteg yiiksekligi %68
oraninda saptandi. Ancak timér belirteglerinin yiiksek
olmasi ile rekiirrens arasinda iligki gosterilemedi. Seroz
timorlerde ortalama timor ¢apt 9,44+6,78 cm,
miisindzlerde ise 20,56+9,4 cm’di ve iki grup arasinda
istatiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0,007). Daha
onceki serilerde ultrasonografik olarak miisindz
timorlerde daha yiiksek timor gapt izlenirken
(13,1£7cm), serdz tiimorlerde tiimor ¢api daha kiigiik
gdsterimistir (9,3£6,2cm)4),

Klinigimizde borderline over tiimérlii olgularda
frozen kesitinin %88 (22/25) oraninda yapildig:
izlenmistir. Yiizde 90 (20/22) oraninda frozen
kesitlerinde borderline tiimor tanisit konulmustur, 2
hastada benign tiimor olarak belirtilmistir. Bizim
serimizde nihai borderline tanis1 almis olgularin frozen
sonuglar1 degerlendirilmistir. Dolayisiyla borderline
over tiimorlerinde frozen kesit sensitivite ve spesifite
degerleri hesaplanamaktadir. Yapilan bir ¢calismada
borderline over tiimdrlii 48 hastanin frozen kesit
kayitlari incelenmis, %94 tanisal dogrulukta frozen
kesitlerinde benign hadiselerin ekarte edilebildigi
gosterilmistir. Ancak BOT’da frozen kesitlerinin tanisal
dogrulugu azalmaktadir(!3). Houck ve ark. yaptig
c¢alismada BOT’u olan hastalarda frozen kesiti %20

oraninda invaziv kanser, %30 oraninda benign olarak

J Turk Soc Obstet Gynecol 2011; 8: 107- 12

110

degerlendirilmistir. Frozen kesitlerde BOT tanisi alan
hastalarin kalic1 kesitlerinde %23-27 oraninda invaziv
kanser saptanmistir13), Son yillarda yapilmus iki genis
calismada frozen kesit ile kesin patoloji arasinda
tutarlilik oranlar1 %62 ve %85 olarak rapor edilmektedir
(16,17).

Borderline over tiimdrlerinde tedavinin temeli
cerrahidir. Fertilite istegi var ise kistektomi veya
ooforektomi yapilmasi1 uygunken, hasta fertilitesini
tamamlamig ise TAH-BSO cerrahi prosediirii uygundur.
Cerrahi evrelemenin yapilip yapilmamasi konusunda
farkli goriigler mevcuttur. Jinekolojik Onkoloji Dernegi
660 tliyesine anket ¢alismasi yapilmistir. Yiizde 42’si
(274) cevap vermistir. Yiizde 97’si cerrahi evrelemeyi,
%96’s1 peritoneal yikamayi, %92’si random peritoneal
biyopsileri, %97’si omentektomi/6rnekleme, %88’
lenfadenektomiyi (%89 para-aortik, %97 pelvik) gerekli
gordiigiinii belirtmistir(!8). Bizim yaptigimiz ¢alismada
10 hastaya cerrahi evreleme uygulanmistir. 1978-87
yillart arasinda 15 hastada yapilan bir ¢alismada da
evrelemenin 6nemi vurgulanmis, BOT tanis1
konulduktan 3 ay sonra cerrahi evreleme yapilan
hastalarda %46 olguda over diginda tutulum izlenmistir
(19). Cerrahi evreleme karari verilirken tiimoriin
bilateral olmasi, ekzofitik tutulum varligi, >10 cm kitle
varligi20), ileri evre hastalik, yiiksek rekiirrens riski
gbz dniinde bulundurulmalidir?1.22),

Yapilan bir ¢alismada; 142 BOT’lu hastadan 62
hastaya konservatif cerrahi uygulanmis ve fertilite
koruyucu cerrahi uygulanmis hastalarda rekiirrens orani
%6.5 olarak bulunmus ve gebelik oranlarini %16 olarak
belirtilmistir(23). BOT’lu 2479 hastay1 kapsayan
metaanalizde konservatif cerrahi uygulanmis 923
hastadan %48’de gebelik gergeklesmis, %16°da
rekiirrens izlenmistir(?4). Literatiir sonuglarina gére
bizim serimizde gebelik orani diisiik olup; biz bu
durumu ortalama takip siliremizin nispeten daha kisa
olusu, borderline over tiimoriine ilaveten infertilite,
hastalarin bir kisminin bekar olmasi1 ya da partner
sahibi olmamasi ve gocuk sahibi olgularin bir sonraki
gebeligi otelemesi ile agiklayabiliriz.

Ayhan ve arkadaglarmin genis serili galigmasinda;
BOT tanisi almig 100 vaka degerlendirilmis, 49 hastaya
kapsamli cerrahi evreleme, 22 hastaya da fertilite
koruyucu cerrahi uygulanmistir. Rekiirrens orani %3,
genel sagkalim oranlart %97.9 ’un Uzerinde
saptanmistir. Bu ¢alismaya gore rekiirrens goriilen ve

gorlilmeyen olgular arasinda yas, parite, mikroinvazyon,



mikropapiller yapi, FIGO evresi, cerrahi tipi, preoperatif
serum CA125 seviyeleri, lenf nodu tutulumu arasinda
bir farklilik saptanmamig, ancak genel timorsiiz
sagkalim oranlar1 mikropapiller yapi veya peritoneal
implantlar varliginda ve 30 yas alt1 fertilite koruyucu
cerrahi yapilan olgularda belirgin olarak azalmistir.
Seréz BOT varliginda, diger overin de degerlendirilmesi
kaydiyla konservatif cerrahi yapilmasi ve
lenfadenektomi prosediiriiniin ser6z BOT ‘lu olgularda
sadece akademik g¢alismalarda yapilabilecegi
onerilmistir(25).

Fertilite koruyucu cerrahi sonrasi rekiirrens
oranlar1; adnekstektomi sonrasi %2,4-15, kistektomi
sonrast %15-36’dir. Evre 1 BOT’lu 53 hastada
kistektomi uygulanmig, %30’da rekiirrens izlenmis,
20 hastaya tekrar opere edilmis ve 3 hastada (%15)
rezidiiel BOT izlenmistir(26:27).

Bu c¢alismada kistektomi yapilan hastalarin
%33’de, ooforektomi yapilanlarin %24’de rekiirrens
izlenmistir. Ilging bir bigimde rekiirrens goriilen
olgularin yas ortalamalari ve tiimor gaplari, goriilmeyen
olgulardan diisiik saptandi. Bunun nedeni olarak erken
yaslarda daha gok fertilite koruyucu prosediir uygulama
geregi, sonrasinda kalan overde veya karsi overde
rekiirrens/rezidii gelisme olasilig1 olarak agiklanabilir.
Rekiirrens gelistiren olgularin daha kii¢iik tiimor ¢apina
sahip olmasi ise bizim serimizdeki tiim rekiirrenslerin
serdz tiimorlerde goriilmesi ve serdz timor ¢aplarinin
ortalamasinin miisindz tipten daha kiigiik saptanmasi
olarak agiklanabilir.

Sunulan bu ¢alisma retrospektif dogasi ve az vaka
say1si nedeniyle siirlamalari olan bir ¢aligma olsa da;
borderline over tiimdrleri nadir timdrler olup, literatiirde
de sinirli sayida, vaka sayilari kisith retrospektif
¢aligsmalara ulasilabilmektedir. Tedavisinde
uygulanacak ideal yontem halen net degildir.
Klinigimizde takip edilen hastalarin retrospektif analizi
sonucunda 6ne ¢ikan bulgu; fertilite koruma amagli
yapilan kistektomi ve USO olgularinda rekiirrens
sikliginin TAH-BSO ile tedavi edilenlere gore anlaml
yiiksek ¢iktigidir. Yine de geng ve fertilite istegi olan
olgularda da goriilebilen bu timodrlerden
siiphelenildiginde, operasyon esnasinda frozen kesit
yapilmali ve kistektomi ya da ooferektomi gibi fertilite
koruyucu cerrahi prosediirlerin kullanilabilecegi
bilinmelidir. Ancak bu tip cerrahi islemler sonrasinda
yiiksek oranlar dolayisiyla, hastalar rekiirrens
bakimindan aydinlatilmali ve takip edilmelidir.
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