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(ZET

Amag: Borderline over tiimérii (BOT) nedeniyle tedavi edilen ve izlenen olgularin klinik ozellikleri, tiimoriin
histopatolojik tipi, yapilan tedavinin sekli ve yineleme a¢isindan degerlendirilmesidir.

Yontem: Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklart ve Dogum Anabilim Dali Onkoloji Béliimiinde 2005-2011

yillart arasinda BOT tanist alan ve tedavisi diizenlenen 33 hastanin geriye doniik olarak bilgilerine hastane veri
tabanmindan ulasilmistir.

Bulgular: Ortalama yas 41 yil idi. Tiimér ¢apt ortalama 9,5 cm (2 - 27 ¢cm) ve histopatolojik degerlendirmede %69
(23/33) seroz, %21 (7/33) miisinoz, %10 (3/33) sero-miisinéz olarak belirlendi. Otuz iki hastada donuk kesit patolojik
inceleme uygulandi (%96), donuk kesit inceleme dogruluk orant %85 olarak belirlendi. Olgularin 18'i abdominal

total histerektomi ve bilateral salpingoooferoktomi, biri total laparoskopik histerektomi ve bilateral salpingoooferoktomi,

ikisi laparoskopik kistektomi, dordii laparotomi ile kistektomi, 8'i laparotomi ile unilateral salpingoooferoktomi (1

olguya ayrica debulking cerrahi uygulandi) cerrahi ile tedavi edildi. Laparotomi ile salpingoooferoktomi yapilan 1

olguda yineleme saptandi. 22 olgu evre IA (%67), 5 olgu evre IB (%15), 1 olgu evre IC (%3), 2 olgu evre IIA (%6)

ve 1 olguda evre IIIB (%9) saptandi. Hastalarin ortalama izlem siiresi 37 ay idi.

Sonug: BOT siklikla premenopozal donemde gézlenen ve malign tiimorlere gore ¢ ok daha iyi prognoza sahip lezyonlar
olup temel tedavi yontemi cerrahidir. Onerilen tedavi yontemi hastanin fertilite istegi de géz éniinde bulundurularak

yapilmaldir.

Anahtar kelimeler: borderline over tiimérleri, histopatoloji, prognoz, yineleme
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EVALUATED OF BORDERLINE OVARY TUMORS:
A 5 YEAR RETROSPECTIVE ANALYSIS IN A SINGLE CENTER

SUMMARY

Introduction: The purpose of this study was to evaluate the clinical and histopathologically variables, treatment
modality and, recurrens in patients treated for borderline ovarian tumors (BOT).

Material and methods: A thirty-three patients treated for BOT were evaluated retrospectively in Ege University
Medical School, Division Of Gynecologic Oncology during the 2005-2001, were evaluated retrospectively.

Results: The average age was 41years. The average tumor size was 9,5 cm (2 - 27 cm) and histopathologic diagnose
are serous, mucinous and seromucinous of BOT in 69% (23/33), 21% (7/33) miisinoz, 10% (3/33), respectively. Frozen
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section was performed in 32 patients (96%) and accuracy rate of frozen section was 85%. Eighteen patients underwent
total abdominal hysterectomy and bilateral salpingoopherectomy, one patient total laparoscopic hysterectomy and
bilateral salpingoophorectomy, two patients laparoscopic cystectomy, 4 patients cystectomy by laparotomy and 8
patients unilateral salpingoophorectomy by laparotomy. The reccurence occured in a patient who underwent
salpingoophorectomy by laparotomy. Twenty-two patients had stage IA (67%), 5 had stage IB (15%), 1 had stage
IC (3%), 2 had stage 114 (6%) and 1 had stage IIIB (9%) disease. The avarege follow-up time was 37 months.
Conclusion: BOT is usually observed in a premenopausal period and had a better prognosis than malignant tumors.
The principal treatment modality of the BOT is surgery. The proposed modality of treatment must take into consideration

the patients who wish to preserve fertility.
Key words: borderline ovary tumor, histopathology, prognosis, recurrence
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GIiRiS calismalar konservatif cerrahi tedavinin yalnizca evre

I BOT'de uygulanmasini 6nermisler ancak bunun artmas

Borderline over tiimérleri (BOT) ilk kez 1929 yineleme oranlariyla olan iliskisi g6z Oniinde
yilinda Taylor tarafindan diisiik malignite potansiyeline bulundurulmalidir(17:16). BOT'un benign kistlerden
sahip over tiimérleri olarak tanimlanmis olup(1), 1971 ayrimi 6nemlidir, ¢iinkii BOT'de kesin tedavi cerrahi
yilinda FIGO, 1973 yilinda Diinya Saglk Orgiitii yaklasim iken benign kistlerde diger tedavi yontemleri
tarafindan epitelyal over tiimdorleri siniflamasina de uygulanabilir.
alinmistir(2:3). BOT stromal invazyon olmaksizin Biitiin bunlar géz &niine alindiginda postmenopo-
selliiler proliferasyon, niikleer atipi ve artmis mitotik zal hastalarda total histerektomi ve bilateral salpingoofo-
aktivite ile karakterize epitelyal timérlerdir(®). Ancak rektomi uygun segenek iken, premenopozal ve fertilite
% 10'unda mikroinvazyon saptanabilir. Bu tiimérler arzusu olgularda uterus ve kars1 over korunabilir(17).,
malign tiimorlere gore ¢ok daha iyi prognoza sahip Evreleme islemi peritoneal lavaj, periton ve
olup histopatolojik 6zellikler ve klinik davranis olarak omentum biyopsileri, apendektomi (6zellikle de
invaziv epitelyal over tiimorlerinden farkliliklar miisindz tiimorlerde) igermektedir. Rutin pelvik ve
gosterirler(5:0). Bes yillik sag kalim siireleri evre I %99, paraaortik lenf diigiimii diseksiyonu tartigmali olup;
evre II %98, evre III %96 ve evre IV % 77'dir. BOT biliyiimiis lenf nodu yoklugunda ya da donuk kesit
genellikle geng yastaki populasyonda goriilmekte olup, patolojik inceleme sonucunda invaziv lezyon
en stk 30-50 yas aras1 izlenmektedir ve %45'i 40 yas yoklugunda gerekli degildir(18:19). Yineleme igin evre,
altindadir(’-9). Epitelyal over tiimérlerinin %10-15'" invaziv implantlarin ve mikropapiller olusumlarin
BOT'dur(®). En sik goriilen histolojik tip seréz ve varligi, kalint1 hastalik risk faktérleridir(17:20),
miisindz olup, digerleri miisindz, endometrioid, Brenner Bu ¢alismada klinigimizde cerrahi olarak tedavi
(transizyonel hiicreli) ya da miks histolojik tiplerdir edilmis BOT'lii olgularin klinik 6zellikleri ile birlikte
(10), uygulanan tedavi yontemleri, yineleme ve sagkalim

Klinik olarak diger adneksial kitlelere benzer oranlariin ortaya konulmasi amaglanmistir.

bulgular gosterir. Yakinma saptanmadigi gibi karin
agrist, karm sigligi gibi yakinmalar da olabilir. Timor
cap1 serdz tiimorlerde 1 cm'in altinda olabildigi gibi, GEREC VE YONTEMLER

miisindz tiimorlerde 30 cm'e kadar genis bir aralikta

saptanabilir(11:12), Calisma geriye doniik olarak hasta verilerinin

Cerrahi, borderline over tiimdrlerinde temel taramasi seklinde yiiriitiildii. Ege Universitesi Tip
tedavidir. Eger BOT tanist cerrahi 6ncesi donemde Fakdiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali
dogru bir sekilde konulabilirse fertilite koruyucu cerrahi Onkoloji Boliimiinde 2005-2011 yillar arasinda BOT
uygulanabilir. Ancak laparoskopi esnasindaki kist tanisi alan ve tedavisi diizenlenen 33 hastalarin geriye
riiptiirii riski géz 6niine alinmalidir(13:14), Daha 6nceki doniik olarak bilgilerine hastane veri tabanindan ulagildi.
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Olgularin yasi, gegirdigi gebelik sayisi, cocuk sayisi,
dogum sekli, infertilite tedavisi alip almadigi, oral
kontraseptif ilag kullanimi, aile dykiisii, menopozal
durum, sosyoekonomik diizeyi, sigara i¢imi, sistemik
hastaliklar, cerrahi 6ncesi ultrasonografik bulgulari ve
varsa diger gorintiileme ydntemleri kullanilip
kullanilmadigi, tiimdr boyutlar1 ve ultrasonografik
ozellikleri, batinda assit varligi, timor belirtegleri
kaydedildi. Olgularin tedavisinde uygulanan cerrahi
yontem, evreleme, lenf diigiimii diseksiyonu yapilip
yapilmadigi, apendektomi yapilip yapilmadigi, donuk
kesit patolojik inceleme sonucu, kesin histopatolojik
sonuglarina ulasildi. Kayitlardan izlem siireleri,
yineleme varlig1 ve siiresi, cerrahi sonrasi dénemde ek

tibbi tedavi alip almadigi bilgilerine ulasildi.

BULGULAR

Calismaya 2005-2011 yillart arasinda BOT
nedeniyle hastanemiz Kadin Hastaliklari ve Dogum
kliniginde tedavi goren ve izlemi yapilan 33 hasta dahil
edilmistir. Olgularin 20'si premenopozal, 13'i
postmenopozal donemde idi. Hastalarin yag aralig1 17-
68 iken ortalama yag degeri 41 yil idi. Dort olguda
infertilite Oykiisii mevcuttur. Hastalarin 1'i klomifen
sitrat ile bir digeri GnRH analoglari ile yaklasik 6 aylik
tedavi almuslards. Tki olgunun tedavi almadig1 belirlendi.
Olgularin demografik ve klinik 6zellikleri Tablo I'de

gosterilmistir.

Tablo I: Olgularin demografik ve klinik 6zellikleri.

Olgu sayisi (n) 33
Ortalama yas (y1l) 41
Ortalama gravida (n) 2,3
Parite (n) 1,6
Premenopoz (n) 20 (%69)
Postmenopoz (n) 13 (%31)
Nulliparite (n) 10 (%30)
Ailede over kanseri (n) -
Sigara i¢imi (> 5 yil ) (n) 3 (%9)
Diisiik sosyoekonomik diizey (n) 7 (%21)
Infertilite tedavisi (n) 4 (%12)
Sistemik hastalik

Var (n) 9 (%27)

Yok (n) 24 (%73)
Oral kontraseptif ajan kullanimi (> 6 ay) (n) 1 (%3)

Otuz iki hastaya (%96) donuk kesit patolojik
inceleme yapilmistir ve donuk kesit patolojik inceleme
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dogruluk oran1 %85 olarak belirlenmistir. Uygulanan

cerrahi yontemlerin dagilimi Tablo II'de 6zetlenmistir.

Tablo I1: Uygulanan cerrahi yontemlere gore olgularin dagilimi.

n %

Cerrahi girisim yolu

Laparoskopi 3 9

Laparotomi 30 91
Uygulanan cerrahi

Kistektomi 6 18

Unilateral ooferoktomi 7 21

TAH-BSO 18 55

TLH-BSO 1

USO-Debulking 1
Lenfadenektomi

Var 2 6

Yok 31 94
Batin yikama sitoloji

Benign 30 91

Malign 2

Psodomiksoma peritonei

TAH-BSO: Total Abdominal Histerektomi-Bilateral Salpingooforektomi;
TLH-BSO: Total Laparoskopik Histerektomi-Bilateral Salpingooforektomi;

USO: Unilateral Salpingooforektomi.

Ortalama timor c¢apt 9,5 cm  (2-27 cm) idi.
Miisindz timdrlerde ortalama ¢ap 12,2 cm iken, serdz
timorlerde 8,7 cm ve serdomiisindz tiimorlerde ise 9
cm bulunmustur. Lenf diigiimii disseksiyonu yapilan
higbir olguda lenf diigiimii tutulumuna rastlanmadi.
Olgularin histopatolojik sonuglari ve evrelere gore
dagilimim Tablo III'de gosterilmistir. Cift tarafli timor
saptanan 4 olgunun, ikisi serdz ikisi de seromiisindz
borderline histopatolojisi saptandi. Mikroinzvazyon
saptanan 4 olgunun hepsi serdz histopatolojisinde
bulunmustur.

Cerrahi dncesi yapilan incelemelerde olgularin
%75'inde (n=25) timor belirteglerinde yiikseklik
saptand1. Siklikla yiikselen belirteg¢ CA125 idi (n=17,
%68). Cerrahi islem 6ncesi donemde 17 hastada (%51)
CA125 seviyelerinde artig saptanmistir. CA125
degrelerinin histopatolojik tiplerdeki ve evrelerdeki
degerleri Tablo IV'de 6zetlenmigtir. CA125 yiiksekligi
ve histolojik tip arasinda anlamli fark saptanmamustir.
Cerrahi 6ncesi donemde goriintiileme yontemlerinden
ultrasonografi tiim olgulara uygulanmig olup ek yontem
olarak 8 olguda bilgisayarli tomografi (BT), MRI
ve/veya Doppler ultrasonografi kullanilmistir. Hastalarm
ortalama takip siiresi 37 ay (2-74 ay) idi. Tek bir olguda
operasyondan 4 ay sonra yineleme saptandi. Yineleme
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Tablo III: Histopatoloji ve FIGO evrelemesine gore olgularin dagilima.

Histopatoloji Evre Toplam
1A IB IC A I11B
(n,%) (n,%) (n,%) (n,%) (n,%) (n)
Seroz 16 (%69) 4 (%18) 1 (%4) 1 (%4) 1 (%4) 23
Miisinz 6 (%86) - - 1 (%14) - 7
Serd-miisinéz 2 (%67) 1 (%33) - - - 3
Toplam 24 (%73) 5 (%15) 1 (%3) 2 (%6) 1 (%3) 33
gelisen olgu, ilk tedavisinde laparotomi ile goriilmekte olup, en sik 30-50 yas arasi izlenmektedir
salpingoooferoktomi uygulanan ve histopatolojisi evre ve %45'i 40 yas alt1 hastalardir(’-9). Bu ¢alismada
IA mikroinvaziv ser6z BOT saptanan olgudur. Olgunun olgularin ortalama yag degeri 41 y1l olup ¢ogunlugunun
tedavisi yineleme sonrasi cerrahi (histerektomi, bilateral premenopozal oldugu ve serdz histolojiye sahip oldugu
salfingoooferoktomi ve omentektomi) ve kemoterapi saptand1. Ayhan ve arkadaslarinin(?4 yapmis oldugu
birlesimi ile yapilmustir. Izlenen tiim hastalarda sagkalim calismada 100 olgu degerlendirilmis olup yas ortalamast
%100'diir. 41,7 dir. Caligmamizda multiparite insidansi
nullipariteden yiiksek idi ve yalniz bir olgunun oral
Tablo IV: CA 125 in histopatolojik tiplerde ve evrelerdeki degerleri. kontraseptif kullanim1 6ykiisii mevcuttur. Riman ve
e, CA125 Degseri T dkmm arkadaslariGD). multiparitenin BOT gelisim riskini
<35IU/ml  >351U/ml azalttigini ancak oral kontraseptiflerin koruyucu bir
0520 520 () etkisinin olmadigini belirtmislerdir. BOT gelisimiyle
R i) Bitese) 2 sistemik hastalar arasinda iligkiyi kanitlayan herhangi
Mﬁ.s.int.s'z. ) > Ce7h v ! bir veri heniiz bulunmamistir. Bizim ¢alismamizda
Serdomiisindz 1 (%34) 2 (%66) 3
B %73 olguda herhangi bir sistemik hastaliga rastlanmaz
IA 12 (%50) 12 (%50) 24 iken, var olanlarda baglica goriilenler guatr, diabetes
1B 1 (220 () 2 mellitus, hipertansiyon ve kardiak hastaliklar idi.
€ S : Birgok yazar evrelemenin 6nemini vurgulamak-
A 1 (%50) 1 (%50) 2
1B 1 (%100) 1 tadirlar ve evrelemenin 6nemli bir prognostik faktor
oldugu konusunda fikir birligine varnuslardirG2). BOT
gogunlukla evre I saptanmaktadir (%90) ancak %15-
TARTISMA 20'lik bir kisim evre III saptanabilir(32). Bizim
calismamizda olgularin %91'i evre I, %6 evre 11 ve
BOT invaziv over tiimorlerine gore daha geng %3 't evre 11l bulunmustur. BOT'de mikroinvazyon
yasta gozlenir, daha yavas seyir gosterir. Bu tiimorler tartigmali bir konudur. Cogu yazar mikroinvazyon
malign timdrlere gore ¢ok daha iyi prognoza sahip varliginin hastanin sagkalimini etkilemedigi konusunda
olup histopatolojik 6zellikler ve klinik davranis olarak hemfikir ise de Silva ve arkadaslar(®) ilerlemis evrelerle
invaziv epitelyal over tiimérlerinden farkliliklar iliskili oldugunu savunmuslardir®%). Bizim ¢alismamiz-
gosterirler(5:0). Bu yiizden tedavi yaklagimlar1 daha da 4 olguda mikroinvazyon saptanmis olup (%12)
az agresif olmakla birlikte halen bazi konularda farkl hepsinin histopatolojik tipi ser6z borderline olarak
goriisler meveuttur(17-18), BOT gelisimi i¢in gecerli belirlendi. Calismamizda 4 olguda ¢ift tarafli tiimor
olan prognostik faktorler epitelyal over karsinomlari saptandi (%12). Cift tarafli timo6r bulunan olgularin
i¢in olanlarla benzerdir(??). Tipik ultrasonografik %350'inde ser6z, 50'inde serdmiisindz borderline over
bulgulari pozitif hilal bulgusu ile beraber unilokiile tiimori saptandi. Caliymamizda miisindz tiimorlerde
kist, i¢ duvar kaynakli yaygin papiller projeksiyonlar cift tarafli hastaliga rastlanmadi. Ayhan ve ark.'n(24)
ya da multilokiiler nodiil igeren kist olarak belirlense yaptigi ¢aligmada serdz tiimdorlerde %25-33, miisinéz
de olgularn iicte birinde bu bulgulara rastlanmayip, tiimorlerde ise %10-40 ¢ift tarafli timor saptanmustir..
cerrahi Oncesi benign kistik lezyonlar olarak Serum CA125 seviyeleri benign ve malign over
taninmaktadir(19). timdrlerinin ayriminda kullanilabilen bir parametre
BOT genellikle geng yastaki populasyonda olup sensitivite ve spesifite oranlar1 %50 ila %100
J Turk Soc Obstet Gynecol 2013, 10: 103- 9 106
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arasinda degismekte ancak pozitif prediktif degeri gogu
yaymda %10'un altinda kalmaktadir(15:23). Gotlieb ve
ark.'m(0) yaptig1 cahismada seréz BOT'de %75 oraninda
ylikseklik saptanirken, miisin6z tiimorlerinde bu
yalnizca %30 bulunmustur. Bizim ¢alismamizda %75
olguda tiimor belirteglerinde yiikseklik saptandi. Ser6z
timorlerde bu oran %56,5 iken miisindz tiimorlerde
%28,6 bulunmustur ki bu da literatiir ile uyumludur.
Siklikla yiikselen belirteg CA125 idi (n=17,%68).

Houck ve arkadaslarinin(26) yapmis oldugu bir
calismada 140 olgu degerlendirilmis; ortalama tiimor
¢apt 13,7 cm (serdz tiimoérlerde 10,2 cm, miisindz
tiimorlerde 20,1 cm) , histolojik olarak %57,1'i serdz,
%33,5'1 misinéz ve %9,4'i0 diger tipler olarak
saptanmistir. Calismamizda BOT tanist almig 33
olgunun geriye doniik incelemesi yapilmis olup,
histopatolojik olarak %69'a (23/33) serdz, % 21 (7/33)
miisindz , % 10 (3/33) serdmiisindz olarak belirlendi.
Miisindz tiimorlerde ortalama gap 12,2 cm iken, seréz
timorlerde 8,7 cm ve serOmiisindz borderline
tiimorlerinde ise 9 cm idi.

Bizim serimizde nihai borderline tanist almis
olgularin donuk kesit patolojik inceleme sonuglari
degerlendirildi. 32 hastada frozen patolojik inceleme
uygulanmis olup (%96), donuk kesit patolojik inceleme
dogruluk orani %85 olarak belirlendi. Dort hastada
donuk kesit patolojik inceleme sonucu benign timor
olarak belirtilmistir. Bu 4 hastadan 2'sinin kesin sonucu
serdz borderline ve 2'sinin sonucu da miisindz
borderline over tiimori olarak bildirilmistir. Yapilan
bir ¢alismada borderline over tiimorli 48 hastanin
donuk kesit patolojik inceleme kayitlari incelenmis,
%94 tanisal dogrulukta donuk kesit incelemelerinde
benign olgularin diglanamadigi gosterilmistir. Ancak
BOT'da donuk kesit patolojik incelemenin tanisal
dogrulugu azalmaktadir(?5), Ayhan ve ark.in4 yaptig
bir ¢aligmada donuk kesit patolojik inceleme dogruluk
orani %78.4 saptanmis olup 12 hastanin donuk kesit
patolojik inceleme sonucu benign, 2 hastanin donuk
kesit patolojik inceleme sonucu ile malign olarak
bildirilmistir. Cerrahi sonras1 donemde bu 14 hastanin
tiimiiniin kesin histopatolojik sonucu seréz borderline
over timorii olarak bildirilmistir?4). Bizim ¢alhismamiz-
da ise higbir hastanin donuk kesit patolojik inceleme
sonucu malign olarak bildirilmemis olup bu sonug
fertilite koruyucu cerrahi planlanan olgular igin dnem
teskil etmektedir. Ancak ¢alismamizda kesin sonucu

borderline olan hastalar degerlendirildiginden dolay1
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donuk kesit patolojik inceleme sonucu borderline olarak
bildirilip kesin sonucu invaziv kanser gelen olgular
caligmaya dahil edilmemistir. Houck ve ark(29) yaptig1
calismada donuk kesit patolojik incelemelerinde BOT
tanis1 alan hastalarin kalici kesitlerinde %23-27 oraninda
invaziv kanser saptanmistir(26). Son yillarda yapilmus
iki genis ¢aligmada donuk kesit patolojik inceleme ile
kesin patoloji arasinda tutarlilik oranlart %62 ve %85
olarak bildirilmistir(27:28).

Serdz BOT'de oldugu gibi miisindz tiimorlerde
de %100'e varan sagkalim oranlart vardir. Ancak
miisinéz timorlerde izlenebilen psodomiksoma
peritonei altta yatan apendikse ait bir miisindz
kistadenomay1 isaret edebilir ki bu da kotii prognostik
faktor olarak kabul edilmektedir?D. Calismamizda
batin yikama sitolojisinde psodomiksoma peritonei bir
olguda saptanmis olup bu olguya apendektomi
uygulanmistir. Apendiksde villoz adenom saptanmig
olup, 57 ay postoperatif takip edilmis ve yineleme
saptanmamistir.

Cerrahi, borderline over tiimorlerinde temel
tedavidir. Fertilite arzusu olmayan daha yaslica
olgularda tedavi histerektomi ve bilateral
salfingoooferoktomi olmalidir. Fertilite istegi var ise
kistektomi veya ooforektomi yapilmasi uygundur. Eger
BOT tanisi cerrahi 6ncesi donemde dogru bir sekilde
konulabilirse konservatif laparoskopik fertilite koruyucu
cerrahi uygulanabilir. Ancak laparoskopi esnasindaki
kist riiptiirii riski goz éniine alinmalidir(13:14), Daha
onceki galigmalar konservatif cerrahi tedavinin yalnizca
evre | BOT larda uygulanmasini 6nermisler ancak
bunun artmig yineleme oranlariyla olan iligkisinin de
g0z ontinde bulundurulmasi gerektigini belirtmiglerdir
(17,16).

Yapilan galismalarda BOT olgularinda yineleme
%3 olarak saptanmis olup ¢alismamizda da bir olguda
yinelemeye rastlanmistir (%3) bu deger de literatiir ile
benzerlik gdstermektedir. Ancak Kearn ve ark(®) BOT
olgularinda tiim evreler igin yineleme ve mortalite
oranlarin1 %7,8 ve % 7,3 olarak bildirmislerdir().
Calismamizda yineleme gosteren olgu evre IA ve
histopatolojik tip mikroinvaziv ser6z borderline over
timori idi ve olguya ooferoktomi uygulanmisti.
Caligmamizda histerektomi ve bilateral salfingoooferok-
tomi uygulanan higbir hastada yinelemeye rastlanmadi.
Ayhan ve arkadaslarnin?#) galismasinda, BOT tanisi
almig 100 hasta degerlendirilmis, 49 hastaya kapsaml
cerrahi evreleme, 22 hastaya da fertilite koruyucu
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cerrahi uygulanmistir. Yineleme orani %3, genel
sagkalim oranlart %97.9'un tizerinde saptanmistir. Bu
calismaya gore yineleme goriilen ve goriilmeyen olgular
arasinda yas, parite, mikroinvazyon, mikropapiller
yapi, FIGO evresi, cerrahi tipi, cerrahi éncesi serum
CA125 seviyeleri, lenf diigiimii tutulumu arasinda bir
farklilik saptanmamus, ancak genel tiimorsiiz sagkalim
oranlar1 mikropapiller yap1 ya da peritoneal implantlar
varliginda ve 30 yas alt1 fertilite koruyucu cerrahi
yapilan olgularda belirgin olarak azalmistir. Ser6z
BOT varliginda, diger overin de degerlendirilmesi
kaydiyla konservatif cerrahi yapilmasi ve lenfadenek-
tomi isleminin ser6z BOT'lu olgularda sadece akademik
caligmalarda yapilabilecegi onerilmistir(?4). Bizim
¢alismamizda izlenen tiim hastalarda sagkalim
%100'diir.

BOT invaziv over timorlerine gére daha geng
yasta gozlenir, daha yavas seyir gosterir. BOT nadir
tiimorler olup, literatiirde de sinirli sayida, vaka sayilari
kisith geriye doniik ¢aligmalara ulasilabilmektedir.
Tedavisinde uygulanacak ideal yontem halen net
degildir. Ancak sagkalimlarmin miikemmel olmasi
nedeniyle cerrahi evreleme olmaksizin fertilite koruyucu
cerrahi uygulanabilir. Konservatif olarak yonetilen bu
olgularin fertilite kapasitesinde ve menstriiel sikluslarda
herhangi bir etkilenim olmamaktadir. Buna ek olarak
cerrahi 6ncesi donemde yapilacak donuk kesit patolojik
inceleme ile net tantya gidilebilir. BOT'larin tedavisinde
laparotomi kadar laparoskopi de dnemli yer tutmaktadir.
Laparoskopi ile histerektomi ve bilateral
salpingoooferoktomi uygulanabilecegi gibi, kistektomi
ve unilateral salpingoooferoktomi gibi konservatif
cerrahiler de uygulanabilir. Ancak laparoskopi

esnasindaki kist riiptiirii riski géz 6nline alinmalidir.
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