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Miksoid tipte malign peritoneal mezotelyomas› olan ve fertilite
koruyucu cerrahi yap›lan 26 yafl›ndaki hasta sunuldu. Hastan›n klini-
¤e baflvuru semptomu kar›n a¤r›s› ve distansiyondu. Overyan karsi-
nom düflünülerek hastam›za fertilite koruyucu cerrahi yap›ld›.  Has-
tan›n nihai patolojisi mikzoid malign peritoneal mezotelyoma olarak
geldi. Gemcitabine ve cisplatinli kemoterapi rejimi 6 kür olarak uygu-
land›. Hastada kemoterapi sonras› 6. ayda nüks geliflti. Tümöral de-
bulking yap›ld› ve pemetreksat ve cisplatin kombinasyonlu kemotera-
pi rejimi baflland›. Malign peritoneal mezotelyoma kötü prognozla gi-
den ve sa¤kal›m›  genellikle 2 y›l›n alt›nda olan bir kanserdir. O yüz-
den bu hastalarda ilk uygulanan cerrahi esnas›nda maksimal debul-
king  yap›lmas› ve kemoterapinin hemen bafllanmas› uygundur. 

Anahtar Kelimeler: Over, Mezotelyoma, Fertilite koruyucu.

We report a case of malignant peritoneal mesothelioma  in a 26-
year-old woman. She had abdominal pain and distension. We per-
formed fertility sparing surgery to patient considering with diagnosis
of ovarian cancer. Final pathology received as mxyoid type of malign
peritoneal mesothelioma. Combination chemotherapy of cisplatine
and gemcitabine  was administered to patient. After 6 months, finish-
ing chemotherapy, she came with recurrens and required second sur-
gery and second line chemoterapy. Malign peritoneal mesotelioma
has poor prognosis and patient overall survive is usually shorter than
2 years. We suggest that initial surgery must be maximal debulking
and chemoterapy must be started immediately 
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ÖZET ABSTRACT

Peritoneal kavitenin malign mezotelyomalar› (PMM)

tüm mezotelyomalar›n %10-20’sini oluflturur. Olgula-

r›n 2/3’ünü erkekler olufltururken en s›k görülen pe-

ritoneal tümörün yüzeylerin seröz karsinomu oldu¤u

kad›nlarda nadirdir (%17-32) (21). Kad›nlarda PMM

insidans› milyonda 0.2-2 vakad›r (24-25). Kad›nlarda

genelikle abdominal distansiyon, sindirim bozukluk-

lar› ve kilo kayb›, asit, kar›n a¤r›s› gibi özgül olmayan

semptomlar görülür (26). Olgular›n ço¤unda asit var-

d›r ve asit s›v›s›n›n sitolojik olarak incelenmesi tan›sal
olabilir.

Mezotelyomalar asbest maruziyeti ile güçlü bir
iliflkisi mevcuttur ancak peritoneal mezotelyomalar›n
ancak %50’sinde asbest maruziyeti gösterilmifltir (1-
2). Malign mezotelyomalar histopatolojik olarak epi-
telyal (tubulopapiller, nonglandular/solid), sarkoma-
toid, bifazik ve andiferansiye (az diferansiye) tiplerde
görülürler. Peritoneal mezotelyomalar›n %75’i epitel-
yal tiptir (22).
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Malign mezotelyomalada prognoz genellikle kö-
tüdür ve plevral mezotelyomalarda ortalama sa¤ ka-
l›m 4-12 ay, peritoneal mezotelyomalarda ise ortala-
ma sa¤ kal›m 1 senenin alt›ndad›r (9-10). Tümör mor-
folojisi ile sa¤ kal›m aras›nda anlaml› bir iliflki yoktur.
Sadece Nonaka ve ark. 35 olguluk serilerinde nükleer
derece ve mitoz say›s›n›n prognostik öneme sahip ol-
du¤unu vurgulamaktad›rlar (22).

PMM ay›r›c› tan›s›nda öncelikle primer peritoneal
seröz karsinom düflünülmelidir (31). Morfolojik ola-
rak bu iki tümörü birbirinden ay›rmak zaman zaman
güç olabilmektedir. Bu nedenle histokimyasal ve im-
munohistokimyasal yöntemler ay›r›c› tan›da yard›m-
c› olur. Günümüzde mezotelyoma tan›s› için yeterli
tek bir belirteç olmad›¤› için ay›r›c› tan›da genifl bir
panel kullan›lmaktad›r.

OLGU SUNUMU

26 yafl›ndaki kad›n hasta d›fl merkeze kar›nda flifl-
lik ve a¤r› flikayeti ile baflvurmufl ve yap›lan de¤er-
lendirmede adneksiyal kitle tespit edilmesi üzerine
laparatomi ile sa¤ tuba uterinay› içene alan yaklafl›k 6
cmlik frajil kitle ç›kar›lm›fl ve sa¤ salpenjektomi ya-
p›lm›fl. Preoperatif tümör belirteçleri Ca125:40,2
(<35), Ca15-3: 7,2(<28), Ca19-9:6,74 (<37), CEA:0,3
(0,21-2,5) ve AFP:1,49 (<1,49) imifl. Hastan›n D›fl mer-
kez patoloji sonucunun müsinöz adenokarsinom ola-
rak gelmesi üzerine hasta merkezimize baflvurdu.
Hastaya gastrointestinal odak aç›s›ndan tarama ya-
p›ld› ve primer odak saptanamad›. Mammografi nor-
mal olarak raporland›. Hastaya primer overyan tü-
mör ön tan›s› ile omentektomi, bilateral pelvik ve pa-
raaortik lenf nodu diseksiyonu, appendektomi, pel-
vik peritonektomi ve sa¤ ooferektomiyi içeren ta-
mamlay›c› cerrahi yap›ld›. ‹ntraoperatif inceleme için
uterin seroza ve sol overden gönderilen biyopsi sonu-
cunun müsin gölcükleri içinde atipi göstermeyen epi-
tel hücreleri izlendi olarak bildirilmesi yan› s›ra has-
tan›n fertilitesinin korunmas› arzusuda göz önüne
al›narak sol over ve uterusu korunmufltur. Patoloji
sonucu mikzoid malign mezotelyoma olarak raporla-
nan tümörün (fiekil 1) stromas› “Alcian blue” histo-
kimyas› ile kuvvetli pozitif reaksiyon gösterirken (fie-
kil 2) PAS histokimyas› negatif, müsin histokimyas›
ise zay›f pozitifti. Tümörün orijinini bekirlemeye yö-
nelik yap›lan immünohistokimyasal çal›flmada tümör

hücreleri Pansitokeratin, kalretinin (fiekil 3), CAM5.2
(fiekil 4) ve CK5/6 (fiekil 5) antikorlar› ile pozitif reak-
siyon gösterirken, adenokarsinom belirteçleri olan
EMA, CEA, Ber-EP 4 ve MOC-31 antikorlar› negatifti.
Ayr›ca over yüzey epitel kökenli tümör belirteçleri
(CK7 ve WT-1) yan› s›ra, seks kord stromal tümör be-
lirteçleri de (inhibin, vimentin) negatifti. Ek olarak S-
100, GCDFP 15, PR, CK 20, CD 15, Bcl-2 antikorlar› ile
reaksiyon görülmezken ER antikoru ile fokal ve zay›f
reaksiyon mevcuttu. Omentumunda, sa¤ over yüze-
yinde, appendikste, douglas ve peritoneal yüzeylerde

45

fiekil 1–Müsin gölcükleri içindeki tümör hücre gruplar› izleniyor
Hematoksilen&Eozinx4 orjinal büyütme (iç resim x20 orjinal bü-
yütme).

fiekil 2–Tümör adalar› aras›nda “Alcian Blue” histokimyas› ile
pozitif reaksiyon gösteren müsin görülüyor (x10 orjinal büyüt-
me).



tümöral infiltrasyon izlendi. Yap›lan lenf nodu disek-
siyonundan elde edilen 23 adet lenf nodu reaksiyoner
nitelikte idi. Hastaya gemcitabine ve cisplatinli kemo-
terapi protokolü uyguland› ve 6 kür sonunda yap›lan
abdominopelvik bilgisayarl› tomografide herhangi
bir rekürrens izlenmedi. Ca125 : 6,43 (<35) olarak öl-
çüldü. Kemoterapi bitiminden 3 hafta sonra gönderil-
mifl olan SMRPs (soluble mesothelin-related pepti-
des) <1 (<1,5) bulundu. Kemoterapi bitiminden 2 ay
sonra yap›lan pelvik ultrasonografide (USG) sol ad-
nekste 59x39x47 mm kistik kitle izlendi ve Ca125 de-
¤eri 10.7 olarak saptand›. Hastaya 2 ay kombine oral

kontraseptif verilmifl olup kontrol pelvik USG sinde
kitle izlenmedi. Ca125 de¤eri ise 11,13 olarak ölçüldü.
Rekürrensi olmayan hastaya kemoterapi bitiminden
6 ay sonra çocuk istemi nedeniyle ovulasyon indüksi-
yonu baflland›. Klomifen sitrat ile ovulasyon indüksi-
yonunda 18 mm folikül elde edildi ve HCG ile ovu-
lasyon sa¤land›. Gebelik elde edilememesi üzerine
hasta IVF program›na al›nd›. AMH: 0,9 ve ca125: 32,8
(0-16,3) olarak geldi. Yap›lan USG’ de Douglasta hi-
perekojen olas›l›kla da hemorajik s›v› saptanmas›na
ek olarak sol overde hipertrofik izlendi ve hastaya
pelvik BT çekildi. Bat›n içinde loküle yüksek dansite-
li s›v›, sol over hipertrofik ve kistik olarak izlendi. Ya-
p›lan TV USG sinde sol adneksiyal lojda douglasa
uzan›m gösteren hipoekoik ve heterojen yap›da
92x90x63 mm lobüle kontürlü yer yer kistik alanlar
içeren solid lezyon izlenmesi üzerine hastaya lapara-
tomi planland›. Yap›lan laparatomide sol adneksiyal
lojda solid kitle ve bat›nda multiple tümöral implant-
lar izlenmesi üzerine hastaya histerektomi, sol unila-
teral salpingooferektomi ve tümöral debulking yap›l-
d›. Patoloji sonucu rekürrens ile uyumlu olan hastaya
pemetreksat ve cisplatinli kemoterapi rejimi baflland›
ve 6 kür uyguland›. 

TARTIfiMA

Peritoneal malign mezotelyoma, plevral mezotel-
yomalara göre daha az s›kl›kla izlenir. Daha çok er-
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fiekil 3–Kalretinin antikoru ile diffüz-kuvvetli reaksiyon gösteren
tümör hücreleri görülüyor (‹mmünhistokimya x20 orjinal büyüt-
me).

fiekil 5–Sitokeratin 5/6 antikoru ile diffüz-kuvvetli reaksiyon gös-
teren tümör hücreleri izleniyor (‹mmünhistokimya x20 orjinal
büyütme).

fiekil 4–CAM 5.2 antikoru ile diffüz-kuvvetli reaksiyon gösteren
tümör hücreleri izleniyor (‹mmünhistokimya x20 orjinal büyüt-
me).
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kek hastalarda izlenir. 82 hastal›k bir seride sadece 6
bayan yer al›yordu (30). Baker ve arkadafllar›n›n yap-
t›¤› 75 hastal›k bir seride bayanlarda hastal›¤›n görül-
me yafl› ortalama yafl 47.4 olarak verilmifl ve en geç
görülme yafl› 17 olarak raporlanm›fl (31). Bizim hasta-
m›z›n yafl› 26. Ovarian tutulum ile seyreden malign
mezotelyomalar daha da nadir izlenmektedir. Atta-
noos ve Gibbs, 11,629 hastal›k malign mezotelyoma
hasta serisinden sadece 4 hastada predominant over
tutulumu oldu¤unu raporlam›fllard›r (32). Spesifik
bir semptomu yoktur. Hastalar genellikle abdominal
distansiyonla klini¤e baflvurur. ‹kinci en s›k semptom
ise abdominal a¤r›d›r (27-28-29). Peritoneal malign
mezotelyomalar, plevral malign mezotelyomaya
oranla nadir izlenmesi ve hasta serilerinin az olmas›
sebebiyle standart bir tedavi yaklafl›m› bulunmamak-
tad›r. En önemli prognostik faktör cerrahi olarak tü-
mör yükünün minimuma indirilmesidir (13).

Mikzoid malign mezotelyoma literatürde Shia ve
ark.’lar›n›n 19 olguluk serisi d›fl›nda az say›da olgu
sunumu fleklinde yer almaktad›r. Belirgin bir mikzo-
id stroman›n (tümörün %50’sinden fazla) efllik etti¤i
daha iyi prognoza sahip bir malign mezotelyoma
varyant› olarak tan›mlanm›flt›r (23).

Hastam›zda ön tan› olarak over karsinomu düflü-
nülmesi ve hastan›n fertilite arzusu olmas› sebebiyle
fertilite koruyucu cerrahi yap›lm›flt›r. Ancak komplet
sitoreduktif cerrahi yap›lm›fl olmas› (skor <2) ve ke-
moterapi verilmifl olmas›na ra¤men kemoterapi biti-
minden 6 ay sonra rekürrens izlenmifltir. Genel sa¤
kal›m plevral ve peritoneal mezotelyoma için litera-
türde 1 senenin alt› olarak verilmifltir (9-10). Ancak
hastam›z tümörünün miksoid tip olmas› sebebiyle
daha iyi bir prognoz göstermektedir (tan›dan sonra
geçen süre: 20 ay). 

Hastam›zda nüks öncesi klomifen sitrat ile over
hiperstimülasyonu yaplm›fl olmas› nüks ihtimalini
art›ran bir faktör olabilir mi diye düflündürtmekle be-
rebar literatürde bu konuda herhangi bir veri yer al-
mamaklad›r ve bununla birlikte hastam›zda östrojen
reseptörü fokal ve zay›f boyanm›flt›r. PMM’l› hasta-
larda rekürrens h›z›n›n yüksek oluflu ve genel sa¤ka-
l›m›n bir y›l›n alt›nda olmas› sebebiyle bu hastalarda
fertilite koruyucu cerrahi anlaml› olmamaktad›r. Ab-
dominal kavitenin tümörü olmas› nedeniyle yap›lan
histerektominin ve ooferektominin prognoz üzerine
etkisini araflt›ran yeterli çal›flma bulunmamakla bera-

ber, uterus ve overe infiltratif bir tümörün maksimal
sitoreduksiyon amaçl› al›nmas›n›n prognoza katk›s›
literatür verileri ›fl›¤›nda uygun olan seçenektir (13).
Nitekim hastam›zda da kemoterapi sonras› 6. ayda
nüks geliflmesi üzerine ikinci bir cerrahi uygulanm›fl-
t›r. Ancak tan›sal zorluk nedeniyle over kanserlerini
taklit eden erken yafltaki PMM hastalar›nda nas›l bir
yaklafl›m›n benimsenmesi gerekti¤i hala net de¤ildir.
Bununla ilgili vaka say›s› yüksek yay›nlara ihtiyaç
vard›r. Özellikle nadir görülen ve daha iyi prognoza
sahip miksoid mezotelyomalar için daha genifl vaka
sunumlar›na ihtiyaç vard›r. fiu anki uygun yaklafl›-
m›n prognoza katk› sa¤lad›¤› gösterilmifl olan maksi-
mum sitoreduksiyon oldu¤unu düflünüyoruz.

Sonuç olarak, PMM olgular›nda erken evrede ve
bafllang›ç cerrahisinde maksimal sitoredüksiyon ya-
p›lm›fl olsa da fertilite koruyucu yaklafl›m yapmak
için yeterli veri yoktur. Bu konuda daha çok vaka se-
risi içeren çal›flmalara ihtiyaç vard›r. 
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