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Ozer

Over kanseri jinekolojik maligniteler icerisinde {iclinci siklikta
olmasina kargmn mortalite oram en yiiksek olan jinekolojik malignite-
dir. Premenopozal donemde saptanan overe ait kistlerin ya da adnek-
sial kitlelerin benign ya da malign ayriminda sonografik bulgular, kit-
le boyutu ve biyokimyasal belirtegler biiyiik 6nem tagimaktadir. Post-
menopozal over kistlerine yaklagimda ise malignite riski indeksi he-
saplanmasi kullanilmaktadir. Tiimoriin evresi, kalmt hastalik hacmi,
histolojik alt tip ve derece, CA 125 diizeyi, cerrahi acidan tiimér do-
kiilmesi, kapsiil penetrasyonu ve sitolojik malign asit prognostik fak-
torlerdir. Tiim epitelyal over kanserleri i¢in optimal tedavi uterusun
adneksler ile birlikte ¢ikariimasidir. Fertilite koruyucu cerrahide yeni-
leme riski nedeniyle, uygun hastalarin segimi ¢ok kritik bir onem tasi-
maktadir. Kapsamli cerrahi evreleme yapilan evre IA ya da IB derece
1 epitelyal over kanserlerinde cerrahi sonrasi kemoterapiye gerek
yoktur ve izlem onerilir. Suboptimal cerrahi evreleme yapilan ve evre
I hastalik olarak goriinen olgularda ise adjuvan kemoterapinin yarar
ve yan etkileri tartigtlmalidur.

Anahtar Kelimeler: Erken Evre Over Kanseri; Prognoz; Tedavi.

Ovarian cancer is the third common gynecologic malignancy and
moreover it is the leading cause of death related with gynecologic
malignancies. Evaluation of ovarian cysts during the postmenopausal
period to differentiate benign and malignant tumors by using physi-
cal examination, laboratory testing and sonography has a crucial role
in diagnosis and the treatment. MRI (Malignancy Risk Index) can be
used for evaluation of the postmenopausal ovarian cysts. Tumor
stage, histological type and grade, CA-125 level, rupture of tumor cap-
sule, malignant ascites or positive peritoneal washing are the impor-
tant prognostic factors. Total abdominal hysterectomy and bilaterally
salpingo-ophorectomy is the best surgical approach to all types of
epithelial ovarian cancers. Fertility sparing management is very criti-
cal because of the risk for recurrence; therefore patients must be care-
fully selected. Adjuvant chemotherapy is not necessary for the
patients accurately surgical staged with early stage ovarian cancers
(stage 1 and 2) and following is recommended. However, adjuvant
chemotherapy for patients who had stage 1 disease with suboptimal
surgical staging is still remains debated.
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GiRig

Over kanseri jinekolojik maligniteler igerisinde
tglincti siklikta olmasina karsin mortalite orani en
yliksek olan jinekolojik malignitedir (1). Bunun bash-
ca nedeni; hastaligin primer olarak periton bosluguna
ekim yolu ile yayilmasi ve erken evrelerde belirgin bir
klinik yakinmanin olmamas: sonucu ¢ogunlukla ileri
evrelerde tani konulabilmesidir (2). Heintz ve ark (3)
tan1 konulan over kanserlerinin evrelerine gore dag-
Iim yiizdelerini; evre I %28, evre 2 %8, evre 3 %50 ve
evre 4 i¢in %13 olarak saptamislardir. Erken evre over
kanserleri evre I ve II olgulari igermektedir. FIGO
1988 evreleme sistemine gore evre I olgular over do-
kusuna sinurl iken evre II olgularda tiimér yayilimi
her iki over dokusunu icermektedir (Tablo 1).

Over kanserlerinin tanisinda premenopozal ve
postmenopozal over kistlerine ya da adneksial kitle-
lere yaklasimin 6nemi kuskusuz bilinmektedir. Pre-
menopozal donemde saptanan overe ait kistlerin ya
da adneksial kitlelerin benign ya da malign ayrimin-
da sonografik bulgular, kitle boyutu ve biyokimyasal
belirtegler biiyiik 6nem tasimaktadir. Sonografik go-
riintiilemenin duyarlilig1 %95 6zgiilliigii ise %91’dir.
Ayrica kitlelerin malignite riskinin hesaplanmasinda-
ki duyarliligr %78 ve o6zgiilliigii %87 olarak saptan-
mustir (Tablo 2). Premenopozal dénemdeki sonogra-
fik olarak basit yapili ve 5 cm’den biiytik olan kistle-

Tablo 1—Erken Evre Over Kanserleri FIGO siniflandirmasi

Evre | TUmor buylimesi overlere sinirll.

(IA) TUmor buytimesi bir overe sinirli, malign hticre
iceren assit yok, dis ylizeyde tlimor yok, kapsdil
salim

(IB) TUmor buytmesi her iki overe sinirli, malign
hticre iceren assit yok, dis ylizeyde timor yok,
kapsdil salim

(IC) Tdmdr evre IA ya da IB, bir ya da her iki overde
dis ytizde timdr var, kapsul rdptdrd var, malign
hticreler iceren assit var, peritoneal yikama pozitif

Evre Il TUmGr blytmesi pelvik uzanim ile birlikte bir ya da iki
overi igerir.

(lIA) Uterus ve/veya tubalara uzanim ve/veya metas-
taz

(11B) Diger pelvik dokulara uzanim

(IIC) TUmOr evre 1A ya da IIB, overlerin biri ya da
ikisinin ytizeyinde timaér var, kapsul riipture,
malign hticreler iceren assit, pozitif peritoneal
yikama

Tablo 2—Over Kistlerinin Sonografik Ayrimi (4)

Benign Malign

Dtizensiz solid timér
Assit varlig

Unilokdiler kist

Solid bilesenin en genis
capt <7 mm

Akustik gdlge varligi

Duizglin multilokdle
kitle <100 mm

Kan akimi yok

En az 4 papiller olusum

Duizensiz multilokdile solid
timor >100 mm

Cok gliclti kan akimi

rin neredeyse tamami 2-3 siklus sonras: kendiligin-
den kaybolmaktadir ve oral kontraseptif kullanimi-
nin herhangi bir fark yarattif1 kesin olarak gosteril-
memistir. Bununla birlikte 5-7 cm boyutlarindaki ba-
sit kistlerde yillik izlem 6nerilmektedir. Ancak endo-
metrioma ile uyumlu bulgularda cerrahi sinir 3 cm
olarak kabul edilmektedir (4).

Premenopozal donemde komplike yapili ve/veya
7 cm’den biiyiik kitlelerde mutlaka cerrahi planlan-
malidir ve 6zellikle 40 yas alt1 hastalarda tiimor belir-
teclerinden CA-125 ile beraber AFP, HCG ve LDH de-
gerleri Ol¢iilmelidir. Bir tiimor belirteci olarak kulla-
nilan CA125 degerinin basit kistlerde 6lgiilmesinin
bir yarar1 olmamakla birlikte 6zellikle malignite riski
yliksek kistlerde ardisik Slgiimlerde belirgin olarak
arttig1 izlenmistir.

Postmenopozal over kistlerine yaklasimda malig-
nite riski indeksi hesaplanmasi kullanilmaktadir. Bu
hesaplamada hastanin ultrasonografik skoru, meno-
pozal durumu ve CAI125 diizeyi kullanilmaktadir
(5,6). Hesaplama sonucunda diisiik riskli ¢ikan grup
i¢in yaklasim 4 ay araliklarla 1 yil boyunca izlem sek-
linde iken orta-ytiiksek riskli grup igin en uygun yak-
lagim hastanin jinekolojik onkoloji merkezine yénlen-
dirilmesidir. Malignite riski indeksi hesaplamasi Tab-
lo 3’te gosterilmistir.

Amerikan Kanser Cemiyetinin raporuna gore
2009 yilinda 21.550 yeni over kanseri tanis1 konulmus
ve bunlarin %30"u erken evre over kanseri (Evre 1 ve
2) olarak saptanmustir. Erken evre over kanserlerinde
5 yillik sagkalim %70-90 olmasina karsin olgularin
1/3%linde yineleme saptanmuigtir.

Erken evre over kanserleri tip 1 ve tip 2 olmak
tizere ikiye ayrilir. Tip 1 erken evre over kanserleri
over epiteli ve miillerian kanalin germ hiicre tabaka-
larindan koken alir ve genellikle histolojik olarak en-
dometrioid, miisindz, berrak hiicreli ve iyi differansi-
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Tablo 3—Malignite Riski indeksi Hesaplanmasi

Tablo 4—Erken Evre Over Kanserlerinde Cerrahi Evreleme

Malignite riski indeksi = U x M x CA 125

U; Toplam ultrasonografi skorudur. Multilokdler kist varlig,
solid alan varligi, metastaz varlidi, assit ve bilateral lezyon
varliginin her biri bir puana denk gelir.

M; Postmenopozal hasta icin 3 puan, premenapozal hasta igin
1 puan.

CA 125; CA 125 tiimdr belirtecinin IU/ml cinsinden degeridir.

ye serdz tiptedir. Tip 1 erken evre over kanserlerinin
gelisimindeki temel genetik mekanizma multi-hit on-
kogenezdir. Tip 2 erken evre over kanserleri ise Fal-
lop tiip epitelinden koken aldig1 diistiniilen ve siklik-
la kotii differansiye serdz karsinoma doniisiir. Bu tip
tiimorlerde ozellikle p53 gen mutasyonundan stiphe-
lenilmektedir ve genellikle progresiv metastatik over
kanserlerine neden olmaktadir (2,7,8).

Tani aninda hastaligin yayilimini gosteren evre,
tan1 amagli laparatomi ve risk altindaki tiim alanlarin
ayrintili incelenmesi sonrasi belirlenebilir. Pelvik ya
da adneksial kitlesi olan kadinlardaki cerrahi islem
iist abdomenin de degerlendirilmesini saglayan orta
hat kesi ile yapilmahdir. Batina girildiginde assit sivi-
st ya da peritoneal yikama sivist sitolojik inceleme
i¢in ayrilmalidir. Pelvis, sag ve sol parakolik bolgeler
ve sag ve sol hemidiafragma altindan peritoneal 6r-
nekler alinmalidir. Enkapstile olan adneksial kitle in-
takt olarak gikarilmalidir ¢linkii kitle intraoperativ
benign goriintimde olabilmesine karsin malignite
olasiligr kesin olarak diglanamayacag: icin riiptiir ve
malign hiicrelerin peritoneal bosluga dagilimi hasta-
nin evresini arttiracak ve prognozunu kotii etkileye-
cektir (9). Adezyonlar okkult hastalik icerebilecegi
icin orneklenmelidirler. Patolojik inceleme sonucu
over kanseri saptanirsa, tiim bagirsak yiizeylerini ige-
ren tam bir batin eksplorasyonu yapilmalidir. Tiim
siipheli yerlerden biopsi alinir. Omentektomi ve ras-
gele peritoneal biopsiler alinir. Pelvik ve paraortik
lenf diigtimii 6rneklemesi yapilmalidir (Tablo 4).

Maggioni ve ark (10) evre I olarak diisiiniilen ol-
gularda gizli retroperitoneal lenf diigiimii metastazi
riskinin %22 oldugunu gostermistir (10). Sistematik
retroperitoneal lenfadenektomide renal damarlar dii-
zeyine kadar lenf diigiimleri blok olarak ¢ikarilir. An-
cak bu iglemin uzamis anestezi siiresi, artmis kan
kaybi ve transfiizyon gereksinimi, iireter hasari, len-
fédem, lenfokist, noral ve major vaskiiler yaralanma

Vertikal kesi

Cok sayida sitolojik yikama

intakt timér cikariimasi

Tam karin eksplorasyonu

Kalan uterus, over ve ttplerin ¢ikarilmasi*
Omentektomi

Lenf dlgumu 6rneklemesi

Diafragmayi iceren rasgele peritoneal biopsiler

*Secilmis olgularda korunabilir

gibi komplikasyon olasiliklar1 mevcuttur. Maggioni
ve ark (10) uzun ve kisa siireli sagkalim tizerinde her-
hangi bir fark bulmamakla birlikte bu islemin artmis
morbidite ile iliskili oldugu sonucuna varmuslardir.
Bu calismanin aksine Yokoyama ve ark (11) evre 1-2
hastalig1 olanlarda 5 ve 10 yillik sagkalim oranlarinda
anlaml diizeyde artis saptamuslardir. Sonug olarak
hastalig1 overe smirli olan hastalarda sistematik ret-
roperitoneal lenfadenektomi ile sagkalim {istiinliigii
gosterilememistir. Bu nedenle sistematik retroperito-
neal lenfadenektominin olas: risklere {istiinliigii ko-
nusunda ortak bir fikir birligi mevcut degildir. Bu-
nunla birlikte palpabl lenf nodu saptanmadig: takdir-
de rastgele lenf diigiimlerinden 6rnekleme yapilmasi
cogunlukla 6nerilmektedir.

Evreleme cerrahisi sonunda 6nemli bir grup hasta
daha ileri evreye gecer. Young ve ark (12) ¢alismasin-
da ilk cerrahide evre I-II hastalik oldugu diisiiniilen
olgularin tekrar evreleme cerrahi islemleri yapildi-
ginda %30 unun daha ileri evre oldugu bulunmustur.

PROGNOSTIK FAKTORLER

Tiimor Evresi

Bes yillik sagkalim tiimor evresi ile direkt iligkili-
dir. Kapsamli cerrahi evreleme igeren calismalarda
evre | hastalikta %90 sagkalim bildirilmistir (13). Evre
II hastalarin ¢ogu 6zellikle pelviste biiyiik miktarda
hastalik varsa cerrahi evreleme sonrasi evre III olmak-
tadir. Kapsamli cerrahi evreleme sonrasi evre II bulu-
nan olgularda 5 yillik sagkalim yaklasik %80’dir (14).

Kalinti Hastalik Hacmi

Sitorediiktif cerrahi sonrasi kalan hastaligin hacmi
sagkalim ile direkt olarak iligkilidir (13). Tek bir ka-
Iint1 kitle kalan hastanin sagkalimi birgok kiiciik no-
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Tablo 5—Malignite Riski indeksi Hesaplanmasi

Calisma Sayi Evre Kollar Bulgular
ICON 1 (26) 477 izlem ve platin-bazli kemoterapi 5 yil HS %62 vs %73 (p=0.01)
5 yil GS %70 vs %79 (p=0.03)
ACTION (27) 448 IA/IB derece 2-3, IC,IA izlem ve platin-bazli kemoterapi 5 yil HS %68 vs %76 (p=0.02)
(

Bell ve ark. GOG- 427 IA/IBi derece 3, IC, Il

Karboplatin/paklitaksel

3 vs 6 siklus

Karboplatin-pakliteksol 3 kdir
vs ek olarak pakliteksol

5 yil GS %78 vs %85 (p=NS)
5 yil GS fark yok

Yineleme HR=0.81 %95 Cl (0.5-1.1)
Mortalite HR=0.78 %95 Cl (0.5-1.1)

24 hafta

157 (29)

Mannel ve ark. 542
GOG-175 (31)

Young ve ark. 229 Evre Il
GOG-95 (43)

intraperitoneal tek doz P 32 vs.  Yineleme HR=0.71 %95 C| (0.44-1.14)
Siklofosfamid + Sisplatin
3 kdr

Mortalite HR=0.83 %95 Cl
(belirtilmemis)

HS, hastaliksiz sagkalim; GS, genel sagkalim; HR, “hazard ratio”; Cl, “confidence interval”.

diilii kalan hastaya gore daha iyidir. Optimal sitore-
diiksiyonun yapilabildigi ve yapilamadig1 olgularda
timor biyolojik davranis: farklidir.

Histolojik Alt Tip ve Derece

Berrak hiicreli ve miisinéz tlimorler hizh biiyii-
mezler ancak kemoterapiye daha az duyarhdirlar. Er-
ken evre hastalikta histolojik derece énemli bir prog-
nostik faktordiir. Iyi ya da orta derece diferansiye er-
ken evre hastalikta 5 yillik sagkalim %90’dan fazladir
(15,16). Kot diferansiye tiimor bulunan erken evre
hastalikta sagkalim anlamli olarak daha koétiidiir ve
cerrahi sonrasi tedavi endikasyonu vardir.

Cerrahi Prognostik Faktorleri

Erken evre hastalikta tiimor biiytiklagt, ¢ift taraf-
I1 olma, sitolojik olarak pozitif olmayan assitin 6nemi
yoktur. Ancak tiimor dokiilmesi, kapsiil penetrasyo-
nu ve sitolojik malign assit (FIGO Evre IC) kotii prog-
noz ile iligkilidir (17).

CA125 Degeri

Kalint1 hastalig1 olan ve olmayan olgularda CA-
125 diizeyinin bagimsiz prognostik énemi vardir (18).
Kemoterapi sirasinda klinik degisiklik yoksa ve
CA125 diizeyinde belirgin artis varsa tedavinin de-
gistirilmesi diistiniilmelidir. Vergote (19) tarafindan
yapilan geriye doniik calismada evre I invasiv epitel-
yal over kanseri olan 1.500 olgu incelenmistir. Rutin

pelvik ve paraaortik lenfadenektomi yapilmamais sa-
dece palpabl lenf diigiimleri ¢ikarilmistir. Bes yillik
sagkalim %80 bildirilmistir. Bes yillik sagkalim miisi-
noz tiimorlerde %91, endometrioid tipte %82, serdz
tipte %76, berrak hiicreli tipte %73 ve andiferansiye
tipte %62 bulunmustur. Histolojik tip bagimsiz prog-
nostik faktoér olarak bulunmamuistir. Diferansiasyon
derecesi en 6nemli prognostik faktdr olarak bulun-
mustur. Iyi diferansiye tiimoérde HR 3.13, kot dife-
ransiye tiimorde HR 8.89 bulunmustur. Beg yillik sag-
kalim derece 1 tiimorde %94, derece 2 tiimdrde %81
ve derece 3 tiimorde %61’dir. Diger anlaml1 degisken-
ler cerrahi 6ncesi riiptiir, cerrahi sirasinda riiptiir, ev-
re IB ve yas olarak bulunmustur. Histolojik tip, dens
adezyonlar, ekstrakapsiiler biiyiime, assit, FIGO ev-
resi ve tiimdr yerinin prognostik onemi bulunmamis-
tir. Vergote ve ark (19) calismasinda dens adezyonla-
rin prognostik degeri olmadig: belirtilse de baz1 kli-
nik ¢alismalarda keskin diseksiyon gerektiren adez-
yonlar, adezyon yerinde tiimor dokusu kalmasi,
adezyonlar serbestlestirilirken tiimoriin agilmasi du-
rumlarinda olgular evre II olarak degerlendirilmistir
(20). Ancak histolojik tan1 olmadan dens adezyonlar-
da evre arttirllmamaktadir. Obermair ve ark (21) ¢a-
lismasinda 600 cerrahi evrelendirilmis over kanseri
olgusunda genel 5 yillik sagkalim evre I i¢in %88 bu-
lunmustur. Genel sagkalim i¢in bagimsiz prediktor-
ler CA125 degerinin 30 U/mL {izerinde olmasi ve ya-
sin 70 tizerinde olmasidir.
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Tablo 6—Erken Evre Over Kanserlerinde Fertilite Koruyucu Cerrahi Calismalari
Ortalama
Ortalama Hastaliksiz  Sagkalim izlem
Calisma yil Yas Evre Sayr  Adjuvan Kemoterapi Sag Kalim Orani Siresi (ay)
Kajiyama ve ark. (38) 2011 40 > IA-C 74 Platinum ve taksan %87,9 %90,8 62,5
Hu ve ark. (39) 2011 28,3 IA-3 94 IB ve Uzeri hastalar %91,4 %92,3 58,7
platinum tabanli
adjuvan tedavi almis.
Schlaerth ve ark. (40) 2009 27 IA-C 20 2 hasta oral alkilleyici ajan, %84 %84 122
8 hasta platinum-bazli
tedavi almistir.
Wright ve ark. (41) 2009 50 > IA-C 432 — — %94 —
Park ve ark. (42) 2008 26 IA-3 62 48 hastaya adjuvan tedavi %80 %88 56

verilmistir

CERRAHI TEDAVI

Tiim epitelyal over kanserleri icin optimal tedavi
uterusun adneksler ile birlikte ¢ikarilmasidir. Cogu
durumda daha 6nce s6z edilen tam bir cerrahi evrele-
me gerekir. Geng olguda ¢ocuk istegi varsa ve iyi his-
tolojik tipte lokalize tiimor bulunuyorsa uterus ve ka-
ma tarzinda biopsi yapilarak karsi over korunabilir.
Bu hastada yineleme riski daha ytiiksek oldugu igin
cocuk istegi tamamlandiktan sonra standard cerrahi
islem yapilmalidur.

Cerrahi sonrasi ek tedavi vermeden izlenen hasta-
lar ile ilgili 3 ileriye doniik ¢alisma vardir:

1. Ahmed ve ark (22) ¢aligsmasinda cerrahi evreleme
yeterli olmaksizin 1980-1994 yillar1 arasinda evre I ol-
gular izlenmistir. 194 hastanin %31’inde ortanca 17 ay
(6 ay-15 yil) yineleme ortaya ¢ikmustir. Bes yillik has-
taliksiz sagkalim evre IA hastalikta %87, IB’de %65 ve
IC’de %62 bulunmustur. Derece 1 hastalikta 5 yillik
hastaliksiz sagkalim %90, derece 2 hastalikta %85 ve
derece 3 hastalikta %45 saptanmustir.

II. Manga ve ark (23) calismasinda 68 evre I olguda
4 y1l ortanca izlemde 3 hastada ilerleme izlenmistir.

III. Trimbos ve ark (24) calismasinda 67 evre I olgu-
da 50 ay ortanca izlemde 4 yineleme saptanmustir.
Tam cerrahi evrelemede sagkalim %100’d{ir.

ADJUVAN KEMOTERAPI

fleri evre hastalikta kemoterapinin yarari iyi gos-
terilmis olsa da erken evre hastalikta olgu sayisimnin
daha az olmasi ve sagkalimin daha iyi olmasi nedeni

ile yeterli giic ile rasgele dagilimli calismada kemote-
rapi yararini gostermek kolay degildir. Yapilan calis-
malarda yeterli evreleme yapilmamus olgular bulun-
dugu icin kemoterapi yarar gizli kalmis evre IIIC ol-
gularda ortaya cikiyor olabilir. Pelvik periton ve
omentuma ulasan tiimorlerin %90’1 derece 2 ve 3 ti-
morlerdir. Evre I-IIA olan tiimdrlerin %72’si derece
1’dir (25). Adjuvan kemoterapi ile ilgili ¢alismalar
Tablo 5'te gosterilmistir.

Erken evre over kanserlerinde etkili kemoterapi
tedavisi ile ilgili pek ¢alisma yapilmistir. 1970 yilin-
dan itibaren GOG (Gynecologic Oncology Group)
olusturulmus ve 91,000'den fazla sayida hasta bu ¢a-
lismalara katilmigtir. Erken evre over kanserlerinde
adjuvant kemoterapinin yarar1 oldugu toplam 923
hasta iceren rasgele dagilimh iki Avrupa galismasi
ICON-1 (26) ve ACTION (27) calismalarinda gosteril-
mistir. ICON-1 ¢alismasinda 1991-2000 yillar1 arasin-
da toplam 84 merkezde 477 erken evre over kanseri
tanili hasta ve ACTION c¢alismasinda ise 1990-2000
yillar1 arasinda toplam 40 merkezde 448 erken evre
over kanseri tanisi alan hasta calismaya almmuistir.
Olgular platin bazhi kemoterapi ve izlem kollarina
rasgele dagitilmigtir. Her iki calismada da genel ve
hastaliksiz sagkalim platin bazli kemoterapi alan
gruplarda daha iyi bulunmustur. 2012 yilinda Win-
ter-Roach (28) tarafindan yapilan meta-analizde adju-
van platin-bazli kemoterapinin FIGO Evre 1/Ila epi-
telyal over karsinomu olgularinda sagkalimi arttirdi-
g1 gosterilmistir. Ancak iyi diferansiye kapsiilii olan
tek tarafli hastalikda (evre I derece 1) ve tam cerrahi
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evrelem yapilmis iyi ya da orta derecede diferansiye
(derece 1 ve 2) hastalikta kemoterapi verilmeyebilir.
Evreleme yapilmamis erken hastalikta ya da kotii di-
feransiye tiimorlerde kemoterapi verilmelidir sonug-
larina varilmistir. Bell ve ark (29) ii¢ ve alt1 siklus ad-
juvan kemoterapiyi ¢alismalarinda karsilastirmis ve
alt1 kiir kemoterapi alan olgularda sagkalim avantaji
bulunmamustir. Bununla birlikte 6 siklus kemoterapi
verilen grupta artmis nérotoksisite ve miyelotoksisite
saptanmustir. 2010 yilinda Chan ve ark (30) aym ¢alis-
manin verilerini tekrar analiz ederek 6 kiir kemotera-
piden sadece ser6z tip erken evre over kanseri olan
hastalarda anlamli diizeyde farklilik oldugunu belirt-
mislerdir. Mannell ve ark (31) haftalik idame pakli-
taksel tedavisinin erken evre over kanserlerinde yine-
leme riskinde azalmay1 saglamadigini gostermisler-
dir (31). GOG-95 ve GOG-157 calismalarini birlikte
analiz eden Chan ve ark (32), erken evre epitelial over
kanserleri igin 60 yas iistii, evre 2 olmasi, derece 2 ve-
ya 3 olmasi ve sitoloji pozitifligi bulunmasinin her bi-
rini bagimsiz yiiksek risk faktorleri olarak saptamis-
lardir.

Sonug olarak; kapsamli cerrahi evreleme yapilan
evre IA ya da IB derece 1 epitelyal over kanserlerinde
cerrahi sonrasi kemoterapiye gerek yoktur ve izlem
oOnerilir. Derece 3 ya da evre IC olan olgularda yinele-
me riski %20’dir ve bu durum platin bazli kemotera-
pi ile azaltilabilir (intravendz taksan/karboplatin 3-6
siklus). Suboptimal cerrahi evreleme yapilan ve evre
I hastalik olarak goriinen olgularda ise adjuvan ke-
moterapinin yarar ve yan etkileri tartisilmalidir.

FERTiLITE KORUYUCU CERRAHi

Kirk yas ve altinda epitelial over kanseri insidansi
%3-17 olarak saptanmistir(33-36) ve geng yas grubun-
da epitelyal over kanserleri genellikle abdominal dis-
tansiyon ve agr1 seklinde yakinma olusturmaktadir.
Bu nedenle erken evre over kanserlerinde geng yas
grubunda olan uygun hastalarda uterus ve saglam
olan overin korunmasi anlaminda fertilite koruyucu
cerrahi yaklagimlar 6nerilmektedir. Ancak bu islem-
lerde mutlaka hastaya olasiliklar ve sonuglar1 hakkin-
da ayrintih bilgi verilmelidir. Ciinkii normal izlenen
overlerde dahi %12 oraninda gizli metastaz saptan-
mustir. Ayrica 6zellikle primer over tiimorii endomet-
riod tip ise es zamanli uterin endometrioid kanser go-
riilmesi riski mevcuttur. Morice ve ark (37) 2011 yilin-
da Avrupa Jinekolojik Onkoloji Toplulugu'nun reh-

berine dayanarak bir makale yayinlamiglar ve 40 yas
iistli hastalarda fertilite oranlar1 diisiik oldugu igin
fertilite koruyucu cerrahiyi 6nermemektedirler. Ayri-
ca fertilite koruyucu cerrahi yapilacak hastalarin izle-
me uyumlarinin tam olmasi gerektigi ve histopatolo-
jik taninin miimkiinse bir jinekopatolog tarafindan
tam olarak yapilmis olmasini dnermektedirler. Ferti-
lite koruyucu cerrahi ile ilgili son yillarda yapilmis
calismalar Tablo-6'da 6zetlenmistir.

Fertilite koruyucu cerrahi sonrasi yineleme orani,
yapilan ¢alismalarda %12-15 arasinda degisim gos-
termekte. Yineleme riski 6zellikle pozitif sitoloji, kotii
diferansiye, berrak hiicreli tip ve kendiliginden ya da
iyatrojenik kapsiil riiptiirii olan hastalarda daha ytik-
sektir. Bu nedenle fertilite koruyucu cerrahi agisindan
uygun hastalarin sec¢imi ¢ok kritik bir 6nem tasimak-
tadir.
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