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Over kanseri jinekolojik maligniteler içerisinde üçüncü s›kl›kta
olmas›na karfl›n mortalite oran› en yüksek olan jinekolojik malignite-
dir. Premenopozal dönemde saptanan overe ait kistlerin ya da adnek-
sial kitlelerin benign ya da malign ayr›m›nda sonografik bulgular, kit-
le boyutu ve biyokimyasal belirteçler büyük önem tafl›maktad›r. Post-
menopozal over kistlerine yaklafl›mda ise malignite riski indeksi he-
saplanmas› kullan›lmaktad›r. Tümörün evresi, kal›nt› hastal›k hacmi,
histolojik alt tip ve derece,  CA 125 düzeyi, cerrahi aç›dan tümör dö-
külmesi, kapsül penetrasyonu ve sitolojik malign asit prognostik fak-
törlerdir. Tüm epitelyal over kanserleri için optimal tedavi uterusun
adneksler ile birlikte ç›kar›lmas›d›r. Fertilite koruyucu cerrahide yeni-
leme riski nedeniyle, uygun hastalar›n seçimi çok kritik bir önem tafl›-
maktad›r. Kapsaml› cerrahi evreleme yap›lan evre IA ya da IB derece
1 epitelyal over kanserlerinde cerrahi sonras› kemoterapiye gerek
yoktur ve izlem önerilir. Suboptimal cerrahi evreleme yap›lan ve evre
I hastal›k olarak görünen olgularda ise adjuvan kemoterapinin yarar
ve yan etkileri tart›fl›lmal›d›r.

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.

Key Words: Early-stage Ovarian Cancer; Prognosis; Treatment.
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G‹R‹fi

Over kanseri jinekolojik maligniteler içerisinde
üçüncü s›kl›kta olmas›na karfl›n mortalite oran› en
yüksek olan jinekolojik malignitedir (1). Bunun bafll›-
ca nedeni; hastal›¤›n primer olarak periton bofllu¤una
ekim yolu ile yay›lmas› ve erken evrelerde belirgin bir
klinik yak›nman›n olmamas› sonucu ço¤unlukla ileri
evrelerde tan› konulabilmesidir (2). Heintz ve ark (3)
tan› konulan over kanserlerinin evrelerine göre da¤›-
l›m yüzdelerini; evre I %28, evre 2 %8, evre 3 %50 ve
evre 4 için %13 olarak saptam›fllard›r. Erken evre over
kanserleri evre I ve II olgular› içermektedir. FIGO
1988 evreleme sistemine göre evre I olgular over do-
kusuna s›n›rl› iken evre II olgularda tümör yay›l›m›
her iki over dokusunu içermektedir (Tablo 1).

Over kanserlerinin tan›s›nda premenopozal ve
postmenopozal over kistlerine ya da adneksial kitle-
lere yaklafl›m›n önemi kuflkusuz bilinmektedir. Pre-
menopozal dönemde saptanan overe ait kistlerin ya
da adneksial kitlelerin benign ya da malign ayr›m›n-
da sonografik bulgular, kitle boyutu ve biyokimyasal
belirteçler büyük önem tafl›maktad›r. Sonografik gö-
rüntülemenin duyarl›l›¤› %95 özgüllü¤ü ise %91’dir.
Ayr›ca kitlelerin malignite riskinin hesaplanmas›nda-
ki duyarl›l›¤› %78 ve özgüllü¤ü %87 olarak saptan-
m›flt›r (Tablo 2). Premenopozal dönemdeki sonogra-
fik olarak basit yap›l› ve 5 cm’den büyük olan kistle-

rin neredeyse tamam› 2-3 siklus sonras› kendili¤in-
den kaybolmaktad›r ve oral kontraseptif kullan›m›-
n›n herhangi bir fark yaratt›¤› kesin olarak gösteril-
memifltir. Bununla birlikte 5-7 cm boyutlar›ndaki ba-
sit kistlerde y›ll›k izlem önerilmektedir. Ancak endo-
metrioma ile uyumlu bulgularda cerrahi s›n›r 3 cm
olarak kabul edilmektedir (4).

Premenopozal dönemde komplike yap›l› ve/veya
7 cm’den büyük kitlelerde mutlaka cerrahi planlan-
mal›d›r ve özellikle 40 yafl alt› hastalarda tümör belir-
teçlerinden CA-125 ile beraber AFP, HCG ve LDH de-
¤erleri ölçülmelidir. Bir tümör belirteci olarak kulla-
n›lan CA125 de¤erinin basit kistlerde ölçülmesinin
bir yarar› olmamakla birlikte özellikle malignite riski
yüksek kistlerde ard›fl›k ölçümlerde belirgin olarak
artt›¤› izlenmifltir. 

Postmenopozal over kistlerine yaklafl›mda malig-
nite riski indeksi hesaplanmas› kullan›lmaktad›r. Bu
hesaplamada hastan›n ultrasonografik skoru, meno-
pozal durumu ve CA125 düzeyi kullan›lmaktad›r
(5,6). Hesaplama sonucunda düflük riskli ç›kan grup
için yaklafl›m 4 ay aral›klarla 1 y›l boyunca izlem flek-
linde iken orta-yüksek riskli grup için en uygun yak-
lafl›m hastan›n jinekolojik onkoloji merkezine yönlen-
dirilmesidir. Malignite riski indeksi hesaplamas› Tab-
lo 3’te gösterilmifltir.

Amerikan Kanser Cemiyetinin raporuna göre
2009 y›l›nda 21.550 yeni over kanseri tan›s› konulmufl
ve bunlar›n %30’u erken evre over kanseri (Evre 1 ve
2) olarak saptanm›flt›r. Erken evre over kanserlerinde
5 y›ll›k sa¤kal›m %70-90 olmas›na karfl›n olgular›n
1/3’ünde yineleme saptanm›flt›r. 

Erken evre over kanserleri tip 1 ve tip 2 olmak
üzere ikiye ayr›l›r. Tip 1 erken evre over kanserleri
over epiteli ve müllerian kanal›n germ hücre tabaka-
lar›ndan köken al›r ve genellikle histolojik olarak en-
dometrioid, müsinöz, berrak hücreli ve iyi differansi-

Tablo 1—Erken Evre Over Kanserleri FIGO s›n›fland›rmas›

Evre I Tümör büyümesi overlere s›n›rl›.

(IA) Tümör büyümesi bir overe s›n›rl›, malign hücre

içeren assit yok, d›fl yüzeyde tümör yok, kapsül

salim

(IB) Tümör büyümesi her iki overe s›n›rl›, malign

hücre içeren assit yok, d›fl yüzeyde tümör yok,

kapsül salim

(IC) Tümör evre IA ya da IB, bir ya da her iki overde

d›fl yüzde tümör var, kapsül rüptürü var, malign

hücreler içeren assit var, peritoneal y›kama pozitif

Evre II Tümör büyümesi pelvik uzan›m ile birlikte bir ya da iki

overi içerir.

(IIA) Uterus ve/veya tubalara uzan›m ve/veya metas-

taz

(IIB) Di¤er pelvik dokulara uzan›m

(IIC) Tümör evre IIA ya da IIB, overlerin biri ya da

ikisinin yüzeyinde tümör var, kapsül rüptüre,

malign hücreler içeren assit, pozitif peritoneal

y›kama

Tablo 2—Over Kistlerinin Sonografik Ayr›m› (4)

Benign Malign

Uniloküler kist Düzensiz solid tümör

Solid bileflenin en genifl Assit varl›¤›

çap› < 7 mm

Akustik gölge varl›¤› En az 4 papiller oluflum

Düzgün multiloküle Düzensiz multiloküle solid

kitle <100 mm tümör >100 mm

Kan ak›m› yok Çok güçlü kan ak›m›
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ye seröz tiptedir. Tip 1 erken evre over kanserlerinin
geliflimindeki temel genetik mekanizma multi-hit on-
kogenezdir. Tip 2 erken evre over kanserleri ise Fal-
lop tüp epitelinden köken ald›¤› düflünülen ve s›kl›k-
la kötü differansiye seröz karsinoma dönüflür. Bu tip
tümörlerde özellikle p53 gen mutasyonundan flüphe-
lenilmektedir ve genellikle progresiv metastatik over
kanserlerine neden olmaktad›r (2,7,8).

Tan› an›nda hastal›¤›n yay›l›m›n› gösteren evre,
tan› amaçl› laparatomi ve risk alt›ndaki tüm alanlar›n
ayr›nt›l› incelenmesi sonras› belirlenebilir. Pelvik ya
da adneksial kitlesi olan kad›nlardaki cerrahi ifllem
üst abdomenin de de¤erlendirilmesini sa¤layan orta
hat kesi ile yap›lmal›d›r. Bat›na girildi¤inde assit s›v›-
s› ya da peritoneal y›kama s›v›s› sitolojik inceleme
için ayr›lmal›d›r. Pelvis, sa¤ ve sol parakolik bölgeler
ve sa¤ ve sol hemidiafragma alt›ndan peritoneal ör-
nekler al›nmal›d›r. Enkapsüle olan adneksial kitle in-
takt olarak ç›kar›lmal›d›r çünkü kitle intraoperativ
benign görünümde olabilmesine karfl›n malignite
olas›l›¤› kesin olarak d›fllanamayaca¤› için rüptür ve
malign hücrelerin peritoneal bofllu¤a da¤›l›m› hasta-
n›n evresini artt›racak ve prognozunu kötü etkileye-
cektir (9). Adezyonlar okkult hastal›k içerebilece¤i
için örneklenmelidirler. Patolojik inceleme sonucu
over kanseri saptan›rsa, tüm ba¤›rsak yüzeylerini içe-
ren tam bir bat›n eksplorasyonu yap›lmal›d›r. Tüm
flüpheli yerlerden biopsi al›n›r. Omentektomi ve ras-
gele peritoneal biopsiler al›n›r. Pelvik ve paraortik
lenf dü¤ümü örneklemesi yap›lmal›d›r (Tablo 4).

Maggioni ve ark (10) evre I olarak düflünülen ol-
gularda gizli retroperitoneal lenf dü¤ümü metastaz›
riskinin %22 oldu¤unu göstermifltir (10). Sistematik
retroperitoneal lenfadenektomide renal damarlar dü-
zeyine kadar lenf dü¤ümleri blok olarak ç›kar›l›r. An-
cak bu ifllemin uzam›fl anestezi süresi, artm›fl kan
kayb› ve transfüzyon gereksinimi, üreter hasar›, len-
födem, lenfokist, nöral ve majör vasküler yaralanma

gibi komplikasyon olas›l›klar› mevcuttur. Maggioni
ve ark (10) uzun ve k›sa süreli sa¤kal›m üzerinde her-
hangi bir fark bulmamakla birlikte bu ifllemin artm›fl
morbidite ile iliflkili oldu¤u sonucuna varm›fllard›r.
Bu çal›flman›n aksine Yokoyama ve ark (11) evre 1-2
hastal›¤› olanlarda 5 ve 10 y›ll›k sa¤kal›m oranlar›nda
anlaml› düzeyde art›fl saptam›fllard›r. Sonuç olarak
hastal›¤› overe s›n›rl› olan hastalarda sistematik ret-
roperitoneal lenfadenektomi ile sa¤kal›m üstünlü¤ü
gösterilememifltir. Bu nedenle sistematik retroperito-
neal lenfadenektominin olas› risklere üstünlü¤ü ko-
nusunda ortak bir fikir birli¤i mevcut de¤ildir. Bu-
nunla birlikte palpabl lenf nodu saptanmad›¤› takdir-
de rastgele lenf dü¤ümlerinden örnekleme yap›lmas›
ço¤unlukla önerilmektedir.

Evreleme cerrahisi sonunda önemli bir grup hasta
daha ileri evreye geçer. Young ve ark (12) çal›flmas›n-
da ilk cerrahide evre I-II hastal›k oldu¤u düflünülen
olgular›n tekrar evreleme cerrahi ifllemleri yap›ld›-
¤›nda %30’unun daha ileri evre oldu¤u bulunmufltur.

PROGNOST‹K FAKTÖRLER

Tümör Evresi
Befl y›ll›k sa¤kal›m tümör evresi ile direkt iliflkili-

dir. Kapsaml› cerrahi evreleme içeren çal›flmalarda
evre I hastal›kta %90 sa¤kal›m bildirilmifltir (13). Evre
II hastalar›n ço¤u özellikle pelviste büyük miktarda
hastal›k varsa cerrahi evreleme sonras› evre III olmak-
tad›r. Kapsaml› cerrahi evreleme sonras› evre II bulu-
nan olgularda 5 y›ll›k sa¤kal›m yaklafl›k %80’dir (14).

Kal›nt› Hastal›k Hacmi
Sitoredüktif cerrahi sonras› kalan hastal›¤›n hacmi

sa¤kal›m ile direkt olarak iliflkilidir (13). Tek bir ka-
l›nt› kitle kalan hastan›n sa¤kal›m› birçok küçük no-

Tablo 3—Malignite Riski ‹ndeksi Hesaplanmas›

Malignite riski indeksi = U x M x CA 125

U; Toplam ultrasonografi skorudur. Multiloküler kist varl›¤›,

solid alan varl›¤›, metastaz varl›¤›, assit ve bilateral lezyon

varl›¤›n›n her biri bir puana denk gelir. 

M; Postmenopozal hasta için 3 puan, premenapozal hasta için

1 puan.

CA 125; CA 125 tümör belirtecinin IU/ml cinsinden de¤eridir.

Tablo 4—Erken Evre Over Kanserlerinde Cerrahi Evreleme

Vertikal kesi

Çok say›da sitolojik y›kama

‹ntakt tümör ç›kar›lmas›

Tam kar›n eksplorasyonu

Kalan uterus, over ve tüplerin ç›kar›lmas›*

Omentektomi

Lenf dü¤ümü örneklemesi

Diafragmay› içeren rasgele peritoneal biopsiler 

*Seçilmifl olgularda korunabilir



dülü kalan hastaya göre daha iyidir. Optimal sitore-
düksiyonun yap›labildi¤i ve yap›lamad›¤› olgularda
tümör biyolojik davran›fl› farkl›d›r.

Histolojik Alt Tip ve Derece
Berrak hücreli ve müsinöz tümörler h›zl› büyü-

mezler ancak kemoterapiye daha az duyarl›d›rlar. Er-
ken evre hastal›kta histolojik derece önemli bir prog-
nostik faktördür. ‹yi ya da orta derece diferansiye er-
ken evre hastal›kta 5 y›ll›k sa¤kal›m %90’dan fazlad›r
(15,16). Kötü diferansiye tümör bulunan erken evre
hastal›kta sa¤kal›m anlaml› olarak daha kötüdür ve
cerrahi sonras› tedavi endikasyonu vard›r.

Cerrahi Prognostik Faktörleri
Erken evre hastal›kta tümör büyüklü¤ü, çift taraf-

l› olma, sitolojik olarak pozitif olmayan assitin önemi
yoktur. Ancak tümör dökülmesi, kapsül penetrasyo-
nu ve sitolojik malign assit (FIGO Evre IC) kötü prog-
noz ile iliflkilidir (17).

CA125 De¤eri
Kal›nt› hastal›¤› olan ve olmayan olgularda CA-

125 düzeyinin ba¤›ms›z prognostik önemi vard›r (18).
Kemoterapi s›ras›nda klinik de¤ifliklik yoksa ve
CA125 düzeyinde belirgin art›fl varsa tedavinin de-
¤ifltirilmesi düflünülmelidir. Vergote (19) taraf›ndan
yap›lan geriye dönük çal›flmada evre I invasiv epitel-
yal over kanseri olan 1.500 olgu incelenmifltir. Rutin

pelvik ve paraaortik lenfadenektomi yap›lmam›fl sa-
dece palpabl lenf dü¤ümleri ç›kar›lm›flt›r. Befl y›ll›k
sa¤kal›m %80 bildirilmifltir. Befl y›ll›k sa¤kal›m müsi-
nöz tümörlerde %91, endometrioid tipte %82, seröz
tipte %76, berrak hücreli tipte %73 ve andiferansiye
tipte %62 bulunmufltur. Histolojik tip ba¤›ms›z prog-
nostik faktör olarak bulunmam›flt›r. Diferansiasyon
derecesi en önemli prognostik faktör olarak bulun-
mufltur. ‹yi diferansiye tümörde HR 3.13, kötü dife-
ransiye tümörde HR 8.89 bulunmufltur. Befl y›ll›k sa¤-
kal›m derece 1 tümörde %94, derece 2 tümörde %81
ve derece 3 tümörde %61’dir. Di¤er anlaml› de¤iflken-
ler cerrahi öncesi rüptür, cerrahi s›ras›nda rüptür, ev-
re IB ve yafl olarak bulunmufltur. Histolojik tip, dens
adezyonlar, ekstrakapsüler büyüme, assit, FIGO ev-
resi ve tümör yerinin prognostik önemi bulunmam›fl-
t›r. Vergote ve ark (19) çal›flmas›nda dens adezyonla-
r›n prognostik de¤eri olmad›¤› belirtilse de baz› kli-
nik çal›flmalarda keskin diseksiyon gerektiren adez-
yonlar, adezyon yerinde tümör dokusu kalmas›,
adezyonlar serbestlefltirilirken tümörün aç›lmas› du-
rumlar›nda olgular evre II olarak de¤erlendirilmifltir
(20). Ancak histolojik tan› olmadan dens adezyonlar-
da evre artt›r›lmamaktad›r. Obermair ve ark (21) ça-
l›flmas›nda 600 cerrahi evrelendirilmifl over kanseri
olgusunda genel 5 y›ll›k sa¤kal›m evre I için %88 bu-
lunmufltur. Genel sa¤kal›m için ba¤›ms›z prediktör-
ler CA125 de¤erinin 30 U/mL üzerinde olmas› ve ya-
fl›n 70 üzerinde olmas›d›r. 
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Tablo 5—Malignite Riski ‹ndeksi Hesaplanmas›

Çal›flma Say› Evre Kollar Bulgular

ICON 1 (26)

ACTION (27)

Bell ve ark. GOG-

157 (29)

Mannel ve ark.

GOG-175 (31)

Young ve ark.

GOG-95 (43)

IA/IB derece 2-3, IC,IIA

IA/IBi derece 3, IC, II

Evre I-II

‹zlem ve platin-bazl› kemoterapi

‹zlem ve platin-bazl› kemoterapi

Karboplatin/paklitaksel

3 vs 6 siklus

Karboplatin-pakliteksol 3 kür

vs ek olarak pakliteksol

24 hafta

‹ntraperitoneal tek doz P 32 vs.

Siklofosfamid + Sisplatin

3 kür

5 y›l HS %62 vs %73 (p=0.01) 

5 y›l GS %70 vs %79 (p=0.03)

5 y›l HS %68 vs %76 (p=0.02)

5 y›l GS %78 vs %85 (p=NS)

5 y›l GS fark yok

Yineleme HR=0.81 %95 CI (0.5-1.1)

Mortalite HR=0.78 %95 CI (0.5-1.1)

Yineleme HR=0.71 %95 CI (0.44-1.14)

Mortalite HR=0.83 %95 CI

(belirtilmemifl)

477

448

427

542

229

HS, hastal›ks›z sa¤kal›m; GS, genel sa¤kal›m; HR, “hazard ratio”; CI, “confidence interval”.



CERRAH‹ TEDAV‹

Tüm epitelyal over kanserleri için optimal tedavi
uterusun adneksler ile birlikte ç›kar›lmas›d›r. Ço¤u
durumda daha önce söz edilen tam bir cerrahi evrele-
me gerekir. Genç olguda çocuk iste¤i varsa ve iyi his-
tolojik tipte lokalize tümör bulunuyorsa uterus ve ka-
ma tarz›nda biopsi yap›larak karfl› over korunabilir.
Bu hastada yineleme riski daha yüksek oldu¤u için
çocuk iste¤i tamamland›ktan sonra standard cerrahi
ifllem yap›lmal›d›r. 

Cerrahi sonras› ek tedavi vermeden izlenen hasta-
lar ile ilgili 3 ileriye dönük çal›flma vard›r:

I. Ahmed ve ark (22) çal›flmas›nda cerrahi evreleme
yeterli olmaks›z›n 1980-1994 y›llar› aras›nda evre I ol-
gular izlenmifltir. 194 hastan›n %31’inde ortanca 17 ay
(6 ay-15 y›l) yineleme ortaya ç›km›flt›r. Befl y›ll›k has-
tal›ks›z sa¤kal›m evre IA hastal›kta %87, IB’de %65 ve
IC’de %62 bulunmufltur. Derece 1 hastal›kta 5 y›ll›k
hastal›ks›z sa¤kal›m %90, derece 2 hastal›kta %85 ve
derece 3 hastal›kta %45 saptanm›flt›r. 

II. Manga ve ark (23) çal›flmas›nda 68 evre I olguda
4 y›l ortanca izlemde 3 hastada ilerleme izlenmifltir.

III. Trimbos ve ark (24) çal›flmas›nda 67 evre I olgu-
da 50 ay ortanca izlemde 4 yineleme saptanm›flt›r.
Tam cerrahi evrelemede sa¤kal›m %100’dür.

ADJUVAN KEMOTERAP‹

‹leri evre hastal›kta kemoterapinin yarar› iyi gös-
terilmifl olsa da erken evre hastal›kta olgu say›s›n›n
daha az olmas› ve sa¤kal›m›n daha iyi olmas› nedeni

ile yeterli güç ile rasgele da¤›l›ml› çal›flmada kemote-
rapi yarar›n› göstermek kolay de¤ildir. Yap›lan çal›fl-
malarda yeterli evreleme yap›lmam›fl olgular bulun-
du¤u için kemoterapi yarar› gizli kalm›fl evre IIIC ol-
gularda ortaya ç›k›yor olabilir. Pelvik periton ve
omentuma ulaflan tümörlerin %90’› derece 2 ve 3 tü-
mörlerdir. Evre I-IIA olan tümörlerin %72’si derece
1’dir (25). Adjuvan kemoterapi ile ilgili çal›flmalar
Tablo 5’te gösterilmifltir. 

Erken evre over kanserlerinde etkili kemoterapi
tedavisi ile ilgili pek çal›flma yap›lm›flt›r. 1970 y›l›n-
dan itibaren GOG (Gynecologic Oncology Group)
oluflturulmufl ve 91,000’den fazla say›da hasta bu ça-
l›flmalara kat›lm›flt›r. Erken evre over kanserlerinde
adjuvant kemoterapinin yarar› oldu¤u toplam 923
hasta içeren rasgele da¤›l›ml› iki Avrupa çal›flmas›
ICON-1 (26) ve ACTION (27) çal›flmalar›nda gösteril-
mifltir. ICON-1 çal›flmas›nda 1991-2000 y›llar› aras›n-
da toplam 84 merkezde 477 erken evre over kanseri
tan›l› hasta ve ACTION çal›flmas›nda ise 1990-2000
y›llar› aras›nda toplam 40 merkezde 448 erken evre
over kanseri tan›s› alan hasta çal›flmaya al›nm›flt›r.
Olgular platin bazl› kemoterapi ve izlem kollar›na
rasgele da¤›t›lm›flt›r. Her iki çal›flmada da genel ve
hastal›ks›z sa¤kal›m platin bazl› kemoterapi alan
gruplarda daha iyi bulunmufltur. 2012 y›l›nda Win-
ter-Roach (28) taraf›ndan yap›lan meta-analizde adju-
van platin-bazl› kemoterapinin FIGO Evre I/IIa epi-
telyal over karsinomu olgular›nda sa¤kal›m› artt›rd›-
¤› gösterilmifltir. Ancak iyi diferansiye kapsülü olan
tek tarafl› hastal›kda (evre I derece 1) ve tam cerrahi
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Tablo 6—Erken Evre Over Kanserlerinde Fertilite Koruyucu Cerrahi Çal›flmalar›

Ortalama
Ortalama Hastal›ks›z Sa¤kal›m ‹zlem

Çal›flma Y›l Yafl Evre Say› Adjuvan Kemoterapi Sa¤ Kal›m Oran› Süresi (ay)

Kajiyama ve ark. (38)

Hu ve ark. (39)

Schlaerth ve ark. (40)

Wright ve ark. (41)

Park ve ark. (42)

Platinum ve taksan

IB ve üzeri hastalar 

platinum tabanl› 

adjuvan tedavi alm›fl.

2 hasta oral alkilleyici ajan,

8 hasta platinum-bazl›

tedavi alm›flt›r.

—

48 hastaya adjuvan tedavi

verilmifltir

%87,9

%91,4

%84

—

%80

%90,8

%92,3

%84

%94

%88

62,5

58,7

122

—

56

IA-C

IA-3

IA-C

IA-C

IA-3

74

94

20

432

62

40 ≥
28,3

27

50 >

26

2011

2011

2009

2009

2008



evrelem yap›lm›fl iyi ya da orta derecede diferansiye
(derece 1 ve 2) hastal›kta kemoterapi verilmeyebilir.
Evreleme yap›lmam›fl erken hastal›kta ya da kötü di-
feransiye tümörlerde kemoterapi verilmelidir sonuç-
lar›na var›lm›flt›r. Bell ve ark (29) üç ve alt› siklus ad-
juvan kemoterapiyi çal›flmalar›nda karfl›laflt›rm›fl ve
alt› kür kemoterapi alan olgularda sa¤kal›m avantaj›
bulunmam›flt›r. Bununla birlikte 6 siklus kemoterapi
verilen grupta artm›fl nörotoksisite ve miyelotoksisite
saptanm›flt›r. 2010 y›l›nda Chan ve ark (30) ayn› çal›fl-
man›n verilerini tekrar analiz ederek 6 kür kemotera-
piden sadece seröz tip erken evre over kanseri olan
hastalarda anlaml› düzeyde farkl›l›k oldu¤unu belirt-
mifllerdir. Mannell ve ark (31) haftal›k idame pakli-
taksel tedavisinin erken evre over kanserlerinde yine-
leme riskinde azalmay› sa¤lamad›¤›n› göstermifller-
dir (31). GOG-95 ve GOG-157 çal›flmalar›n› birlikte
analiz eden Chan ve ark (32), erken evre epitelial over
kanserleri için 60 yafl üstü, evre 2 olmas›, derece 2 ve-
ya 3 olmas› ve sitoloji pozitifli¤i bulunmas›n›n her bi-
rini ba¤›ms›z yüksek risk faktörleri olarak saptam›fl-
lard›r. 

Sonuç olarak; kapsaml› cerrahi evreleme yap›lan
evre IA ya da IB derece 1 epitelyal over kanserlerinde
cerrahi sonras› kemoterapiye gerek yoktur ve izlem
önerilir. Derece 3 ya da evre IC olan olgularda yinele-
me riski %20’dir ve bu durum platin bazl› kemotera-
pi ile azalt›labilir (intravenöz taksan/karboplatin 3-6
siklus). Suboptimal cerrahi evreleme yap›lan ve evre
I hastal›k olarak görünen olgularda ise adjuvan ke-
moterapinin yarar ve yan etkileri tart›fl›lmal›d›r. 

FERT‹L‹TE KORUYUCU CERRAH‹

K›rk yafl ve alt›nda epitelial over kanseri insidans›
%3-17 olarak saptanm›flt›r(33-36) ve genç yafl grubun-
da epitelyal over kanserleri genellikle abdominal dis-
tansiyon ve a¤r› fleklinde yak›nma oluflturmaktad›r.
Bu nedenle erken evre over kanserlerinde genç yafl
grubunda olan uygun hastalarda uterus ve sa¤lam
olan overin korunmas› anlam›nda fertilite koruyucu
cerrahi yaklafl›mlar önerilmektedir. Ancak bu ifllem-
lerde mutlaka hastaya olas›l›klar ve sonuçlar› hakk›n-
da ayr›nt›l› bilgi verilmelidir. Çünkü normal izlenen
overlerde dahi %12 oran›nda gizli metastaz saptan-
m›flt›r. Ayr›ca özellikle primer over tümörü endomet-
riod tip ise efl zamanl› uterin endometrioid kanser gö-
rülmesi riski mevcuttur. Morice ve ark (37) 2011 y›l›n-
da Avrupa Jinekolojik Onkoloji Toplulu¤u’nun reh-

berine dayanarak bir makale yay›nlam›fllar ve 40 yafl
üstü hastalarda fertilite oranlar› düflük oldu¤u için
fertilite koruyucu cerrahiyi önermemektedirler. Ayr›-
ca fertilite koruyucu cerrahi yap›lacak hastalar›n izle-
me uyumlar›n›n tam olmas› gerekti¤i ve histopatolo-
jik tan›n›n mümkünse bir jinekopatolog taraf›ndan
tam olarak yap›lm›fl olmas›n› önermektedirler. Ferti-
lite koruyucu cerrahi ile ilgili son y›llarda yap›lm›fl
çal›flmalar Tablo-6’da özetlenmifltir.

Fertilite koruyucu cerrahi sonras› yineleme oran›,
yap›lan çal›flmalarda %12-15 aras›nda de¤iflim gös-
termekte. Yineleme riski özellikle pozitif sitoloji, kötü
diferansiye, berrak hücreli tip ve kendili¤inden ya da
iyatrojenik kapsül rüptürü olan hastalarda daha yük-
sektir. Bu nedenle fertilite koruyucu cerrahi aç›s›ndan
uygun hastalar›n seçimi çok kritik bir önem tafl›mak-
tad›r. 
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