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OZET
Giris ve Amag: Bu calismada over kanseri ile tiim bu bilinenleri de g6z 6niinde
bulundurarak; over kanserinin etyopatogenezi, tanisi, prognozu ile ilgili faktorleri retrospektif
olarak inceleyip risk altindaki popiilasyonun belirlenmesi ve bu sayede daha sik ve erken
kontrol altina alinip kansere ilerlemeden veya erken evrede yakalamaya calismak

amagclanmustir.

Materyal ve Metod: Calismamiza Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Anabilim Dali’nda 1 Ocak 2011- 31 Aralik 2020 tarihleri arasinda adneksiyal kitle
nedeniyle opere edilen ve nihai patoloji sonucu malign olarak sonuglanan toplam 99 hasta
dahil edildi. Borderline sonuglanan hastalar calismamiza dahil edilmemistir. Bu 99 hastanin
yasl, gravide-paritesi, menapozal durumu, ek hastalik varligi, semptomlari, CA-125 diizeyi,
tiimor yliki kalip kalmadigi, tiimdr ¢ap1 ve yapisi, asit varligi, implant varligi, lenf nodu
tutulumu, frozen patoloji sonucu, timor tipi, evre, komplikasyon olup olmdig arastirildi.
Bulgular: Bu ¢aligmada tani aninda ortalama yas 51.04 olarak tespit edilmistir. Hastalarin %
55.6 hastanin postmenapozal oldugu goriilmiistiir. En sik rastlanan tiimor tipi epitelyal
tiimorler olarak tespit edilmistir. Hastalarin daha cok ileri evrede olduklar tespit edilmistir.
CA-125 seviyesi ylikseldikge evrenin de ilerledigi goriilmiistiir. Evre ile lenf nodu ve asit
mayi varligi iliskisi incelendiginde ileri evrelerde lenf nodu tutulumu ve asit mayi varliginin
arttig1 goriilmiistiir. Rezidi tiimori olan hastalarda CA-125’in daha ytiksek oldugu ortaya
konmustur. Lenf nodu tutulumu olan hastalarda CA-125 diizeyi tutulmayanlara goére daha
yiiksek bulunmustur. Asit mayi var olan hastalarda olmayanlara kiyasla CA-125 diizeyinin
daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Bilateral tiimdrii olan hastalarda unilateral olan hastalara
gore CA-125’in daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Epitelyal tiimorlerde CA-125 diizeyinin

diger timor tiplerine gore daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Sonug¢: Calismamiz over kanserinin daha cok ileri yasta, postmenapozal kadinlarda ve siklikla
ileri evrede tespit edildigini ortaya koymustur. Tiimor belirteci olarak en sik kullanilan CA-
125’1n evre, rezidii timor, lenf nodu tutulumu, asit mayi varligi, tiimdoriin bilateralitesi, timdor
tipi ile iligkili oldugu goriilmiistiir. Ayrica evrelerle iliskili olabilecek lenf nodu tutulumu ve
asit mayi de incelenmis ve evre arttik¢a lenf nodu tutulumu ve asit mayi varliginin paralellik

gosterdigi tespit edilmistir.
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ABSTRACT

Objective: In this study, considering all the known facts about ovarian cancer; The aim of this
study is to retrospectively examine the factors related to the etiopathogenesis, diagnosis and
prognosis of ovarian cancer, to determine the population at risk, and to try to catch cancer before
it progresses or at an early stage by controlling it more frequently and early.

Material and Methods:

A total of 99 patients who were operated for adnexal mass in Dicle University Faculty of
Medicine, Department of Obstetrics and Gynecology between 1 January 2011 and 31 December
2020 and whose final pathology resulted as malignant were included in our study. Patients with
borderline results were not included in our study. Of these 99 patients, age at 0, gravity-parity,
menopausal status, presence of additional disease, symptoms, CA-125 level, tumor burden,
tumor diameter and structure, presence of ascites, presence of implant, lymph node
involvement, frozen pathology result, tumor type, stage, complications were investigated.
Results:

In this study, the mean age at diagnosis was 51.04 years. It was observed that 55.6% of the
patients were postmenopausal. The most common tumor type was identified as epithelial
tumors. It has been determined that the patients are mostly in the advanced stage. It has been
observed that the universe progresses as the CA-125 level rises. When the relationship between
the stage and the presence of lymph node and ascites fluid was examined, it was observed that
lymph node involvement and presence of ascitic fluid increased in advanced stages. It has been
demonstrated that CA-125 is higher in patients with residual tumors. CA-125 level was found
to be higher in patients with lymph node involvement than in patients without lymph node
involvement. It was observed that the CA-125 level was higher in patients with ascites

compared to those without. CA-125 was found to be higher in patients with bilateral tumors
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than in patients with unilateral tumors. It has been observed that the level of CA-125 in
epithelial tumors is higher than in other tumor types.

Conclusion: Our study revealed that ovarian cancer is mostly detected in advanced age,
postmenopausal women and often in advanced stages. CA-125, which is the most commonly
used tumor marker, was found to be associated with stage, residual tumor, lymph node
involvement, presence of ascites fluid, bilaterality of the tumor, and tumor type. In addition,
lymph node involvement and ascites fluid, which may be related to the stages, were also
examined and it was determined that as the stage increased, lymph node involvement and the

presence of ascites fluid showed parallelism.



GIRIS VE AMAC

Over kanseri; kadinlarda izlenen kanserler ig¢erisinde besinci, kanserden kaynakli 6liimlerde
ise dordiincii sirada yer alir [1]. Genel popiilasyonda bir kadinda hayati boyunca over kanseri
gelisme riski yaklasik olarak %1,3tliir. ABD'deki genel over kanser insidansi, 2010-2014
yillar1 arasinda 100.000 kadinda 11,5 olarak bulunmustur. Popiilasyondaki over kanseri
riskindeki farkliliklar genel anlamda 1rksal/etnik ve kismen de risk faktorlerindeki yayginliga
baglanmistir [2]. Bes yillik sag kalima bakacak olursak bu oran yaklasik %40’ tir. Jinekolojik

kanser dliimlerinin yaklasik yarisinin sebebidir [3].

Over kanseri goriilme siklig1 yasla paralellik gosterir. Ortalama tan1 yasi 63 olarak
bildirilmistir [4]. Over kanserinin baz1 6nemli risk faktorleri; erken menars, ge¢c menapoz,
nulliparite ve infertilitedir. Gegirilen her gebeligin over kanserinin gelisme riskini %10
azalttig1 distiniiliir. Adneksiyal kitleli hastalarin erken tan1 almasi mortalitenin azaltilmast,
hastanin yagam kalitesinin yiikseltilmesi ve tedavi giderlerinde azalma saglanmasi i¢in ¢ok

onemlidir [5].

Over kanserleri erken evrelerde genellikle asemptomatiktir. Bu sebeple tani aldiklarinda
genelde ileri evrede olurlar [6]. Ayrica bazi nonspesifik olan siskinlik, karin agrisi,hizli yemek
yeme ya da doyma zorlugu, idrar sikliginda degisiklik gibi semptomlar da over kanserlerinde
gorlilen semptomlardandir [7][8]. Pelvise yapilan palpasyon sonucu ele gelen kitle varliginda
akla overler, uterus, tubalar, barsaklar ve de liriner sistem ait patolojiler gelmelidir. Bundan

oOtiirii muayene sistematik olarak yapilmalidir [9].

Tiim over neoplazilerin %59°u ve over kanserlerinin de %85-90°1 epitelyal dokulardan
kaynaklanmaktadir. Over ylizeyini Orten epitel, embriyolojik olarak ¢6lomik epitelden kdken
alir [10]. Bunun disinda germ hiicreli tiimorler yaklasik %15-20, seks kord stromal tiimorler

%5-10 ve metastatik over tiimorleri %5-10 siklikta goriilen diger over tiimorleridir.

CA-125, AFP, B-hCG ve LDH gibi baz1 tiimor belirtecleri over timorlerinde kullanilan tiimor
belirtegleridir [11]. Tanida yardimci olacak bir diger yontem goriintiilemedir. USG ile bir
adneksiyal kitlenin lokalizasyonu, boyutu, solid veya kistik yapida olusu, sinir diizensizligi ve

diger pelvik organlarla iligkisi ortaya konabilir [12].

Over kanserlerinde en 6nemli prognostik faktorler; tan1 aninda hastaligin evresi ve

rezidiiel timor dokusunun boyutudur [13]. Over kanseri en sik olarak trans¢dlemik yayilim



gosterir. Bunun disinda lenfatik ve hematojen yayilim da mevcuttur [14]. Over kanserlerinde
primer tedavi yontemi cerrahidir. Erken evre over kanserlerinde primer evreleme cerrahisi,

ileri evre over kanserlerinde ise sitorediiktif (debulking) cerrahi yapilir [15].

Bu calismada over kanseri ile tiim bu bilinenleri de gozoniinde bulundurarak; over kanserinin
etyopatogenezi, tanisi, prognozu ile ilgili faktorleri retrospektif olarak inceleyip risk altindaki
popiilasyonun belirlenmesi ve bu sayede daha sik ve erken kontrol altina alinip kansere

ilerlemeden veya erken evrede yakalamaya calismak amag¢lanmistir.



GENEL BIiLGILER

Adneksiyal alan; overler, tuba uterinalar, broad ligaman ile bu ligamanlar arasinda bulunan
embriyolojik doku artiklarinin olusturdugu alandir [16]. Adneksiyal kitleler tiim bu yapilardan
kaynaklanabilse de en sik olarak over kokenlidirler. Adneksiyal kitlelerin nedenleri yas
gruplarina gore farklilik gosterebilirler [17]. Adneksiyal kitleler kadinlarda sik goriilen bir
durumdur ve kadinlarin %20'sinde yasamlar1 boyunca en az bir pelvik kitle gelistigi

gorilmistiir [18].

Tablo 1. Adneksiyal kitlelerin kaynaklandiklar1 dokulara gore siniflandirilmasi [17]

Adneksiyal kitle Jinekolojik organ Jinekolojik organlardan
kaynakh kaynaklanmayan
Neoplastik olmayan Overyan Apendiks absesi
kitleler Fizyolojik kist Divertikiilit
Folikil kisti Barsak-omentum
Korpus luteum kisti adhezyonlarn
Teka-lutein kisti Peritoneal kist
Gebelik luteomasi Dolu mesane
Polikistik over Pelvik bobrek
Enflamatuar kist Urakal kist

Over kaynakh olmayan | Anterior sakral meningosel
Ektopik gebelik
Konjenital anomali
Embriyolojik kalinti

Tuba kaynakh
Pyosalpenks
Hidrosalpenks

Neoplastik kitleler Overyan Karsinom
Epitelyal Sigmoid kolon
Germ hiicreli Cekum
Seks kord stromal Apendiks
Metastaz Mesane
Overyan kaynakh Retroperitoneal
olmayan neoplazm
Leiomyoma Presakral teratom

Paraoveryan kist
Endometriyal karsinom
Tubal karsinom




Adneksiyal kitlelerin goriilme siklig1 ve histolojik tipi; kadinin yasina, reprodiiktif durumuna
ve kaynaklandig1 dokuya gore farklilik gosterir. Adneksiyal kitlelerin biiylik bir kismi1
reprodiiktif cagdaki kadinlarda goriiliir ve daha ¢ok benign karakterde seyreder [19]. Over
kanserlerinin yaklasik %90°1 epitelyal tip over kanserleridir [20]. Jinekolojik kanserler
icerisinde en 6liimciil seyreden kanserdir. Olgularin %70°1 ileri evrede tan1 alirlar [21]. Over
kanserinin baz1 6nemli risk faktorleri; erken menars, ge¢ menapoz, nulliparite ve infertilitedir.
Gegirilen her gebeligin over kanserinin gelisme riskini %10 azalttig1 diisiiniiliir. Adneksiyal
kitleli hastalarin erken tan1 almas1 mortalitenin azaltilmasi, hastanin yasam kalitesinin

yiikseltilmesi ve tedavi giderlerinde azalma saglanmasi i¢in ¢ok 6nemlidir [5].
Adneksiyal Kitlelerin Prevalansi ve Insidans

Over kanseri kadinlarda izlenen kanserler icerisinde besinci, kanserden kaynakli 6liimlerde ise
dordiincii sirada yer alir [1]. Genel popiilasyonda bir kadinda hayati boyunca over kanseri
gelisme riski yaklagik olarak %1,3’tiir. ABD'deki genel over kanser insidansi, 2010-2014
yillar1 arasinda 100.000 kadinda 11,5 olarak bulunmustur. Popiilasyondaki over kanseri
riskindeki farkliliklar genel anlamda 1rksal/etnik ve kismen de risk faktorlerindeki yayginliga
baglanmustir. Ornek verilecek olursa yiiksek parite, oral kontraseptif kullanimu, tiip ligasyonu
ve ooferektomi kanser riskinde azalma saglarken, menopozal hormon kullanimu riski artirir

[2].

Tablo 2. ABD’li kadinlarda over kanserinin yasa gore gelisme oranlar [2]

Yas 10 villik olasilik: veya 1'de:
40 %0.1 870

50 %0.2 474

60 %0.3 327

70 %04 265

80 %00.4 283
Omiir boyu risk %1,3 78

Epitelyal over kanserleri etnik grup farketmeksizin kadinlar arasindaki en yaygin kanser

tipidir ve tiim vakalarin %90'mm1 meydana getirirler [2].



Adneksiyal kitle risk faktorleri:

1-Devamli Ovulasyon: Siirekli ovulasyon over epitelinde minor travmaya yapar ve bu sekilde
epitelyal over kanseri insidansini artirir. Oral kontraseptif kullanan, gebe ve laktasyondaki

hastalarda epitelyal over kanseri insidansinin diisiik olmas1 bu hipotezi destekler [22].

2-Gonadotropin maruziyeti: Kronik gonadotropine maruz kalma ve bu sebeple olusan dstrojen

maruziyeti karsinojenik olarak kabul edilir [23].

3-Yas: Epitelyal over kanserinin insidans1 yasla beraber artmaktadir [23].

4-Nulliparite: Nullipar kadinlarda epitelyal over kanseri riski artmistir. Yaklasik 20.000
hastada pariteyi inceleyen bir ¢calismada parite ile over kanseri riskinin yar1 yariya azaldigi

ortaya konmustur [24].

5- Erken menars-Ge¢ menopoz

6-Endometriyozis

7-Polikistik over sendromu

8- Genetik sebepler: BRCA1, BRCA2, BRIP1, RAD51C, RADS51D, Lynch sendromu

9-Sigara: Miisin0z tipte artis saglar [25].

10-Talk-Asbestos

11-Obezite: BMI 30 kg/m?2 ve iizeri olan hastalarda over kanseri gelisme riski artmig

bulunmustur [26].



Tablo 3. Adneksiyal Kitlelerin Yasa Gore Simiflandirilmasi [27]

Diénem

Adneksiyal kitle (sikhik sirasina gire)

Cocuk (0-10 yas)

Fonksiyonel Over Kisti

Germ Hiicreli Timdor

Pubertal (11-15 yas)

Germ Hiicreli Tiimor

Adolesan (16-20 yas)

Fonksiyonel Over Kisti

Gebelik

Matiir Kistik teratom

Obstriiktif Vajinal ve/veya Uterin Anomaliler

Epiteliyal Over Tumaorleri

Reprodiiktif

Fonksiyonel Over Kisti
Gebelik
Uterin / Intraligamenter Leiomyom

Epitelyal Over Ttumorleri

Premenopozal

Uterin / Intraligamenter Leiomyom
Epitelyal Over Tiimérlert

Fonksiyonel Over Kisti

Postmenopozal

Overyan Tumorler ( Malign / Benign)
GIS tiimoérleri

Metastazlar

PREPUBERTAL VE PUBERTAL DONEM ADNEKSIYAL KiTLELER

Prepubertal donemdeki adneksiyal kitlelerin malignite riski pubertal donemde izlenen
kitlelelere gore daha yliksektir. Menarsla beraber kitlelerin birgogunun fonksiyonel kitle
yapisinda oldugu goriilmiistiir [28]. Neoplastik kitleler genellikle daha ¢cok benign germ hiicre
tiimorleridir. Ancak ¢ocuk ve addlesan donemde en sik gdzlenen neoplastik tiimor tipi matiir

kistik teratomdur. Matiir kistik teratomlar 20 yasindan kiiciik kadinlarda goriilen over

neoplazilerin yaridan fazlasin1t meydana getirirler [29].




REPRODUKTIF DONEM ADNEKSIYAL KiTLELER

Over tiimorlerinin yaklagik tigte ikisi reprodiiktif donemde goriiliir ve ¢ogu benigndir
[30][31]. Adneksiyal kitlelerdeki kanser riski yasla dogru orantili bir artig gosterir. Bu risk
reprodiiktif donemde % 6-11 iken, postmenopozal donemde % 29-35 tir [32]. Primer over
tliimorii tanist alan hastalarin sadece 1/15’inin 45 yasin altinda oldugu goriilmiistiir [33].
Koonings ve ark. gore reprodiiktif ¢cag kadinlarinda, neoplastik ovaryan kitlelerden en sik
goriilen matiir kistik teratomdur. 50 yasin altindaki kadinlarda tiim benign tiimorlerin %
66’sm1 meydana getirirler [34]. Malign kitlelerden en sik goriilenler ise serdz ve miisindz

kistadenokarsinomlardir [35].
POST MENAPOZAL DONEM ADNEKSIYAL KiTLELER

Ureme fonksiyonu ve ovulasyondaki durma sebebiyle adneksiyal kitlelerin nedenleri de
degisir. Bu yas grubunda daha sik olarak maligniteler goriiliir [36][37]. Postmenopozal
kadinlarda overler kiigiiktiir ve cogunlukla ultrasonografik olarak goriintiilenemezler.
Postmenapozal donemde tespit edilen kist biiytlikliigli, malignite potansiyelininin
belirlenmesinde 6nemli bir belirte¢ olarak bulunmustur. Postmenapozal kadinlarda ¢ap1 5
cm’nin altinda olan kistler nadiren malign 6zellik gosterirken, ¢apt Scm tizerindeki kistlerin
malign olma ihtimali yiiksektir. Kitlede ultrasonografik olarak izlenen papiller yapilar, solid

alanlar, septasyon ve batinda asit mayi olmasi gibi durumlarda malignite akla gelmelidir [38].
MALIGN ADNEKSIYAL KITLELER

Over kanseri, tiim malign tiimdrler arasinda yedinci sirada yer alir. Diinyada kadinlarda
kanserden 6liim nedeni olarak sekizinci sirada yer alir. Over kanseri, serviks ve endometirum
kanserinden sonra iiglincii sirada yer alan en yaygin jinekolojik kanserlerden biridir [39]. Over
kanserindeki yliksek 6liim orani, tiimoriin asemptomatik seyir gostermesi, sessiz ve gizli
biliyiimesi, bu sebeple semptomlarin gecikmesi ve ileri evrelerde teshisleri ile sonuglanan
uygun tarama yontemi eksikliginden kaynaklanmaktadir [40][41]. Yoksulluk ve sagliga
erisimde yasanan eksiklikler gibi durumlar diger hastaliklarda oldugu gibi over kanserinin
sonucunda da etkilidir [42]. Globocan ¢aligsmasina gore 2020'de toplam 207.252 6liim ve
313.759 yeni over kanseri vakasi bildirilmistir. Tiim diinyada over kanserinin 2020'deki
insidans1 100.000'de 1,6 ve 6liim oran1 2,1'dir [43]. Over kanseri ¢esitli alt tiplerde
siiflandirilir. En yaygin olani epitelyal tiptir [42].



Tablo 4. Malign over tiimorlerinin histolojik siniflamasi [44]

Epitelyal Timorler
(Colom epiteli)
%50-70

Seroz

Miisindz

Endometrioid

Berrak Hiicreli (Clear cell, Mezonefroid)
Transisyonel Huicreli (Brenner)

Mikst

Indiferansiye

Germ Hiicreli Tiimorler
%15-20

Disgerminom

Endodermal Sinus Tiimérii
Teratom

* iImmatiir

* matir

* gzellesmis (Struma Ovarii, Karsinoid
Vs..)

Embriyonel Karsinom
Poliembriyom
Koryokarsinom
Gonadoblastom

Mikst Germ Hiicreli

Secks Kord-Stromal Tiumérler
965-10

Granuloza Hiicrch
Sertoli-Leydig Hiicreli
Gynandroblastom

Metastatik Over Tiimdorleri

%5-10

Meme

Kolon

Mide
Endometriyum
Lenfoma

MALIGN EPIiTELYAL OVER TUMORLERI

Tiim over neoplazilerin %59’u ayrica over kanserlerinin de yaklasik olarak %701 epitelyal

dokulardan kaynaklanmaktadir. Over yiizeyini 6rten epitel ,embriyolojik olarak ¢élomik

epitelden koken alir [10]. Ortalama goriilme yas1 63’tiir [16]. Epitelyal over kanserleri

histopatolojik, genetik, molekiiler temelleri ve klinik davranis1 dikkate alinarak iki temel

kategoriye ayrilmistir [45].




Tablo 5. Tip 1 ve tip2 over kanserlerinin 6zellikleri [45]

Typel Type 11
Behavior Indolent Aggressive
Genetic instability Not very unstable Very unstable
TP 53 mutation Low High
BRCA1/BRCA2 mutation Low High
Ki 67 proliferative index 10%~15% 50%~75%
Histological subtype Endometrioid High grade serous
Clear cell
Mucinous
Low grade serous
Precursor Benign cyst s/ 0 Tubal dysplasia
(de novo starting)
Discover a precursor Easy Difficult
Incidence Asia > Europe, USA Europe, USA > Asia

Seroz epitelyal over kanserleri

Over kanserinin histolojik alt tiplerinden ser6z karsinom en sik goriiliir, bunu hemen hemen
esit siklikta izlenen berrak hiicreli karsinom ve endometrioid karsinom takip eder. Seidman ve
ark. yiizey epitelyal karsinomu olan 220 hasta arasinda, peritoneal karsinomlar, serdz
bilesenli mikst karsinomlar ve karsinosarkomlar dahil edildiginde, batin i¢i karsinomatozis
vakalarinin yaklasik olarak %80'inin serdz histolojide oldugunu bulmuslardir [46]. Ser6z
epitelyal karsinomlarin yiiksek dereceli ser6z karsinom ve diistik dereceli serdz karsinom
olarak 2 alt tipi mevcuttur. Yiiksek dereceli seroz karsinom (HGSC), epitelyal over
karsinomunun en sik goriilen alt tipi olmakla beraber, diisiik dereceli serdz karsinomdan
(LGSC) farkh bir hastalik olarak degerlendirilir. Yiiksek dereceli ser6z karsinomun ileri
yastaki kadinlarda goriilmesi ve kemoterapiye olan yanitinin 1yi olmasi ile diisiik dereceli
serdz karsinomdan ayrilir. Buna karsin yiliksek dereceli serdz tiimorlerin prognozlar: diisiik
dereceli ser6z tiimorlere gore daha kotidiir [47][48][49]. 60 yaslarinda goriiliirler ve %40-60
bilateral tutulum izlenir. Tiimorlerin yarisindan fazlasinda timdr ¢capi 15 cm’nin tizerindedir.

Tan1 konuldugunda hastalarin %85’inde ekstraovaryan yayilim tespit edilmistir [50].

Miisinoz epitelyal over kanserleri

Miisindz karsinomlar, primer over kanserlerinin % 3-4'linii olustururlar [51][52][53]. Miisin6z
karsinomlar genellikle perimenopozal donemdeki hastalarda ve daha ¢ok 40'l1 yaslarin sonu
ile 50'i yaslarin baginda ortaya ¢ikar [54]. Primer over miisindz karsinomunda kitlenin boyutu

8 ila 20 cm arasinda degisiklik gosterir, ancak daha biiyiik boyutlarda da olabilir [53]. Kitleler
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siklikla kistik veya solid vasiftadir, unilateral ve overde sinirlidir. Timoriin dis yiizeyinde

genellikle tutulum olmaz ve piirlizsiiz goriiniimdedir [51].

Endometrioid epitelyal over kanserleri

Overin endometrioid karsinomlari, tiim over karsinomlarinin yaklasik olarak yiizde 10'unu
olustururlar. Serdz epitelyal over timorlerinden sonra 2. siradadirlar [55]. Endometrioid
karsinom en sik 40'l1 ve 50'li yaslarindaki hastalarda ortaya ¢ikar. Ortalama hasta yas1 56'dir
[56][57]. Endometrioid karsinomlar ¢ogunlukla erken evrede tani alirlar, bu sebeple iyi
prognoza sahip bir karsinomdur [58]. Endometrioid karsinomlar diger epitelyal over timor
tiplerine gore nispeten daha kemosensitiftirler. Bu da prognozdaki iyilige katki saglayan bir
durumdur [59].Endometrioid karsinom, hastalarin yiizde 15 ila 20'sinde endometriyum
karsinomu ile beraberlik gosterir [60].Endometrioid karsinom goriiniim olarak degiskenlik
gosteren bir kanserdir. Kistik veya solid yapida olabilir. Dis ylizeyi genellikle piiriizsiiz

goriinimdedir. Genellikle tek overde siirlidir [61].

Berrak hiicreli over kanserleri

Berrak hiicreli over kanserleri, over karsinomlarinin yaklasik olarak %10'unu meydana
getirirler. Genellikle endometrioid karsinom gibi endometriozis ile iliskilidirler. Tiip
ligasyonunun berrak hiicreli karsinom gelisimine kars1 koruyucu oldugu ortaya konmustur. Bu
durumun nedeninin retrograd menstriiasyonu ve bu sebeple olusabilecek endometriozis
gelisimini engellemesi oldugu diistiniiliir [62]. Nadiren bilateraldirler ve hastalar gogunlukla
erken evrelerde (evre I veya II) basvururlar [63][64][65]. Ancak berrak hiicreli karsinom ileri
evrede ortaya cikarsa, ser6z ve endometrioid karsinomdan ¢ok daha kétii bir prognoza sahip
olur. Ciinkii berrak hiicreli karsinom kemoterapiye diger alt tipler kadar duyarli degildir
[66][62]. Berrak hiicreli karsinomlar vaskiiler trombotik olaylarda artis ve paraneoplastik

hiperkalsemi riski ile iligkili bulunmustur [66] [67].

Tranzisyonel Hiicreli (Brenner) Over Kanseri

Tranzisyonel hiicreli neoplazmalar over tiimorlerinin yaklasik %1- %?2'sini meydana getirirler.
Tranzisyonel hiicreli neoplazmlar benign, borderline, malign Brenner timorii ve transizyonel

hiicreli karsinomlar olarak 4 gruba ayrilabilir. Malign Brenner tiimorii, tirotelyal neoplazmda
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mevcut epitele benzerlik gosteren epitel varligi ile karakterizedir [68] [69]. Giinlimiizde
tranzisyonel hiicreli karsinomlar yiiksek dereceli serdz karsinomun bir alt grubu olarak
degerlendirilir [69]. Malign Brenner tiimorii genellikle evre I de tan1 alir ve 5 yillik
sagkalimlar1 ¢ok iyidir. Bunun zitt1 olarak tranzisyonel hiicreli karsinomlarin sagkalim, ileri

evre yiiksek dereceli serdz karsinoma benzer orandadir [71].
Germ Hiicreli Malign Over Timorleri

Overin germ hiicreli timorleri overin ilkel germ hiicrelerinden meydana gelirler [72]. Primer
over tlimorleri igerisinde %15-20 goriilme sikligiyla ikinci sikliktadirlar. %3-5 kadar1 malign
ozellik gosterir [73]. Germ hiicreli over tiimdrleri siklikla 10 ila 30 yas arasindaki geng
kadinlarda goriiliir ve bu yas grubunda goriilen over neoplazmlarinin yiizde 70'ini olustururlar
[74]. Hastalarin ¢ogu tani aninda evre 1’dirler.Bu timorler kemoterapiye duyarlidirlar bu

yiizden ileri evrelerde bile prognoz ¢ok iyidir [75].
1-Disgerminom

Disgerminomlar genellikle hizli biiyiime gosterirler; bunun sonucunda, hastalarda siklikla
hemoperitoneum, torsiyon ve riiptiir nedeniyle karinda siskinlik ve karin agris1 semptomlari
ortaya ¢ikar. Tiimor hormonal olarak aktifse adet diizensizligine sebep olabilir [76].
Disgerminomu olan kadinlarin %751 hastaneye basvurdugunda evre I’dir. Hastalarin %10-
15’inde kars1 overde de tutulum goriiliir [77][78]. Hastalara yapilacak olan cerrahinin sebebi;
kesin tan1 koymak, evreleme ve primer tedaviye baslamaktir. Eger kapsiil tutulumu veya
riiptiir olmadan overle sinirli kalan unilateral bir neoplazm s6z konusu ise, salpingo-

ooferektomi % 95'in iizerinde 1yilestiricidir [77].
2-Teratomlar

En sik goriilen germ hiicreli tiimor tipi teratomlardir. Cogunlukla teratomlar benign

karakterdedirler. Immatur teratomlar malign 6zellik gosterirler [79].
Immatur teratom

Teratoblastom veya embriyonal teratomlar immatur teratomlarin bir diger adlandirilmalaridir
[80]. Teratomlarin %1'inden azin1 olustururlar ve siklikla ilk 20 yasta goriiliirler. Tiim malign

OGCT'lerinin( Germ hiicreli over tiimérii) % 35,6'sim1 meydana getirirler [81]. Immatur
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teratomlar ektoderm, mezoderm ve endoderm olmak tizere 3 gelisim katmanindan meydana
gelirler [82]. Klinik belirtiler rastlantisal tespit edilen adneksiyal kitle, abdominal sislik veya
karin agrisidir [76].

3-Yolk salc (Endodermal Siniis) tiimorii

Tiim malign OGCT'lerin %14-20 'sini olustururlar [81]. Genellikle geng yastaki kadinlarda
goriliir; ortalama bagvuru yasi 23'tlir ve hastalarin 1/3’°1 premenarstadirlar [83]. Yolk sac
timorlii hastalarin hastaneye bagvuru semptomlar: siklikla karin agrisidir. Ayrica
disgerminomlardaki gibi bir pelvik kitle ile bagvururlar. Yasanilan karin agris1 akut olabilir ve
genellikle yanlis tan1 alarak apandisit ile karistirilir. Tiimor biiylimesi hizlidir, genis
intraperitoneal yayilim gosterirler ve agresif prognoz gosterirler [76]. a-fetoproteinin (AFP)
serumdaki diizeyi yiikselebilir. AFP serum seviyesi tani, tedavi ve rekiirrens varligi tespitinde

kullanilir [84].

4-Embriyonel karsinom

Embriyonal karsinomlar, malign germ hiicreli timorlerin % 4'inii olustururlar [81]. En agresif
over malignitesidir. Ortalama tan1 konulma yas1 15'tir [76]. Hastaneye bagvuru semptomlari
daha ¢ok pelvik kitle ve karmn agrisidir [85]. Embriyonal karsinom, AFP ( a-feto protein ) ve

B-hCG (beta human chorionic gonadotropin ) serum belirteglerinin ikisini de tiretebilir [86].

5-Poliembriyom

Poliembriyomlar, morfolojik olarak normal olan embriyolara benzer embriyoid cisimlerden
meydana gelir [76]. Poliembriyoma ¢ok nadir goriilen, yaygin lokal infiltrasyonu olan ve uzak
metastaz yapan ¢ok agresif bir tiimordiir. Daha siklikla geng kizlarda goriiliirler ve yalanct

puberte semptomlari ile kendilerini gosterebilirler [87].

6-Koryokarsinom

Germ hiicre tiimorlerinin nadir goriilen ve oldukca malign seyreden bir tipidir [88].Tiim
malign germ hiicreli timorlerin % 2.1'ini olustururlar [81]. Koryokarsinomlar -hCG iiretimi
yaptiklari i¢in geng kizlarda izosekstiel erken geligme ve anormal uterin kanamaya neden
olabilirler. Ayrica serum B-hCG seviyeleri, tedaviye olan yanit1 izlemede faydali bir belirtectir

[76].
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7-Mikst germ hiicreli tiimor

Germ hiicre tiimorlerinin % 5,3'linli meydana getirirler [81]. 2 veya daha fazla germ hiicreli
tiimor komponenti igerirler bu komponentlerden en sik goriileni disgerminomdur. En sik
rastlanilan ikili kombinasyon ise disgerminom ve yolk sak tiimdriiniin birbirine eslik ettigi

kombinasyondur [89].
8-Gonadoblastom

Gonadoblastomlu hastalarin yaklasik %90'1n1in genetik yapisinda Y-kromozom materyali

bulunur [90]. En sik 2. dekatta goriiliir [91].
Seks Kord — Stroma Kaynakh Malign Tiimoérler

Seks kordundan, stromal hiicrelerden veya her ikisinden gelisen tiimorlerdir [92]. Overin
SCST'leri (Seks kord stromal tiimor), epitelyal ve germ hiicreli timorlerden daha az siklikta
goriilen bir gruptur. Malign over tiimdrlerinin %8’inden azini olustururlar. Cogu erken evrede
tan1 alirlar. Amerika veri tabanina gére SCST insidans1 100.000 de 0.20'dir [93]. Tan1 alinan
ortalama yas 50°dir [94]. Cesitli klinik prezentasyonlar1 olabilir; kitleye bagli abdominal veya
pelvik semptomlar, muayene veya goriintiilemede insidental olarak tespit edilen bir
adneksiyal kitle. SCST'lerin bazilar1 androjenler, dstrojenler veya diger bazi steroid
hormonlari salgilarlar. Ostrojen salgilanmasi durumunda dstrojen fazlalig: belirtilerinden olan
anormal uterin kanama, endometriyal neoplazmlar veya ¢ocuk yasta goriiliiyor ise erken
ergenlik ortaya ¢ikabilir [95]. Androjen salgilanmasi1 durumunda ise akne, hirsutizm, alopesi,

menstriiel anormallikler, klitoromegali ve ses kalinlagsmasi meydana gelir [92][96].
Graniiloza hiicreli tiimorler

Over SCST'nin en yaygin goriilen tipidir; tiim over malignitelerinin %?2 -5'ini ve malign
SCST'lerin %90"n1 meydana getirirler [97]. Eriskin ve juvenil tip olmak {izere iki alt tipi
vardir. %95 eriskin tip, %S5 ise juvenil tiptir. Erigkin alt tipinde ortalama goriilme yas1 50-
54°tlir.Juvenil alt tip ise siklikla ergenlikten once gelisir. Graniiloza hiicreli tiimoérlerin ¢ogu
yavas biiylime seyri gosterirler [95]. Daha ¢ok Ostrojenik etki gdsterirler; ancak androjenik

etkiler de goriilebilir [98].
Sertoli-Leydig hiicreli tiimorler
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Genellikle ikinci ve ligiincli dekatta goriiliirler. Tan1 aninda ortalama yas 25°tir ve yaklasik
olarak %75 kadar1 40 yasin altinda goriliir. Ancak tiim yas gruplarinda da goriilebilir
[92][93][99].

Sertoli hiicreli timorler

Genellikle reprodiiktif donemdeki kadinlarda goriiliir, ancak ¢ocuk yas grubu ve
postmenopozal donemde de ortaya ¢ikabilir. Genellikle tek tarafli goriiliirler. Siklikla hormon
iiretimi vardir buna bagl olarak daha ¢ok asir1 dstrojen belirtileri goriiliir. Ancak virilizasyon

da goriilebilir. Nadiren hem Ostrojenler hem de androjenler tiretilir [95].
Leydig hiicreli tiimorler

Daha ¢ok postmenapozal donemde goriilmelerine karsin her yasta goriilebilirler. Genellikle

tek taraflidirlar ve 5 cm’den daha kiigiik boyutlarda goriiliirler [100].
Sertoli-leydig hiicreli tiimorler

Sertoli-Leydig hiicreli tlimorler nadir goriilen tiimorlerdir. Tipik olarak iyi huyludurlar, ancak
daha yiiksek dereceli timorlerde malignite siddeti artar. Daha yaygin olarak androjenik etkiler

goriliir; Ostrojenik etkiler daha azdir [95].
Gynandroblastom

2014 WHO siniflandirma sisteminde artik yer almamaktadir. Oldukg¢a nadir goriiliirler [95].
Ortalama tan1 yas1 30°dur (16-65 arasi degisir) [101].

OVER KANSERLERINDE EVRELEME

Tablo 6. Over kanseri icin FIGO (The International Federation of Gynecology and

Obstetrics) evreleme sistemi [102]
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STAGE DESCRIPTION
1 Tumor confined to ovaries or fallopian tube(s)
A Tumor limited to 1 ovary (capsule intact) or fallopian tube; no tumor on ovarian or fallopian tube surface; no
malignant cells in the ascites or peritoneal washings
B Tumor limited to both ovaries (capsules intact) or fallopian tubes; no tumor on ovarian or fallopian tube surface; no
malignant cells in the ascites or peritoneal washings
a IC Tumor limited to 1 or both ovaries or fallopian tubes, with any of the following
(%) Ic1 Surgical spill
= IC2 Capsule ruptured before surgery or tumor on ovarian or fallopian tube surface
8 IC3 Malignant cells in the ascites or peritoneal washings
% : Tumor involves 1 or both ovaries or fallopian tubes with pelvic extension (below pelvic brim) or peritoneal cancer
s A Extension and/or implants on uterus and/or fallopian tubes and/or ovaries
@ 118 Extension to other pelvic intraperitoneal tissues
5 1] Tumor involves 1 or both ovaries or fallopian tubes, or peritoneal cancer, with cytologically or histologically confirmed
‘.6 spread to the peritoneum outside the pelvis and/or metastasis to the retroperitoneal lymph nodes
fn 1A Positive retroperitoneal lymph nodes only (cytologically or histologically proven)
,E MAL(i) Metastasis up to 10 mm in greatest dimension
oo HIAL(ii) Metastasis more than 10 mm in greatest dimension
§ _— Microscopic extrapelvic (above the pelvic brim) peritoneal involvement with or without positive retroperitoneal
: lymph nodes
8 il Macroscopic peritoneal metastasis beyond the pelvis up to 2 cm in greatest dimension, with or without metastasis
o to the retroperitoneal lymph nodes
e Macroscopic peritoneal metastasis beyond the pelvis more than 2 cm in greatest dimension, with or without
Hnic metastasis to the retroperitoneal lymph nodes (includes extension of tumor to capsule of liver and spleen without
parenchymal involvement of either organ)
v Distant metastasis excluding peritoneal metastases
IVA Pleural effusion with positive cytology
WE Parenchymal metastases and metastases to extra-abdominal organs (including inguinal lymph nodes and lymph
nodes outside of the abdominal cavity)

ADNEKSIYAL KIiTLELI HASTAYA YAKLASIM

Adneksiyal bir kitleyi degerlendirmenin temel amaci, kitlenin " muhtemelen benign" olup

olmadigini, "malignite ihtimalinin" olup olmadigin1 ve acil bir durumun varliginm

belirlemektir [103].

Anamnez

Hastanin anamnezi alinirken tibbi ge¢gmis sorgulanmalidir.

Sorgulanacak bazi 6zellikler ise sunlardir;

Hastanin yasu,

Adet 6ykiisii ve diizeni agrili olup olmadig,

Semptom karin agrisi ise bu agrinin 6zellikleri,
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Eslik eden ates varligi,
Cinsel iliski durumu,
Infertilite varlig1 veya yoklugu,

Over kanseri i¢in var olan risk faktorleri ( BRCA1-2 gen mutasyonu, Lynch sendromu, aile
Oykiisti, endometriozis, sigara i¢imi, rahim i¢i ara¢ kullanimi, oral kontraseptif kullanima, tiip

ligasyonu) [103].

Hastanin semptom degerlendirmesi

Tarihsel siirecte, over kanserine "sessiz katil" denirdi ¢iinkii semptomlarin ortaya ¢iktigi
donemin tedavi sansinin zayif oldugu doneme denk geldigi biliniyordu. Bununla birlikte,
yapilan aragtirmalarla over kanserli hastalarda bazi semptomlarin varliginda akla malignitenin
gelmesi gerektigi ortaya ¢ikmistir. Bu semptomlar; siskinlik, karin agrisi, hizli yemek yeme

ya da doyma zorlugu, idrar sikliginda degisikliktir [7][8].

Adneksiyal kitleli hastalarin semptomlar1 asemptomatikten birden fazla semptomun beraber
goriildiigli duruma kadar genis bir spektrumda olabilir. Karin agris1 adneksiyal kitleli
hastalarda en sik goriilen semptomdur. Genellikle tek tarafli hissedilir ve siddeti degiskenlik

gosterir [104]. Ayrica sik goriilen diger semptomlar:

e Karinda siskinlik hissi

e Gastrointestinal rahatsizlik (6rnegin bulanti, kusma, kabizlik, siskinlik)
eidrar gikarmada zorluk ve idrar sikliginda degisiklik

eDismenore

e Disparoni

o Ates

e Anormal uterin kanamadir [103].
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Fizik muayene

Pelvise yapilan palpasyon sonucu ele gelen kitle varliginda akla overler, uterus, tubalar,
barsaklar ve de iiriner sistem ait patolojiler gelmelidir. Bundan 6tiirii muayene sistematik

olarak yapilmalidir [9].

Tablo 7. Adneksiyal kitlelerin pelvik muayene ile degerlendirilmesi [16]

Benign Malign
Unilateral Bilateral
Kistik Solid veya Kompleks
Mobil Fikse
Diizgiin sinirh [rregiiler
Asit yok Asit var
Yavas biiyiime Hizl1 biiylime

Diiz rektovajinal septum  Rektovajinal nodiilarite

Yapilacak olan fizik muayenede kitlenin boyutu, kivami1 ve palpe edilebilirse hareketlilik
durumunu degerlendirmek gerekir. Overin anatomik yerlesim olarak derinde olmasi nedeniyle
boyutu kiiclik adneksiyal kitlelerin palpasyonu zor olabilir. Eger kitle fazla biiyliyerek pelvis
disina yayilmigsa da hissedilmesi zor olabilir. Histerektomili hastalarda, overler pelviste yer
degistirebilir bu sebeple de palpasyonu zor olabilir. Fizik muayenede goriilecek olan

virilizasyon gibi durumlar hormon olarak aktif bir kitlenin oldugunu akla getirmelidir [103].

Goriintiilleme yontemleri

Ultrasonografi

Tanisal etkinliginin ytliksek olmasi, maliyetinin diigiik olmasi ve kullaniminin kolay olmasi
sebebiyle ultrasonografi jinekolojik degerlendirmede ilk tercih goriintiilleme yontemidir.
Transvajinal USG, transabdominal USG’ye (TAUSG) gore duyarliliginin yiiksek olmasi ve
daha ayrint1 gostermesi sebebiyle degerlendirmede Oncelikli tercihtir. Ancak abdomene

uzanan kitlelerde TAUSG ile desteklemek gereklidir [105].

Ultrasonografide adneksiyal bir kitlenin malignite thtimalini tespit etmeye yonelik bir

yaklagim, IOTA (Uluslararas1 Over Tiimorii Analizi) tarafindan tanimlanmistir ve bu
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tanimlamaya "Basit Kurallar" adi konmustur. Bu, benign bir timériin (B 6zellikleri) bes adet
ultrason dzelligine ve kotii huylu bir tiimoriin (M 6zellikleri) bes adet ultrason 6zelligine

dayanan bir tanimlamadir [106].

B-ozellikleri

(1) Herhangi bir boyutta olan unilokiiler kist
(2) Solid komponent yok veya ¢ap <7 mm
(3) Akustik golgeleme var

(4) Cap1 <10 cm diiz multilokiiler kist

(5) Kan akim1 yok

M ozellikleri

(1) Diizensiz solid timor

(2) Asit

(3) En az dort papiller ¢ikinti

(4) En biiytik ¢ap1 <10 cm olan diizensiz solid multilokiiler tiimor

(5) Cok giiclii renk akimi

Tiimorler, sadece B 6zelliklerini gosterirse benign ve sadece M 6zelliklerini gdsterirse malign
olarak siiflandirilir. Higbir 6zellik goriilmez veya celisen 6zellikler varsa, tiimdr benign veya

malign olarak siniflandirilamaz [106].

Amerikan Radyoloji Koleji (ACR), Ovaryan-Adneksiyal Raporlama ve Veri Sistemi (O-
RADS) olarak adlandirilan ve adneksiyal kitleler i¢in bir risk siniflama ve yonetim sistemini

gelistirmislerdir [107].

Tablo 8. O-RADS risk siniflandirmasi ve yonetim sistemi [107]
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1. Asama: Kitle basit bir kist mi?

Basit kistin ozellikleri; sekilleri yuvarlak veya ovaldir, kist igerigi anekoiktir, ince cidarlidir,

kistin arkasindaki dokularda sinyal kaybi yoktur, renkli doppler goriintiileme ile akim yoktur.

Premenopozal hastalarda, cap 3 cm’den kiigiik olan basit adneksiyal kistler; normal folikiil

veya korpus luteum kistini gosterir ve bu kistler normal bir bulgu olarak kabul edilir. O-

RADS 1 olarak siiflandirilirlar.
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Premenopozal ve postmenopozal hastalarda ¢apt >3 ama <10 cm olan basit kistler "neredeyse

kesinlikle benign" yani (O-RADS 2) olarak smiflandirilir [108][109].
2. Asama: Kitle fizyolojik bir siirecle uyumlu mu?

Kitle basit bir kist degildir ancak basit kist 6zelliklerine girmeyen bu kiste sebep olan bir

fizyolojik durumun varlig arastirilir [110]. Orn: korpus luteum, hemorajik kist.
3. Asama: Kitle patolojik bir siiregle uyumlu mu?

Adneksiyal kitle endometriomanin belirleyici 6zelliklerine sahipse, "klasik iyi huylu lezyon"
yani (O-RADS 2) olarak kabul edilir [111]. Eger dermoid kistin temel 6zelliklerine sahipse de
O-RADS 2’dir [112].

4. Asama: Ek degerlendirme gerekliligi var mi1?

Onceki asamalardan gegmis ve smiflandirilmamis tiim kitleler O-RADS 3 olarak
siiflandirilir [107]. Bu durumlarda baska bir goriintiileme sistemine ihtiya¢ veya test

kombinasyonlar1 gerekebilir.
MRI (Manyetik Rezonans Goriintiilleme)

Ultrason ile gilivenli bir taniya ulasilamadiginda ve daha fazla 6zellik tespiti tedavi
yaklagimini degistirdiginde MRI giivenilir bir taniya yol acan bulgular1 gosterebilir
[108][110][113].

Tiimor belirtegleri
CA-125

CA-125 antijeni ¢olomik (perikard, plevra, periton) ve miillerian (fallop tiipili, endometriyal,
endoservikal) epitelden iiretilir. Bir transmembran glikoproteinidir [114][115]. CA-125
epitelyal over kanseri i¢in biyobelirte¢ olarak 1983’te kullanilmaya baslanmistir [116]. CA-
125 antijen kompleksi iki alan icerir A ve B olarak. Bu alanlardan hiicre dig1 alan OC125 ve
M11 monoklonal antikorlarinin baglanmasini saglayan tekrar dizileri igerir [114][115].
Orijinal CA-125 testi OC125 antikoru ile reaksiyona girer, yeni CA-125 Il testi ise hem
OC125 antikoru hem de M1 1antikorunun kisimlari ile reaksiyona girer [117]. CA-125 i¢in var
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olan iki test de klinik pratikte yaygin olarak kullanilir. Bir testin digerine {istiinligii yoktur

[118]. Normal degerleri sirasiyla; CA-125 <35 birim/mL CA-125 11<20 birim/mL.

CA-125 dlgiimiinde CA-125’in adet dongiisii ile degisiklik gosterdigi bulunmustur. Ancak bu
degisiklikler muhtemelen klinik olarak 6nemsiz diizeydedirler. Yine de adet dongiisiiniin ilk
yarisinda alinmasinin daha uygun olacag diisiiniilse de seri 6lgtimler dongiiniin ayn1
donemlerinde yapilirsa hangi donemde alindiginin pek anlami olmayacaktir [119]. CA-125,
EOC (epitelyal over kanseri) degerlendirilmesinde kullanilan laboratuvar testlerinden en
yaygin olanidir [120]. Tekbasina CA-125, erken evre over kanseri i¢in diislik sensitivite ve
spesifiteye sahiptir. Spesifitesi 6zellikle premenopozal hastalarda daha diisiiktiir [121]. Erken
evre over kanserinde, evre I’de %25'e kadar (%25-75) ve evre II’de %61'e (%61-96) kadar
diisiik sensitivite araligi bildirilen ¢alismalar mevcuttur [122][123]. Postmenopozal hastalarda
yapilan bazi caligsmalarda over kanseri i¢cin CA-125’in sensitivitesi %69-87 ve spesifitesi
%81-93 araliginda bulunmustur. Premenopozal hastalarda ise, sensitivite %50-74 ve spesifite
%69-78 olarak bildirilmektedir. Premenopozal hastalarda spesifitenin diisiik olmasinin sebebi,
CA-125"in EOC disinda bir¢ok durumda da yiiksek olabilmesi ve reprodiiktif donem

kadinlarinin bircogunda da bu durumlarin goriilebilmesidir [120].

Tablo 9. Yiiksek serum CA-125 konsantrasyonu ile iliskili durumlar [124][125][126]

Gynecologic malignancies Mongynecologic conditions
Endometrial cancer ASCITES

Epithelial ovarian, fallopian tube, and primary Appendicular abscess

peritoneal cancers Cirrhasis and ather liver disease

Benign gynecologic conditions Colitss

Ademomyosis Cystic fibrosis
Benign ovarian neoplasms Diverticulitis
Endometriosis Heart failure
Functional ovarian oysts Hyocardial infarction
Medg syndrorme Myocardiopativy
Menstruation Pancreatits

Owarian hyperstinasdatbon Pericardial disepse

Pelvic inflammatory diseass Pleural effusion

Pregrancy Prneumaonia

Uterine leiomyomas Pulmonary embabism
Recent surgeny
Renal insufficiency
Sarcosdosis
Systemic lupus erythematosus
Tubrerculosis peritanitis
Urinary tract infection

Mongynecologic cancers

Breast
Codon
Galibladdger
Hematologic malignancies
Liwer
Lung

Pancreas

CA: cCancer antigen.
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Adneksiyal kitleli kadinlar1 degerlendirmede ultrasonografi ve CA-125’1n karsilastirildig
prospektif bir calismada ultrasonografi tiimdrlerin % 93’tinde, CA-125’in ise %83 linde

malign ve benign ayirimini yapabildigi ortaya konmustur [127].

Over kanserinde prognostik faktorler

Tiim over kanserlerinde en 6nemli prognostik faktorler; tan1 aninda hastaligin evresi ve
rezidiiel timo6r dokusunun boyutudur [13]. Over kanserinde sagkalim %40’tir [128]. Rezidiiel
tiimdr dokusunun olabildigince en az miktara indirilmesi over kanseri tedavisinde temel

hedeftir. Survey i¢in prognostik faktdrlerin en 6nemlilerinden biri oldugu bilinir [129][130].

Erken evre hastaligi olan hastalarin yaklasik yilizde 80'1 bes yilda niikssiizdir [131].

Tablo 10. Over karsinomu: Bes yillik sagkalim, ABD 2007-2013 [2]

Stage* Five-year survival

(%)
I 89
II 71
I 41
v 20

Timoriin yayilim yollar

Trans¢6lomik yayilim: En erken olan ve en sik goriilen yayilimdir. Malign hiicreler peritoneal
yiizeylere dokiiliir ve buralara implante olurlar. Bu yolla olusan metastazlar siklikla douglas,
parakolik bolgeler, omentum, ince barsak mezenteri ve serozasi, karaciger kapsiilii,

diafragmaya olurlar.

Lenfatik yayilim: Baslica ileri evre hastalarda pelvik ve paraaortik lenf nodu alanlarina

yayilim olmaktadir [132][133].

Hematojen: Hematojen yol ile karaciger veya akciger gibi organlara olan yayilim nadirdir.

Over kanserinde tedavi
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Over kanserlerinde primer tedavi yontemi cerrahidir. Erken evre over kanserlerinde primer
evreleme cerrahisi, ileri evre over kanserlerinde ise sitorediiktif (debulking) cerrahi yapilir

[15].

Klinik olarak erken evre EOC’de, standart evreleme prosediirii sunlardir; batin i¢i yikama
veya varsa asit sitolojisi, list batin, peritoneal yiizeyler, kolon ve ince barsak mezenteri ve
diger karin i¢in organlar1 gézden gegcirilir ve anormal goriiniimlii dokulardan biyopsiler
aliir,histerektomi ve bilateral salpingoooferektomi, pelvik-paraaortik lenf nodu disseksiyonu,

omentektomi.

Apendektomi gerekliligi degerlendirilecek olursa; apendiks tutulumu olan tiimoérlerde
apendektomi yapilmalidir; ayrica bazi miisindz histoloji ihtimaline karsin bazi1 uzmanlar rutin

apendektomi yaparlar [134][135].

Fertilite koruyucu cerrahi yapilacak olan hastalarda; tek tarafli salpingo-ooferektomi yapilir
ayrica ek olarak bazi 6rneklemeler yapilmasi 6nerilir. Tam cerrahi evreleme olacak sekilde
batin i¢i yikama, omentektomi, pelvik ve paraaortik lenf nodu diseksiyonu ve peritoneal doku
biyopsileri yapilmalidir. Batin i¢i metastaz durumunu goriintiilemek i¢in tiim batin
degerlendirilir. Eslik eden bir endometriyal kanser varligini dislamak i¢in endometrial biyopsi

yapilmalidir [136].

Ileri evre vakalarda cerrahi sonrasi adjuvan kemoterapi dnerilir. Neoadjuvan (cerrahi dncesi)
kemoterapinin, operasyon sonrasi baslatilan kemoterapiye gore hicbir avantaji

gosterilememistir [137].
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MATERYAL VE METOD

Calismamiza Dicle Universitesi T1p Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim
Dali’nda 1 Ocak 2011- 31 Aralik 2020 tarihleri arasinda adneksiyal kitle nedeniyle opere
edilen ve nihai patoloji sonucu malign olarak sonuglanan toplam 99 hasta dahil edildi.

Borderline sonuglanan hastalar ¢alismamiza dahil edilmemistir.

Calismamizin amaci over kanseri igin risk faktorlerinin belirlenmeye calisilmasi ve risk
altindaki popiilasyonun daha sik ve erken kontrole alinarak kansere ilerleme olmadan

yakalanmasi veya erken evrede kanseri yakalamaya ¢alismaktir.

Elde edilen verilere hastane dijital kayitlar1 ve arsiv dosyalar1 geriye doniik olarak taranarak

ulasilmistir.

Opere edilen hastalarin yasi, gravide-paritesi, menapozal durumu, ek hastalik varligi,
semptomlar1, CA-125 diizeyi, arsiv dosyalarindan ve hastane sisteminden elde edildi. Kitle
yapist ve CA-125 arasindaki iligki incelendiginde ise lezyonu olmayan hastalarin Ca-125
degerleri dahil edilmemistir. Tiimor yiikii kalip kalmadig: intraoperatif goriilen >1cm
boyutunda olan tiimor boyutu esas alinarak hesaplandi ve ameliyat notlarindan elde edildi.
Usg goriintiileme abdominal ve transvajinal olarak yapildi. Bu goériintiilemeye gore tiimor ¢ap1
ve yapist, asit varligi kaydedildi. Operasyon esnasinda implant varligi olup olmadigi ameliyat
notlarindan elde edildi. Lenf nodu tutulumu, frozen patoloji sonucu ve tiimdr tipi nihai
patoloji raporlarindan elde edildi. Hastalarin evreleri ise 2013 FIGO (International Federation
of Gynecology and Obstetrics) kriterlerine gore hesaplanarak kaydedildi. Son olarak da
ameliyat esnasinda komplikasyon gelisip gelismedigi hastalarin ameliyat notlar1 ve

dosyalarindan elde edildi.
Istatistiksel Analiz

Calismadan elde edilen veriler, SPSS paket programi (Statistical Package for Social Sciences;
IBM SPSS Statistics for Macintosh, Armonk, NY) versiyon 25 kullanilarak analiz edilmistir.
(Calismada tanimlayici analizler; kategorik verilerde sayr (n) ve ylizde (%) olarak, siirekli
verilerde ise ortalamatstandart sapma (Ort+std.sapma) olarak ifade edilmistir. Siirekli
degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirilmistir.
Gruplar aras1 kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda Pearson ki-kare testi uygulanmustir.

Normal dagilima uymayan degiskenlerin iki grupta karsilastirilmasinda Mann Whitney U-testi,
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ikiden fazla grupta karsilastirilmasinda ise Kruskal-Wallis testi uygulanmistir. Analizlerde

istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.
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BULGULAR

Bu calismaya en kiigiigii 17, en biiyiigii 81 yasinda olan toplam 99 kadin hasta alinmis olup yas

ortalamalar1 51,04+ 14,89 yil olarak belirlenmistir. Katilimcilarimizin gravide ortalamasi

5.55+4.37 iken parite ortalamasi ise 5,07+3,86 olarak belirlenmistir (Tablo 11). Hastalarimizin

%?21,2’sinin nullipar oldugu goriilmiistiir.

Tablo 11. Calismaya alinan hastalarin yas, gravide ve parite ortalamasi ve dagilimi

Ortalama Std. Sapma Minimum Maksimum
Yas 51.04 14.89 17 81
Gravide 5.55 4.37 0 18
Parite 5.07 3.86 0 14

Hastalar yas gruplarina 45 yas alt1 ve 45 yas ve iistii olmak lizere iki gruba ayrilmigtir. Hastalarin

%66,7’s1 (n: 66) 45 yas ve listiinde iken, %33.3’1 (n: 33) 45 yasindan kiigiiktiir (Sekil-1).

Hastalarin menapoz durumu incelendiginde,

Yas Grubu

45 yasindan kiguk
33%

45 yas ve ustu
67%

Sekil 1. Calismaya alinan hastalarin yas gruplarina gore dagilimi

%55,6 hastanin postmenapozal oldugu

belirlenmistir. Ek hastalik varligi acisindan yapilan degerlendirmede hastalarimizin %87,8’inde

herhangi bir ek hastalik olmadig: tespit edilmistir. En sik eslik eden durum ise hipertansiyon

olup 7 hastada (%7.1) saptanmistir. Takiben hipertansiyon + diyabetli hasta orani ise %3 olarak

goriilmistiir (Tablo 12).
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Tablo 12. Katihmecilarin yas grubu, menapozal durum, semptom ve ek hastalik

durumlarinin degerlendirilmesi

Say1 (n) Yiizde (%)
Yas Grubu 45 Yasindan Kiigiik 33 33.30%
45 Yas ve Ustii 66 66.70%
Total 99 100.00%
Postmenapozal 55 55.60%
Menapozal Durum
Premenapozal 44 44.40%
Total 99 100.00%
Ek Hastalik Durumu
Yok 87 87,8%
Hipertansiyon 7 7.10%
Hipertansiyon+ Diyabet 3 3.00%
Diyabet 2 2.00%
Total 99 100.00%

Adneksiyal kitle ile bagvuran hastalarin semptomlar1 da incelenmistir. En sik semptomun
hastalarin %67,7’sinde goriilen karin agrist oldugu, takiben adet diizensizligi ve siskinlik
sikayetlerinin oldugu belirlenmistir. Bu ¢alismada hastalarin 4’{inde (%4.0) herhangi bir

semptom olmamasina karsin insidental olarak adneksiyal kitle tespit edilmistir.
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Sekil 2. Adneksiyal kitlesi olan hastalarin basvuru semptomlari

Calismaya alian hastalarin tiimor belirteci olarak CA-125 diizeylerine bakilmis, bu diizeyler

hem tiim hastalar i¢in hem de yas gruplarina gére ayr1 ayr1 degerlendirilmistir. Buna goére tiim
hastalarda CA-125 degeri ortalamasi1 538.49+1137.52 iken, 45 yasindan kiiglik hastalarda bu
deger 662.24+1307.34, 45 yas ve listii hastalarda ise 476.62+1047.77 olarak belirlenmistir. Yas

gruplar1 arasinda CA-125 degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmemistir

(p: 0.926). (Tablo 13).

Tablo 13. Katihhmcilarin CA-125 Degerlerinin Yas Gruplarina Gore Degerlendirilmesi.

Ortalama | Std. Sapma | Minimum | Maksimum | p degeri
45 Yasindan Kiigiik 662.24 1307,34 6 5000
- 0.926%*
45 Yas ve Ustii 476.62 1047,77 12 5000
Tum Hastalar 538.49 1137,52 6 5000

*Kruskal-wallis testi kullanilmis olup anlamli fark saptanmamustir.
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Daha sonraki asamada CA-125 i¢in laboratuvarimizda pozitif deger olarak kabul edilen 35 Unit
ve yapilan calismalarda anlamli oldugu ortaya konan 300 U sinir degerleri baz alinarak hastalar
tic gruba ayrildi: 21 hastanin (%21.20) CA-125 degeri <35 idi, 51 hastanin 35-300 arasindaydi
ve 27 hastanin ise CA-125 degeri >300 idi (Tablo 14). Kitlenin yapisina bakildiginda, en sik
goriilen tip (%59.6) solid-kistik tiimor yapist olup, ardindan %21.2 hastada kistik ve %18.2
hastada ise solid tiimdr mevcuttur. Lenf nodu hastalarin %79.8’inde negatif iken, %20.2’sinde
pozitif saptanmistir. Hastalarin %354.5’inde asit yokken, %45.5 hastada asit varlig
kaydedilmistir. Implant varlig1 bakildiginda da hastalarm %39.4’iinde mevcut oldugu, buna
karsin %60.6’sinda ise olmadig1 belirlenmistir. Detaylar Tablo 14°te gosterilmektedir.

Tablo 14. Hastalarin CA12S5 degerleri,kitle yapisi, lenf nodu pozitifligi, asit mayi varhgi,

implant varhgina gore degerlendirilmesi

Say1 (n) | Yiizde (%)
35’den Kiiglik 21 21.20%
35-300 Aras1 51 51.50%
CA-125 Gruplandirmasi
300°den Biiyiik 27 27.30%
Total 99 100.00%
Solid 18 18.20%
Kistik 21 21.20%
Kitle yapist Solid Kistik 59 59.60%
Lezyon Yok 1 1.00%
Total 99 100.00%
Pozitif 20 20.20%
Lenf Nodu Varlig: Negatif 79 79.80%
Total 99 100.00%
Var 45 45.50%
Asit Varlig Yok 54 54.50%
Total 99 100.00%
Var 39 39.40%
Implant varligt Yok 60 60.60%
Total 99 100.00%

29



Operasyon esnasinda hastalardan alinan materyaller frozen degerlendirmesine gonderilmis ve
alman sonuglar kaydedilmistir. Buna gore frozen patolojisi c¢alisilan hastalar
degerlendirdigimizde hastalarin %88,7’sinde malign olarak raporlanmistir. 7 hastada (%8,7)
frozen sonucu borderline olarak gelirken, 2 ( %2,5) materyali benign olarak raporlanmistir. 19

hastaya ise frozen patoloji istemi yapilmamustir.

Ayrintilar Sekil-3’de gosterilmektedir.

FROZEN SONUCU

Malign | —— 780
Yok [ 19 hasta

Borderline %38,7
Benign | %25

,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00% 80,00%

Sekil 3. Operasyon Esnasinda Alinan Materyalin Frozen Degerlendirme Sonucu

Operasyon sonrasi almman tiim materyalin patolojik degerlendirme sonuglart da ayrica
incelenmistir. Buna gore, adneksiyal kitlesi olan hastalarda en sik rastlanan tiimor tipi, %74.75
ile epitelyal timorlerdir. Hastalarin %12.1’inde seks kord stromal tiimorleri, %13.15’inde germ
hiicreli tiimdr tipi oldugu belirlenmistir. Tiimdr tipine ait patolojik degerlendirme sonuglari

Sekil-4’te gosterilmektedir.

Tiimoriin Patolojik Tipi

74

40 %74.75
30
20
13
10 %13.15
0
Epitelyal Tiimorler Germ Hiicreli Tiimorler Gonad Stromasi

30



Sekil 4. Tiimériin Patolojik Tiplerinin Degerlendirilmesi

Adneksiyal kitlesi olan kadin hastalarin ameliyat edildikten sonraki donemde izlemleri de

yapilmis ve bu siirecte komplikasyon gelisimi kaydedilmistir. Hastalarin sadece 2’sinde (%2)

komplikasyon gelismistir.

Ayrica ameliyatta rezidi tiimor kalip kalmadigi, tiimoriin lateralitesi ve evrelendirmesi de

degerlendirilerek kaydedilmistir. 29 hastada (%29.3) ameliyatta rezidii timor kalarak

operasyona son verilmistir. Tiimorlerin %54.5°1 tek tarafli (unilateral) iken %45.5°1 ise bilateral

ozelliktedir. Ayrintilar Tablo 15’te gosterilmektedir. Son olarak tiimdr evrelendirmesi de

yapilmistir. Buna gore katilimeilarin en sik Evre 3C’de (%34.3) olduklari, ardindan ise Evre

1A’da (%29.3) yakalandiklar1 tespit edilmistir. Hastalarin evrelerine gore degerlendirme

sonucu ise Sekil 5’te gosterilmektedir.

Tablo 15. Hastalarin komplikasyon, rezidii tiimor, lateraliteye gore degerlendirilmesi

Sayi (n) Yiizde (%)

Var 2 2.00%

Komplikasyon Yok 97 98.00%
Total 99 100.00%

Evet 29 29.30%

Ameliyatta Rezidii Tiimor | Hayir 70 70.70%
Total 99 100.00%

Unilateral 54 54.50%

Lateralite Bilateral 45 45.50%
Total 99 100.00%
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Evre 1A

Evre 1B

Evre 1C2

Evre 1C3

Evre 2A

Evre 2B

Evre 3A1

Evre 3A2

Evre 3B

Evre 3C

Evre 4B

HASTALARIN EVRELERINE GORE DEGERLENDIRILMESi

A 29,3009
B 3.00%

T 02,00%

O T12,100%

O 3,00%

£ 3.00%

W 1,00%

W 1.00%

Sekil 5. Adneksiyal kitlesi olan hastalarin evrelerine gore degerlendirmesi

Adneksiyal kitlesi olan hastalarin tiimor evrelemesi ile CA-125 diizeyleri arasindaki iliski de

incelenmistir. Buna gore CA-125 degerlerine gore 3 gruba ayrilan hastalarin evrelerine gore

degerlendirme yapildiginda, CA-125 seviyesi ylikseldik¢e evrenin de ilerledigi belirlenmistir

(p: 0.001). Baz1 evrelerde (6rnegin Evre 3A1 ve 3A2) sadece birer hasta bulundugundan bu

gruplarda standart sapma hesaplanamamustir. Evrelere gore CA-125 ortalama, standart sapma

degerleri Tablo 16’da; CA-125 smiflamasina gore evre degerlendirmesi ise Tablo 17°de

gosterilmektedir.

Tablo 16. Evrelere Gore CA-125 Degerlendirmesi

Hasta Sayis1 | Ortalama Std.Sapma P degeri

Evre 1A 29 252.55 920.76
0.001%**

Evre 1B 3 150 103.44
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Evre 1C2 2 17 5.66
Evre 1C3 12 118.67 115.58
Evre 2A 3 92.33 67.86
Evre 2B 3 70.33 12.58
Evre 3A1 1 127 --
Evre 3A2 1 487 --
Evre 3B 4 142.25 110.11
Evre 3C 34 1,043.74 1,566.05
Evre 4B 7 988.71 845.26
Total 99 538.49 1,137.52

**Kruskal-wallis testi kullanilmis olup gruplar arasinda anlamli fark saptanmustir.

Tablo 17. Evrelere Gore Gruplandirilmis CA-125 Degerlendirmesi

CA-125 35-300
CA-125< 35 CA-125> 300 Total
Arasi
E Say1 Yiizde Say1 Yiizde Say1 Yiizde Say1 Yiizde
vre
(n) (%) (n) (%) (n) (%) (n) (%)

Evre 1A 17 58.60% 9 31.00% 3 10.30% 29| 100.00%
Evre 1B 0 0.00% 3| 100.00% 0 0.00% 3| 100.00%
Evre

21 100.00% 0 0.00% 0 0.00% 2| 100.00%
1C2
Evre

2 16.70% 9 75.00% 1 8.30% 12| 100.00%
1C3
Evre 2A 0 0.00% 3] 100.00% 0 0.00% 3| 100.00%
Evre 2B 0 0.00% 31 100.00% 0 0.00% 3| 100.00%
Evre

0 0.00% 1] 100.00% 0 0.00% 1] 100.00%
3A1
Evre

0 0.00% 0 0.00% 11 100.00% 1] 100.00%
3A2
Evre 3B 0 0.00% 41 100.00% 0 0.00% 41 100.00%
Evre 3C 0 0.00% 18 52.90% 16 47.10% 34| 100.00%
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Evre 4B

0.00%

14.30%

6 85.70%

100.00%

Total

21

21.20%

51

51.50%

27

27.30%

99

100.00%

Evrelere gore lenf nodu ve asit varlig1 da degerlendirilmistir. Buna gore lenf nodu pozitifligi

olan hastalar anlamli oranda daha ileri evrelerde olup, lenf nodu negatif olanlar daha erken

evrelerdedir. Burada 6zellikle Evre 3C’de lenf nodu pozitif ve negatif hastalarin sayisinin

yiiksekligi dikkat ¢ekicidir. Benzer sekilde asit varligi olan hastalar da daha ileri evrelerde iken

asidi olmayan hastalar daha erken evrelerdedir. Bulgular Tablo 18 ve Tablo 19°da

gosterilmistir.

Tablo 18. Evrelere Gore Lenf Nodu Pozitifliginin Degerlendirilmesi

Lenf Nodu Pozitif | Lenf Nodu Negatif Total
Evre Say1 Yiizde Say1 Yiizde Say1 Yiizde P degeri
(n) (%) () (%) (n) (%)
Evre 1A 0 0.00% 29 100.00% 29 100.00%
Evre 1B 0 0.00% 3 100.00% 3 100.00%
Evre 1C2 0 0.00% 2 100.00% 2 100.00%
Evre 1C3 0 0.00% 12 100.00% 12 100.00%
Evre 2A 0 0.00% 3 100.00% 3 100.00%
Evre 2B 0 0.00% 3 100.00% 3 100.00% | 0.001%**
Evre 3A1 0 0.00% 1 100.00% 1 100.00%
Evre 3A2 0 0.00% 1 100.00% 1 100.00%
Evre 3B 2 50.00% 2 50.00% 4 100.00%
Evre 3C 11 32.40% 23 67.60% 34 100.00%
Evre 4B 7 100.00% 0 0.00% 7 100.00%
Total 20 20.20% 79 79.80% 99 100.00%

*#*Pearson ki-kare testi kullanilmis olup anlamli fark saptanmustir.
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Tablo 19. Evrelere Gore Asit Varhiginin Degerlendirilmesi

Asit VAR Asit YOK Total
Evre Say1 Yiizde Say1 Yiizde Say1 Yiizde P degeri
(n) (%) (n) (%) (n) (%)
Evre 1A 8 27.60% 21 72.40% 29 100.00%
Evre 1B 1 33.30% 2 66.70% 3 100.00%
Evre 1C2 1 50.00% 1 50.00% 2 100.00%
Evre 1C3 3 25.00% 9 75.00% 12 100.00%
Evre 2A 0 0.00% 3 100.00% 3 100.00%
Evre 2B 0 0.00% 3 100.00% 3 100.00% | 0.001%**
Evre 3A1 1 100.00% 0 0.00% 1 100.00%
Evre 3A2 1 100.00% 0 0.00% 1 100.00%
Evre 3B 3 75.00% 1 25.00% 4 100.00%
Evre 3C 22 64.70% 12 35.30% 34 100.00%
Evre 4B 5 71.40% 2 28.60% 7 100.00%
Total 45 45.50% 54 54.50% 99 100.00%

***Pearson ki-kare testi kullanilmis olup anlamli fark saptanmugtir.

Tiimdr boyutu, yani ¢ap1 arttikca CA-125 degerlerinin de artip artmadigini analiz etmek
amactyla korelasyon analizi yapilmistir. Buna gore tiimor capr ile CA-125 degerleri arasinda
anlamli bir korelasyon olmadigi belirlenmistir (p degeri: 0.965, pearson korelasyon katsayist:

0.005) (Tekli deger korelasyon analizi oldugundan veriler gosterilmemistir).

Ayrica kitle yapisina gore CA-125 degerleri de incelenmistir. Buna gore; kistik timorlerde CA-
125 en yiiksek, solid tiimdrlerde ikinci sirada ve solid-kistik tiimorlerde daha diisiik diizeyde
gelse de; yapilan istatistiki degerlendirmede tiimor yapisinin solid, kistik, solid-kistik olmasi
acisindan CA-125 degerleri acisindan anlamli farklilik saptanmamistir (p: 0.979). Lezyonu
olmayan bir hastanin CA-125 degeri tek basina anlamli olmayacagindan degerlendirmeye dahil

edilmemistir. Veriler Tablo 20°de gosterilmektedir.

Tablo 20. Kitle Yapisina Gore CA-125 Degerlendirmesi
35



CA-125 Degerleri
Timor Yapisi Ortalama Std. Sapma | p degeri
Solid 763.1 1,360.2
Kistik 798.3 1,507.5
0.979%*
Solid Kistik 384.9 890.4
Lezyon Yok 96 -

*Kruskal-wallis testi kullanilmis olup anlamli fark saptanmamustir.

Hastalarda ek hastalik varliginin evreye etkisi olup olmadigi da degerlendirilmistir. Buna gore,

99 hastamizin 83’liniin ek hastaligt mevcut degildir. Ek hastalig1 olan ve olmayan hastalarin

evrelendirmeleri arasinda istatistiki yonden anlamli farklilik olmadigi belirlenmistir (p: 0.526)

(Tablo 21).

Tablo 21. Ek Hastaligin Evreye Etkisinin Degerlendirilmesi

Ek Hastalk Var Ek Hastalik Yok Total
Yiizdelik Yiizdelik
Say1 | Yiizdelik Say1 Say1
Evre (n) (%) (n) (%) (n) (%) P degeri
Evre 1A 2 6.90% 27 93.10% 29 100.00%
Evre 1B 1 33.30% 2 66.70% 3 100.00%
Evre 1C2 0 0.00% 2 100.00% 2 100.00%
Evre 1C3 2 16.70% 10 83.30% 12 100.00%
Evre 2A 0 0.00% 3 100.00% 3 100.00%
Evre 2B 1 33.30% 2 66.70% 3 100.00%
Evre 3A1 0 0.00% 1 100.00% 1 100.00% 0546
Evre 3A2 0 0.00% 1 100.00% 1 100.00%
Evre 3B 1 25.00% 3 75.00% 4 100.00%
Evre 3C 8 23.50% 26 76.50% 34 100.00%
Evre 4B 1 14.30% 6 85.70% 7 100.00%
Total 16 16.20% 83 83.80% 99 100.00%
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Ameliyatta rezidii timor kalan

hastalarda

CA-125 dizeylerinin

ortalamasi1 da

degerlendirilmistir. Buna gore ameliyatta rezidii timor kalan hastalarin ortalama CA-125 degeri

(1079.1£1484.5), rezidii timor kalmayan hastalara (314.5+877.4) kiyasla anlamli oranda daha

yiiksektir (p: 0.001) (Tablo 22).

Tablo 22. Ameliyatta Rezidii Tiimoér Kalma Durumuna Gore CA-125 Degerlendirmesi

CA-125 Degerleri

Ameliyatta Rezidii Tiimor Ortalama Std. Sapma | p degeri
Evet 1,079.10 1,484.50
Hayir 314.5 877.4 1 0.001**
Total 538.5 1,137.50

**Mann-Whitney U testi kullanilmis olup anlamh fark saptanmstir.

Hastalarin lenf nodu ve asit varligina gére CA-125 degerleri de ayrica degerlendirilmistir. Lenf

nodu pozitifligi olan ve asit varlig1 olan hastalarda ortalama CA-125 degerleri, lenf nodu negatif

ve asit olmayanlara kiyasla anlamli oranda daha yiiksek saptanmistir (p degerleri sirasiyla p:

0.001 ve p: 0.001) (Tablo 23).

Tablo 23. Tiimériin Lenf Nodu Durumu ve Hastada Asit Varhgma Gore CA-125

Degerlendirmesi
CA-125 Degerleri
Ortalama Std. Sapma | p degeri
Lenf Nodu Pozitif 810.35 861.17
Lenf Nodu Negatif 469.67 1,192.20 0.001%**
Lenf Nodu Toplam 538.49 1,137.52
Asit Var 947.42 1,421.14
Asit Yok 197.72 675.01 0.001**
Asit Toplam 538.49 1,137.52
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**Mann-Whitney U testi kullanilmis olup anlamh fark saptanmstir.

Tlimoriin lateralite durumuna gore CA-125 diizeyleri de ayrica incelenmistir. Buna gore; tim
hastalarda 538.5£1137.52 olan CA-125 ortalama degeri bilateral tiimorii olan hastalarda daha
yiiksek olup ortalama 888.6+1407.8 saptanmis ve unilateral tiimorlere (246.7+745.8) kiyasla
anlamli oranda daha yiiksek CA-125 diizeylerinin oldugu tespit edilmistir (p: 0.001) (Tablo
24).

Tablo 24. Tiimériin Lateralite Durumuna Gore CA-125 Degerlendirmesi

CA-125 Degerleri
Lateralite Durumu Ortalama Std. Sapma | p degeri
Unilateral 246.7 745.8
Bilateral 888.6 1,407.8 | 0.001*
Total 538.5 1,137.5

*Kruskal-wallis testi kullanilmis olup anlamh fark tespit edilmistir.

Tlimoriin patolojik tipine gore CA-125 degerlendirmesi yapildiginda; epitelyal tip tlimorii olan
hastalarda CA-125 diizeylerinin diger biitlin tlimor tiplerinden anlamli oranda daha yiiksek
oldugu belirlenmistir (p: 0.001). Ikinci sirada germ hiicreli tiimorler gelmektedir. Seks kord
stromal tiimorler ise bu calismada C-A125 diizeylerinin en diisiik saptandigi tiimorlerdir.
Epitelyal tiimorler icerisinde CA-125 >500U/ml olan hasta orani bu c¢alismada %12.1 olarak

tespit edilmistir.

Ayrintilar Tablo 25’te gosterilmektedir.

Tablo 25. Tiimoriin Patolojik Tipine Gore CA-125 diizeylerinin degerlendirilmesi

CA-125
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Tiimériin Patolojik Tipi Ortalama Std Sapma P degeri
Epitelyal Timorler 670.18 1282.91
Germ Hiicreli Tumorler 341.82 531.97

0.001%*
Seks Kord Stromal Tumorler 21.58 14.62
Total 538.49 1137.52

*Kruskal-wallis testi kullanilmis olup anlamh fark tespit edilmistir.

Tiimoriin patolojik tipine gore lenf nodu tutulumu ve asit varligr da incelenmistir. Epitelyal

timorlerde lenf nodu pozitiflik oran1 diger tiimdr tiplerinden anlamli oranda daha yiiksek

saptanmustir (p: 0.044). Seks kord stromal tiimorii olan higbir hastada lenf nodu pozitif

saptanmamustir. Benzer sekilde asit varligi da epitelyal tiimorii olan hastalarda yiiksek

orandadir, ancak asit varlig1 agisindan epitelyal tiimorler ile diger timor tipleri arasinda anlamli

bir fark saptanmamustir (p: 0.543) (Tablo 26).

Tablo 26. Tiimoriin Patolojik Tipine Gore Lenf Nodu ve Asit Varhiginin Degerlendirilmesi

Seks Kord
Epitelyal | Germ Hiicreli
Stromal Total
Tiimorler Tiimorler
Tiimorler
Sayy, n (%) Sayi, n (%) | Say, n (%) | Sayi, n (%) | P degeri
Lenf Nodu Pozitif 18 (%24.7) 2 (18.2%) 00%)| 20(20.2%)
Lenf Nodu Negatif 56 (%75.3) 10 (81.8%) 13 (100%) | 79 (79.8%) | 0.044**
Total 74 (%100) 12 (100%) 13 (100%) 99 (100%)
Asit Var 34 (%46.5) 8 (63.6%) 3(16.7%) | 45 (45.5%)
Asit Yok 40 (%53.5) 4(36.4%)| 10(83.3%) | 54 (%54.5)| 0.543*
Total 74 (%100) 12 (%100) 13 (%100) 99 (%100)

**Ki-kare exact testi kullanilmis olup anlamh fark tespit edilmistir. *Anlamh fark yoktur
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Epitelyal tiimorii olan hastalarda tiimor capi arttikga CA-125 diizeylerinin nasil degistigi
incelenmistir. Epitelyal tlimorii olan 73 hastada tiimor ¢ap1 ortalamasi 11.4245.73 olup, CA-
125 degerlerinin ortalamasi ise 670.17+£1282.91°dir. Bu gruptaki hastalarda yapilan korelasyon
analizinde, timor ¢ap1 ile CA-125 diizeyleri arasinda anlamli bir iligki olmadig1 belirlenmistir
(p: 0.866, pearson korelasyon katsayisi: 0.02) (Tekli deger korelasyon analizi oldugundan

veriler gosterilmemistir).

Yine epitelyal tiimorii olan hastalarda timoér yapisina gore CA-125 degerleri de ayrica
incelenmistir. Buna gore epitelyal tlimorii olan hastalarda en yiiksek CA-125 degerleri, timor
yapist solid olan hastalarda saptanmistir. En diisiik CA-125 degeri ise bu grupta tiimorii solid-
kistik yapida olan hastalardir. Ancak gruplar arasinda anlamli bir istatistik farklilik olmadig

belirlenmistir (p: 0.804) (Tablo 27).

Tablo 27. Epitelyal Tiimorlii Hastalarda Tiimoér Yapisina Gore CA-125 Degerlerinin

Incelenmesi
CA-125
Tiimor Yapisi Ortalama Std Sapma | P degeri
Solid 955.57 1494.91
Kistik 828.22 1593.94 0.804*
Solid Kistik 503.34 1043.17
Total 670.18 1282.91

*Kruskal-wallis testi kullanilmis olup anlamh fark saptanmamstir.

Son olarak, epitelyal tiimorii olan hastalarda evre ile ek hastalik varligi arasindaki iligki
incelenmistir. Buna gore, epitelyal tiimorii olan toplam 73 hastanin 60’inda herhangi bir ek
hastalik yokken 13 hastada ek hastaliklar mevcuttur. Tiim epitelyal tiimdrlii hastalarin %39.7’si
Evre 3C’de iken, %20.5°’I de Evre 1A’dadir. Ek hastalik ile evre arasinda anlamli bir iligki
mevcut degildir (Tablo 28).
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Tablo 28. Epitelyal Tiimérlii Hastalarda Evre ve Ek Hastalik Varhg Arasindaki iliskinin

Incelenmesi
Ek Hastahk Var Ek Hastalik Yok
Evre Say1 (n) Yiizde (%) Say1 (n) Yiizde (%) p degeri
Evre 1A 1 7.70% 14 23.30%
Evre 1B 1 7.70% 2 3.30%
Evre 1C2 0 0.00% 1 1.70%
Evre 1C3 1 7.70% 7 11.70%
Evre 2A 0 0.00% 3 5.00%
Evre 2B 1 7.70% 1 1.70% 0.243
Evre 3A1 0 0.00% 1 1.70%
Evre 3A2 0 0.00% 1 1.70%
Evre 3B 1 7.70% 2 3.30%
Evre 3C 7 53.80% 22 36.70%
Evre 4B 1 7.70% 6 10.00%
Total 13 100.00% 60 100.00%

*Ki-kare exact testi kullanilmis olup anlamh fark saptanmamstir.
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TARTISMA

Over kanseri, jinekolojik maligniteler icerisinde gelismekte olan iilkelerde iicilincii, gelismis
iilkelerde ise ikinci siktikta goriilen malignitedir. Jinekolojik kanserler igerisinde de 6liimiin en
stk sebebidir [131]. Over kanseri her yasta ortaya ¢ikabilir. Ancak 50 yas istii hastalarda
goriilme siklig1 artmistir [138]. Ayrica bolgeye ve ¢esitli irksal farkiliklarla degismekle beraber
tan1 i¢in ortalama yasin 50-79 oldugu cesitli ¢alismalarda gosterilmistir [139]. Baz1 yapilan
caligmalarda ise pik yaptiglr yas araliginin 65-75 arasinda oldugu gosterilmistir [140]. Bu
caligmada en kiiciigli 17, en biiyligii 81 yas araliginda seyretmis olup yas ortalamalari
51.04£14.89 yil olarak belirlenmistir. Bu ¢calismada yas durumunu 45 yas alt1 ve 45 yas ve lstii
olmak tizere iki gruba ayirarak hastalar1 degerlendirdigimizde %66.7’si 45 yas ve Ustlinde iken,
%33.3’ti 45 yasindan Kkiiciiktiir. Literatiirde bu gruplamaya goére yapilan calismalarda
hastalarin%358.8-84.9’unun 45 yasin iizerinde oldugu gézlenmistir [141]-[144]. Bu calismada

tespit edilen yas ortalamasi ve goriildiigli yasin literatiir ile uyumlu oldugu tespit edildi.

Over tiimorleri temelde postmenopozal donem tiimorleridir. Postmenopozal donemde goriilen
over neoplazilerinin %30 u malign 6zellik gosterirken, perimenopozal donemde %7’si malign
ozelliktedir[ 145]. Premenapozal donemdeki bir kadinda var olan bir over kistinin malign olma
thtimali 1/1000 iken, 50 yas grubunda, postmenopozal donemde bu deger 3/1000’e ¢ikmaktadir
[146]. Literatiirde postmenapozal over kanserli kadinlarin oran1 %32.2-65 olarak bildirilmistir
[142],[147]-[150]. Bu calismada %355.6 hastanin postmenapozal oldugu goriilmiistiir, literatiir

ile uyumlu olarak hastalarin cogunlugunun postmenapozal donemde oldugu goriilmiistiir

Over kanserli hastalarda bildirilen en sik semptom pelvik agrni  ve karin
agrisidir; siskinlik, tiriner inkontinans, kilo kayb1 gibi diger sistemlerle iliski semptomlar da
gortlebilir [104]. 68 yasiin iizerindeki kadinlarda yapilan bir calismada, over kanseri tanisi
konmadan goriilen en sik semptomun karin agrist oldugu bulunmustur [151]. Vine ve ark.
yapmis oldugu calismada karin agrist (%64), batinda siskinlik hissi (%62) ve karinda
distansiyonu (%59) en sik goriilen semptomlar olarak gostermistir [152]. Bu ¢alismada da en
stk semptom olarak karin agrisi1 tespit edilmis olup hastalarin %67.7’sinde karin agrisi oldugu
belirlenmistir. Bu da en sik bagvuru semptomunun literatiir ile uyumlu oldugunu

gostermektedir.

Epitelyal over tiimorii, over timorlerinin en yaygin histolojik tipidir [153]. Yaklasik olarak

%10'u epitelyal olmayan tiplerdir [139]. Epitelyal tiimdrlerin over yiizey epitelinden veya daha
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biiyiik ihtimalle de yiizey epitelindeki inkliizyon kistlerinden kéken aldigi diisiiniiliir [154].
Epitelyal olmayan tipler olarak stromal hiicrelerden %5-8 ve germ hiicrelerinden %3-5 gelisim
gosterir [138]. Holschneider ve ark. epitelyal tiimdrlerin oranini %90, seks-kord stromal
tiimorlerinin oranint %6, germ hiicreli tiimorlerin oranini ise %3 olarak gdstermistir [155].
Edirne ve ark. caligsmasinda epitelyal tiimor oran1 %77.4, seks-kord stromal tiimor orant %11.3,
germ hiicreli tiimdr orant %7.5 ve metastatik tiimor oranini ise %3.8 olarak ortaya koymustur
[142]. Bu calismada adneksiyal kitlesi olan hastalarda en sik rastlanan timor tipi, %74.75 ile
epitelyal tiimorlerdir. Hastalarin %12.1°inde seks kord stromal tiimorler, %13.15’inde germ
hiicreli tiimor tipi oldugu belirlenmistir. Calismamizda en sik goriilen tiimor tipi literatiir ile

uyumluluk gdstermistir.

Frozen kesit ¢alismasinin over tiimdrlerindeki yeterliligini inceleyen birkag seride bu oran
%90-98,7 olarak rapor edilmistir [156]. Frozen kesit i¢in yapilan bir calismada benign over
tiimorlerinde tanisal dogruluk, duyarlilik ve 6zgiilliik sirastyla %95,8, %98,7 ve %94,7. Over
borderline timoérlerinde %91,1, 82.0 ve %93.0. Malignite i¢in ise %93.1, 88.2 ve %99.7
oldugu ortaya konmustur. Borderline ve malign tiimdr teshisindeki duyarlilik, benign
tiimorlerin teshisindeki duyarliliga gore 6nemli 6l¢iide daha diisiik bulunmustur. Ancak
malignite tanisindaki 6zgiilliikk benign tiimor 6zgiilliiglinden belirgin bir dlgiide yiiksek
bulunmustur [157]. Tiimor tiplerine gore frozen kesit analizinin pozitif prediktif degeri, en
yiiksek germ hiicreli timorlerde (%99.3) bulunmustur. Bunu seks kord stromal tiimorleri
izlemistir (%96.7). En uyumsuz olan grup ise epitelyal over tiimorleri olarak bulunmustur
[158]. Yapilan bir baska meta-analizde frozen kesit sonucu en az borderline tanisi alan
hastalarin %40’1nda parafin kesit sonucu invaziv karsinom olmustur [159]. Cochrane Reviews
meta-analizinde, erken evre over kanserinde frozen kesit analizinin duyarlilig1 ortalama %90,
ozgiilliigl ortalama %99,5 olarak tespit edilmistir [157]. Bu ¢alismada frozen degerlendirme
sonucu hastalarin %88,7’sinde malign olarak raporlanmistir. 7 hastada (%8,7) frozen sonucu
borderline olarak gelirken, 2 hastanin materyali benign olarak raporlanmistir. 19 hastaya
frozen patoloji calisiilmamistir. Bu calismada degerlendirilen frozen patoloji 6zgiilliigli %88,7

olup literatiir ile uyumluluk gostermektedir.

Diabetes mellitus (DM) ve hipertansiyon (HT) gibi bazi kronik hastaliklarin prevalansi ileri
yasta artis gosterir. Literatirde DM ve HT’un over kanseri riskini arttirdigini gosteren

caligmalarla beraber bunu kabul etmeyen calismalar da mevcuttur [160]-[162]. Reis ve ark.
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yaptiklari caligmada hastalarin %64.5’inde ek hastalik tespit etmemislerdir [160].Y apilan meta-
analizlerde DM ve over kanseri arasinda bir iliski oldugu gosterilmistir [131]. Ek hastalik
varlig1 a¢isindan bu calismada da benzer sekilde hastalarin %87.8’inde herhangi bir ek hastalik
olmadig1 goriilmiistiir. Ayrica bu ¢alismada ek hastalik varliginin evreye etkisi olup olmadigi
da incelenmis olup; 99 hastamizin 83’linde ek hastalik olmadig1 goriilmiistiir. Ek hastaligi olan
ve olmayan hastalarin evreleri arasinda istatistiki yonden anlamli farklilik olmadigt

belirlenmistir.

Solid komponent, kalin septasyonlar icermesi (2 ila 3 mm'den fazla), bilateral olmasi ve
asitvarlig1 bir adneksiyal kitlede maligniteyi diisiindiiren bulgular arasinda sayilabilir [104].
Benzer sekilde solid dokuda hipoekojenite varligi, nodiiler veya papiller patern icermesi ve
doppler akim goriilmesi over tiimorlerinde malignitenin 6nemli 6zelliklerinden oldugu ortaya
konmustur [163]. Primer over neoplazilerinin ¢ogunun kismen kistik yapida oldugunu gosteren
caligmalar da mevcuttur [164]. Bu ¢alismadaki tiimor yapilari degerlendirildiginde, en sik
goriilen tip (%59.6) solid-kistik tiimor yapisi olup, ardindan %21.2 hastada kistik ve %18.2
hastada ise solid tiimoér mevcuttur. Literatiir incelendiginde solid komponent boyutunun
malignite ile iliskili oldugu goriilmiistiir. Bu calismada solid-kistik komponent hastalarinin
daha yiiksek oranda goriilmesinin nedeni kitle igerisindeki solid komponen/kistik komponent

oraninin degerlendirilmemis olmasindan kaynaklandig1 diistiniilm{istiir.

Dogum yapan kadinlarin, nullipar kadinlara gore over kanseri i¢in daha diisiik riskli olduklari
ve parite arttik¢a riskin azaldig: goriilmiistiir [165]. Cocuk sayist arttikca over kanseri riskinde
azalma gozlenmistir [166]. Gegirilen her gebeligin over kanseri riskini %10 diizeyinde azalttig1
tahmin edilmektedir [167]. Canli dogumlarin her birinden sonra over kanser riski azalir ve bes
dogum yapmus olan kadinlarda kanser riski plato ¢izer [168]. Moorman ve ark. premenapozal
kadinlarda artan parite ile over kanseri riskinin azaldigini, ancak postmenapozal kadinlarda bu
durumun gegerli olmadigini bildirmistir [149]. Bunlarla beraber Edirne ve ark. yapmis
olduklar caligmada over kanseri ve parite arasinda bir iligki tespit etmemislerdir [142]. Bu
calisgmada gravide ortalamasi 5.55+4.37 iken parite ortalamasi ise 5.07+3.86 olarak
bulunmustur. Hastalarin %21.2’si nullipar oldugu goriilmiistiir. Calismamiz literatiirdeki birgcok
caligmayla uyum gostermezken iilkemizde yapilan ¢alismayla benzer 6zellik gostermektedir.

Bu da iilkemizdeki evlilik ve cocuk yapma yasinin diisiik olmast ile iliskilendirilebilir.
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Over kanserleri genellikle ileri evrede tespit edilmektedirler [6]. Erken evrede hastalik siklikla
asemptomatik oldugu ve ileri evre hastalik durumunda semptomlar nonspesifik oldugu icin
kanserli kadinlarin %75'inden fazlasi ileri evrede tani alir [137]. Hastalarin evrelerine gore
degerlendirildigi ¢calismalarda evre 1, 11, III, IV hastalarin orani sirasiyla %8-24, %5- 37, %23-
65 ve %5-30 olarak bulunmustur [142] [169] [170].Epitelyal over kanserli hastalarin yilizde 70'e
yakini evre III veya [V'te tani alir [138].Over kanserine erken tan1 kondugunda, 5 yillik survey
Evre 1 %90, Evre II’ de %70'dir. Bununla beraber, ¢ogu over kanseri, 5 yillik survey %30'dan
az oldugu Evre III (%51) ve IV'te (%29) tan1 alir. Ser6z karsinomlar siklikla ileri evrelerde tani
alirlar (%51'1 evre III, %29'u evre 1V). Bu calismada hastalarin en sik Evre 3C’de (%34.3)
olduklar1 tespit edilmis olup ileri evrede tani almalari agisindan literatiir ile uyumluluk

gostermistir

Bir adneksiyal kitlede CA-125 diizeyinin postmenopozal donemde mL basina 35 U (Unit) veya
premenapozal donemde mL basina 200 U'dan yiiksek olmasi kitlenin malign oldugunu
diisiindtrtir [104]. Epitelyal over tiimorlerinin yiizde 80'inde CA-125 diizeyi yiikselir. Ancak
Evre I kanserlerin yiizde 50'sinde CA-125 yiiksek bulunmustur [104]. Ileri evre kanserlerin ise
% 90'inda yiiksek bulunmustur [138]. Evre II’de % 90, evre III’te % 92 ve evre IV’te % 94
artmig CA-125 oldugu tespit edilmistir [171]. CA-125 over kanserlerinin %80’inde yiikselir ve
35 U/ml cut-off deger olarak alinirsa duyarliligl %81 , 6zgilligi %75 oldugu bilinmektedir
[172]. Literatiirde CA-125 ve evre iligkisinin var oldugunu savunan ¢aligmalar mevcuttur ancak
iliski olmadigini bildiren ¢alismalar da vardir [173] [174]. CA-125 diizeyindeki degisimler;
olgularin % 87-94 kadarinda over kanserinin regresyon, stabilite ve progresyonuyla koreledir.
Bu calismada tiim hastalarda CA-125 degeri ortalamas1 538.49+1137.52 olarak bulunmustur.
Ayrica tiimor evrelemesi ile CA-125 diizeyleri arasindaki iligki de incelenmistir. Buna gore
CA-125 degerlerine gore 3 gruba ayrilan hastalarin evrelerine gore degerlendirme yapildiginda,
CA-125 seviyesi yiikseldikce evrenin de ilerledigi belirlenmistir. Bu ¢alismada da evre ve CA-

125 arasinda iligki oldugu ortaya konmustur.

Ayrica CA-125’in suboptimal rezeksiyonla iligkili oldugu ve suboptimal rezeksiyon yapilan
hastalarda daha yiiksek oldugunu gosteren calismalar mevcuttur [174] [175]. Preoperatif serum
CA-125 seviyelerini degerlendiren bir meta-analizide, sinir deger >500 iinite/mL alindiginda
optimal sitorediiksiyonu ongérmede sensitivite %69, spesifite ise %63 olarak bulunmustur
[176]. Modarres-Gilani ve ark. yaptiklart ¢aligmada CA-125 i¢in sinir deger 450 U/ml olarak

alindiginda bu degerin altindaki hastalarin %86’sinda, iistiindeki degerlerde ise hastalarin
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%52’sinde optimal rezeksiyon yapildigi gosterilmistir [177]. Bu ¢alismada rezidii timor ile
CA-125 diizeylerini degerlendirildi. Buna gore ameliyatta rezidii kalan hastalarin ortalama CA-
125 degeri (1079.1£1484.5), rezidii kalmayan hastalara (314.5+877.4) kiyasla anlamli oranda
daha yiiksek bulundu (p: 0.001).

Ivanov ve ark. CA-125 ve asit mayi arasinda anlamli bir iligki oldugunu ¢aligmalarinda
gostermiglerdir [175]. Bu ¢alisma da bu c¢alismay1 destekler 6zellik gostermistir. Asit mayi
varlig1 olan hastalarda ortalama CA-125 degerleri, asit olmayanlara kiyasla anlamli oranda daha

yiiksek saptanmistir (p: 0.001).

Literatiirde tiimor tipi ve CA-125 iligkisini arastiran calismalar mevcuttur. Osman ve ark.
epitelyal over tlimorlerinde CA-125 degerinin 500 U/ml’den yiiksek olan hasta oranini %36.8
olarak bildirmislerdir [173]. Yaptigimiz ¢alismada tiimoriin histopatolojik tipine gére CA125
degerlendirmesi yapildiginda; epitelyal tipte hastalarda CA-125 diizeylerinin diger biitiin timor
tiplerinden anlamli oranda daha yiiksek oldugu belirlenmistir (p: 0.001). Epitelyal tiimoérler
igerisinde CA-125 >500U/ml olan hasta oran1 bu ¢alismada %12.1 olarak tespit edilmistir.

Epitelyal tiimorlii hastalar1 dahil ederek tiimor ¢ap1 ve CA-125 arasindaki iligki incelendiginde;
73 hastada timor capt ortalamasi 11.42+5.73 olup, CA-125 degerlerinin ortalamasi ise
670.17+£1282.91°dir. Bu gruptaki hastalarda yapilan korelasyon analizinde, timor ¢api ile CA-

125 diizeyleri arasinda anlamli bir iliski olmadig1 belirlenmistir.

Over tiimorlerinde evre ve lenf nodu arasindaki iligkiyi inceleyen caligmalar mevcuttur. Bazi
caligmalarda erken evrelerde lenf nodu tutulumu %4-27 araliginda bildirilmistir [132] [178]-
[182]. Dexeus ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada erken evre over kanseri olan 68 hastada lenf nodu
pozitifligt %15 pelvik, %5, 5 izole paraaortik olarak bulmustur [183]. Ayhan ve ark.
caligmasinda evre 1 ve 2°de lenf nodu pozitifligi oran1 %13 bulunmustur [184]. Zanetta ve ark.
caligmasinda ise evre 1 over kanserinde pelvik ve paraaortik lenf nodu pozitifligi %3.4
bulunmustur [185]. Bu ¢alismada evrelere gore lenf nodu degerlendirilmis olup buna gore lenf
nodu pozitifligi olan hastalar anlamli oranda daha ileri evrelerde olup, lenf nodu negatif olanlar
daha erken evrelerdedir ayrica erken evre (evrel-2) lenf nodu pozitifligi degerlendirildiginde
51 hastanin hepsinde lenf nodunun negatif oldugu tespit edilmistir. Bunun nedeninin ¢alismaya
dahil edilen hasta sayisinin az olmasindan kaynaklandigi, daha genis hasta grubu iceren

caligmalara ihtiya¢ duyuldugu diistiniilmiistiir.
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Tiimoriin histopatolojik tipi ve lenf nodu arasindaki iliskiye bakacak olursak bu konudaki
caligmalar daha ¢ok epiteliyal over tiimdrleri kapsaminda olup histopatolojik 6zellikler ile lenf
nodu tutulumu arasinda korelasyon oldugu bildirilmistir. Ayrica yapilan calismalarin
birgcogunda yiiksek grade ser6z tiimorlerde lenfatik tutulumun daha fazla oldugu ortaya
konmustur [132], [180], [182], [186], [187] . Bu ¢alismada tiimoriin patolojik tipine gore lenf
nodu tutulumuna bakildiginda epitelyal tiimorlerde lenf nodu pozitiflik orani diger tiimor
tiplerinden anlamli oranda daha yiiksek saptanmistir. Epitelyal over tiimdrleri i¢in lenf nodu
pozitiflik oram1 %24,7 olarak saptanmistir. Serdz epitelyal over tlimoérleri icin lenf nodu
pozitifligi ise %33,3 olarak bulunmustur. Bu bulgu literatiir ile uyumlu olarak

degerlendirilebilir.

Jinekolojik onkolojik operasyonda komplikasyon oranini inceleyen g¢alismalar mevcuttur.
Benedetti Panici ve ark. yapmis olduklar1 ¢alismada 208 jinekolojik kanser hastasinin
operasyonunda komplikasyon oranini %3, 8 bulmuslardir [188]. Maggioni ve ark. ise erken
evre over kanserli hastalarda yaptiklari ¢alismada bu oran1i %4.8 olarak bulmuslardir[189].
Yapilan bir bagka calismada over tiimorii nedeniyle cerrahi geciren hastalarin %24.2'sinde
yiiksek dereceli( Clavien-Dindo smif >3) postoperatif komplikasyon gelismistir [190]. Bu

caligmada da komplikasyon orani benzer sekilde %2 olarak bulunmustur.

Asit varlig1r malignite ile iliskilendirilir [163]. Over kanserli kadinlarin biiyiik bir kismu, asit
icerebilen ileri evrede (evre I1I veya evre V) hastaneye bagvururlar [191]. Asit varligi,
hastaligin yaygiligi ile de biiyiik ol¢iide iliski gosterir. Evre III ve IV over kanserli
kadinlarin>%90'ida asit varlig1 izlenmistir. Yapilan daha az sayida calismada da LGSOC
(low grade serous ovarian cancer) ve HGSOC (high grade serous ovarian cancer )
karsilastirilmistir ve HGSOC’de daha yiiksek asit prevalansi izlenmistir. Ve bu iki grup
arasinda asit varligi anlamli bir fark gostermistir [192]. Yapilan ¢alismalarda asit tespit edilme
orani %65-85 araliginda bulunmustur [169], [193]-[195]. Bu ¢alismada hastalarin %54.5’inde
asit yokken, %45.5 hastada asit varlig1 kaydedilmistir. Bu sayilar1 evrelere gore
degerlendirdigimizde asit varlig1 olan hastalar da daha ileri evrelerde iken asidi olmayan
hastalar daha erken evrelerde gériilmiistiir. ileri evrede olup asit gdriilme oran1 %68 olup

literatiiri destekler niteliktedir.

2019 yilinda 210 HGSOC hastasinin degerlendirildigi bir ¢alismada; yliksek diizeyde asidi
olan hastalarda (>1 1t) diisiik diizeyde asidi olanlardan (<200 ml ) daha yiiksek CA-125

seviyelerine sahip oldugu bulunmustur. Bununla iliskili olarak da daha iyi cerrahi sonuglara
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ve daha ge¢ niiksiin izlendigi ortaya konmustur [192]. Bu calismada her ne kadar asit mayi
miktart degerlendirilmemisse de asit varligina gore CA-125 degerlerini degerlendirdigimizde;
asit varlig1 olan hastalarda ortalama CA-125 degerleri, asit olmayanlara kiyasla anlamli
oranda daha yiiksek saptanmistir (p degerleri sirasiyla p: 0.001 ve p: 0.001). Ayrica bu
caligmada lenf nodu pozitifligine gore CA-125 degerlerini degerlendirdigimizde; lenf nodu
pozitifligi olan hastalarda ortalama CA-125 degerleri, lenf nodu negatif olanlara kiyasla
anlamli oranda daha yiiksek saptanmistir (p:0.001). Bu pozitifligin nedeni; CA-125 degerinin
ileri evrelerde daha yiiksek olmasi ve ileri evre timdrlerde hem lenf nodu pozitifligi hem de

asit varliginin daha sik olmasindan kaynaklanmasi oldugunu diisiindiirmektedir.

Operasyon sonrast rezidii timor voliimiiniin degeri birgok calismada vurgulanmaktadir.
Rezidiiel tiimor voliimii prognostiktir ve surveyi etkiler [196]-[198]. Yapilan operasyonlara
bakildiginda rezidii tiimdr boyutu <1 cm olan vakalarin oran1 %33 -%87 araliginda izlenmistir
[177], [199], [200]. Bu ¢alismada rezidii timor ¢ap1 <1 cm olan hastalarin oran1 %70,7 olarak

bulunmustur.
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SONUC VE ONERILER

Tan1 aninda yaglar en kii¢ligii 17, en biiyiligii 81 ve yas ortalamalar1 51.04£14.89 yil
olarak tespit edilmistir.

Parite ortalamasi ise 5.07+3.86 olarak tespit edilmistir.

Hastalarimizin %21.2’si nullipar oldugu goriilmiistiir.

Hastalarin %66.7’s1 45 yas ve iistiinde izlenmistir.

Hastalarin %55.6 hastanin post menapozal oldugu tespit edilmistir.

En sik semptomun hastalarin %67.7’sinde goriilen karin agris1 oldugu, takiben adet
diizensizligi ve siskinlik sikayetlerinin oldugu tespit edilmistir.

Hastalarimizin %87.8’inde herhangi bir ek hastalik olmadig: tespit edilmistir.

Yas gruplar1 arasinda CA-125 degerleri incelenmis olup yas gruplar1 arasinda CA-125
degerleri agisindan anlamli fark bulunmamastir.

Lenf nodu hastalarin %79.8’inde negatif iken, %20.2’sinde pozitif saptanmistir.
Hastalarin %54.5’inde asit yokken, %45.5 hastada asit varlig1 tespit edilmistir.

Frozen degerlendirme sonucu hastalarin %71.7’sinde malign olarak raporlanmistir. 7
hastada (%7.1) frozen sonucu borderline olarak gelirken, 2 hastanin materyali benign
olarak raporlanmigtir.

Adneksiyal kitlesi olan hastalarda en sik rastlanan timor tipi %74.75 ile epitelyal
tiimorler olarak tespit edilmistir. Hastalarin %12.1’inde seks kord stromal tiimdrleri,
%13.15’inde germ hiicreli timor tipi oldugu tespit edilmistir.

Hastalarin sadece 2’sinde (%2) komplikasyon geligsmistir

Rezidii tiimor doku olan hasta orani1 %29.3 olarak bulunmustur.

Hastalarin en sik Evre 3 olduklar tespit edilmistir.

Tiimor evresi ile CA-125 diizeyleri arasindaki iliski incelendiginde; CA-125 seviyesi
yiikseldikg¢e evrenin de ilerledigi tespit edilmistir.

Lenf nodu pozitifligi olan hastalar anlamli oranda daha ileri evrelerde olup, lenf nodu
negatif olanlar daha erken evrelerde oldugu bulunmustur.

Asit varligr olan hastalar daha ileri evrelerde iken asidi olmayan hastalar daha erken
evrelerde tespit edilmistir.

Tiimor boyutu ile CA-125 degerleri arasindaki iliski degerlendirilmis olup yapilan
korelasyon analizinde anlamli bir iligki izlenmemistir.

Hastalarda ek hastalik varliginin evreye etkisi olup olmadig1 da degerlendirilmistir ve

aralarinda anlaml bir iliski goriilmemistir.
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Ameliyatta rezidii tiimor kalan hastalarin ortalama CA-125 degeri (1079.1+1484.5),
rezidii timor kalmayan hastalara (314.5+877.4) kiyasla anlamli oranda daha yiiksek
bulunmustur.

Lenf nodu pozitifligi olan hastalarda ortalama CA-125 degerleri olmayanlara kiyasla
anlamli oranda daha yiiksek saptanmistir

Asit varligl olan hastalarda ortalama CA-125 degerleri olmayanlara gére anlaml
oranda yiiksek bulunmustur.

Tiim hastalarda 538.5+1137.52 olan CA-125 ortalama degeri bilateral tiimorii olan
hastalarda daha yiiksek olup ortalama 888.6+1407.8 saptanmis ve unilateral tiimorlere
(246.7+745.8) kiyasla anlamli oranda daha yiiksek CA-125 diizeylerinin oldugu tespit
edilmistir.

Epitelyal tip tiimorii olan hastalarda CA-125 diizeylerinin diger biitiin timor
tiplerinden anlamli oranda daha yiiksek oldugu tespit edilmistir.

Epitelyal tiimorlerde lenf nodu pozitiflik orani diger tiimor tiplerinden anlamli oranda
daha yiiksek saptanmistir.

Tiimor tipleri arasinda asit varligi agisindan anlamli fark bulunmamistir.

Epitelyal tiimorii olan hastalarda evre ile ek hastalik varlig1 arasindaki iliski incelenmis

olup aralarinda anlamli bir iligki gézlenmemistir.
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