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OZET

Over Kanseri Siiphesi Olan Hastalarin Preoperatif Taramalarina Rutin
Endoskopi ve Kolonoskopi Eklenmesinin Cerrahi ve Onkolojik Sonug¢lara Katkisi

Amag¢: Bu calismanin amaci over kanseri siliphesi ile takip edilen hastalarda
preooperatif endoskopi ve kolonoskopi taramasinin cerrahi ve onkolojik sonuglara
katkisini incelemektir.

Gerec¢ ve Yontem: Bu ¢alismada Cukurova Universitesi Balcali Hastanesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum kliniginde 17 Agustos 1992 ile 27 Kasim 2018 tarihleri arasinda
hastanemizde over kanseri siiphesiyle opere olan veya over kanseri tanisiyla tedavi alan
1446 hastanin dosyalar1 geriye doniik incelendi. Patoloji sonuglarit borderline tiimor,
teratom, sartoli-leydig hiicreli tm ve yolksac tiimor gelen hastalar ¢aligmadan ¢ikarildi.
Epitelyal over kanseri tanisi alan 910 hasta calismaya alindi. Bu hastalardan da Evre 2
ile Evre 4 arasinda olan 676 hasta analiz edildi. Hastalar ¢alismaya dahil edilirken;
ameliyatlar, tetkikleri ve medikal tedavileri hastanemizde yapilmis ya da baska
hastanelerde yapildigina dair belgeleri goriilerek bu hastalar ¢alismaya alindi. Hastalar
analiz edilirken: Yas araligi, viicut kitle indeksi, menopoz durumu, parite durumu, esilik
eden komorbidite olup olmadigi, timoér marker degerleri(CEA,CA19.9,
CA125,CA15.3), preop asit miktari, tan1 aninda eslik eden semptom, preop tiimor ¢api,
debulking cerrahi tipi(primer-interval), sitoreduksiyon yeterliligi, primer operasyon
tipi, adjuvan kemoterapi tiirii, adjuvan kemoterapi alma siiresi, appendektomi yapilma
durumu, st batin cerrahi uygulanma durumu, preop komplikasyon durumu, postop
komplikasyon durumu, tiimor histolojisi, tiimdr histolojik grade’i, timor evresi, timor
tipi (dualistik modele gore siniflandirilan), endoskopi uygulanma durumu, kolonoskopi
uygulanma durumu, Hastanin durumu ve rekiirrens durumu gibi parametreler tek tek
incelenmistir. Endoskopi ve Kolonoskopi parametreleri incelenirken; hastalar endoskopi
ve kolonoskopi uygulanmadi, malignite var ve malignite yok seklinde 3 gruba ayrildi.
Hastanemizde Endoskopi ve Kolonoskopi taramasi yapilan hastalarda
Endoskopi ve Kolonoskopi islemleri dahiliye gastroenteroloji Ogretim {lyeleri ve
dahiliye gastroenteroloji yan dali arastirma gorevlisi uzman doktorlar tarafindan yapildi.

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 23.0 paket programi kullanildi. Kategorik
Olctimler sayr ve ylizde olarak, siirekli Ol¢iimlerse ortalama, sapma ve minimum -
maksimum olarak 6zetlendi. Kategorik degiskenlerin karsilastirilmalarinda Ki kare testi
ve Fischer’in Kesinlik Testine basvuruldu. Tiim testlerde istatistiksel 6nem diizeyi 0,05
olarak alindi.

Bulgular: Hastalarin ortalama tani yas1 54,7+12,4; ortanca tan1 yasinin ise 55 yas
oldugu tespit edildi. Hastalarin ortalama viicut kitle indeksi 27,6+4,9; ortanca viicut
kitle indeksi degeri ise 27,1 olarak tespit edildi. Caligmaya dahil edilen hastalarin %67,8
1 postmenopozal donemde %32,2’si reproduktif donemde olarak tespit edilmistir. %84,6
oraninda hasta multipar %10,7 oraninda hasta ise nullipar olarak tespit edildi.
Hastalarda tan1 aninda en sik goriilen semptom karin agris1 %71,2 ikinci en sik goriilen
semtpom ise karin sisligi %22,3 tespit edildi. Bagirsak rezeksiyonu varligi ile
laboratuvar bulgular1 arasinda anlamli bir farklilik gézlenmedi (p>0,05). Bagirsak
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metastaz varligi olan hastalarda postop CA125 degerleri daha yiliksek gozlenirken
(p<0,05); diger parametreler arasinda anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05).
Bagirsak metastazi varligi ile preop asit bulgulari arasinda anlamli bir farklilik
bulunmazken; bagirsak metastazi varlig1 olanlarda preop Tiimor ¢apt degerinin daha
yiiksek oldugu saptandi (p<0,05). Hastalarin endoskopi (p=0,071), kolonoskopi
(p=0,125), Bagirsak rezeksiyonu (p=0,614), Endoskopide Malignite (p=0,974) ve
kolonoskopide malignite (p=0,920) varlig1 bulgular1 ile ortalama sagkalim bulgulari
arasinda anlamli bir farklilik tespit edilmedi (p>0,05). Bagirsak metastazi uygulanan
hastalarin ortalama sagkalim siiresinin diisiik oldugu saptandi (p>0,05)

Sonu¢: Over kanserinde rutin bir tarama protokolii bulunmamaktadir. Birgok
klinikte over kanseri gastrointestinal sistem metastaz1 diisiiniilen hastalara tarama
amacli endoskopi ve kolonoskopi islemi yapilmaktadir. Over kanserinin bagirsak
metastazlarinda genellikle seromiiskiiler tutulum goriildiigiinden dolay1 kolonoskopinin
taramada duyarlilig1 az olmaktadir. Endoskopi ve kolonoskopi taramasi yiiksek maliyet
orani ¢ikarmaktadir. Ayrica noninvazif bir islem olmayip hastalarda rahatsizlik ve
ajitasyona neden olabilmektedir. Tiim bunlar degerlendirilince; riske gore uyarlanmis
endoskopi ve kolonoskopi taramasi hastalar i¢in daha makul bir strateji olabilir.

Anahtar Sozciikler: Over kanserleri, Epitelyal over kanserleri, over kanserlerinde
tarama, Endoskopi ve Kolonoskopi,
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ABSTRACT

Contribution of Adding Routine Endoscopy and Colonoscopy to Preoperative
Screening of Patients with Suspected Ovarian Cancer on Surgical and Oncological
Outcomes

Aim: Examine the contribution of preoperative endoscopy and colonoscopy
screening to surgical and oncological outcomes in patients followed up with suspected
ovarian cancer.

Materials and Methods: The files of 1446 patients who were operated on with
the suspicion of ovarian cancer or treated with the diagnosis of ovarian cancer in our
hospital between August 17, 1992 and November 27, 2018 in the Department of
Obstetrics and Gynecology of Cukurova University Balcali Hospital were
retrospectively analyzed. Patients whose pathology results were borderline tumor,
teratoma, sartoli-leydig cell tumor and yolksac tumor were excluded from the study.
910 patients diagnosed with epithelial ovarian cancer were included in the study. Of
these patients, 676 patients between Stage 2 and Stage 4 were analyzed. While the
patients were included in the study: these patients were included in the study by seeing
the documents indicating that their surgeries, examinations and medical treatments were
performed in our hospital or that they were performed in other hospitals. When
analyzing the patients: Age range, body mass index, menopausal status, parity status,
comorbidity, tumor marker values (CEA, CA19.9, CA125, CA15.3), amount of
preoperative acid, accompanying symptom at the time of diagnosis, preoperative tumor
diameter, debulking surgery type (primary-interval), cytoreduction adequacy, primary
operation type, adjuvant chemotherapy type, duration of adjuvant chemotherapy,
appendectomy status, upper abdomen surgery status, preoperative complication status,
postoperative complication status, tumor histology, parameters such as tumor
histological grade, tumor stage, tumor type (classified according to the dualistic model),
endoscopy application status, colonoscopy application status, patient’s condition and
recurrence status were examined one by one. When examining Endoscopy and
Colonoscopy parameters; patients endoscopy and colonoscopy; were not applied, they
were divided into 3 groups as there is malignancy and no malignancy. In patients who
underwent Endoscopy and Colonoscopy screening in our hospital Endoscopy and
Colonoscopy procedures were performed by internal medicine gastroenterology
professors and gastgastroenterology fellowship research residents. SPSS 23.0 package
program was used for statistical analysis of the data. Categorical measurements were
summarized as numbers and percentages, and continuous measurements as mean,
deviation, and minimum to maximum. Chi-square test and Fischer’s Precision Test were
used to compare categorical variables. Statistical significance level was taken as 0.05 in
all tests

Results: The mean age at diagnosis of the patients was 54.7+12.4; The median
age at diagnosis was 55 years. The mean body mass index of the patients was 27.6+4.9;
the median body mass index value was 27.1. It was determined that 67.8% of the
patients included in the study were in the postmenopausal period and 32.2% were in the
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reproductive period. 84.6% of the patients were multiparous and 10.7% of them were
nulliparous. The most common symptom at the time of diagnosis was abdominal pain in
71.2%, the second most common symptom was abdominal distension in 22.3%. There
was no significant difference between the presence of bowel resection and laboratory
findings (p>0.05). While postoperative CA125 values were observed to be higher in
patients with intestinal metastasis (p0.05). While there was no significant difference
between the presence of intestinal metastasis and preop acid findings; Preoperative
tumor diameter value was found to be higher in patients with intestinal metastasis
(p0.05). It was determined that the mean survival time of the patients who underwent
was low (p>0,05)

Conclusion: There is not any routine screening protocol in ovarian cancer. In
many clinics, screening endoscopy and colonoscopy are performed for patients who are
thought to have ovarian cancer and gastrointestinal system metastasis. Since
seromuscular involvement is usually seen in intestinal metastases of ovarian cancer, the
sensitivity of colonoscopy in screening is low. Endoscopy and colonoscopy screening
are costly. In addition, it is not a non-invasive procedure and may cause discomfort and
agitation in patients. When all these are evaluated; Risk-adjusted endoscopy and
colonoscopy screening may be a more reasonable strategy for patients.

Keywords: Ovarian cancers, epithelial ovarian cancers, screening in ovarian cancers,
endoscopy and colonoscopy



1. GIRIS ve AMAC

Son yillarda bir¢cok alanda gelismeler oldugu gibi tip alaninda da bir¢ok yeni
gelismeler yasanmistir. Nihayetinde hem kadin ortalama yasi hem de yasam kalitesinde
onemli artiglar olmustur. Ortalama yasam siiresinin artmast over kanseri tanisi alan
hasta sayisinda artisa neden olmustur. Ancak over karsinomlart sessiz ilerlediginden,
tipik bulgu vermediginden ve heniiz etkin bir tarama yontemi olmadigindan dolay1
hastalar ileri evrede tani almaktadir. Tiim bunlar, over kanserinin kadin saghigi
acisindan 6nemli bir problem oldugu gercegini degistirmemektedir.

Over kanseri jinekolojik kanserler igerisinde en fazla 6liime sebep olan (%43)
jinekolojik malignite tiiriidiir."

Epitelyal over kanseri olduk¢a 6liimciil bir malignite olmaya devam etmektedir.
Amerika Birlesik Devletleri’nde kadinlar arasinda kansere bagli 6liimlerin dérdiincti ila
besinci onde gelen nedenidir ve diinya ¢apinda kadinlarda yilda 140.000°den fazla
6liime neden olur. Son on yilda over kanserinin daha iyi tespit ve tedavi etmek amaciyla
yogun arastirmalar siirmesine ragmen, kadinlarin ¢ogu over kanseri teshisi konulan
hastaliga yenik diiser.”

Over kanseri kadinlarda goriilen tiim malignitelerin %4 kadarini olusturur.
Hastalik sessiz ilerledigi ve ge¢ bulgu verdigi i¢in genellikle tan1 konuldugu anda ileri
evrededir. Bu sebepten dolayr hastalarin, prognozu yiiz giildiiriicii olmayan bu kanser
tirtiinde genel sagkalimi yaklasik %41 oranindadir. En sik izlenen alt tipi epitelyal over
kanseridir ve sikligi dinyada %90 oraninda iken iilkemizde %69 oraninda
goriilmektedir.

Over kanserlerinde en Onemli prognostik faktor, tani anindaki hastaligin
evresidir.> Son 20-30 yilda tip alaninda yasanan bir¢ok énemli gelisme ve iyilesme
olmasina ragmen, over kanserine bagli mortalitede 6nemli bir azalma olmamis ve bes
yillik yasam siiresi halen %47 diizeylerinde seyretmektedir.

Over kanserlerinin karakteristik bulgular1 olmadigindan; erken evrede goriilen
klinik bulgular diger hastaliklarla karigabildiginden dolayi, bu hastalarin biiyiik
cogunlugu ancak Evre III ve Evre IV gibi ileri evrelere de tan1 almaktadir. Bu da dolayh
olarak mortalite ve morbiditeyi arttirmaktadir.* Eger erken donemde tam konulabilirse,

beklenen yasam siiresi artmaktadir.



Erken evre over kanseri, cerrahi ile tam kiir saglanabilir gibi goriinse de halsizlik,
karm agrisi, sirt agrist gibi erken evre bulgularinin belirsiz olmasi ve bir¢ok durumda da
bu tarz sikayetlerin goriilebilmesi ve heniiz kabul edilmis etkin ve standart bir tarama
yonteminin  olmamast nedeni ile vakalarin ancak %19’u erken evrede
yakalanabilmektedir. Cerrahi teknikler ve kemoterapideki gelismeler ile sag kalim
oranlar1 artmis olsa da heniiz istenilen seviyeye ulasilamamistir. Erken evrede 5 yillik
sag kalim oranlar1 %90 civarindayken ileri evrede bu oran %30 civarma diismektedir.’
Over kanseri tedavisinde uzun siiredir uygulanmakta olan ve su an i¢in kabul goéren
tedavi sekli primer sitorediiksiyon ve platin bazli adjuvan kemoterapidir.

Kolonoskopi kolon ile ilgili hastaliklarin tan1 ve tedavisinde altin standart bir
yontemdir. Ozellikle tiim diinyada énemli bir mortalite sebebi olan kolorektal kanser
taramasinda diger tiim goriintiileme yontemlerinden iistiin bulunmustur. Optimal bir
goriintiileme igin ise etkin bir barsak temizligine ihtiya¢ duyulmaktadir. Iyi bir barsak
temizliginin olmadig1 durumlarda olasi, lezyonlarin atlanmasina, kolonoskopinin tam
yapilamamasina, islem siiresinin uzamasina ve yeniden islem gerektirmesi nedeniyle
maliyetin artmasina sebep olmaktadir.”*

Endoskopi islemi Oncesi bagirsak temizligi gerekmez ancak islemden 7-8 saat
oncesinde oral alimin kapatilmasi onerilmektedir. Diinya saglik orgiitii 45 yasindan
sonra sikayeti olsun, ya da olmasin tiim hastalara en az 1 defa endoskopi taramasi
onermektedir.*

Bu genel bilgiler 1513inda bu ¢aligmada over kanseri tanist alan veya over
kanserinden siiphelenilen hastalarin; GIS tarama sonuglarini incelemek, bu sonuglari
yas araligi, viicut kitle indeksi, timor marker degerleri, primer operasyon tipi gibi
parametrelerle karsilagtirip endoskopi ve kolonoskopinin cerrahi ve onkolojik sonuglara

katkisini tespit etmeyi amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Embriyoloji

Embriyonik hayatin ilk yedi haftasinda disi ve erkek embriyoda gonad gelisimi
morfolojik olarak benzerdir. Fertilizasyondan dort hafta sonra, primordiyal germ
hiicreleri yolk salk duvarinda olusmaya baslar.” Daha sonra genital ¢ikintiya dogru gog
etmeye baslar. Embriyolojik gelisimin 5. haftasinda genital ¢ikintiya ulagmis olur.
Primordial germ hiicreleri genital ¢ikintiya dogru go¢ etmeye basladiginda ¢dlomik
epitel de boliinmeye baslar ve altinda bulunan mezenkime dogru girerek primitif seks
kordlarint olusturur. Disi embriyoda gelisimin 7. haftasinda medullada bulunan seks
kordlar1 gerilemeye baslar. Yiizeye yakin yerlesmis olan kortikal kordlar olusur.
Gelisimin 4. aymda bu kordlar primitif germ hiicrelerini ¢evreleyen izole hiicre
topluluklarma ayrilirlar. Germ hiicreleri oogonyay1 olustururken, cevreleyen epitel
hiicreleri folikiil hiicrelerini olusturur.

Oogonyalarin biiyiik bir kismi mitoz boliinme ile ¢ogalir az bir kismi ise daha
biiyiik hiicreler olan primer oositlere farklilagir. Primer oositler olustuktan sonra birinci
mayoz béliinmenin profaz evresine girer ve puberteye kadar profazin diploten evresinde
duraklarlar. Embriyolojik gelisimin ikinci ile besinci aylari arasinda oogonyalarin
yaklasik sayis1 7.000.000° a ulasir. Doguma kadar bir¢ok oogonya atreziye ugrar ve
dogum sirasinda yaklasik 700.000 ile 2.000.000 arasi primer oosit bulunur. Pubertenin
baslangicinda ise primer oosit sayisi ortalama 400.000 civarindadir. Bu primer

oositlerin ortalama 450 tanesi kadin {ireme ¢ag boyunca ovulasyona ugrar.’

2.2. Histoloji

Over; korteks, medulla ve hilus adi verilen 3 tabakadan olusmaktadir. Hilus
bolgesi overin damar ve sinirlerinin girip ¢iktig1 boliimdiir. Overlerin yiizeyi tek sirali
skuamoz ya da kiibik epitelyum ile ortiilidiir. Medulla; overin merkezi bdlgesinde
bulunur. Yapisini ¢ogunlukla elastik liflerin olusturdugu bir gevsek bag dokusudur.
Vaskiiler yapilar, lenfatikler ve sinir yapilart yogun olarak bu bdlgede bulunur.
Medullay1 dis kisimdan hilus hari¢ ¢evreleyen yapi korteks tabakasidir. Di1s kisimda tek

katl kiibik epitelden olusan germinatif epitel alt kisimda da tunika albuginea denilen 2



tabakadan olugur. Tunika albuginea tabakasi kollagen ve retikiiler liflerden zengin bir
yapidir.” Korteksin stroma yapisin1 olusturur. Stroma igerisine cesitli gelisim
asamalarinda bulunan over folikiilleri bulunur. Tubalarda submukoza tabakasi
bulunmaz. I¢ten disa dogru; tunika mukoza, tunika muskularis en dista da tunika seroza
(tipii saran periton tabakasi) bulunmaktadir. Periton membran1 mezotelyum,
interstisyum ve kapiller endotelyum olmak {izere ii¢ tabakadan olusur. Periton
membraninin mezotel tabakasi CA125 salgilayan boliimdiir. Mezotel hiicrelerinin
liiminal bolgesinde ¢ok sayida mikrovilliis yapist bulunur. Interstisyum boliimiinde ise

fibroblast, mast hiicreleri, makrofaj, lenfatik dokular bulunmaktadir.’

2.3. Anatomi

Overler intraperitoneal yerlesimli organlardir. Overler korteks, medulla ve hilus
olmak tizere 3 kisimdan olusur. Overler embriyolojik hayatta batin igerisinde yukarida,
bobrek hizasinda bulunurken gelisim siirecinde asagiya dogru yer degistirerek mindr
pelvis lateral duvarinda bulunan fossa ovarika adi verilen anatomik yertine go¢ eder.
Overlerin ortalama boyutu; uzunlugu 3 cm, genisligi 1,5 cm ve kalinlig1 1 cm’dir. Fossa
ovariknin On tarafinda komsulugunda; medial umblikal ligaman, arka tarafinda
komsulugunda ise iireter ve internal iliak arter bulunur.®

Overlerin dengede durmasini saglayan 3 adet bagi bulunur. Bunlar; liagementum
ovarii proprium, ligamentum suspansorium ovarii ve mesovarium’dur.

Arterleri: Overleri besleyen ana arter arteria overica’dir. 2.Jlumbal vertebra
diizeyinde abdominal aortadan ¢ikarak posterior abdominal duvar boyunca ilerleyerek
pelvise girerler. Pelvik girim diizeyinde eksternal iliak arteri ¢aprazlar ve lig.
Suspensorium ovarii igerisine girer. Mezovaryum araciligi ile ovaryuma dallar
gonderdikten sonra lig. latum i¢inde medial olarak ilerleyerek tuba uterinay1 da besler.

Venoz drenaj: Overlerin vendz drenaji overyan ven araciligi ile gergeklesir. Her
bir overyan ven panpiniform pleksustan orjin alir ve overyan arter ile birlikte seyrederek
pelvis mindrii terk eder. Solda renal vene, sagda inferior vena kavaya dokiilerek
sonlanir.

Lenfatikleri: Overlerin lenfatik damarlar1 vaskiiler yapilar ile birlikte ilerler ve

paraaortik lenf nodlara dokiiliirler.



Sinirleri: Overlerin sinirsel innervasyonu plexus ovariusdan gelen dallar aracigi

ile gergeklesir.’

2.4. Over Kanserleri

2.4.1. insidans, Epidemiyoloji, Evreleme

Epitelyal over kanserleri genellikle ileri evrede tan1 alir ve jinekolojik kanserlere
bagli oliimiin en sik nedenidir. Etkin bir tarama yontemi yoktur ancak son yillarda
Molekiiler genomikten yararlanan erken tani ve Onleme igin yeni yaklagimlar
gelistirilmektedir. Meme kanserine yatkinlik genleri BRCA1 ve BRCAZ2’deki
mutasyonlar gibi yanit belirleyicilerinin kesfi ve DNA hasar1 yanit yolu inhibitorleri
veya direnci igin homolog rekombinasyon eksikligi (siklin E1) gibi.'

Epitelyal over kanseri en 6limciil kanser tiiriidiir. Diinyada her yil 230 000 kadina
teshis konulmakta ve 150.000°i lmektedir.""

Tamdan 5 yil sonra ortalama %46 sagkalim oranina sahiptir.'* Malign epitelyal
over kanserleri ozellikle 50 yas lizerinde goriiliir. Ortalama goriilme yas1 59, en sik
karsilasilan yas grubu ise 60-64° diir. Yasla birlikte epitelyal over kanseri goriillme
sikligr artmaktadir. insidans 40-44 yas grubunda yaklasik olarak 16/100000 iken, 50
yasin lizerinde 35/100000’e, 75-79 yas grubunda ise 54/100000°e ¢ikmaktadir. Kabaca
bakildiginda bir kadinin yasami boyunca over kanserine yakalanma riski %]1,4’tiir. 30

yas altinda ise epitelyal over kanseri riski ¢ok diisiik seviyededir.'*'*

Tablo 1. Diinya saghk orgiitii over kanseri histolojik siniflamasi

I-) Epitelyal Over Tiimorleri

1. Serdz Adenokarsinom
. Miisin6z Adenokarsinom
. Endometrioid Adenokarsinom
. Berrak Hiicreli Karsinom

2
3
4
5. Malign Brenner Tiimorii
6. Mikst Karsinom

7

. Undiferansiye Karsinom




Tablo 1’in devamm

II-) Germ Hiicreli Over Tiimorleri

1.

0w N N U B WN

Disgerminom

. Yolk Sac (Endodermal Siniis) Tiimdri
. Teratom

. Poliembriyoma

. Monodermal Teratomlar

. Embriyonal Karsinom

. Ovaryan Koryokarsinom

. Mikst Germ Hiicreli Tiimorler

III-) Seks Kord Stromal Tiimérler

1. Grantlosa — Stromal Hiicreli Ttiimorler

e Graniilosa Hiicreli TUmor
e Tekoma

e Fibroma

2. Sertoli — Leyding Hiicreli Tiimérler

IV-) Metastatik Tiimorler

Over kanserinde evreleme cerrahi olarak yapilir. Smiflandirma FIGO (The

International Federation of Gynecology and Obstetrics) sistemine gore uygulanir.

Evreleme; sitoloji, omentektomi, bilateral pelvik paraaortik lenf nodlarinin alinmasini

igerir.
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Operasyon baslangicinda peritoneal yikama sivisindan sitolojik 6rnek alinabilir.

Temel olarak histerektomi ve bilateral salpingoooferektomi, bilateral pelvik paraaortik

lenfadenektomi ve omentektomi yapilir. Eger frozen sonucu miisin6z karsinom gelirse,

apendektomi de cerrahiye eklenir.'

Tablo 2. FIGO 2014 over kanseri evreleme tablosu

FIGO EVRESI  ACIKLAMA

Evre 1 Timor over veya tubada sinirh

1A

Tiumor tek over veya tubada sinirli, yilizeyde tiimor yok, kapsiil intakt, asit/periton

yikant1 s1vist negatif

1B

Timor her iki over veya tubada sinirli, ylizeyde tiimor yok, kapsiil intakt,

asit/peritoneal yikant1 sivisi negatif




Tablo 2’nin devami

1C Tiumor tek veya her iki over veya tubada sinirli, fakat
1C1 Cerrahi sirasinda kapsiil riiptiirii
1C2 Cerrahi 6ncesi kapsiil riiptiirii veya over/tuba ylizeyinde timor

1C3 Asit veya periton yikama sivisinda malign hiicre pozitifligi

Evre 2 Tiimor tek/her iki overde veya tek/her iki tubada ancak pelvik yayilim var (pelvik

girimin alt1) ya da primer peritoneal kanser mevcut

2A Uterus ve/veya over ve/veya tubalara yayilim
2B Diger pelvik intraperitoneal dokulara yayilim
EVRE 3 Timor tek veya her iki over/tubada bunlara ek olarak pelvis dis1 peritona sitolojik

veya histolojik olarak kanitlanmis yayilim mevcut ve/veya retroperitoneal lenf

nodlarinda metastaz

3A Retroperitoneal lenf nodu tutulumu ve/veya pelvis disi mikroskobik peritoneal
yayilim
3A1 Yalnizca retroperitoneal lenf nodu tutulumu

3A1(i) Metastaz <10mm
3A1(ii) Metastaz >10mm

3B Makroskobik pelvis dis1 peritoneal yayilim <2cm, + retroperitoneal lenf nodu
tutulumu
3C Makroskobik pelvis dis1 perytoneal yayilim > 2cm, + retroperitoneal lenf nodu

tutulumu (dalak ve karaciger kapsiiliine metastaz dahil)

EVRE 4 Peritoneal metastazlar disindaki uzak metastaz
4A Pozitif sitoloji ile birlikte plevral efiizyon
4B Dalak ve/veya karaciger parankim metastazi veya abdomen dis1 organlara yayilim

(inguinal lenf nodu ve abdomen dis1 lenf nodlar1 dahil)

Operasyon sirasinda eksize edilen dokular patologlar tarafindan incelenerek
tutulum yerleri, dokularin invazyonu ve grade belirlenir. Hastalifin saptanan evresi
hastaligin gidisatini, yonetimini ve verilecek tedaviyi etkiler. Hastaligin grade’i ise
yapilan cerrahiyi etkilemese bile hastalarin yasam siirelerini etkilemektedir. Bunu
kanitlayan bir caligmada total sagkalim; diisiik gradeli hastalarda ortalama 126 ay

izlenirken, yiiksek gradeli vakalarda 53 ay bulunmustur.'

2.4.2. Over Kanserleri Risk Faktorleri

Ovulasyonla, over epitelinin bozulmasi1 ve ardindan onarimi ile birlikte, over

epitel hiicrelerinde genetik hasar edinilmesine ve dolayisiyla duyarli bireylerde over



kanserine yol acabilecegine inanilmaktadir.”'® Over kanseri icin “siirekli ovulasyon”
hipotezi, ovulasyonu over kanseri riski ile iligskilendiren ¢ok sayida epidemiyolojik
kanitla desteklenmektedir.'’

fleri yas, over kanseri gelisimi en dnemli risk faktdrlerinden biridir.'® 20 yasm
altindaki kadinlarda over kanseri goriilmesi ¢ok nadirdir. Goriilen tiimdrler genellikle
germ hiicreli tiimorlerdir. 30 ve 40’11 yaslarda ise goriilen en sik tiimdrler borderline
tiimorler, 50 yasindan sonra ise en sik goriilen tiimor grubu ise epitelyal over
tiimorlerdir Epitelyal over kanserlerinden en sik goriilen alt tipi ise ser6z over
kanserleridir.' Epitelyal over kanserlerinin gériilme sikligi yasla dogru orantili olarak
artmasina karsin, herediter over; kanserleri, sporadik over kanserlerine gore daha erken
yaslarda goriiliir. Yapilan bir retrospektif calismada Lynch sendromlu kadinlarda
tanidaki ortalama yas 43 bulunmus,” baska bir ¢alismada ise 49 bulunmustur.”!

1980’lerin baslarinda Cramer, gonadotropin hipotezini over karsinogenezinin
altinda yatan potansiyel bir mekanizma olarak Onerdi. Menopoz veya ovulasyon
olaylariyla iligkili dolasimdaki yiliksek gonadotropin seviyelerinin over kanseri
olusumunu uyarabilecegini ve neoplastik déniistimii tesvik edebilecegini dne siirdii.**

Yapilan calismalar sonucunda over kanseri ile ilgili bircok risk faktorleri
belirlenmistir. Erken yasta menars ve ileri yasta menapoz baslangici ile overleri stimiile
eden ilaclarin kullanilmasi over kanseri sikligini artiran baslica risk faktorleridir.
Bununla birlikte ovulasyonu baskilayan durumlarin (gebelik ve oral kontrasepsiyon) da
over kanserinden koruyucu etkisi oldugu diisliniilmektedir.

Postmenapozal hormon replasman tedavisi de over kanseri risk faktorleri arasinda
gosterilmektedir. Ayrica emzirme, amenoreyl ve amenore siiresini uzatarak etkili
olmaktadir.® Nullipar kadinlarda bu risk 2 kat artmustir.** Bunun yaninda beyaz irkta
risk artmis olarak goriiliir.”> Az yagl, lif, karoten ve vitaminden zengin diyet over
kanseri gelisimini azaltan faktorler arasinda sayilmaktadir.*®

PID (Pelvic Inflammatory Disease), agirlikli olarak cinsel yolla bulasan

hastaliklarin bir sonucu olarak ortaya ¢ikar ve klinik olarak uterus, tuba ve overleri
iceren belirgin bir inflamatuar siire¢ olarak kendini gosterir. Siirli vaka kontrol kanati,
PID olan kadmlar arasinda over kanseri riskinin arttigim gdstermektedir.”’>®

Endometriozisin, yaklagik mekanizma ile over kanseri riskinde artis ile iliskili

oldugu tutarl bir sekilde gosterilmistir.®?° Altta yatan mekanizma tam olarak


https://www.google.com/search?sxsrf=AOaemvJNNqm-_70idYxgTI_hm14FxJsilQ:1632387018889&q=pelvic+inflammatory+disease&spell=1&sa=X&ved=2ahUKEwjn3pXD25TzAhW_hv0HHXcpBckQkeECKAB6BAgBEDY

aciklanamasa da Kronik inflamasyonun endometriotik implantlarin neoplastik
transformasyonuna yol agabilecegi one siiriilmiistiir. Ek olarak, endometriotik durumun
goreceli bir progesteron “direncine” yol agmasi ve bdylece hormonun potansiyel
koruyucu etkilerini hafifletmesi miimkiindiir.*'** Endometriozis ile iliskili over
kanserinin en yaygin histolojik alt tipleri berrak hiicreli ve endometrioid
karsinomlardir.*

Androjenlerin artmis over kanseri riski ile iligkili olabilecegi 6ne striilmiistiir,
ancak kanitlar kesin degildir.*** Oral kontraseptifler, overlerde androjen iiretimini
onemli Olciide azaltir; yiiksek serum androjen seviyeleri ile iliskili polikistik over
sendromu gibi durumlarda over kanseri riski artar; testosteron veya danazol gibi
androjenik ajanlarin kullanimi yumurtalik kanseri riskini artirabilir.*®’

Histerektomi ve tiip ligasyonu, over kanseri gelisme riskinde azalma ile iliskilidir.
12 vaka kontrol calismasinin bir meta-analizinde, histerektomi (ooferektomi veya
salpenjektomi olmadan) over kanseri riskinde %34’liik bir azalma ile iliskilendirilmistir.
Tiip ligasyonu yapilan kadinlar, yapmayan kadinlara kiyasla %34 risk azalmasina
sahipti.®® Ameliyatin koruyucu etkisi, kalitsal over kanseri riski tasiyan kadinlara da
uzanir. Kalitsal Over Kanseri Klinik Calisma Grubu tarafindan yapilan bir vaka kontrol
calismasi, tiip ligasyonunun BRCAT1 degisiklikleri olan kadinlarda over kanseri oranini
%60 oraninda azalttigini gt’>ste1‘mi$tir.39’4O Tiip ligasyonu ve OKS(oral kontraseptif)
kullantminin kombinasyonu riski daha da azaltti. Not olarak, BRCA2 mutasyonunun
tastyicilarl arasinda tiip ligasyonun koruyucu etkisi goriilmedi.*” Tiip ligasyonu ve
histerektominin koruyucu etkisinin mekanizmas: bilinmemektedir, ancak teorik olarak
cevresel kanserojenlerin overlere erisiminin engellenmesi ile agiklanabilir.*’

Egzersiz ve over kanseri riski arasinda kesin bir iliski yoktur. Bugiine kadar
yapilan ¢aligmalar kii¢iik ve genellikle sonug¢suzdur; egzersizden orta diizeyde bir yarar
elde edildigine ve hatta siddetli egzersizin yumurtalik kanseri riski lizerinde olas1 bir
olumsuz etkisine kadar degisen sonuglar vardir. %

Pan ve arkadaslarinin Kanada’da yaptiklar1 ¢alismada over kanseri olan 400°den
fazla kadindan ve 2100’den fazla saglikli kadindan alinan anket yanitlarini inceledi.
Orta diizeyde fiziksel aktivite bildiren veya orta veya yogun fiziksel aktiviteye sahip

islerde calisan kadinlarda over kanseri riskinin daha az goriildiigii tespit edilmistir.**



Fiziksel aktiviteleriyle ilgili olarak ankete katilan 62.573 kadinla Hollanda’da
yapilan biiyiik bir arastirma da benzer sonuglar verdi. 11,3 yillik takipten sonra 252 over
kanseri vakasi tespit edildi. Giinde <30 dakika egzersiz yapan kadinlarla
karsilastirildiginda, giinde >60 dakika orta diizeyde egzersiz yapan kadinlarin over
kanseri gelisme riski daha az bulundu. Haftada >2 saatini eglence amacli bisiklete
binme ve yiiriiylise ayiran kadinlar, egzersiz yapmayan kadinlara kiyasla daha da diisiik
riske sahip oldugu goriildi.* Sigara kullaniminin over kanseri riski tizerindeki etkisi iyi
tanimlanmamustir. En ilgi ¢ekici bulgu, diger histolojik alt tipler i¢in gecerli olmasa da,
sigara kullanimi ile miisindz over kanseri gelisme riskinde artis arasindaki iliski
olmustur.***’ Sigara ve over kanseri arasindaki herhangi bir iliskinin altinda yatan
biyolojik temel iyi anlasilmamustir.*® Nikotin ve metabolitleri; direk veya DNA hasarina
neden olarak over kanseri olusumuna neden oldugu diisiiniilmektedir. Ek olarak, sigara
icenlerin dolasimdaki gonadotropin ve androjen diizeylerinin daha yiiksek oldugu
bulunmustur, bunlarmn her ikisi de risk iizerinde olumsuz etkilere sahip olabilir.*’ Ote
yandan, sigara igenler, riski diislirmesi beklenen menopoza daha erken
baslayabilirler.**°

Obezitenin over kanseri riskini artirmasi muhtemeldir, ancak etki derecesi orta
diizeydedir. Sistematik bir inceleme, viicut kitle indeksi (BMI) >30 ile yumurtalik
kanseri riski artig arasinda kolerasyon oldugunu gostermistir.”’ 16 yil boyunca 495,477
kadinin izlendigi ileriye déniik bir kohort ¢aligmasi olan Kanser Onleme Calismasinda,

yiiksek BMI ile over kanseri mortalitesi arasinda bir iliski kaydedilmistir.’>

2.4.3. Over Kanserlerinde Etyopatogenez

Ovulasyon sirasinda olusan travmalar over kanseri olusumuna neden olacak
spontan mutasyonlara neden olabilmektedir. Bu sebeple; ovulasyon sayisi arttik¢a over
kanseri olusma riski artmakta. Ovulasyonu baskilayan durumlar ise over kanseri olugsma
riskini azaltmaktadir.”* Epitelyal over kanserleri peritoneal mezotelyum ve buna bitisik
halde bulunan over ylizey epitelinin malign transformasyonundan gelismektedir.
Epitelyal over kanserlerinin olusumuna neden olabilecek molekiiler nedenler net olarak
bilinmemektedir. Over kanserlerinin %90°1 sporadik olarak olusmakla birlikte %10
oraninda da kalitsal genetik mutasyonlar nedeni ile olugsmaktadir. HER2, c-myc, K-ras

p53 tiimor baskilayict geninin mutasyonlar1 veya asirt ekspresyonlart sporadik over

10



kanseri olusumu etyolojisinde rol oynamaktadir. Fakat bunlarin hastaligin patogenezine
olan katkilar1 net olarak bilinmemektedir.”*>*

2011 yilinda Piek ve arkadaslar tarafindan yapilan bir ¢alismada epitelyal over
kanserlerinin tuba epitelyumundan koken aldigi hipotezini 6ne siirmiislerdir.” High
Grade serdz over karsinomlarmin tubanin distal kisminda izlenen serdz tubal
intraepitelyal karsinomdan (STIC) kaynaklandigi hipotezi, BRCA gen mutasyonu
nedeniyle profilaktik salfingooferektomi uygulanan hastalarin tubalarinin patolojik
incelenmesi ile yapilan bir ¢calismada hastalarin biiyiik bir kisminda tubanin fimbriyal
ucunda invaziv veya intraepitelyal karsinom rastlanmas ile desteklenmistir.’® KRAS,
BRAF, ERBB2, PIK3CA mutasyonlart Low Grade Serdz over karsinom etyolojisinde
rol oynamaktadir.”’

Shih ve Kurman tarafindan 6ne siiriilmiis olan dualistik modele gore over kanseri
patogenezinde; over kanseri tip 1 ve tip 2 olmak iizere iki genel smiflandirma
yapilmistir. Tip 1 tiimorler; genellikle diisiik grade’li, erken evrede tespit edilen. Yavas
seyirli ve daha ¢ok lokal yayilim gosteren nispeten iyi davranis paternine sahip timor
grubunu olusturmaktadir. Tip 1 tlimorler baslangi¢ evresinde overe sinirli olup yavas
ilerleme egiliminde olup genetik olarak stabil tiimorlerdir. Seréz ve miisindz tiimorlerin
etyolojisinde; KRAS/BRAF mutasyonlari, endometrioid tiimdrlerin etyolojisinde ise
beta-katenin/P13/PTEN/ARIDI gen degisiklikleri rol oynamaktadir. Tip 1 timorleri,
diisiik dereceli ser6z karsinom, diisiik dereceli endometrioid karsinom, diisiik dereceli
berrak hiicreli karsinom, diisiik dereceli miisin6z karsinom, diisiik dereceli brenner
timorleri olusturmaktadir. Tip 2 tiimdrler ise biiyiik bir kismu ileri evre invaziv tiimorler
olup. Agresif seyreden, yiiksek dereceli ve TP53 mutasyonu, BRCA1/2 kaybi ile
karakterize bir grup tiimorden olusmaktadir. En sik goriilen over tiimdrlerini, bu grup
olusturmaktadir. Epitelyal over tiimoérlerin g¢ogunlugunu yiiksek dereceli serdz
karsinomlar olugturmaktadir. High Grade Ser6z Over Karsinomlar1 (HGSOK) en yaygin
Epitelyal over karsinomlar1 tirtidiir. Tim Epitelyal over karsinomlarinin %75’ini
olusturur. Son yillarda yapilan c¢aligmalar; HGSOK’nin overden ziyade tubanin
distalinden gelistigi tezi savunulmaktadir.”®

Tip 2 tiimdr grubunda yer alip. Klinik olarak ani baslangi¢ gdsteren agresif ve
hizl1 seyir gdsteren cerrahi ile kemoterapiye ragmen sagkalim siiresi olduk¢a kisa olan

tiimér grubudur.”™
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2.4.4. Semptom ve Bulgular

Over kanseri sinsi baslangichdir ve genellikle sessiz seyreder. Bu sebeple
semptomlar1 spesifik degildir. Bundan dolayidir ki; vakalarin biiylik ¢cogunlugu tani
aninda ileri evrededir. Tipik semptomlar1 olmamasina ragmen persistan abdominal veya
pelvik agri, barsak aliskanliginda degisiklik, siskinlik, iiriner semptomlar ileri evre over
kanserleri i¢in peritoneal tutulumun tipik gostergesidir.®® Over kanserlerinin ileri evrede
tan1 almasinin bir diger sebebi de hastalarin genellikle erken evrede olusan semptomlari
gbzardi etmesinden kaynaklanmaktadir.

Erken evre over kanserlerinde hastalarda goriilen en sik semptomlar abdominal
siskinlik hissi veya karin agris1, hazimsizlik, sik idrara ¢ikma ve kabizliktir. ileri evre
hastalig1 olan hastalarda goriilen klinik bulgular ise abdominal siskinlik, halsizlik ve
kilo kaybidir.”!

2.4.5. Over Kanserinde Tarama Yontemleri

Epitelyal over karsinomlarmin biiyiik bir kismini1 yiiksek dereceli serdz
karsinomlar olusturmaktadir. Bununla birlikte genellikle ileri evrede tan1 alirlar.

Over kanserlerinde erken teshis ve tedavi amaciyla uygulanabilecek herhangi bir
tarama protokolii bugiine kadar olusturulmamastir.
ESGO (European Society of Gynaecological Oncology Guidelines for Ovarian Cancer
Surgery) guidline’nina gore; Abdominal, vajinal ve rektal muayeneyi igeren klinik
muayene; meme, kasik, aksilla ve supraklavikiiler alanlarin degerlendirilmesi ve
akcigerlerin dinlenmesi gereklidir. Transvaginal ve transabdominal ultrason adneksiyal
kitleleri degerlendirmede birincil yontem olarak kullanilmahidir. Spesifik pelvik,
abdominal ve torasik tamamlayict goriintiileme yontemleri (MR ve BT); Ovaryan
karsinom siiphesi veya rutin ultrason degerlendirmesinde yetersiz oldugu
diisiiniildiiglinde veya siipheli kitleler olmasi durumunda kullanilmalidir. Tiim6r marker
degerlendirmesi en azindan CA125 diizeyinin tespiti i¢in kullanilmalidir. HE4 diizeyi de
onerilmektedir. Ek markerlar; AFP, hCG, LDH, CEA, CA19.9, inhibin B veya AMH,
Ostradiol, testosteron, geng yas olgularinda veya goriintiileme bulgusunda miisindz, non-
epitelyal veya ekstra-adneksiyal orijin diisiindiiren olgularda teshis ve preoperatif

degerlendirmede kullaniglt olacaktir.
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Gliniimiizde kilniklerde over karsinomu i¢in uygulanmakta olan tarama ydntemi;
bimanuel pelvik muayene, CA 125 bakilmasi ve transvajinal ultrason (TVUSG)
yapilmast ile smirlidir. Ancak bu yontemler ne yazik ki tarama testi olarak
kullanilabilecek yeterli hassasiyet ve oOzgilliige sahip degildir. Epitelyal over
kanserlerinde %80 oraninda CA 125 yiiksekligi goriilmekle birlikte, timor overe sinirl
ise hastalarin ancak %50 kadarinda CA 125 yiiksekligi goriilmektedir. Bununla birlikte
CA 125 yiiksekligi over karsinomlarina spesifik olmayip, overin benign patolojilerinde,
hatta tamamen saglikli kadinlarda CA 125 yiiksekligi goriilebilmektedir. Bu da testin
zgiilliigiinii kisitlamaktadir.®

I¢ organ tutulumunun ve batmn i¢i yayilimin derecesini belirlemek igin birgok
ameliyat Oncesi arastirma kullanilir. Bununla birlikte hangi hastalarda kolon veya
rektum tutulumu olacagini ameliyattan énce tahmin etmek oldukga zordur.®

Baz1 merkezlerde primer over tiimorii olan veya siiphelenilen tiim kadinlara,
timoriin - herhangi bir kolon tutulumunu ve/veya kolon malignitesinin varligini
degerlendirmek i¢in rutin preoperatif kolonoskopi yapilmaktadir. Over kanseri rutin
tarama programinda yer almasa da primer over kanserli hastada kolonoskopi
taramasinin kolon/rektum infiltrasyonunu éngérme yetenegini degerlendirmek amaciyla
bazi calismalar yiiriitilmektedir.** Ayrica, epidemiyolojik kanitlar, over kanseri dykiisii
olan kadinlarda kolerektal kanser riskinin artabilecegini gosterdiginden, bu
popiilasyonda adenomat6z poliplerin prevalansini degerlendiren birtakim caligmalar

yaptlmistir.**

2.4.6. Primer Over Kanseri Tedavisi

Epitelyal over kanseri tedavisinde onkolojik olarak ideal yaklagim; primer
sitorediiksiyon ve ardindan platin bazli kemoterapi tedavisidir. 1934 yilinda Meighys ilk
olarak Optimal primer sitorediiksiyonun epitelyal over karsinomu tedavisindeki yeri
hipotezini yayimlamis. Ardindan 1975 yilinda Griffiths sitorediiksiyon sonrasi kalan
tiimdr boyutu ve survey arasinda ters oranti oldugu teorisini ortaya ¢ikarmistir.”> Daha
sonra yapilan bir¢ok ¢alismada da benzer sonuglar elde edilmistir. Sitorediiktif cerrahide
amag tiimoriin ¢cevresindeki normal dokudan genis miktarda alinmasiyla birlikte en-blok
olarak ¢ikarilmasidir. Fakat genellikle tan1 esnasinda, hastalik ileri evrede oldugundan

ayrica, vital yapilara veya ¢evre dokulara olan yaygin metastazlar nedeniyle bu sekilde
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eksizyon ¢ogu hastada miimkiin olmaz. Bu hasta grubunda da amag cikarilabilecek
maksimum diizeyde tiimoral doku ¢ikarmaktir.

Sitorediiktif cerrahide optimal diizeyde tiimoral doku ¢ikarmak; tiimdriin ve asitin
yol actig1 rahatsizliklar1 azaltma gibi etkilerin yami sira; total tiimor yiikiinii diisiirme,
biiyiime fraksiyonununda azalma ve tiimdral hiicrede daha az genetik mutasyon riski
saglamaktadir. Ayrica tiimoral dokularinin bir kismi zayif perfiizyon gostereceginden
bu dokularin ¢ikarilmasi ile kemoterapi etkinliginde artma saglanmaktadir. Bdylece
kemoterapiye direng gelisme riskinin azalmasi ve ihtiya¢ duyulan kemoterapi siklus
sayisinda azalma gibi katkilar elde edilir.®®

Bagirsak metastazi olan, epitelyal over kanserlerinde bagirsak rezeksiyonu primer
debulking cerrahide optimal debulking saglamak amaciyla veya daha sonra hastaligin
seyrinde niiksiin yonetimi ve semptomlarin hafifletilmesine yardimci oldugundan dolay1
endikedir.’” Mevcut kamtlar, optimal debulking cerrahi uygulanan hastalarin hayatta
kalma siirelerine gdre avantajli durumda oldugunu gostermektedir.”® Ayrica bagirsak
metastaz1 olan over kanserlerinde bagirsak rezeksiyonu ileride gelisebilecek olan
bagirsak obstriiksiyonu ve asit gibi komplikasyonlarin gelisme riskini azaltir.””

Primer debulking cerrahinin ardindan verilen kemoterapi epitelyal over kanserleri
icin standart tedavi haline geldi.” Primer debulking cerrahinin ardinda rezidii tiimoral
doku birakilmamasi; survey agisindan en onemli prognostik faktordir.”' Yakin
zamanlarda, bir antivaskiiler endotelyal biiyiime faktorii antikoru olan bevacizumab
over kanserlerinde kemoterapi protokollerine eklendi ve idame tedavisi olarak
kullanilmaya baslanildi.”* Operasyon sirasinda makroskopik olarak goriiniir bir timér
kalmamis ise tlimoriin rezeksiyonu tamamlanmis olarak kabul edilir. Lenfatik yayilim
hem erken hem de ileri evre over kanserinde ortak bir 6zellik ve dnemli bir prognostik
faktor oldugu bildirilmistir. Over kanserinin tiim FIGO evrelerinde hastaligi olan
hastalar1 igceren secilmis vaka serilerine iliskin caligsmalar, sistematik lenfadenektomi ile

tespit edilen lenf nodu metastazinin %44 ila 53 oraninda oldugunu gostermistir.”>"*
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3. MATERYAL ve METOD

Bu calisma, Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan onay alindiktan sonra Cukurova Universitesi Tip
Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum klinigi Jinekoloji ve Onkoloji bilim dalinda
yapild.

Retrospektif olan bu ¢alismada 17 Agustos 1992 ile 27 Kasim 2018 tarihleri
arasinda hastanemizde over kanseri siiphesiyle opere olan veya over kanseri tanisiyla
tedavi alan 1446 hastanin dosyalar1 geriye doniik incelendi. Patoloji sonuglari borderline
timor, teratom, sartoli-leydig hiicreli tm ve yolksac tiimor gelen hastalar ¢alismadan
cikarildi. Epitelyal over kanseri tanisi alan 910 hasta ¢alismaya alindi. Bu hastalardan
da Evre 2 ile Evre 4 arasinda olan 676 hasta analiz edildi. Endoskopide malignite
saptanan 18 hastada histolojik tan1 midenin gastrointestinal stromal timori,
kolonoskopide malignite saptanan 33 hastada ise histolojik tani kolorektal kanser
seklide dogrulandi. 3 hastada da primer kanserin overyan kanser oldugu ancak
senkronize tiimor olarak kolorektal kanser varligi saptandi. Bu hastalar calisma
kapsamina alinmadi. Hastalar c¢alismaya dahil edilirken: ameliyatlari, tetkikleri ve
medikal tedavileri hastanemizde yapilmis ya da baska hastanelerde yapildigina dair
belgeleri goriilerek bu hastalar calismaya alindi. Hastalar analiz edilirken: Yas aralifi,
viicut kitle indeksi, menopoz durumu, parite durumu, esilik eden komorbidite olup
olmadigi, timor marker degerleri (CEA, CA19.9, CA125, CA15.3), preop asit miktari,
tan1 aninda eslik eden semptom, preop tiimor capi, debulking cerrahi tipi(primer-
interval), sitoreduksiyon yeterliligi, primer operasyon tipi, adjuvan kemoterapi tiiri,
adjuvan kemoterapi alma siiresi, appendektomi yapilma durumu, iist batin cerrahi
uygulanma durumu, preop komplikasyon durumu, postop komplikasyon durumu,
tiimor histolojisi, tiimor histolojik grade’i, timdr evresi, timor tipi (dualistik modele
gore smiflandirilan), endoskopi uygulanma durumu, kolonoskopi uygulanma durumu,
Hastanin durumu ve rekiirrens durumu gibi parametreler tek tek incelenmistir.
Evrelemede 2014 yilinda yaymlanan FIGO over kanseri evreleme tablosu kullanildi.
Hastaliks1z sag kalim siiresi hesaplanirken tani kondugu tarih ile niiks goriildiigii tarih

arasindaki siire hesaplandi. Sag kalim siiresi hesaplanirken yagayan hastalarda tani tarihi
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ile son muayene tarihi arasindaki siire, ex olan hastalarda ise tan1 tarihi ile ex olma tarihi
arasindaki siire hesaplandi.

Shih ve Kurman tarafindan over yiizey epitel tiimorleri i¢in ortaya konulan
dualistik modele gore epitelyal over tiimorleri tip 1 ve 2 olarak gruplandirdik Tip 1
tiimorler: diisiik dereceli ser6z karsinom, diisiik dereceli endometrioid karsinom, diisiik
dereceli berrak hiicreli karsinom, diisiik dereceli miisindz karsinom diisiik dereceli
brenner tiimorleri bu grupta yer almaktadir.

Tip 2 tiimorler: yiiksek dereceli ser6z karsinom, yiiksek dereceli endometrioid
karsinom, undifferensiye karsinom ve karsinosarkom bu grubu olusturur.

Endoskopi ve Kolonoskopi parametreleri incelenirken; hastalar endoskopi ve
kolonoskopi; uygulanmadi, malignite var ve malignite yok seklinde 3 gruba ayrildi.
Hastanemizde Endoskopi ve Kolonoskopi taramasi yapilan hastalarda; Dahiliye
Gastroenteroloji boliimiinde endoskopi i¢in Pentax EC-380 LKP, Fujilm EC-600 WL ve
Fujifilm EC-760 R-V/L kolonoskopi i¢in Pentax EG-290 KP, Fujifilm EG-600 WR ve
Fujifilm EG-760 LT cihazlar1 kullanilmistir. Endoskopi ve Kolonoskopi islemleri
dahiliye gastroenteroloji dgretim liyeleri ve dahiliye gastroenteroloji yan dali arastirma
gorevlisi uzman doktorlar tarafindan yapildi.

Istatistiksel Analizler: Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 23.0 paket
programi kullanildi. Kategorik Olglimler say1r ve yiizde olarak, siirekli olgilimlerse
ortalama, sapma ve minimum -maksimum olarak 6zetlendi. Kategorik degiskenlerin
karsilastirilmalarinda Ki kare testi ve Fischer’in Kesinlik Testine basvuruldu. Tim
testlerde istatistiksel nem diizeyi 0.05 olarak alindu.

SPSS referansi: IBM Corp. Released 2011. IBM SPSS Statistics for Windows,
Version 23.0. Armonk, NY: IBM Corp
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4. BULGULAR

Calismaya, 17 Agustos 1992 ile 27 Kasim 2018 cerrahi veya kemoterapi
uygulanan epitelyal over kanseri tanist almis evre 2 ile evre 4 arasinda toplamda 676

hasta dahil edildi.

Tablo 3. Hastalarin demografik bulgularinin incelenmesi

Frekans (n) Yiizde (%)

Yas arahg
<50 243 35,9
50-65 327 48,4
>65 106 15,7
Orttss Med (Min-Maks)
Yas 54,7124 55 (17-86)
BMI 27,649 27,1 (15,6-52)

Tablo 3’de hastalarin ortalama tan1 yas1 54,7+12.4; ortanca tan1 yasinin ise 55 yas
oldugu tespit edildi. Caligmaya alinan hastalarin yaslar1 ayr1 ayri ve 3 grup halinde
incelendi. Bunlar 50 yas alti, 50-65 yas arast ve 65 yas Ustii olarak gruplara ayrildi.
Hastalarin ortalama viicut kitle indeksi 27,6+4,9; ortanca viicut kitle indeksi degeri ise

27,1 olarak tespit edildi.

Tablo 4. Hastalarin menopoz, parite, klinik ve komorbidite bulgularinin incelenmesi

Frekans (n) Yiizde (%)
Menopoz durumu
Premenapoz 218 32,2
Postmenapoz 458 67,8
Parite
Nullparous 72 10,7
1 birth 32 4,7
>2 birth 572 84,6
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Tablo 4’nin devami

Klinik bulgu
Asemptomatik 6 0,9
Karin sisligi 151 22,3
Karin agris1 481 71,2
Vajinal kanama 21 3,1
Digerleri 17 2,5
Komorbidite
Yok 471 69,7
Var 205 30,3

Tablo 4’de hastalarin menopoz, parite, klinik ve komorbidite durumlar1 incelenen
analizde; hastalarin %67,8’1 postmenopozal dénemde %32,2’si reproduktif donemde
olarak tespit edildi. %84,6 oraninda hasta multipar %10,7 oraninda hasta ise nullipar
olarak tespit edildi. Hastalarda tan1 aninda en sik goriilen semptom karmn agris1 %71,2
ikinci en sik goriilen semtpom ise karin sisligi %22,3 tespit edildi. Hastalarin %94,7°de
eslik eden ek bir timor saptanmadi. %69,7’ sinde de eslik eden 6nemli bir komorbidite

saptanmada.

Tablo S. Laboratuvar bulgularinin incelenmesi

Orttss Med (Min-Maks)
CEA 12,9+73,8 1,3 (0,2-905)
Cal9.9 55,1£180,9 10 (0,38-1745)
Cals.3 79,4+114,8 42 (4,8-851,3)
Preop CA125 836,5+3075,1 288 (6-46475)
Postop CA125 196,4+352,7 134 (2,31-5653)

Tablo 5’de preop tiimor marker ortalama ve ortanca degeri analiz edilen hastalar;
ortalama preop CA125 degeri 836,5+3075,1 ortalama postop CA125 degeri
196,4+352,7 olarak saptandi. Ortalama preop CA19.9 degeri 55,1£180,9, ortalama
preop CEA degeri 12,9+73,8, ortalama preop 15.3 degeri 79,4+114,8 olarak saptandi.
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Tablo 6. Preop asit varhginin incelenmesi

Frekans (n) Yiizde (%)

Preop asit
Yok 169 25,0
Minimal 143 21,2
Belirgin 364 53,8

Tablo 6’da hastaligin preop asit varligt durumu arastirmasinda; hastalarin
%53,8’de belirgin asit saptandi %21,2 oraninda hastada minimal asit, %25 oraninda

hastada da preop asit saptanmadi.

Tablo 7. Endoskopi ve kolonoskopi uygulanip-uygulanmamasinin incelenmesi

Frekans (n) Yiizde (%)
Endoskopi
Malignite yok 244 36,1
Malignite var 4 0,6
Uygulanmadi 428 63,3
Kolonoskopi
Malignite yok 217 32,1
Malignite var 17 2,5
Uygulanmadi 442 65,4

Tablo 7°de Endoksopi ve Kolonoskopi Uygulanma durumu arastirmasinda;
hastalarin 248 tanesine endoskopi 234 tanesine de kolonoskopi uygulandi. Endoskopi
uygulanan hastalarin 4 tanesinde (%0,6) malignensi saptandi. Kolonoskopi uygulanan

hastalarin 17 tanesinde (%2,5) malignensi saptandi.

Tablo 8. Hastalarin operasyon tipi, appendektomi, bagirsak metastazi, bagirsak rezeksiyonu ve iist
batin cerrahi bulgularinin incelenmesi

Operasyon tipi Frekans (n) Yiizde (%)
Yok 23 3,4
Primer 593 87,7
Interval 60 8,9

Appendektomi
Yok 589 87,1
Var 87 12,9
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Tablo 8’in devamm

Bagirsak metastazi

Yok 554 82
Var 122 18

Bagirsak rezeksiyonu

Yok 633 93,6
Var 43 6,4

Ust batin cerrahi

Yok 640 94,7
Var 36 5,3

Tablo 8’de operasyon tipi, appendektomi, bagirsak metastazi, bagirsak
rezeksiyonu ve lst batin cerrahi bulgularinin arastirilmasinda; hastalarin %87,7 sine
primer %8,9’una interval sitorediiksiyon uygulandi. Hastalarin = %12,9’una
appendektomi, %6,4’line de bagirsak rezeksiyonu uygulandi. %5,3 oraninda hastaya da

ist abdominal cerrahi islemi uygulandi. Hastalarin %18’de bagirsak metastazi saptandi.

Tablo 9. Hastalarn sitoreduksiyon yeterliligi ve primer operasyon bulgularinin incelenmesi

Frekans (n) Yiizde (%)
Sitoreduksiyon yeterliligi
RO 334 74,2
R1 311 16,5
Nonoptimal 17 9,4
Primary operation
No definitive operation 13 1,9
TAH+BSO 19 2,9
TAH+BSO+OMENTECTOMY 366 55,5
TAH+BSO+BBPALND+OMENTECTOMY 262 39,7

Tablo 9°da uygulanan temel cerrahi incelenmesinde; hastalarin %55,5’ine total
histerektomi, bilateral salpingooferektomi ve omentektomi islemi uygulandi. %39,7
oraninda hastaya da total histerektomi, bilateral salpingooferektomi, omentektomi ve
pelvik-paraaortik lenf nodu disseksiyonu islemi uygulandi. %95,2 oraninda hastaya
temel cerrahi islem sirasinda omentektomi yapildi. %39,7 oraninda hastaya da temel

cerrahi islem sirasinda Lenf nodu disseksiyonu yapildi.
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Hastalarin sitoreduksiyon optimizasyon durumu incelemesinde; %74,2 oraninda
RO, %16,5 oraninda R1 ve %9,4 oraninda hastaya da nonoptimal sitoreduksiyon ile

sonuclandi.

Tablo 10. Operasyon sirasinda komplikasyon ve Operasyon sonrasi komplikasyon bulgularinin
incelenmesi

Frekans (n) Yiizde (%)
Operasyon sirasinda komplikasyon
Yok 562 83,1
Kan transfiizyonu/kanama 103 15,2
Uriner sistem yaralanmasi 2 0,3
Bagirsak yaralanmasi 4 0,6
Digerleri 5 0,7
Operasyon sonrasi komplikasyon
Yok 575 85,1
Yara yeri enfeskiyonu 15 2,2
fleus/subileus 4 0,6
Kan transfiizyonu gerektiren kanama 76 11,2
Digerleri 6 0,9

Tablo 10°da perop ve postop komplikasyon durumu arastirmasinda; Opere edilen
hastalarin %83,1 de operasyon sirasinda komplikasyon goriilmedi. En sik goriilen perop
komplikasyon kanama ve transfiizyon %15,2 oraninda hastada gorildi. %85,1
oraninda hastada postop komplikasyon goriilmedi. En sik goriilen postop komplikasyon

%11,2 oran ile kan transflizyonu gerektiren kanama seklinde analiz edildi.

Tablo 11. Histolojik grade, evre ve histolojik tip bulgularinin incelenmesi

Frekans (n) Yiizde (%)
Histolojik grade
Bilinmeyen 17 2,5
1 58 8,6
2 45 6,7
3 556 82,2
Evre
2a 37 5.5
2b 24 3,6
2c 22 33
3a 84 12,4
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Tablo 11’in devamm

3b 45 6,7
3c 412 60,9
4a 32 4,7
4b 20 3,0
Histoloji
Undifirentiated 4 0,6
High grade serous 494 73,1
Low grade serous 22 3,3
Mucinous 30 4,4
Clear 36 5,3
Endometroid 46 6,8
Mixed 37 5,5
Squamous 1 0,1
Mmmt 5 0,7
Others 1 0,1
Histolojik Tip
Tip 1 109 16,1
Tip 2 567 83,9

Tablo 11°de histolojik grade, evre ve histolojik tipin incelendigi arastirmada;
hastalarin %82,1°de histolojik grade 3, %8,6’da grade 1, %6,7°da grade 2 olarak
saptandi.

%060,9 oraninda hasta evre 3C, %12 oraninda hasta evre 3A, %6,7 oraninda hasta
evre3B olarak tespit edildi.

Hastalarin %73,1°de High grade serdz, %6,8’da endometroid karsinom, %35,5’de
mixed karsinom, %5,3’de clear cell karsinom, %4,4’de miisinoz karsinom saptandi.

Histolojik tip kiyaslandiginda %83,9 oraninda hastada da tip 2 over karsinomu saptandi.

Tablo 12. Appendiks metastazi bulgularimin incelenmesi

Frekans (n) Yiizde (%)

Appendiks metastazi
Yok 633 93,6
Var 43 6.4
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Tablo 12°de appendiks metastazi bulgularinin incelenmesinde 43 hastada (%6,4

oraninda) appendiksde metastaz saptandi.

Tablo 13. Hastalarin Adjuvan kemoterapi ve Adjuvan kemoterapi baslama zamanlarina iliskin
bulgularin incelenmesi

Adjuvan kemoterapi

Yok 95 14,1
Platin ve Taksen 520 76,9
Sadece platin 2 0,3
Digerleri 59 8,7
Adjuvan kemoterapi uygulanma zamam
Yok 136 20,1
<14 giin 73 10,8
15-21 giin 298 44,1
> 21 giin 169 25

Tablo 13’de Hastalarin Adjuvan kemoterapi ve Adjuvan kemoterapi baslama
zamanlaria iliskin bulgularin incelenmesinde; %85,9 oraninda hastanin adjuvan
kemoterapi aldigi, hastalarin %76,9’nun taksen ve platin kombinasyonundan olusan
kemoterapi tedavisi aldigi tespit edildi.

Hastalarin adjuvan kemoterapi baslama zamanlari incelendiginde %44,1 oraninda
hastanin postop 15-21 giin arasinda %25 oraninda hastanin postop 21 giinden sonra,

%10,8 oraninda hastanin postop 14 giinden 6nce adjuvan kemoterapi aldig1 tespit edildi.

Tablo 14. Rekiirrens ve durum bulgularinin incelenmesi

Rekiirrens
Yok 481 71,2
Var 195 28,8
Durum
Olii 408 63,9
Hastaliksiz yasamin siirdiiren 198 31,0
Hastalikla yagamini siirdiiren 32 5,0

Tablo 14’de rekiirrens ve durum bulgularinin incelenmesinde; hastalarin
%?28,8’de rekiirrens goriilmiistiir. Hastalarin; %5°i hasta halde yasamini siirdiirdigii.

%31°1 hastaliksiz halde yasamini siirdiirdiigii %63,9’da yasamadig1 tespit edilmistir.
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4.1. Endoskopi ve Kolonoskopiye Iliskin Bulgularin incelenmesi

Tablo 15. Hastalarin endoskopi ve kolonoskopi uygulanip uygulanmadidina gore yas, klinik ve

komorbidite bulgular: arasindaki farkhhklarin incelenmesi

Endoskopi Kolonoskopi
Uygulandi Uygulanmadi Uygulandi Uygulandi
(n=248) (n=428) (n=234) (n=442) P
n(%) n(%) n(%) n(%)
Yas arah@
<50 91 (36,7) 152 (35,5) 80 (34,2) 163 (36,9)
50-65 116 (46,8) 211 (49,3) 0,799 115 (49,1) 212 (48) 0,750
>65 41 (16,5) 65 (15,2) 39 (16,7) 67 (15,2)
Klinik bulgu
Asemptomatik 4 (1,6) 2(0,5) 4(1,7) 2(0,5)
Karin sisligi 53(21.4) 98 (22,9) 56 (23,9) 95 (21,5)
Karm agris1 173 (69,8) 308 (72) 0,347 156 (66,7) 325 (73,5) 0,143
Vajinal kanama 10 (4) 11 (2,6) 10 (4,3) 112,5)
Digerleri 83,2 92,1 834 9(2)
Komorbidite 75 (30,2) 130 (30,4) 0,971 70 (29,9) 135 (30,5) 0,866

* p<0,05, ** p<0,001, ki-kare ve Fisher exact testi

Tablo 15°de hastalarin yas araligi (p=0,799), klinik bulgu (p=0,347) ve
komorbidite (p=0,971) varlig1 bulgulart ile endoksopi uygulanan ve uygulanmayan
hastalar arasinda anlamli bir farklilik tespit edilmedi (p>0,05). Kolonoskopi
uygulananlar ile uygulanmayan hastalar arasinda yas araligi (p=0,750), klinik bulgu
(p=0,143) ve komorbidite (p=0,866) bulgulari agisindan da anlamli bir farklilik

saptanmadi (p>0,05).

Tablo 16. Hastalarin endoskopi ve kolonoskopi uygulamip uygulanmadigina gore laboratuvar
bulgular: arasindaki farkhiiklarin incelenmesi

Endoskopi Kolonoskopi
Uyguland1 Uygulanmadi p Uyguland1 Uygulandx p

(n=248) (n=428) (n=234) (n=442)

CEA 1,30 1,31 1,3 1,3
0,457 0,367

(0,25-905) (0,2-550) (0,25-905) (0,2-550)

Cal9.9 11,36 9 11,5 8,95
0,384 0,278

(0,38-460,3) (0,6-1745) (0,38-1433) (0,6-1745)

Cal5s.3 32 47 44,22 40,8
0,465 0,513

(4,8-851,3) (5,7-527) (4,8-851,3) (5,7-527)

Preop CA125 286,3 288 276 290
0,255 0,434

(6-11130) (7,6-46475) (6-11130) (7,6-46475)
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Tablo 16’1 devamm

Postop Cal25 118 142 117.8 142

0,555 0,541
(4-2843) (2,31-5653) (2,31-2843) (3,97-5653)

* p<0,05, ** p<0,001, b: Mann whitney u testi

Tablo 16’da kolonoskopi uygulanma ve uygulanmama durumu ile laboratuvar
bulgular1 arasinda anlamli bir farkliik tespit edilmedi (p>0,05). Laboratuvar
parametreleri ile endoskopi uygulanma ve uygulanmama durumu arasinda da anlaml

bir farklilik saptanmadi (p>0,05).

Tablo 17. Hastalarin endoskopi ve kolonoskopi uygulanip uygulanmadigina gére preop asit ve
Tiimor ¢ap1 bulgular1 bulgular: arasindaki farkhihklarin incelenmesi

Endoskopi Kolonoskopi
Uygulandi  Uygulanmadi p Uygulandi Uygulanmadi p
(n=248) (n=428) (n=234) (n=442)
Preop asit
Yok 66 (27,7) 72 (17,7) 62 (27,6) 76 (18,1)
Minimal 48 (20,2) 95 (23,3) 0,011%* 51(22,7) 92 (21,9) 0,012%*
Belirgin 124 (52,1) 240 (59) 112 (49.8) 252 (60)
Endoskopi Kolonoskopi
Uygulandi Uygulanmadi p Uygulandi Uygulanmadi p
(n=248) (n=428) (n=234) (n=442)
Preop tiimdr ¢api 7 7,7 7,25 7,7
(2-30) (1,5-47) 0.026% (2-30) (1,5-47) 0.097

* p<0,05, ** p<0,001, ki-kare testi, b: Mann whitney u testi

Tablo 17°de Hastalarin preop asit ve tiimor ¢apir bulgularn ile endoskopi ve
kolonoskopi uygulanip, uygulanmayanlar arasindaki farkliliklarin incelenmesinde;
endoskopi uygulanan hastalarda preop asit degerinin minimal ve belirgin olma durumu
(p=0,011) daha diisikk gozlendigi tespit edilirken; preop TM c¢ap1 degerinin de
endoskopi uygulanmayan hastalara gore daha diisiik oldugu saptandi (p<0,05).
Kolonoskopi uygulanma durumu ile preop TM ¢ap1 degerleri arasinda anlamli bir

farklilik bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 18. Hastalarin endoskopi ve kolonoskopi uygulanip uygulanmadigina gore diger parametrik
bulgular arasindaki farkhhiklarin incelenmesi

Endoskopi Kolonoskopi
Uyguland1 Uygulanmadi p Uyguland1 Uyguland1 p
(n=248) (n=428) (n=234) (n=442)
Operasyon tipi
No debulking 52) 18 (4,2) 93,8 14 (3,2)
Primary 215 (86,7) 378 (88,3) 0,089 200 (85.5) 393 (88,9) 0,421
Interval 28 (11,3) 32(7,5) 25(10,7) 35(7,9)
Appendektomi 35(14,1) 52 (12,1) 0,463 32(13,7) 55(12.4) 0,649
Bagirsak metastazi 42 (16,9) 80 (18,7) 0,567 43 (18,4) 79 (17,9) 0,872
Bagirsak
rezeksiyonu 18 (7.3) 25(5.8) 0,467 19 8.1) 24 (5.4) 0,173
Ust batin cerrahi 14 (5,6) 22 (5,1) 0,778 14 (6) 22 (5) 0,580
Primer operasyon
Tanimlanmayan
4(1,6) 9(22) 2(0,9) 11 (2,6)
operasyon
TAH+BSO 11 (4,5) 8(1,9) 11(4,8) 8(1,9)
TAH+BSO+OM
ENTECTOM 118 (48.,2) 248 (59.8) 0,012% 116 (50,7) 250 (58) 0,023*
TAH+BSO+BBP
ALND+OMENT 112 (45,7) 150 (36,1) 100 (43,7) 162 (37,6)
ECTOMY
Histolojik grade
Unknown 5(2) 12 (2,8) 6 (2,6) 112,5)
1 30 (12,1) 28 (6,5) 30(12,8) 28 (6,3)
0,017* 0,003**
2 22 (8,9) 23 (54) 22.(9.4) 23(5,2)
3 191 (77) 365 (85,3) 176 (75,2) 380 (86)
Evre
2a 19 (7,7) 18 (4,2) 18 (7,7) 19 (4,3)
2b 12 (4,8) 12 (2,8) 14 (6) 10 (2,3)
2c 11 (44) 11 (2,6) 10 (4,3) 12 (2,7)
3a 31(12,5) 53 (12,4) 30 (12,8) 54 (12,2)
3b 17 (6,9) 28 (6,5) 16 (6,8) 29 (6,6)
3c 137 (55,2) 275 (64.,3) 131 (56) 281 (63,6)
4a 11 (44) 21 (4,9) 8(3.4) 24 (54)
4b 10 (4) 10(2,3) 73) 13(2,9)
Sitoloji
Negatif 38(15,3) 40 (9,3) 36 (15.4) 42.(9.5)
Pozitif 131 (52,8) 235 (54,9) 0,058 117 (50) 249 (56,3) 0,057
Almmad: 79 31,9) 153 (35,7) 81 (34,6) 151 (34,2)
Histolojik Tip
Tip 1 53 (21.4) 56 (13,1) 51(21,8) 58 (13,1)
0,005%* 0,004**
Tip2 195 (78,6) 372 (86,9) 183 (78,2) 384 (86,9)
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Tablo 18’in devam

Adjuvan

kemoterapi
Yok 41 (16,5) 54 (12,6) 35 (15) 60 (13,6)
Platin ve taksen 192 (77,4) 328 (76,6) 184 (78,6) 336 (76)
0,105 0,303
Sadece platin 1(0,4) 1(0,2) 1(0,4) 1(0,2)
Digerleri 14 (5,6) 45 (10,5) 14 (6) 45 (10,2)
Appendiks
15 (6) 28 (6,5) 0,800 15(6,4) 28 (6,3) 0,970
metastazi
Sekonder
10 (4) 33(7,7) 0,059 10 4,3) 33(7,5) 0,106
sitoreduksiyon
Rekiirrens 72 (29) 123 (28,7) 0,935 75 (32,1) 120 (27,1) 0,181
Durum
Olii 134 (57,5) 274 (67,7) 118 (54,6) 290 (68,7)
Hastaliksi1z
yasamini 85 (36,5) 113 (27,9) 82 (38) 116 (27,5)
stirdiiren 0,037* 0,001%*
Hastalikla
yasamini 14 (6) 18 (4,4) 16 (7,4) 16 (3,8)
stirdiiren

* p<0,05, ** p<0,001, ki-kare ve Fisher exact testi

Tablo 18’de endoskopi
uygulanmayan hastalarin %85,3’1i grade 3 olarak saptandi. Kolonoskopi ugulanan
hastalarin %75,2’1 grade 3 kolonoskopi uygulanmayan hastalarin %86’s1 grade 3 olarak
saptandi. Endoskopi uygulanan hastalarin %78,6’da histolojik tip 2 tespit edildi.
Uygulanmayan hastalarin %86,9’da histolojik tip 2 tespit edildi. Endoskopi uygulanan
hastalarin ¢gogunda (%55,2) histolojik evre; evre 3¢. Uygulanmayan hastalarin biiyiik bir
kisminda da (%64,3) histolojik evre; evre 3c tespit edildi. Kolonoskopi uygulanan ve

uygulanmayan hastalar incelendiginde de en c¢ok goriilen histolojik evrenin evre 3c

oldugu goriildii.

uygulanan hastalarin
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4.2. Bagirsak Metastaz1 ve Bagirsak Rezeksiyonu Degiskenlerine iliskin

Bulgularm Incelenmesi

Tablo 19. Hastalarin bagirsak metastazi ve bagirsak rezeksiyonu olup olmadigina gore yas, klinik
ve komorbidite bulgular1 arasindaki farkhihiklarin incelenmesi

Bagirsak metastazi Bagirsak rezeksiyonu
Yok Var Yok Var
(n=554) (n=122) P (n=633) (n=43) P
n(%) n(%) n(%) n(%)
Yas arahig1
<50 203 (36,6) 40 (32,8) 233 (36,8) 10 (23,3)
50-65 274 (49,5) 53(43.4) 0,025%* 304 (48) 23 (53,5) 0,136
>65 77 (13,9) 29 (23,8) 96 (15,2) 10 (23,3)
Klinik Bulgu
Asemptomatik 6(1,1) - 6(0,9)
Karn sisligi 115 (20,8) 36 (29.5) 143 (22,6) 8 (18,6)
Karin agrisi 401 (72,4) 80 (65,6) 0,209 447 (70,6) 34(79,1) 0,639
Vajinal kanama 17 (3.1) 4(3.3) 21 (3.3)
Digerleri 15(2,7) 2 (1,6) 16 (2,5) 12,3)
Komorbidite 163 (29.4) 42 (34,4) 0,276 191 (30,2) 14 (32,6) 0,742

* p<0,05, ** p<0,001, ki-kare ve Fisher exact testi

Tablo 19’da bagirsak metastazi saptanan hastalarin; 65 yas ilizerinde daha sik
gozlendigi tespit edilirken (p=0,025; p<0,05); klinik bulgu ve komorbitide varlig
bulgular1 arasinda anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05).

Tablo 19°da bagirsak rezeksiyonu degiskeni ile yas araligi, klinik bulgu ve
komorbidite bulgular1 arasinda anlamli bir farklilik gozlenmedi (p>0,05).

Tablo 19’da bagirsak metastazi saptanan hastalarda en sik goriilen bulgu (%65,6)
karin agrisi, bagirsak rezeksiyonu uygulanan hastalarda da en sik goriilen klinik bulgu

(%79,1) karn agris1 olarak tespit edildi.

Tablo 20. Hastalarin bagirsak metastazi ve bagirsak rezeksiyonu olup olmadigina gore laboratuvar
bulgular1 arasindaki farkhiliklarin incelenmesi

Bagirsak metastazi Bagirsak rezeksiyonu
Yok Var p Yok Var p

(n=554) (n=122) (n=633) (n=43)

CEA 1,28 1,30 1,26 1,7
0,904 0,165

(0,2-905) (0,3-167) (0,2-905) (0,4-27)

Cal9.9 10,05 9,66 10 8,5
0,270 0,051

(0,38-1433) (0,6-1745) (0,38-1745) (0,8-16,8)
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Tablo 20°nin devam

Cal5.3 39,65 56 40,8 55,5
0,486 0,875

(4,8-851,3) (5,2-342) (4,8-851,3) (5,2-193,4)

Postop CA125 124 165,5 126 174
0,005%* 0,128

(3,97-2514,7) (231-2323) (2,31-2514,7) (8,5-627)

Preop CA125 284.5 345 288 344
0,582 0,738

(6-46475) (13-9546) (6-46475) (38,3-5076)

* p<0,05, ** p<0,001, b: Mann whitney u testi

Tablo 20’de bagirsak rezeksiyonu varligi ile laboratuvar bulgulari arasinda
anlaml bir farklilik goézlenmedi (p>0,05). Bagirsak metastaz varligi olan hastalarda
postop CA125 degerleri daha yiiksek gozlenirken (p<0,05); diger parametreler arasinda
anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05).

Tablo 21. Hastalarin bagirsak metastazi ve bagirsak rezeksiyonu olup olmadigina gore preop asit
ve tilmor ¢api bulgular1 bulgular: arasindaki farkhiliklarin incelenmesi

Bagirsak metastazi Bagirsak rezeksiyonu
Yok Var p Yok Var p
(n=554) (n=122) (n=633) (n=43)
Preop asit
Yok 116 (22,1) 22 (18,2) 125 (20,8) 13 (30,2)
Minimal 120 (22,9) 23 (19) 0,292 137 (22,8) 6 (14) 0,214
Belirgin 288 (55) 76 (62,8) 340 (56,5) 24 (55.8)
Bagirsak metastazi Bagirsak rezeksiyonu
Yok Var p Yok Var p
(n=554) (n=122) (n=633) (n=43)
Preop tiimor ¢ap1 7.5 8 7,5 8
" o (1,5-47) (2-40) 0.003% (1,5-47) (4-18) 0122

* p<0,05, *#* p<0,001, ki-kare testi, b: Mann whitney u testi

Tablo 21°de Bagirsak rezeksiyonu varligi ile preop asit ve preop Timor ¢api
degerleri arasinda anlaml bir farklilik gozlenmedi (p>0,05). Bagirsak metastaz1 varligi
ile preop asit bulgulart arasinda anlamh bir farklilik bulunmazken; bagirsak metastaz

varligi olanlarda preop Tiimdr cap1 degerinin daha yiiksek oldugu saptandi (p<0,05).
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Tablo 22. Hastalarin bagirsak metastazi ve bagirsak rezeksiyonu olup olmadigina gore diger
parametrik bulgularla arasindaki farkhiliklarin incelenmesi

Bagirsak metastazi Bagirsak rezeksiyonu
Yok Var p Yok Var p
(n=554) (n=122) (n=633) (n=43)
Operasyon tipi
Yok 152,7) 8 (6,6) 23 (3,6) -
Primer 494 (89,2) 99 (81,1) 0,029* 553 (87,4) 40 (93) 0,387
Interval 45 (8.,1) 15 (12,3) 57 9) 3(7)
Appendektomi 66 (11,9) 21(17,2) 0,114 80 (12,6) 7 (16,3) 0,490
Ust batin cerrahi 26 (4,7) 10 (8,2) 0,119 30 4,7) 6 (14) 0,009%*
Primer Operasyon
Tanimlanamayan
91,7 434 132, -
operasyon
TAH+BSO 13 (24) 6(5,1) 1524) 4(9,5)
TAH+BSO+OM
ENTEKTOMI 292 (53,9) 74 (62,7) 0,023* 346 (56) 20 (47,6) 0,039*
TAH+BSO+BBP
ALND+OMENT 228 (42,1) 34 (28,8) 244 (39,5) 18 (42,9)
EKTOMI
Histolojik Grade
Bilinmeyen 10 (1,8) 7(5,7) 152.4) 2 (4,7)
1 52(9.4) 6(4,9) 55(8.7) 3(7)
2 42 (7,6) 3(2.5) 'y 42 (6,6) 3(7) 0.902
3 450 (81,2) 106 (86.,9) 521 (82,3) 35(814)
Evre
2a 35(6.4) 2 (1,6) 36 (5,7) 1(23)
2b 22 (4) 2 (1,6) 24 (3,8) -
2c 22 (4) - 22 (3.5) -
3a 71 (12,8) 13 (10,7) <0,001 81 (12,8) 3(7) 0,089
3b 39(7) 6(4,9) 42 (6,6) 3(7)
3c 333 (60,1) 79 (64,8) 381 (60,2) 31(72,1)
4a 19 (3.4) 13 (10,7) 29 (4,6) 3(7)
4b 13(2,3) 7(5,7) 18 (2,8) 24,7
Sitoloji
Negatif 65 (11,7) 13 (10,7) 73 (11,5) 5(11,6)
Pozitif 294 (53,1) 72 (59) 0,486 344 (54,3) 22 (51,2) 0,911
Alinmadi 195 (35.,2) 37 (30,3) 216 (34,1) 16 (37.,2),
Histolojik Tip
Tip 1 95 (17.1) 14 (11,5) 102 (16,1) 7 (16,3)
0,123 0,977
Tip 2 459 (82,9) 108 (88,5) 531(83,9) 36 (83,7)
Adjuvan kemoterapi
Yok 70 (12,6) 25 (20.5) 88 (13,9) 7 (16,3)
Platin ve taksen 435 (78.5) 85 (69,7) 485 (76,6) 35(81.4)
Sadece platin 2(0,4) - 0.109 2(0,3) - 0462
Digerleri 47 (8.5) 12 (9,8) 58 (9,2) 1(2,3)
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Tablo 22°nin devam

Appendiks metastazi 26 (4,7) 17 (13,9)  <0,001%:* 37 (5,8) 6 (14) 0,035%
Rekiirrens 147 (26,5) 48 (39,3) 0,005%:* 180 (28,4) 15 (34,9) 0,366
Durum
Olit 324 (62,4) 84 (70,6) 382 (64) 26 (63,4)
Hastaliksiz
173 (33,3) 25 (21) 185 (31) 13 (31,7)
yasayan 0,011* 0,995
Hastalikla
22 (4,2) 10 (8,4) 30 (5) 2 (4,9)
yasayan

* p<0,05, ** p<0,001, ki-kare ve Fisher exact testi

Tablo 22’de; bagirsak metastazi olan hastalarin %81,1°’e primer debulking
%12,1’e interval debulking cerrahi uygulandi. Bagirsak metastazi olan hastalarin
%?28,8’e lenf nodu disseksiyonu yapilirken %71,2’e yapilmadi. Bagirsak rezeksiyonu
yapilan hastalarin %93’e primer debulking %7’e¢ interval debulking cerrahi islem
yapildi. Bagirsak rezeksiyonu yapilan hastalarin %42,9’a lenf nodu disseksiyonu
yapilirken %57,1°e yapilmadi.

Bagirsak rezeksiyonu yapilan hastalarda st abdominal cerrahi (p=0,009),
Appendiks metastaz1 (p=0,035) goriilme sikliginin daha yiiksek oldugu saptandi
(p<0,05).

4.3. Kolonoskopi ve Endoskopi Malignite Tespit Edilenlerle Malignite

Olmayanlarin Karsilastirilmasi

Tablo 23. Hastalarin endoskopi ve kolonoskopide malignite saptamip saptanmadigina gore yas
araligi, klinik bulgu ve komorbidite bulgular ile arasindaki farklhiliklarinin incelenmesi

Endoskopi Kolonoskopi
Malignite var ~ Malignite yok Malignite var Malignite yok
(n=4) (n=244) (n=17) (n=217) P
n(%) n(%) n(%) n(%)
Yas arahg
<50 2 (50) 89 (36,5) 7(41,2) 73 (33.,6)
50-65 2 (50) 114 (46,7) 9(52,9) 106 (48,8) 0,450
>65 - 41 (16,8) 15,9 38(17,5)
Klinik bulgu
Asemptomatik - 4(1,6) 1(5,9) 3(1,4)
Karin sigligi 2 (50) 51(20,9) 2(11,8) 54 (24.9)
Karm agrisi 2 (50) 171 (70,1) 14 (82,4) 142 (65,4) 0,278
Vajinal kanama - 10 4,1) - 10 (4,6)
Digerleri - 8(3,3) - 8(3,7)
Komorbidite 1(25) 74 (30,3) 2(11,8) 68 (31,3) 0,090

*p<0,05, ** p<0,001, ki-kare ve Fisher exact testi
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Tablo 23’de Hastalardan endoksopi uygulananlar ile uygulanmayanlar (p=0,071),
kolonoskopi uygulunanlar ile uygulanmayanlar (p=0,125), bagirsak rezeksiyonu
yapilanlar ile yapilmayanlar arasinda sagkalim siiresinde istatiksel olarak anlamli bir
farklilik saptanmadi. Endoskopide malignite varligit (p=0,974) ve kolonoskopide
malignite varlig1 (p=0,920) saptananlar ile ortalama sagkalim bulgular1 arasinda anlamli
bir farklilik tespit edilmedi (p>0,05). Bagirsak metastaz1 bulunan hastalarin ortalama

sagkalim stiresinin diislik oldugu saptandi (p=0,008).

Tablo 24. Hastalarin endoskopi ve kolonoskopide malignite saptamip saptanmadigina gore
laboratuvar bulgular1 arasindaki farkhihklarinin incelenmesi

Endoskopi Kolonoskopi
Malignite
Malignite yok Malignite var Malignite yok p
var
(n=244) (n=17) (n=217)
(n=4)
CEA 1,3 1 1,3
- 0,881
(0,25-905) (1-1) (0,25-905)
Cal9.9 11,36 11,2 11,53
- 0,810
(0,38-460,3) (11,2-11,2) (0,38-1433)
Cal5.3 32 10,2 46
y 0,548
(4,8-851,3) (10,2-10,2) (4,8-851,3)
Preop CA125 214 288 301 260,75 0.621
(83-322) (6-11130) (88-3312) (6-11130) ’
Postop CA125 74,9 119,5 184 111 0018
(29-108) (4-2843) (14,28-2323) (2,31-2843) ’

* p<0,05, ** p<0,001, b: Mann whitney u testi

Tablo 24°de kolonoskopi de malignite varlig1 olan hastalarda postop CA125
degerinin daha yiliksek oldugu gozlendi (p=0,018). Endoskopide malignite saptanan
hastalarda ve kolonoskopide malignite saptanan hastalarda sirasiyla en fazla goriilen

klinik bulgular karin agris1 ve siskinlik olarak tespit edildi.

Tablo 25. Hastalarin endoskopi ve kolonoskopide malignite saptamip saptanmadigina gore preop
asit ve tiimor ¢api bulgular1 arasindaki farkhiliklarinin incelenmesi

Endoskopi Kolonoskopi
Malignite var ~ Malignite yok Malignite var Malignite yok p
(n=4) (n=244) (n=17) (n=217)
Preop asit
Yok 1(25) 75 (30,7) - 71 (32,7)
Minimal 1(25) 47 (19.,3) 6 (35,3) 45 (20,7) 0,017*
Belirgin 2 (50) 122 (50) 11 (64,7) 101 (46,5)
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Tablo 25’in devam

Endoskopi Kolonoskopi
Malignite var ~ Malignite yok Malignite var Malignite yok p
(n=4) (n=244) (n=17) (n=217)
Preop Tm Cap1 5.5 7 8
0,031*
(5-20) (2-30) (5-30) (2-30)

* p<0,05, ** p<0,001, ki-kare testi, b: Mann whitney u testi

Tablo25’de; endoskopide malignite saptanan hastalarin %350’de belirgin asit
saptand1. %25’de minimal asit saptandi. Kolonoskopide maliginte tespit edilen
hastalarin ise %064,7’de belirgin asit, %35,3’de minimal asit saptandi(p=0,017).

Kolonoskopide malignite saptanan hastalarin tiimor c¢aplariin daha biiylik oldugu

saptandi.

Tablo 26. Hastalarin endoskopi ve kolonoskopide malignite saptanip saptanmadigina gore yas

arahgy, klinik bulgu ve komorbidite bulgular1 arasindaki farkliiklarinin incelenmesi

Endoskopi Kolonoskopi
Malignite Malignite
i yok p Malignite var Malignite yok p
(=) (=244) (n=17) (n=217)
Debulking tipi:
Yok 1(25) 4 (1,6) - 9 (4,1)
Primer 3(75) 212 (86,9) 17 (100) 183 (84,3) 0,211
Interval - 28 (11,5) - 25 (11,5)
Appendektomi - 35(14,3) 15,9 31(14,3) 0,331
Ust batin cerrahi - 14 (5,7) 1(5,9) 13 (6) 0,986
Operasyon Tipi:
Tanimlanamayan 1(25) 3(1,2) - 2(0,9)
Operasyon
TAH+BSO - 11 (4,6) 1(6,3) 10 (4,7)
TAH+BSO+OME 1(25) 117 (48,5) 12 (75) 104 (48,8) 0.196
NTEKTOMI
TAH+BSO+BBP 2 (50) 110 (45,6) 3(18,8) 97 (45.5)
ALND+OMENT
EKTOMI
Evre
2a - 19 (7,8) 2(11,8) 16 (7,4)
2b - 12 (4,9) - 14 (6.5)
2c - 11 (4,5) - 10 (4,6)
3a - 29 (11,9) 0,026 3(17,6) 27 (12,4)
3b - 17 (7) 1(5,9) 15 (6,9) 0.016
3c - 136 (55,7) 9(52,9) 122 (56,2)
4a - 11 (4,5) - 83,7
4b 4 (100) 93,7 2(11,8) 5(23)

33



Tablo 26°’nin devam

Sitoloji

Negatif 1(25) 37 (15,2) 1(5.9) 35 (16,1)
Pozitif 1(25) 130 (53,3) 11 (64,7) 106 (48,8) 0,366
Alimmadi 2 (50) 77 (31,6) 5(29,4) 76 (35)
Histolojik tip
Tip 1 53 (21,7) 3(17,6) 48 (22,1) 0.667
Tip 2 4 (100) 191 (78,3) 14 (82,4) 169 (77.,9)
Adjuvan Kemoterapi
Yok 41 (16,8) 5(29.4) 30(13,8)
Platin ve Taksen 2 (50) 190 (77.,9) 9(52,9) 175 (80,6) 0,039*
Sadece platin 1(0,4) 1 (0,5)
Digerleri 2 (50) 12 (4,9) 3(17,6) 11(5.1)
Appendiks metastazi 15 (6,1) 1(5,9) 14 (6,5) 0,926
Durum
Olii 3(75) 131 (57,2) 16 (94,1) 102 (51,3)
Hastaliksiz 1(25) 84 (36,7) 82 (41,2)
yasayan 0,002*
Hastalikla 14 (6,1) 1(5,9 15(7.5)
yasayan

* p<0,05, ** p<0,001, ki-kare ve Fisher exact testi

Tablo 26°da endoskopide malignite saptanan hastalarin %75’ine primer debulking

cerrahi yapilirken, kolonoskopide malignite saptanan hastalarin tamamina primer

debulking cerrahi yapildi.

Tablo 26’da; kolonoskopide malignite saptanan hastalarin %76,4’1 evre 3,

%11,8’1 evre 4, %11,8’1 de evre 2 olarak saptandi. Kolonoskopide malignite saptanan

17 hastadan 16’s1 ex olmus (%94,1) 1 hastanin da (%35,9) hastalikli olarak yasamaya

devam etmekte oldugu tespit edildi.

Tablo 26’da; kolonoskopi de malignite varligi tespit edilen hastalarda 6liimiin

daha sik gozledigi saptandi1 (p=0,041) Kolonoskopide malignite saptanan 17 hastadan 1

hastaya (%5,9) appendektomi yapildi. 1 hastaya da (%5,9) iist abdominal cerrahi islemi

uygulandi.

Tablo 27. Ortalama sagkalim siiresi

Ortalama

Standart sapma

95% Giiven Arahg

En Diisiik Degeri

En Yiiksek Degeri

52,79

1,24

50,35

55,22
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Cum Survival

Tablo 27°de hastalarin ortalama sagkalim siireleri 52,79 ay oldugu tespit edildi.

Survival Function
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Sekil 1. Hastalarin sagkalim bulgularimin incelenmesi
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Survival Functions
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Sekil 2. Endoskopi uygulananlar ile uygulanmayanlar arasindaki sagkalim bulgular1 farklihiginin
incelenmesi

36



Survival Functions
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Sekil 3. Kolonoskopi uygulananlar ile uygulanmayanlar arasindaki sagkalim bulgular: farkliiginin
incelenmesi
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Survival Functions
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Sekil 4. Bagirsak metastazi varhgi ve yoklugu arasindaki sagkalim bulgulari farklihiginin
incelenmesi
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Sekil 5. Bagirsak rezeksiyonu varhgi ve yoklugu arasindaki sagkalim bulgular: farklihginin

incelenmesi
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Sekil 6. Endoskopide malignite varhigi ve yoklugu arasindaki sagkalim bulgulari farklihginin

incelenmesi
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Survival Functions
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Sekil 7. Kolonoskopide malignite varhigi ve yoklugu arasindaki sagkalim bulgulari farklihginin
incelenmesi

Tablo 28. Sagkalim bulgularinin incelenmesi

95% Giiven Arahg:

Standart
Ortalama En Diisiik En Yiiksek p
sapma
Degeri Degeri
Endoskopi
Uyguland1 51,51 2,33 46,93 56,08
0,764
Uygulanmadi 53,43 1,47 50,55 56,31
Kolonoskopi
Uyguland1 50,49 2,55 45,48 55,50 0.615
Uygulanmadi 53,75 1,42 50,96 56,53 ’
Bagirsak
metastazi
Yok 53,12 1,32 50,53 55,71
0,475
Var 51,56 3,24 45,21 57,92
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Tablo 28’in devamm

Bagirsak
rezeksiyonu
Yok 52,31 1,27 49,82 54,81
0,086
Var 58,94 5,44 48,28 69,61
Endoskopi
Malign
Var 30,34 16,06 0 61,82
0,086
Yok 51,98 2,35 47,36 56,6
Kolonoskopi
Malign
Var 49,33 2,78 43,86 54,79
0,425
Yok 60,24 5,94 48,62 71,90

* p<0,05, p<0,001, Kaplan meier sagkalim analizi, Log rank testi

Tablo 28’de endoskopi uygulanan hastalar ile uygulanmayan hastalar arasinda ve
kolonoskopi uygulanan hastalar ile uygulanmayan hastalar arasinda ortalama sag kalim
stiresi olarak istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

Tablo 28’de bagirsak metastazi olan hastalarda ortalama yasam siiresi 51,56 ay
saptanirken bagirsak rezeksiyonu yapilan hastalarda ise ortalama yasam siiresi 58,94 ay
olarak saptandi. Istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi

Tablo 28’de, sagkalim bulgularinin incelenmesinde; endoskopide malignite
saptananlarda ortalama yasam siiresi 30,34 ay malignite saptanmayanlarda ortalama
yasam siiresi 51,98 ay olarak bulundu. (p=0,086)

Kolonoskopide malignite saptananlarda ortalama yasam siiresi 49,33 ay malignite
saptanmayanlarda 60,24 ay bulundu. (p=0,425)

Endoskopi ve kolonoskopide malignite saptanan hastalarin ortalama yasam stireleri,
malignite saptanmayan hastalarla kiyaslandiginda istatiksel olarak aralarinda anlamli bir

fark saptanmadi.
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Tablo 29. Ortalama hastaliksiz sag kalim siiresi

95% Giiven Arahg
Ortalama Standart sapma

En Diisiik Degeri En Yiiksek Degeri
18,99 1,03 16,97 21,02

Tablo 29°da;hastalarin hastaliksiz sag kalim siiresi ortalama 18,99 ay oldugu

saptandi.
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Sekil 8. Hastaliks1z sag kalim siiresi bulgularinin incelenmesi
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Sekil 9. Endoskopi uygulanlar ile uygulanmayanlar arasindaki hastaliksiz sag kalim siiresi
bulgular: farkhihginin incelenmesi
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Survival Functions
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Sekil 10. Kolonoskopi uygulanlar ile uygulanmayanlar arasindaki hastahksiz sag kalim siiresi
bulgular: farkhihiginin incelenmesi
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Survival Functions
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Sekil 11. Bagirsak metastazi varhgi ve yoklugu arasindaki hastahksiz sag kalim siiresi bulgular:
farkhihginin incelenmesi
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Cum Survival

Sekil 12. Bagirsak metastazi varhgi ve yoklugu arasindaki hastaliksiz sag kalim siiresi bulgular:

Survival Functions
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farklihginin incelenmesi
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Survival Functions
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Sekil 13. Endoskopide malignite varhgi ve yoklugu arasindaki hastaliksiz sag kalim siiresi bulgular:
farklihginin incelenmesi
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Survival Functions
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Sekil 14. Kolonoskopide malignite varhg1 ve yoklugu arasindaki hastaliksiz sag kalim siiresi
bulgular: farkhihiginin incelenmesi

Tablo 30. Hastalarin hastaliksiz sag kalim siiresi bulgular: ile gruplar arasindaki farklhiliklarimin
incelenmesi

95% Giiven Arahg:

Standart
Ortalama En Diisiik En Yiiksek p
sapma
Degeri Degeri
Endoksopi
Uyguland1 17,56 1,88 13,86 21,25 0.338
Uygulanmadi 19,82 1,21 17,44 22,21 ’
Kolonoskopi
Uygulandi 16,86 1,73 13,55 20,36 0.108
Uygulanmadi 20,25 1,27 17,75 22,75 '
Bagirsak
metastazi
Yok 19,32 1,27 16,82 21,82
0,548
Var 17,99 1,55 14,94 21,04
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Tablo 30°un devam

Bagirsak
rezeksiyonu
Yok 19,21 1,09 17,06 21,36
0,384
Var 16,42 2,79 10,94 21,91
Endoskopi
Malign
Var 54,79 43,14 0 139,35
0,082
Yok 16,46 1,52 13,47 19,45
Kolonoskopi
Malign
Var 41,26 5,51 30,45 52,08 0113
Yok 16,27 1,71 12,92 19,63 ’

* p<0,05, p<0,001, Kaplan meier sagkalim analizi, Log rank testi

Tablo 30’da Hastalardan kolonoskopi uygulananlar ile uygulanmayanlar bagirsak
metastaz1 olanlar ile olmayanlar, bagirsak rezeksiyonu yapilanlar ile yapilmayanlar
arasinda arasinda hastaliksiz sag kalim siiresi arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark
goriilmedi. Ancak endoskopide ve kolonoskopide malignite saptanan hastalar ayr1 ayri
incelendiginde malignite saptanmayan hastalarla kiyaslandiginda hastaliksiz sag kalim
stiresinin bir miktar daha uzun oldugu goriildii. Ancak bu grup arasinda da hastaliksiz
sag kalim siiresi arasinda da istatiksel bir fark saptanmadi.

Tablo 30°da Bagirsak metastazi bulunan hastalarda ortalama hastaliksiz sag kalim
siiresi 17,99 ay, metastaz bulunmayan hastalarda ise 19,32 ay (p=0,548) olarak bulundu.
Bagirsak rezeksiyonu uygulanan hastalarda hastaliksiz sag kalim stiresi 16,42 ay
uygulanmayan hastalarda ise 19,21 ay (p=0,384) olarak tespit edildi.

Tablo 30’da Endoskopide malignite saptanan hastalarda ortalama hastaliksiz sag
kalim siiresi 54,79 ay, malignite saptanmayan hastalarda ortalmama hastaliksiz sag
kalim siiresi 16,46 ay bulundu. Kolonoskopide malignite saptanan hastalarda ortalama
hastaliksiz sag kalim siiresi ise 41,26 ay, malignite bulunmayan hastalarda ise ortalama
hastaliksiz sag kalim siiresi 16,27 ay olarak tespit edildi. Endoskopide ve
Kolonoskopide malignite saptanan hastalarda ortalama hastaliksiz sag kalim siiresi,
malignite saptanmayan hastalara gore daha uzun bulunurken, istatiksel olarak anlamli

bir fark saptanmadi.
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Tablo 31. Endoskopi ve kolonoskopide malignite saptanan hastalarm korelasyon analizi

Endoskopi Kolonoskopi

Malignite var Malignite var
r p r p
CEA - - -0,050 0,602
CA19.9 - - -0,003 0,976
CA153 - - -0,136 0,192
PreopCA125 -0,043 0,523 0,067 0,332
PreopCA125/CEA - - 0,021 0,833
Preop asit 0,007 0,915 0,145% 0,027
Preop tiimor capi -0,037 0,569 0,145% 0,033
Histolojik evre -0,012 0,850 0,038 0,562
Yas -0,070 0,275 -0,064 0,328
Sitoloji -0,034 0,598 0,112 0,087

Tablo 31°’de endoskopide malignite saptanan hastalarda; preop tiimoér marker
degerleri, preop asit, preop tiimor capi, histolojik evre, yas ve sitoloji arasinda iliski
saptanmadi. Kolonoskopide malignite saptanan hastalarda; preop timor marker
degerleri, histlojik evre, yas ve sitoloji arasinda iligki saptanmazken preop asit ve preop

tiimdr ¢api arasinda ¢ok zayif diizeyde iligki saptandi.
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Tablo 32. Bagirsak metastazi saptanan ve bagirsak rezeksiyonu yapilan hastalarin korelasyon

analizi
Bagirsak metastazi Bagirsak rezeksiyonu
pozitif Yapilanlar

r P r P
CEA 0,008 0,904 0,089 0,166
CA19.9 -0,071 0,271 -0,125 0,051
CAl15.3 0,049 0,488 0,011 0,876
PreopCA125 0,105%* 0,010 0,066 0,106
PreopCA125/CEA -0,002 0,980 -0,005 0,942
Preop asit 0,082* 0,032 -0,005 0,903
Preop tiimor ¢api 0,120%* 0,003 0,062 0,122
Histolojik evre 0,053 0,166 -0,008 0,834
Yas 0,061 0,113 0,063 0,103
Sitoloji 0,111%* 0,004 0,019 0,619

Tablo 32°de bagirsak metastazi saptanan hastalarin  korelasyon analizi
incelendiginde preop CA125, preop asit, preop timor ¢api ve sitoloji pozitifligi arasinda
cok zayif diizeyde iliski saptanirken diger parametreler arasinda iliski saptanmadi.
Bagirsak rezeksiyonu yapilan hastalarin korelasyon analizi incelendiginde analize

alinan parametrelerle arasinda iligki saptanmadi.
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5. TARTISMA

Over kanseri kadinlar arasinda en sik teshis edilen yedinci kanserdir.”” Over
kanserinde cerrahi tedavi ¢ok 6nemli bir unsurdur ve sagkalim {izerinde belirleyici bir
etkiye sahiptir.”® Over kanserinin erken evrelerinde &ncelikli tedavi evreleme
ameliyatlar1 iken, ileri evre olan vakalarda sitorediiktif cerrahi Oncelikli tedavi sekli
haline gelir. Glincel verilere gore Onerilen sitorediiksiyon, tiim kanser odaklarinin

71,78

tamamen ortadan kaldirilmasidir. Maksimum veya optimal sitorediiksiyon

(makroskopik rezidiiel hastalik olmaksizin) oranindaki her %10’luk artisin, medyan
kohort sagkalimin1 %3,5 oraninda uzattigi bulundu.”*

Ileri evre vakalarda, optimal sitorediiksiyon, genellikle bagirsak rezeksiyonu veya
stoma olusturma gibi gastrointestinal sistemdeki metastazlara yonelik operasyonlarla da
iliskilidir.*" fleri evre over kanserlerinde cerrahi miidahalenin bir bileseni olarak barsak
rezeksiyonu gerekliligi %41,5 ve stoma %11 olarak tahmin edilmektedir.*”
Gastrointestinal sisteme yonelik bu tip bir ameliyat yapilacaksa, durum tespitinin
operasyon Oncesi yapilmasi onem arzeder. Kolon degerlendirmesi i¢in altin standart
kolonoskopidir.®

Over kanseri siiphesi olan hastalarda zorunlu tetkiklerin bir pargasi olmayan
kolonoskopi, Over kanseri ile senkronik kanser, over kanserinin bagirsaga olan

8485 Kolonoskopi ayrica bagirsak

metastaz1 ve kolon kanserinin tanimlanmasini saglar.
divertikiilii ve polipler gibi neoplastik olmayan lezyonlarin teshisini de saglar.

Biz de c¢alismamizda endoskopi ve kolonoskopinin over kanserinin
gastrointestinal sistem metastazlarini saptamadaki hassasiyet ve duyarlilifi nedir,
cerrahi ve onkolojik sonuglara katkisi nelerdir ve hangi hastalara gatrointestinal sistem
taramasi yapmaliyiz sorularina cevap bulmaya calistik.

Yaptigimiz calismada 1992 ila 2018 yillar1 arasinda epitelyal over karsinomu
tanist almis evre 2 ile evre 4 arasinda toplamda 676 hasta calismaya dahil edildi ve
kayitlar1 retrospektif olarak incelendi. 18 hastada histolojik tan1 midenin gastrointestinal
stromal tiimorii 33 hasta da ise histolojik tan1 kolorektal kanser seklide dogrulandi. Bu

hastalarda overlerde goriillen tiimoriin gastrointestinal sistem tiimoriiniin metastazi

oldugu anlagildi. Tiimoér orjini over dokusu olmadigi i¢in bu hastalar analizden ¢ikarildi.

53



3 hastada da primer kanserin overyan kanser oldugu ancak senkronize tiimor olarak
kolorektal kanser oldugu goriildii. Bu hastalar da analize alinmadi.

Calismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamasi 54,7 olarak bulundu.
Endoskopide malignite saptanan hastalarin %50°si 50 yas iizerinde kolonoskopide
malignite saptanan hastalarin %58,8’1 50 yas lizerinde saptandi. Guochen Liu ve
arkadaglarinin 389 hasta ile yaptig1 retrospektif ¢alismada rutin preoperatif gastroskopi
ve kolonoskopinin over kanseri siiphesi olan hastalarda ayirict tam1 ve bagirsak
rezeksiyonu karar1 icin spesifite ve sensivitesini degerlendirmeyi amacglamislar.
Calismaya aldiklari hastalarin yas ortalamasi 51 olarak bulunmustur.’® Renata ve
arkadaglarinin 104 hasta ile yaptig1 retrospektif ¢aligmada; over kanseri hastalarinda
preoperatif kolonoskopi sirasinda bagirsak liimen bozukluklarinin dagilimini bulmak,
bagirsak rezeksiyonu veya stoma ile ilgili dngoériide bulunmak ayrica over kanserini
taklit eden patolojileri tanimlamak amaglanmistir. Calismaya katilan hastalarin yas
ortalamasi 62 olarak tespit edilmistir.*’

Ravizza ve arkadaglarinin 1994 ile 2002 yillar1 arasinda primer over kanseri
siiphesi ile basvuran ve preoperatif kolonoskopi yapilan 144 kadinin dosyalarini
retrospektif olarak olarak inceleyerek yaptiklari ¢alismada ise hastalarin yas ortalamasi
58 olarak tespit edilmistir.™

Yas ortalamamiz literatiirde belirtilen epitelyal over kanserinin kadinlarda goriilen
en sik yas aralifi ve diger 3 caligma ile benzerlik gdstermektedir. Postmenopozal
donemin agirlikta olmasi ve premenopozal donemde bulunan hasta sayisinin azinlikta
olmas1 ¢alismamizi 6nemli kilmaktadir.

Calismamiza katilan hastalarda en sik goriilen klinik bulgular karmn agrist (%71,2)
ve karinda siskinlik (%22,3) olarak tespit edildi. Ayrica endoskopide malignite saptanan
hastalarin tamaminda, kolonoskopide malignite saptanan hastalarin ise %94,2’de karin
agris1 veya karinda siskinlik gibi gastrointestinal sistem sikayetleri bulundu.

Renata ve arkadaslarinin yaptig1 calismada; kolonoskopi taramasinda 6 kolorektal
kanser vakas1 saptanmis. Bu grupta, incelenen hastalarin %49’unda karinda sigkinlik,
karm agris1 gibi bagirsak kanserine 6zgli olmayan semptomlar ve bulanti, kusma,
kabizlik, ishal gibi spesifik semptomlar (%33) saptanmis. Stoma gerektiren over
karsinomlu 68 kadindan olusan grup incelendiginde, hastalarin %71’inde spesifik

semptomlar, %28’inde nonspesifik semptomlar saptanmis. Bagirsak rezeksiyonu

54



yapilan gruptaki hastalar incelendiginde ise %42 hastada spesifik semptomlar %58
oraninda hastada ise spesifik olmayan semptomlar saptanmistir.*’Bizim calismamizda
ve diger caligmalarda paralel sekilde gastrointestinal metastaz bulunan olgularda
agirlikli olarak karin agrisi ve karinda siskinlik gibi semptomlarin goriildigi tespit
edildi.

Calisgmamizda; bagirsak metastazi bulunan hastalarin %59°da sitoloji pozitifligi
bulundu. Endoskopide malignite saptanan hastalarin dortte birinde (%25) sitoloji pozitif
bulunurken kolonoskopide malignite saptanan hastalarin yarisindan fazlasinda (%64,7)
sitoloji pozitif bulundu. Literatiirdeki diger ¢alisamalarda da benzer sekilde metastatik
over kanserlerinde daha yiiksek orandan sitoloji pozitifligi goriilmustiir.

Yaptigimiz ¢aligmada; bagirsak metastazi tespit edilen hastalarin %81,2°de preop
asit tespit edildi. Endoskopide malignite saptanan hastalarin dortte iigiinde preop asit
saptanirken, kolonoskopide malignite saptanan hastalarin ise tamaminda preop asit
saptandi. Petru ve arkadaglar1 yaptig1 calismada benzer sekilde, invaziv over kanseri
olan hastalarin %70’de, metastatik over kanserlerinin ise %83’de asit saptamistir.

Calismamizda preop tiimor capt karsilastirildiginda kolonoskopide malignite
saptanan hastalarin timor ¢aplart malignite saptanmayan hastalar ile kiyaslandiginda
daha biiyiik oldugu goriildii. Petru ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada; preop timor ¢api
10 cm fiizerinde bulunan hastalarin %40’1n1 metastatik over kanserleri olusturdugunu
saptamistir. Gouchen Liu ve arkadaglari ise kolonoskopide malignite saptanan hastalarin
tiimor ¢aplarinin daha biiyilik oldugunu saptamustir.

Calismamizdan ve diger ¢alismalardan ¢ikan sonuglara gore preop timor ¢api
bliylik olan ve asit saptanan hastalarda gastrointestinal sistem metastazi daha cok
goriiliir, sonucuna varilabilir.

Caligmamizda kolonoskopide malignite saptanan hastalarin biiyiik bir kismi
(%76,4) FIGO evrelemesine gore evre 3 oldugu tespit edildi.

Bagirsak metastaz1 saptanan hastalarin yarisindan fazlasinin (%64,8) evre 3c,
bagirsak rezeksiyonu saptanan hastalarin ¢ogunlugunun (%72,1) evre 3c oldugu tespit
edildi. Ravizza ve arkadaslariin 144 hasta ile yaptig1 retrospektif ¢alismada da benzer
sekilde kolonoskopide over kanseri metastazi saptanan hastalarin ¢ogunlugu FIGO

evrelemesine gore ileri evre over kanseri saptanmistir. Renata ve arakadaslarinin yaptigi
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calismada; tanida primer over karsinomlu 68 hasta tespit edilmis, bu hastalardan 33
hastanin evre 3, 6 hastanin da evre 4 ser6z karsinom oldugu tespit edilmistir.*” ™

Calismamizda ve diger calismamizdaki analizlere gore; gastrointestinal
metastazlarin ileri evre over kanserlerinde daha sik goriildiigii sonucuna varilabilir.

Yaptigimiz ¢aligmada; 262 hastaya (%39,7) lenf nodu disseksiyonu yapildi, 414
hastaya (%60,3) da debulking cerrahi sirasinda lenf nodu disseksiyonu yapilmadi.
Calismamizdan c¢ikan istatistiklere gore; bagirsak metastazlart ve bagirsak
rezeksiyonlar1 daha ¢ok ileri evrelerde goriildii. Bu hasta grubuna pelvik-paraaortik lenf
nodu disseksiyonu daha az uygulandi. Lenf nodu disseksiyonu yapilan hastalarla
yapilmayan hastalar kiyaslandiginda ise sag kalim agisindan farklilik saptanmadi.
Harter P. ve arkadaslari tarafindan yapilan LION (Lymphadenectomy in Ovarian
Neoplasms) ¢alismasinda; 2008 ile 2012 yillar1 arasinda opere olan (debulking cerrahisi
uygulanan) FIGO evreleme sistemine gore; evre 2b ile evre 4 evreleri arasinda bulunan
toplam 647 hasta icelenmis. Lenfadenektominin ortalama sagkalim siiresine katkisi
incelenmis. 323 hastaya lenfadenektomi yapilmis 324 hastaya lenfadenektomi
yapilmamis. Lenfadenektomi yapilmayan grupta medyan genel sagkalim 69,2 ay olarak.
Lenfadenektomi yapilan grupta 65,5 ay olarak bulunmus. Istatistiksel olarak anlaml1 bir
fark saptanmamistir,” Ileri evre over kanserli hastalarda pelvik ve paraaortik
lenfadenektomi yapilmasi, lenfadenektomi yapilmamasina goére daha uzun genel veya
progresyonsuz sagkalim ile iligkili saptanmig ancak postoperatif komplikasyon geligme
insidans1 daha yliksek bulunmustur. Lenfadenektomi yapilan hastalarin %52,3’de
barsak rezeksiyonu uygulanmis lenfadenektomi yapilmayan hastalarda ise bu oran
%51,5 bulunmustur.®

Caligmamizda; 248 hastaya endoskopi islemi yapildi 4 (%0,6) hastada midede
over kanseri metastazi saptandi. 234 hastaya da kolonoskopi taramasi yapildi ve 17
(%2,5) hastada kolonda over kanseri metastazi saptandi. Operasyon sonrasi patoloji
sonucuna gore bagirsak metastazi saptanan hasta sayist 122 hasta olup bunlardan 43
hastaya kolonoskopi uygulandi. Kolon metastazi olan 43 hastanin sadece 17°de
kolonoskopide malignite saptandi. Guochen Liu ve arkadaslarinin 389 hasta ile yaptig1
calismada; 302 hastaya ayn1 anda gastroskopi ve kolonoskopi, 46 hastaya sadece
gastroskopi ve 41 hastaya sadece kolonoskopi yapilmis. 348 hastaya endoskopi islemi

uygulanmis ve 13 hastada malignite saptanmis, 343 hastaya da kolonoskopi islemi
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uygulanmis ve 9 hastada malignite saptanmistir.*® Renata ve arakadaslarimin yaptig
calismada; Primer over karsinomlu hastalarin %27,9’unda kolonoskopi sirasinda tam
barsak obstriiksiyonu, %29,0’1nda digdan kompresyona bagli bagirsak limeninde sinirh
aciklik ve %?20,6’sinda kaynagi bilinmeyen bagirsak liimeninde orta derecede sinirl
aciklik saptanmistir. 68 hastadan 16 tanesine barsak rezeksiyonu ve 8 hastaya stoma
islemi gergeklestirilmis. Renata calismasinda asil olarak over karsinomlu hastalarda
kolonoskopinin rolii nedir sorusuna cevap vermeye calismistir. Calismada endoskopik
barsak tutulumunu: infiltrasyon, infiltrasyon yok ve belirsiz infiltrasyon seklinde
ayirmistir. Petru ise ¢alismasinda; lezyonlart malign infiltrasyon veya normal bulgular
ve ayri bir dis kompresyon grubu olarak ayrrmistir.*””° Bu calismada ve Ravizza
calismasinda, kolonoskopide bulunan kolorektal kanser yiizdesi yaklasik %6 olarak
bulunmustur. Bu olgular arasinda senkron over ve kolon kanserlerinin yanisira overe
kolorektal kanser metastazi vakalarinin da bulundugu vurgulanmistir.

Bizim yaptigimiz ¢alismada ve diger ¢alismalardan ¢ikan istatistiklere gore over
kanseri siliphesi olan hastalarda over kanseri cerrahisinden once endoskopi ve
kolonoskopinin gastrointestinal rezeksiyon ihtiyacini tahmin etme gliciiniin smirh
oldugu sonucuna varilabilir. Ancak yapilan kolonoskopi taramasinin over kanserlerinde
bagirsak metastazini saptamada duyarliliginin bu kadar az olmasinin yanisira, primer
kolorektal kanser veya gastrointestinal sistem metastazlarini saptamada duyarlilig1 daha
fazla oldugu goriildii. Bunun nedeninin ise over kanserlerinde bagirsak metastazlar
genellikle seromuskuler tutulum gosterir. Seroza ve dolayisiyla liimen tutulumu daha az
gortldiiglinden endoskopik degerlendirmede tespit edilmesi giiclesir. Bu da
kolonoskopinin duyarliligini azaltir.”’

Yaptigimiz caligmada; gastrointestinal sistem taramasi yapilan hastalarda
endoskopi ve kolonoskopide malignite saptanan hastalar ile endoskopi ve kolonoskopi
taramasinda malignite saptanmayan hastalar arasindaki timdr marker degerlerindeki
farkliliklar analiz edildiginde; malignite saptanan hastalarda sirasiyla CEA, CA19.9,
CA15,3 ve CA125 degerleri malignite saptanmayan hastalara gore daha yliksek
bulundu. Ancak istatistiksel olarak aralarinda anlamli bir fark olmadigi goriildii.
Yapilan operasyonla ve/veya patoloji sonucu ile dogrulanan bagirsak metastazi saptanan
hastalardan bakilan tiimdr marker degerleri incelendiginde; CEA CA19.9, CA15.3 ve

CA125 degerinin metastaz saptanmayan hastalara gore daha yiiksek oldugu goriildii.
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Ancak bu hasta grubunda da malignite saptanmayan hastalar ile kiyaslandiginda
istatistiksel olarak fark saptanmadi. Renata’nin ¢alismasinda ise kolorektal kanserli 6
vakadan olusan grupda 4 hastada yiliksek CEA degeri bulunmus. CEA yiiksekliginin
kolonoskopi  taramasi  yapilmasi igin  bir  gdsterge olabilecegini  One
stirmislerlerdir.Ayrica yaptiklari ¢alismada gastrointestinal sistem taramasi amaciyla
uygulanan kolonoskopi iseliminin tam olarak noninvaziv bir islem olmadig1 dolayisiyla
over kanserinde simirli sayida hastada timdr marker yliksekligi bulgusu mevcutsa ve
gastrointestinal sistem tutulumunu dislindliren spesifik semptomlar gosteriyorsa
uygulanmalidir ayrica tamamen alternatif olmasa da gastrointestinal sisteme yonelik
tomografi taramasinin alternatif olabilecegi savin1 6ne siirmiislerdir. Guochen Liu ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada ise; metastatik over kanserlerinde CA125, CEA,
CA19.9 ve CA125/CEA degerlerinin daha yiiksek oldugu bulunmustur.

Literatiirde kolon kanseri taramasinda CA19,9 ve CEA gibi biyobelirteclerin de
yol gosterici oldugunu bildiren yayimnlar da bulunmaktadir.”

Yaptigimiz c¢alismada endoskopide ve kolonoskopide malignite saptanan
hastalarin korelasyon analizine bakildiginda; endoskopide malignite saptanan hastalarin
analize dahil edilen herhangi bir parametre ile iligkisi bulunmazken kolonoskopide
malignite saptanan hastalarin preop asit ve preop timor capi ile ¢ok zayif diizeyde
iligkili oldugu tespit edildi. Bagirsak rezeksiyonu yapilan hastalarda korelasyon
analizinde analize alinan parametrelerle iliskisi bulunmadi ancak bagirsak metastazi
saptanan hastalarin; preop CA125, preop asit, preop timor ¢api ve sitoloji pozitifligi ile
cok zayif diizeyde iliskili oldugu tespit edildi.

Yapilan diger calismalarda korelasyon analizi yapilmamis ancak, Renata ve
arkadaglarinin yaptig1 calismaya goére ayrica primer over kanseri ile metastatik over
kanseri arasindaki preoperatif ayirict tanida Ca 125 ve CEA antijen oraninin paralel
olarak degerlendirilmesinin daha faydali sonuclar verecegini 6ne siirmiistiir.

Kolonoskopi tamamen invaziv olmayan bir tarama yontemi degildir. Bir takim
komplikasyon riski olmasina ragmen, kolorektal kanser taramasinda yapilan
kolonoskopi hastalarin yasam kalitesine ve ortalama sag kalim siiresine katki sagladig:
diistiniilmektedir.”> Ancak bizim galismamizda kolonoskopide malignite saptanan ancak
kolorektal kanser tanisi alan hastalar calisma dis1 birakildigindan dolayi; over

kanserinde gastrointestinal sistem metastazi saptamak amaciyla yapilan kolonoskopi ve
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endoskopi taramasinda: Endoskopide malignite saptanan ve saptanmayanlar ile
kolonoskopide malignite saptanan ve saptanmayan hastalar karsilastirildiginda ortalama
sagkalim bulgular1 arasinda anlamli bir farklilik tespit edilmedi.

Bulgularimiza gore; sagkalim siiresi kiyaslandiginda, endoskopide malignite
saptanan hastalar ile saptanmayan hastalar arasinda ve kolonoskopide malignite
saptanan ve saptanmayan hastalar arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik
saptanmadi. Bagirsak metastaz1 olan hastalarda ortalama sag kalim siiresi 51,56 ay
bagirsak rezeksiyonu uygulanan hastalarda ortalama yasam siiresi 58,94 ay olarak tespit
edildi.

Bagirsak rezeksiyonu uygulanan hastalarda ortalama yasam siirtesinin bagirsak
metastazi uygulanan hastalara gore bir miktar daha uzun olmasi; basarili cerrahi (RO
sitoreduksiyon) tedaviden kaynaklandigi sonucuna varilabilir.

Calismamizda ortalama hastaliksiz sag kalim siiresi 18,99 ay olarak tespit edildi.
Kolonoskopide malignite saptanan hastalarda ortalama hastaliksiz sag kalim siiresi
41,26 ay, endoskopide malignite saptanan hastalarda ise 54,79 ay olarak tespit edildi.

Yapilan diger calismalarda ortalama yasam siiresi ve ortalama hastaliksiz sag
kalim siiresine deginilmemistir. Ancak literatiirde belirtilen, ileri evre over
kanserlerinde ortalama yasam siiresi ve hastaliksiz sag kalim siiresi degerleri ile
bulgularimizin benzer oldugu goriildii.

Over kanser tanili hastalarda endoskopi ve kolonoskopi ile ilgili ¢aligmalar azdir
ve bunlardan ¢ikarilan sonuglar ¢eliskilidir.

Tim bu calismalar ve bulgularimiz analiz edildiginde; klinik olarak siipheli
semptomlar1 olan, 50 yasin {izerinde, tiimor marker degerleri 6zellikle CA125 ve CEA
yiiksek bulunan hastalar, preop ultrasonografi muayenesinde biiyiik adneksiyal kitlesi
veya bilateral adneksiyal kitlesi bulunan hastalar, preop belirgin asiti olan hastalar ile
sitoloji de pozitiflik saptanan hastalar gastrointestinal sistem metastaz1 agisindan risk
teskil etmektedir. Tiim hastalara endoskopi ve kolonoskopi taramasi yapmak yerine, bu
grupta bulunan hastalara preoperatif endoskopi ve kolonoskopi taramasi1 yapmak daha

uygun bir yaklagim olacaktir.
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6. SONUC ve ONERILER

Over kanserinin taramasinda rutin uygulanan bir tarama protokolii yoktur.
Endoskopi ve kolonoskopi taramasi bir¢ok klinikte oldugu gibi bizim klinigimizde de
Over kanseri’nin gastrointestinal sistem metastaz varligindan siiphelenilen durumlarda
hastanin mevcut klinik durumu uygunsa tarama amaciyla uygulanmaktadir.

Endoskopi ve kolonoskopi taramasinda malignite saptanan durumlarda hem
operasyonu yapacak hekimi operasyon sirasinda olusabilecek komplikasyonlar ve
komplikasyonlarin yonetimi agisindan hem de hasta ve hasta yakinlarini olusabilecek
perop komplikasyonlar hakkinda bilgilendirme ac¢isindan 6neme sahiptir.

Ancak over kanserlerinde bagirsak metastazlari seromuskiiler tutulum
gosterdiginden ve liimen tutulumu daha az oranda goriildiiglinden kolonoskopide
atlanabilmekte bu da kolonoskopinin duyarliligini diisiirmektedir.

Ayrica Endoskopi ve Kolonoskopi invaziv bir islem oldugundan bir takim
komplikasyon risklerini de bir arada bulundurmaktadir. Ayrica yiiksek maliyet orani
teskil eden tarama yontemleridir.

Tiim bunlar gézoniine alindiginda; Over kanserinde siiphenilen veya over kanseri
tanist almis her hastaya endoskopi ve kolonoskopi taramasi yapmak yerine riske ve
hastanin klinigine gére uyarlanmis endoskopi ve kolonoskopi taramasi hastalar igin

daha makul bir strateji olabilir.
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