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1. GİRİŞ 

Over kanseri, en ölümcül kanser türlerinden biridir. Dünya genelindeki 

kadınlarda jinekolojik kanserlere bağlı ölümlerin başta gelen nedenlerindendir (1). 

Hastalık çoğunlukla geç evrede tanı aldığı için yaşam süresini önemli ölçüde 

azaltmaktadır (2). Tedavinin temelinde cerrahi rezeksiyon mevcuttur. Tümör 

yükünün azaltılması, hastaların prognozunu belirleyen en önemli faktörlerden 

biridir (3). Optimal cerrahi sağlanan hastalarda, progresyonsuz sağkalım ve genel 

sağkalım süresinin belirgin şekilde arttığı bilinmektedir (4). 

   Over kanseri tedavisinde rezektabilitenin değerlendirilmesi, cerrahinin 

uygulanabilirliği açısından büyük önem taşımaktadır (5). Bu amaçla kullanılan 

bilgisayarlı tomografi (BT), pozitron emisyon tomografi (PET-CT), manyetik 

rezonans görüntüleme (MRG) gibi görüntüleme teknikleri cerrahi kararlarda 

önemlidir. Fakat subjektif yorumlara dayalı değerlendirmeler nedeniyle sınırlılıklar 

içermektedir	 (6). Geleneksel yöntemlerle yapılan değerlendirmelerde, cerrahi 

rezektabilitenin doğruluk oranı, operatör bağımlılığına ve görüntüleme 

protokollerine bağlı olarak değişebilmektedir (7). 

Son yıllarda, tıbbi görüntüleme alanında yapay zeka uygulamalarının hızla 

gelişmesi, over kanseri gibi kompleks hastalıklarda objektif ve yüksek doğruluk 

oranına sahip analizlerin yapılmasını sağladı (8). Derin öğrenme ve makine 

öğrenmesi algoritmaları, radyolojik görüntüler üzerinden tümör özelliklerini analiz 

ederek cerrahi planlamaya yardımcı olabilir (9). 

Bu tez çalışmasında, over kanserinde cerrahi rezektabilitenin 

değerlendirilmesinde yapay zekanın potansiyel rolü ele alınacaktır. Literatürdeki 

güncel veriler ışığında, yapay zekanın görüntü tabanlı analizlerle cerrahi 

planlamaya nasıl entegre edilebileceği incelenecek ve bu alandaki mevcut 

kısıtlılıklar tartışılacaktır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 2.1. Epidemiyoloji 

Over kanseri, kadınlarda en sık görülen sekizinci kanserdir. Görülme sıklığı 

ülkeler arasında değişiklik göstermektedir. Overden kaynaklanan malignitelerin 

%90’dan fazlası epitelyal kökenlidir (10).  

Over kanseri, Amerika Birleşik Devletleri'nde jinekolojik kanserlerde önde 

gelen ölüm nedenidir. Kadınlarda kanserden ölüm nedenleri arasında beşinci 

sıradadır. İlk tanı sırasında genellikle ileri evrededir. Özellikle 65 yaş ve üstü 

kadınlarda izlenmektedir (11, 12).  

Türkiye’de yıllık yeni saptanan epitelyal over, tuba ve periton kanseri vaka 

sayısının 2500–3500 arasında olduğu bilinmektedir (13). 

2.2. Risk Faktörleri 

Over kanserinin risk faktörleri arasında ileri yaş, ailesel geçiş, BRCA1/2 gen 

mutasyonları ve doğurganlık öyküsü gibi etkenler yer almaktadır (14).  

Sürekli ovulasyon: Ovulasyonun kesintisiz devam etmesi, over epiteline 

tekrarlayan travmaların oluşmasına neden olur. Bu durum epitelyal over kanseri 

riskini artırır. Overde sürekli ovulasyona engel olan oral kontraseptifler, gebelik ve 

laktasyon, epitelyal over kanserinin insidansını azaltmaktadır (15). 

Gonadotropin maruziyeti: Overlerin uzun süreli gonadotropin uyarısına 

maruz kalması ve östrojen düzeylerindeki artış, kanser gelişme riskini artırabilir 

(16). 

Yaş: Over kanseri görülme sıklığı yaş ilerledikçe artar (17). 

Nulliparite: Hiç doğum yapmamış kadınlar, epitelyal over kanseri gelişimi 

açısından artmış risk taşımaktadır. Parite ile over kanser riski arasındaki ilişkiyi 

değerlendiren bir çalışmada, paritenin riskin yarı yarıya azalmasını sağladığı 

gösterildi (18). 

Erken menarş – geç menopoz: Erken yaşta adet gören kadınlarda epitelyal 

over kanseri riski artmaktadır. Menopoza daha geç giren kadınlarda da over kanseri 

riskinin arttığı tespit edildi (19, 20). 
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Endometriozis: Endometriozis, bazı over kanseri alt tiplerinde artış ile 

ilişkilidir. 8000 kadını değerlendiren bir meta-analizde; berrak hücreli karsinom, 

endometrioid karsinom ve düşük dereceli seröz karsinom riskinin arttığı, ancak 

yüksek dereceli seröz ve müsinöz epitelyal karsinomlarda anlamlı artış olmadığı 

bildirildi. Endometriomanın kansere dönüşme riski ise yaklaşık %2.5’tir (21, 22). 

Polikistik over sendromu (PCOS): PCOS’lu hastaları değerlendiren bir 

meta-analize göre, over kanseri riskinde istatistiksel olarak anlamlı artış saptandı	
(23).  

Genetik sebepler: Over kanseri ile bağlantılı birçok gen olduğu 

bilinmektedir. BRCA1, BRCA2, RAD51C, BRIP1, RAD51D ve mismatch repair 

genleri, epitelyal over kanserinin oluşumunda önemli rol oynamaktadır. Genellikle 

BRCA1 mutasyonu varlığı durumunda %40, BRCA2 mutasyonu varlığı 

durumunda ise %15 risk artışı bulunmaktadır (24). BRCA ile alakalı over kanserleri 

genellikle epitelyal tipte olup  yüksek dereceli seröz tip ve undiferansiye 

histolojidedir (25). BRCA1 veya BRCA2 gen mutasyonu taşıdığı tespit edilen 

kadınlarda genç yaşta uygulanan koruyucu cerrahi müdahale sağkalım oranlarını 

anlamlı derecede yükseltmektedir (26). 

Lynch sendromu, DNA’daki uyumsuzlukları onaran bazı genlerin 

bozulması sonucu ortaya çıkar. Bu ilişkili genler arasında MLH1, MSH2, 

MSH6 ve PMS2 yer almaktadır. Bu sendromda over kanseri görülme sıklığı %4 ile 

%12 arasındadır (27-29).  

BRIP1, RAD51C, RAD51D, PALB2, ve BARD1 gen mutasyonuna sahip 

kişilerde ise over kanser sıklığı 5 ile 12 kat arasında artmaktadır (30). 

Sigara kullanımı: Özellikle müsinöz epitelyal over kanseri gelişme riskini 

artırmaktadır	(31).   

Talk – Asbest maruziyeti: Talk pudrası ve asbest maruziyeti ile epitelyal 

over kanseri arasındaki ilişkiyi gösteren çalışmalarda, talk pudrası kullanımı ile risk 

artmaktadır (32). 
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Obezite: BMI (Beden kitle indeksi) artışı ile over kanseri arasında kuvvetli 

olmasa da bir ilişki mevcuttur. 28 çalışmayı kapsayan bir derlemede, BMI≥30 

kg/m² olan bireylerde risk artışı olduğu gözlendi (33). 

 

Tablo 2.1. Over kanserinde risk faktörleri ve koruyucu faktörler 

Risk faktörleri                                   Koruyucu faktörler 

İleri yaş Oral kontraseptif kullanımı 

Endometriozis Bilateral salpingooferektomi 

BRCA1 - BRCA2 mutasyonu  Tüp ligasyonu 

Lynch sendromu  Emzirme 

İnfertilite Multiparite 

Nulliparite  

Geç menapoz-erken menars  

Sigara kullanımı   

Asbestoz ve Talk  

 

2.3. Histolojik Alt Tipler  

Over kanserleri epitelyal , germ hücreli , seks kord stromal hücreli olarak 

histolojik alt sınıflara ayrılır. Çoğunluğunu epitelyal over kanserleri oluşturur (34). 
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Şekil 1. Over Kanserinin Histopatolojik Alt Tipleri  

(Şekiller tarafımızca oluşturulmuştur) 

 

2.3.1. Epitelyal Over Kanserleri 

Epitelyal over kanserinin over yüzeyindeki çölomik epitel hücrelerinden 

köken aldığı varsayılmış olsa da, seröz karsinomların çoğu distal fallop tüpü 

epitelinden kaynaklanmaktadır (35).  

Epitelyal kanserler temel olarak beş alt tipe ayrılmaktadır: seröz, 

endometrioid, berrak hücreli, müsinöz ve brenner (34, 36).  

En sık izlenen tip, seröz hücreli karsinomdur. Seröz karsinomlar yüksek 

dereceli ve düşük dereceli olmak üzere iki alt gruba ayrılır (37, 38).  

Yüksek dereceli seröz karsinomlar daha kötü bir prognoza sahiptir ama 

kemoterapiye iyi yanıt verirler. Düşük dereceli olanlar genellikle daha iyi bir seyir 

gösterir (39-41). 

Seröz Over Kanserleri 

Epitelyal over kanserleri içinde en yaygın görülen alt tiptir. Seröz 

kanserlerin, fallop tüpündeki hücrelerden köken aldığı düşünülür. Bu nedenle 

profilaktik salpenjektomilerin seröz kanser insidansını azalttığı öne sürülmektedir 

(42, 43). 
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Yüksek Dereceli Seröz Over Kanseri 

En sık görülen epitelyal over kanseri türüdür. Genellikle 40–60 yaş arası 

kadınlarda rastlanır. Prognozu kötüdür. Genellikle ileri evrede tanı alır (44-46). 

Düşük Dereceli Seröz Over Kanseri: 

45 ile 55 yaş arasındaki kadınlarda görülür. Nadir rastlanan ve yavaş 

büyüme eğiliminde olan bir epitelyal over kanseri alt tipidir. Tüm malign over 

kanserlerinin %5’inden azını oluşturur. Kemoterapiye daha az yanıt verir. Ki-67, 

BRAF ve KRAS mutasyonları içerebilirler (47). 

Müsinöz Over Kanserleri 

Müsinöz kanserler, endoservikal epitel veya sıklıkla bağırsak epitelinin 

hücrelerine benzeyen hücreler tarafından oluşturulan epitelyal over kanserleridir. 

Tüm over kanserlerinin yaklaşık %3’ünü oluştururlar (36, 46, 48).  

Primer müsinöz over kanserleri genellikle tek taraflıdır ve erken teşhis edilir 

(49).  

Endometrioid Over Kanserleri 

Endometrioid kanserler, endometrium benzeri hücrelerden gelişen epitelyal 

over kanserleridir. Over kanserlerinin yaklaşık %5-10’unu oluşturur (46, 50).  

Her yaş grubundaki kadınları etkileyebilirler. Genellikle endometriozis ile 

ilişkili bulunurlar. CTNNB1 ve PTEN gen mutasyonları endometrioid over 

kanserlerinde sık olarak görülmektedir (33, 51, 52). 

Berrak Hücreli Over Kanserleri 

Berrak hücreli over karsinomu, epitelyal over kanserinin nadir görülen bir 

alt tipidir. Tüm malign over kanserlerinin yaklaşık %5 ile %10’unu oluşturur. En 

yaygın izlenen mutasyon ARID1A mutasyonlarıdır (53).  

Berrak hücreli over kanseri genellikle unilateral olarak izlenir ve özellikle 

endometrioma zemininden gelişmektedir. Endometrioma zemininden gelişenler 

daha iyi prognoza sahiptir. Kemorezistant ve radyorezistant olması nedeniyle 

prognozları kötüdür (54, 55). 
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Brenner Kanseri 

Brenner kanseri, nadir görülen over kanserleridir. Çoğu, asemptomatik 

kadınlarda tesadüfen tespit edilen küçük kanserlerdir. Diğer over patolojileri ile bir 

arada bulunabilirler (56, 57). 

2.3.2. Epitelyal Olmayan Over Kanserleri 

Bu gruba germ hücreli over kanserleri, seks kord-stromal kanserler ve 

overin metastatik kanserleri dahildir. Tüm over maligniteleri içinde %10’luk bir 

grubu oluştururlar (58). 

Germ Hücreli Over Kanserleri 

Malign germ hücreli over kanserleri tüm over kanserlerinin yaklaşık %1-

2'sini oluşturur. Primordial germ hücrelerinden köken alırlar (59, 60). 

Genellikle tek taraflı ve hızla büyüyen karakterdedir. Spesifik tümör 

belirteçlerine sahiptir . AFP, HCG yüksekliği görülebilir (61, 62).   

Erken evre hastalığı olan hastalar için tedavi oranları %100'e yaklaşırken, 

ileri evre hastalığı olanlarda en az %75'tir (63).  

Seks Kord Stromal Kanserler 

Seks kord stromal kanserler, over matriksinden köken alan malignitelerdir. 

Hormon üretimi yaparlar. Klinik bulgular, hormon üretiminden kaynaklı östrojen 

ve androjen fazlalığı nedeniyle ortaya çıkan bulgulardır. İnhibin B, granüloza hücre 

kanserleri tarafından salgılanır ve hastalık için yararlı bir belirteçtir (64, 65).  

Orta yaş ve postmenapozal kadınlarda daha sık görülür. Çoğunlukla iyi 

seyirlidirler ve genellikle erken evrede teşhis edilirler (64, 66).  

 

  

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/inhibin-b
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Tablo 2.2. Dünya Sağlık Örgütü (WHO) 2020 Over Kanseri Histolojik 
Sınıflaması  

Ana Grup Alt Tipler 

I. Epitelyal 

Kanserler 

Seröz kanserler (yüksek ve düşük dereceli) 

Müsinöz kanserler 

Endometrioid kanserler 

Berrak hücreli kanserler 

Brenner kanserleri 

Mikropapiller seröz karsinom 

II. Seks Kord-

Stromal Kanserler 

Granüloza hücreli kanser 

Sertoli-Leydig hücreli kanserler 

Tekoma/Fibroma  

Gynandroblastom 

III. Germ Hücreli 

Kanserler 

Disgerminom 

Yolk sac (vitellin) tümörü 

Embriyonal karsinom 

Koryokarsinom 

Matür - İmmatür teratom 

Mikst germ hücreli tümör 

IV.Metastatik 

Kanserler 

Mide, meme, pankreas gibi organlardan overe 

metastaz yapan kanserler (örneğin Krukenberg 

tümörü) 

V. Diğer Kanserler Primer peritoneal karsinom 

Küçük hücreli karsinom 

Büyük hücreli nöroendokrin karsinom 

Mezotelyoma 

Karışık kanserler 
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2.4. Semptomlar ve Klinik Belirtiler 

Sık semptomlar arasında ağrı ve şişkinlik, dispepsi, kusma, değişmiş 

bağırsak alışkanlığı ve idrar semptomları bulunur (67). Over kanserinin belirtileri 

spesifik değildir. Bu tanıda gecikmeye yol açar (68). 

2.4.1. Akut Semptom ve Belirtiler 

Plevral efüzyona bağlı nefes darlığı over kanseri hastalarında ilk semptom 

olarak görülebilmektedir (69). Bazen venöz tromboembolizm tanısıyla 

karşılaşılabilir (70). 

2.4.2. Subakut Semptom ve Belirtiler 

Direkt adneksteki kitleye veya asit basısına bağlı olarak pelvik ağrı 

yapabilir. Ayrıca şişkinlik, erken doyma, iştahsızlık, zayıflama, sık idrara çıkma, 

dışkılama alışkanlıklarında değişiklikler görülebilir (71, 72). 

2.4.3. Diğer Semptom ve Belirtiler 

Hastalar menopoz sonrası kanama, rektal kanama veya tuba karsinomuna 

bağlı triad bulgusu olan vajinal kanlı seröz akıntı, pelvik ağrı ve pelvik kitle ile 

başvurabilirler (73). Paraneoplastik sendrom nadir olarak karşılaşılan ve nörolojik 

bulgularla ortaya çıkan sebeplerden biridir (74).  

2.5. Tanı 

2.5.1. Fizik Muayene 

Fizik muayenede, pelvik alanda fikse, nodüler, solid kitle palpe edilmesi 

durumunda tekrar değerlendirilmeli ve ileri inceleme yapılmalıdır (75). 

2.5.2. Laboratuvar 

Over kanserinde tümör belirteçleri ve biyomarkerler tanıda, prognozun 

belirlenmesinde ve tedavi yanıtının izlenmesinde önemli bir rol oynamaktadır (76). 

Ca-125 over kanserinde en yaygın değerlendirilen serum tümör belirteçlerindendir. 

Erken evre hastalarda düşük duyarlılığa sahiptir (77, 78).  
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CA-125, endometriozis ve pelvik inflamatuar hastalık gibi iyi huylu 

jinekolojik durumlar ve bazı malignitelerde de yükselebileceği için duyarlılığı ve 

özgüllüğü sınırlıdır. Ayrıca, yüksek vücut kitle indeksi, etnik köken, hastanın yaşı, 

gebelik, enflamatuar süreçler ve myomlar CA-125 seviyesini etkileyebilir (79, 80).  

 

Tablo 2.3. Over Kanseri Haricinde CA-125’i Yükselten Diğer Patolojiler 

Jinekolojik Non-Jinekolojik 

Menstruasyon dönemi 

Akut Pelvik inflamatuar hastalık 

Adenomyozis 

Benign ovarian kistler  

Endometrıoma 

Meigs sendromu 

Myoma uteri 

Gebeliğin ilk 12 haftası 

Endometrium kanseri 

Akut hepatit-pankreatit 

Kronik karaciğer hastalıkları 

Siroz 

Kolit- Divertikülit 

Konjestif kalp yetmezliği 

Diyabetes mellitus 

Renal Hastalıklar 

Mezotelyoma 

Perikardit  

Sistemik lupus eritematozus 

Diğer sistem kanserleri ve metastazları 

 

İnsan epididimal proteini (HE4) için over kanseri olan  hastalarda 

kullanımına ilişkin çalışmalar mevcuttur, HE4  genellikle seröz ve endometrioid tip 

kanserlerde yüksektir. Özgüllüğü %94'tür ve seviyesi endometriozisten etkilenmez 

(78, 81, 82). 

Daha geniş bir tümör belirteci profilinin kullanılması, gastrointestinal 

sistem veya pankreastan metastatik kanserleri ayırt etmede yararlıdır. CA 19-9, 

overdeki metastatik kanserlerin ayırt edilmesine yardımcı olabilir. Diğer over 

kaynaklı kanserin araştırılmasında inhibin, LDH, HCG, AFP ile değerlendirme 

yapılabilir (83). 

Dolaşan cell-free DNA (cfDNA) ve dolaşımdaki kanser hücreleri, invaziv 

olmayan kanser biyobelirteçleridir. cfDNA’daki DNA metilasyon paternleri, over 
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kanserlerinin bir kısmını tanı konulmadan yaklaşık iki yıl önce tespit etme 

potansiyeli taşır (84).  

Over kanserinde cfDNA’nın tanı değeri hala net değildir. Bu alandaki 

doğrulayıcı çalışmalar henüz yetersizdir (80). 

2.5.3. Görüntüleme Yöntemleri 

Over kanserinde tanı ve evreleme sürecinde farklı görüntüleme yöntemleri 

kullanılır. Ultrasonografi, ilk basamakta kullanılan görüntüleme yöntemidir (85).  

Çok Dedektörlü BT, peritoneal yayılımın değerlendirilmesinde yaygın olarak 

kullanılır (86, 87).  MRG, ultrasonografide görülen belirsiz adneks lezyonlarını 

daha iyi karakterize eder (88). PET-CT ise metastazların tespitinde önemlidir (89). 

Ultrasonografi 

Ultrasonografi, over kanserinin değerlendirilmesinde ilk basamak 

görüntüleme yöntemidir. Transvajinal ultrasonografi (TVUSG) ve transabdominal 

ultrasonografi (TAUSG) olmak üzere iki temel yöntemi vardır. TVUSG, overlerin 

daha ayrıntılı görüntülenmesini sağlar (85, 90). 

Benign ve malign adneksiyal kitleleri ayırt edebilmek amacıyla daha 

objektif, ultrason temelli yöntemler geliştirildi. Bu yaklaşımlardan biri, menopoz 

durumu esas alınarak hesaplanan bir skorlama sistemi olan Malignite Riski İndeksi 

(RMI)’dir. Transvajinal ultrason skoru ile CA-125 düzeyi yer alır (91).  

Moore ve arkadaşları CA-125 ve HE4 düzeylerini temel alarak ROMA 

(Over malignite riski algoritması) ile RMI’yı karşılaştırdılar. ROMA’nın epitelyal 

over kanserli kadınları tanımlamak için RMI'dan daha yüksek bir hassasiyet 

sağladığını gösterdiler (92). Bir meta-analiz, RMI-I'nın premenopozal kadınlarda 

ROMA'ya göre daha yüksek bir özgüllüğe sahip olduğunu, ancak postmenopozal 

kadınlarda benzer bir performans sergilediğini gösterdi (93).  

International Ovarian Tumor Analysis (IOTA) grubu, ultrason bulgularına 

dayalı bir skorlama sistemi geliştirdi. IOTA, ilk olarak 2000 yılında adneksiyal 

lezyonların tanımlanmasına yönelik bir konsensüs makalesi yayımladı (94). 

Geliştirdikleri lojistik regresyon modelleri, 12 farklı model arasında daha yüksek 

tanısal başarı gösterdi. IOTA grubu ayrıca "Basit Kurallar" olarak adlandırılan bir 
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sistem geliştirdi . Basit Kurallar, beş benign ve beş malign ultrasonografik özelliğin 

varlığına ya da yokluğuna dayanmaktadır (80). 

Tablo 2.4. IOTA Kuralları 
 
Malign Bulgular Benign Bulgular 
Irregular solid tümör Uniloküle kitle 
Asit varlığı Solid komponentin 7 cm ve 

altında olması 
En az 4 papiller yapı Multiloküle kitle ancak 10 

cm’in altında 
10 cm ve üzerinde solid 
kitle 

Akustik gölgelenmelerin 
olması 

Doppler’de kan akımı Doppler kan akımı 
olmaması 

 

IOTA grubu ayrıca Adneksiyel Neoplazilerin Değerlendirilmesi (ADNEX) 

modelini geliştirdi. Bu çok sınıflı tahmin modeli, benign ve malign kanserleri ayırt 

etmenin yanı sıra; malign kanserleri borderline, primer over kanserleri ve sekonder 

metastatik kanserler olarak alt gruplara ayıran ilk risk modelidir. ADNEX modeli 

over kanseri tiplerini ayırt etmede başarılı bir performans göstermektedir (95, 96).  

Over-Adneksiyal Raporlama ve Veri Sistemi (O-RADS); normal over ve 

çeşitli adneksiyal lezyonların karakteristik ultrason görünümünün tanımlarını içerir. 

O-RADS çalışma grubu, over kanserini farklı risk kategorilerine sınıflandırmak için 

IOTA ADNEX modelini kullanarak, O-RADS tanımlayıcılarına dayalı bir 

adneksiyal kitle triyaj sistemi geliştirdi (80, 97). 

 

Bilgisayarlı Tomografi (BT) 

Over kanserinin evrelemesinde, tedavi seçeneklerinin seçilmesinde ilk 

basamak görüntüleme yöntemidir. Malignite şüphesi olduğunda, hastalık 

kapsamının değerlendirilmesi için kontrastlı BT kullanılması önerilir (98, 99). 

Kontrastlı BT’nin over kanserinde tanısal duyarlılığı %82 ve özgüllüğü %72’dir 

(100).  

Düşük dereceli seröz over kanserlerinde psammom cisimcikleri BT ile 

değerlendirilebilir (101). 
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Berrak hücreli karsinomlar genellikle solid, kontrastlanma gösteren, mural 

nodül barındıran, loküle kistler şeklinde izlenir (102).  

Kontrastlı BT; peritoneal karsinomatozis, lenf nodu metastazları ve uzak 

metastazların belirlenmesinde yüksek doğruluk oranına sahiptir. Çekim sırasında 

kontrast kullanımı ile implant, primer kanser ve büyümüş lenf düğümlerinin 

tespitine ve 2-3 mm boyutunda olan lezyonların görüntülenmesine imkan sağlar 

(103). Fakat yapılan bir analizde BT ile görüntüleme, over kanserinde lenf nodu 

metastazlarının tespiti ile ilgili olarak %40,7 hassasiyet, %89,1 özgüllük ile oldukça 

sınırlı bir tanı performansı mevcuttur (104).  

BT'nin en büyük avantajlarından biri yaygın kullanılabilirliği, hızlı 

görüntüleme süresi, maliyet etkinliğidir (98).  

 

Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) 

Over kitlelerinin karakterini belirlemek ve evresini 

değerlendirmek amacıyla kullanılabilen bir yöntemdir. Over kanserini saptamada 

duyarlılığı %92, özgüllüğü %76 ve doğruluğu %84’tür (105, 106).  

MRG ile BT evreleme açısından birlikte değerlendirildiğinde ise aralarında 

ciddi bir fark yoktur. Lenf düğümü metastazlarının değerlendirilmesinde BT ve 

MRG benzer duyarlılık ve özgünlüğe sahiptir (107).  

MRG’nin BT’ye göre daha yüksek yumuşak doku kontrastı sağlaması ve 

hastalar için radyasyona maruz kalmama gibi belirli avantajları mevcuttur. İyotlu 

kontrast maddelerinin kullanımının kontraendike olduğu durumlar ve gebelerde de 

MRG tercih edilir (108). 

 

Pozitron Emisyon Tomografi (PET-CT) 

PET-CT’nin over kanserinde özellikle lenf nodu metastazı tespitinde tanısal 

performansı yüksektir. Lenf nodu metastazının tespitinde PET-CT %73,2 

hassasiyet; %96 özgüllük ile, BT ve MR görüntülemesinden daha üstündür(109).  
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PET-CT, malign, borderline veya benign over kanserlerini ayırt etmede 

faydalı olabilir; ancak bazı histolojik alt tiplerde düşük florodeoksiglukoz (FDG) 

alımı nedeniyle PET-CT'nin tanı değeri azalabilir (110). 

PET-CT, özellikle abdominal bölge dışındaki lenf nodu metastazlarının 

tespitinde ya da klinik kararı etkileyebilecek şüpheli lezyonların 

değerlendirilmesinde tamamlayıcı bir yöntem olarak kullanılabilir (80, 111).  

Over kanserinde nüks takibinde cerrahi öncesi değerlendirmede genellikle 

USG, BT, MR ve Ca-125 gibi serum tümör belirteçleri kullanılmaktadır. PET-CT; 

BT ve MRI ile kıyaslandığında, %91 hassasiyet ve %88 özgüllük ile tekrarlayan 

hastalığı tespit etmede daha doğru sonuçlar vermektedir (6, 110). 

 

2.6. Prognostik Faktörler 

Hastaların sağ kalım sürelerini etkileyen faktörlerdir. Bunlar içinde; klinik, 

histopatolojik ve moleküler özellikler bulunmaktadır. Over kanserinde prognostik 

faktörler incelendiğinde, en önemli etkenlerden birinin evre olduğu görülmektedir. 

Postoperatif rezidüel kanser, evreden sonra en güçlü bağımsız prognostik faktördür 

(112). 

FIGO verilerine dayanarak, Evre I hastalıkta 5 yıllık sağ kalım %86 iken 

Evre IV’te bu durum %19’a düşmektedir (113).  

Diğer önemli bir prognostik faktör ise hastanın yaşıdır. 45 yaş altındaki 

kadınlarda, özellikle erken evrelerde teşhis edilen over kanseri vakalarında, 5 yıllık 

sağkalım oranları daha yüksektir. 30 yaş altı hastalarda bu oran %78,8 iken, 30–60 

yaş arası hastalarda %58,8 ve 60 yaş üstü hastalarda %35,3’tür (114).  

Cerrahi rezektabilite de prognozu etkileyen faktörlerden biridir. Optimal 

sitoredüksiyon uygulanan hastalarda sağkalım süresi anlamlı ölçüde uzamaktadır 

(115, 116). 

2.7. Evreleme 

Over kanserinin doğru bir şekilde evrelendirilmesi, uygun tedavi planının 

belirlenmesi ve hastaların prognozunun değerlendirilmesi açısından kritik öneme 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/prognostic-factor
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sahiptir. Evreleme Uluslararası Jinekoloji ve Obstetri Federasyonu 

(FIGO) ve  Amerikan Kanser Komitesi (AJCC) tarafından belirlenen TNM 

sınıflaması olmak üzere iki temel sistemle cerrahi olarak yapılmaktadır (117).  

2.7.1. FIGO Evreleme Sistemi 

FIGO Evreleme Sistemi, over kanseri için en yaygın kullanılan evreleme 

sistemidir ve hastalığın yayılımına göre sınıflandırma yapar (118). 

 

Tablo 2.5. Over Kanseri FIGO Evrelemesi 2021 

Evre Tanım 

Evre I  

IA Tümör yalnızca bir overde veya fallop tüpünde sınırlıdır; kapsül 

sağlam, yüzeyde tümör yok, sitoloji negatif. 

IB Tümör her iki taraf over veya tüptedir; kapsül sağlamdır, yüzeyinde 

tümör yoktur, sitoloji ise negatif. 

IC Tümör bir veya iki overde ya da tüpte, aşağıdakilerden biri mevcut: 

IC1 İntraoperatif kapsül rüptürü 

IC2 Kapsül önceden rüptüre veya yüzeyde tümör 

IC3 Pozitif peritoneal sitoloji 

Evre II  

IIA Uterus ve/veya tüplerle direkt yayılım 

IIB Diğer pelvik organlara invazyon (örneğin mesane, sigmoid kolon 

gibi) 

Evre III  

IIIA1 Sadece retroperitoneal lenf nodu metastazı 

IIIA1(i) ≤10 mm 

IIIA1(ii) >10 mm 

IIIA2 Pelvis dışı peritoneal mikroskobik yayılım, retroperitoneal lenf nodu 

metastazı olabilir veya olmayabilir. 

IIIB Pelvis dışı peritoneal makroskobik metastaz ≤2 cm, retroperitoneal 

lenf nodu metastazı olabilir veya olmayabilir. 
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IIIC Pelvis dışı peritoneal makroskobik metastaz >2 cm, retroperitoneal 

lenf nodu metastazı olabilir veya olmayabilir (karaciğer ve dalak 

kapsülüne uzanım dahil, ancak parankimal tutulum hariç). 

Evre IV  

IVA Plevral effüzyon (pozitif sitoloji) 

IVB Parankimal organ metastazları (karaciğer veya dalak dahil) ve/veya 

ekstra-abdominal organlara (örneğin, inguinal lenf nodları) metastaz. 

 

2.7.2. TNM Sınıflaması 

TNM sınıflaması, over kanserinin tümör boyutunun büyüklüğü (T), lenf 

nodundaki tutulum(N) ve uzak organ metastazı (M) durumuna göre 

evrelendirilmesini sağlar (118): 

• T (Tümör Boyutu ve Yayılımı) 

o T1: Tümör yalnızca over veya fallop tüplerine sınırlıdır. 

o T2: Tümör pelvis içine yayılmıştır. 

o T3: Tümör peritoneal kaviteye yayılmıştır. 

• N (Lenf Nodunda Tutulum) 

o N0: Lenf nodunda metastaz yoktur. 

o N1: Pelvik veya para-aortik lenf nodlarında metastaz vardır. 

• M (Uzak Organ Metastazı) 

o M0: Uzak metastaz yoktur. 

o M1: Uzak metastaz vardır. 
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Tablo 2.6. Over Kanseri Evreleme 

AJCC 

Evre 

Evre 

Gruplaması 

FIGO 

Evresi 

Tümör Evre Tanımı 

I T1, N0, M0 I Tümör yalnızca tek taraf veya her iki 

taraf overde veya fallop tüplerinde 

bulunur (T1) ve yakın lenf nodlarına (N0) 

veya uzak bölgelere (M0) yayılmamıştır. 

IA T1a, N0, M0 IA Tümör tek taraf over veya tüpte olup, 

sadece organın iç yüzeyinde sınırlıdır. 

Dış yüzeyinde veya batın içi sıvıda 

kanser hücresi görülmez. Lenf nodları 

veya uzak alanlara yayılım izlenmez. 

IB T1b, N0, M0 IB Tümör her iki taraf over veya tüplerde 

bulunur, fakat dış yüzeyinde yayılım 

yoktur. Kanser hücreleri batın içi 

yıkamalarda bulunmaz. Lenf nodları veya 

uzak alanlarda yayılım izlenmez. 

IC T1c, N0, M0 IC Tümör tek veya iki overde veya fallop 

tüplerinde bulunur ve aşağıdakilerden biri 

mevcuttur:  

- IC1: Cerrahi sırasında kapsül rüptüre 

olmuş ve kanser hücreleri karın içine 

sızmıştır.  

- IC2: Kanser, cerrahi öncesinde bir veya 

her iki overin veya fallop tüpünün dış 

yüzeyinde bulunmaktadır.  

- IC3: Kanser hücreleri, asitte veya karın 

içi yıkamalarda bulunmuştur. Ancak lenf 

nodları veya uzak alanlara yayılım 

yoktur. 
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II T2, N0, M0 II Tümör bir taraf veya her iki taraf overde 

veya tüplerde olup, diğer pelvik organlara 

yayılmıştır (Uterus, mesane, sigmoid 

veya rektum). Primer peritoneal kanser 

de mevcut olabilir. Ancak lenf nodları 

veya uzak alanlara yayılım yoktur. 

IIA T2a, N0, M0 IIA Tümör uterus veya tüplere yayılmış veya 

bunlara invazyon olmuştur. Ancak lenf 

nodu veya uzak bölge yayılımı 

olmamıştır.  

IIB T2b, N0, M0 IIB Tümör, overin dış yüzeyinde yer alır ya 

da mesane, sigmoid kolon veya rektum 

gibi yakın pelvik organlara yayılım 

göstermiştir ancak henüz lenf nodlarına ya 

da uzak organlara yayılım söz konusu 

değildir. 

IIIA1 T1/T2, N1, M0 IIIA1 Tümör tek veya iki overde veya fallop 

tüplerinde veya primer peritoneal kanser 

olarak bulunur ve retroperitoneal lenf 

nodlarına yayılım vardır(T2). K-Fakat 

uzak metastaz bulunmamaktadır. 

IIIA2 T3a, N0/N1, 

M0 

IIIA2 Tümör tek veya iki taraf overde, tüplerde 

veya primer peritoneal kanser olarak 

bulunur. Kanser, ameliyat sırasında 

görülmeyecek şekilde karın içine yayılmış 

olabilir, ancak laboratuvar incelemesi 

sırasında kanser hücreleri tespit edilir. 

Retroperitoneal lenf nodlarına yayılmış 

olabilir veya olmayabilir. Uzak metastaz 

bulunmamaktadır. 

IIIB T3b, N0/N1, 

M0 

IIIB Tümör tek taraf veya iki taraf overde veya 

fallop tüplerinde veya primer peritoneal 
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kanser olarak bulunur. Karın içine yayılım 

mevcuttur, ancak 2 cm’den küçük 

metastatik odaklarla sınırlıdır. 

Retroperitoneal lenf nodlarına yayılmış 

olabilir veya olmayabilir. Karaciğer, dalak 

veya uzak organlara metastaz yoktur. 

IIIC T3c, N0/N1, 

M0 

IIIC Tümör tek veya her iki taraf overde veya 

fallop tüplerinde veya primer peritoneal 

kanser olarak bulunur. Karın içine yayılım 

vardır ve metastatik odaklar 2 cm’den 

büyüktür. Karaciğer veya dalağın yüzey 

kısmına yayılım olabilir. Retroperitoneal 

lenf nodlarına yayılım var veya yoktur. 

Karaciğer, dalağa veya uzak organlara 

yayılım yoktur. 

IVA T, N, M1a IVA Kötü huylu plevral efüzyon mevcuttur 

ancak diğer bölgelerde yayılım yoktur. 

Karaciğer, dalak, bağırsak veya lenf 

nodları dışında yayılım bulunmamaktadır. 

IVB T, N, M1b IVB Tümör, karaciğerin veya dalağın içine, 

retroperitoneal lenf nodlarına veya 

akciğer, kemikler gibi periton boşluğu 

dışındaki organlara yayılım yapmıştır. 
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2.8. Tedavi 

Over kanseri tedavisinin temelini, sitoredüktif cerrahi ve platin içeren 

kemoterapi rejimleri oluşturur (119). Tedavideki ana hedef, maksimal 

sitoredüksiyon sağlamaktır. Operasyon için uygun ve tam sitoredüksiyon elde etme 

olasılığı yüksek olan over kanserli hastalar için primer sitoredüksiyon cerrahisi 

önerilir. Tam sitoredüksiyon ihtimali düşük olan hastalar için neoadjuvan 

kemoterapi, alternatif bir tedavi seçeneği olarak değerlendirilmektedir (120).  

2.8.1. Primer Sitoredüktif Cerrahi 

Sitoredüksiyon, over kanser tedavisinde 1934 yılında Meigs tarafından 

ortaya atıldı. Daha sonra sitoredüksiyonun yaşam süresine olumlu etkilerini 

değerlendiren birçok çalışma yapıldı (121). Sitoredüksiyon ile kemoterapinin 

etkinliği yükseltilir, kanser yükü azaltılarak kanserin neden olduğu asit ve bunun 

neden olduğu rahatsızlık en aza indirilir. Kanser yükünün azalmasıyla daha düşük 

dozlarda kemoterapiye ihtiyaç duyulacak olması sitoredüksiyonun faydalarındandır 

(122). 

Over kanseri cerrahisindeki ana hedef, cerrahi sonrası makroskopik olarak 

görünür tümör kalmaması, yani tam sitoredüksiyon sağlamaktır. ESGO'nun 

önerdiği hedeflere göre tam sitoredüksiyon oranı %65'in üzerinde olmalıdır. 

Genellikle orta hat laparotomi önerilir. Cerrahi prosedürde total abdominal 

histerektomi, bilateral salpingooferektomi, omentektomi, pelvik ve paraaortik 

lenfadenektomi önerilir. İntraoperatif rüptür riski minimize edilmelidir. Tümör 

kapsülü bozulmamalıdır. Peritoneal yıkama sıvısı alınmalı ve şüpheli olmayan 

bölgelerden bile biyopsi yapılmalıdır. Tümör yayılımı, çıkarılan doku özellikleri, 

tümör tipi açıkça raporlanmalıdır. Rezidüel hastalık varlığı ve yeri mutlaka 

belirtilmelidir (123). 

2.8.2. Neoadjuvan Kemoterapi 

Neoadjuvan kemoterapi, tanı koydurucu cerrahi müdahaleden önce 

uygulanan sistemik tedavi yöntemidir. Perioperatif morbidite ve mortaliteyi 

azaltabilir (124). 
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Neoadjuvan kemoterapi genellikle ileri evre (FIGO Evre IIIC–IVB) over 

kanseri hastalarında tercih edilen bir tedavi stratejisidir. Primer debulking 

cerrahisine uygun ancak tam sitoredüksiyona sahip olma ihtimali düşük olduğu 

düşünülen hastalar ve yüksek perioperatif risk profili olan hastalar için neoadjuvan 

kemoterapi önerilebilir (125). 

Bir diğer değerlendirme kriteri ise cerrahi olarak çıkarılması mümkün 

olmayan tümöral bölgelerin varlığıdır. Bu gibi durumlarda da neoadjuvan tedavi 

düşünülebilir. Tümörün rezektabilitesini değerlendirmek amacıyla; BT, MRG, PET 

ve gerektiğinde tanısal laparoskopi gibi görüntüleme yöntemlerinden faydalanılır 

(126). 

İleri evre over kanseri olan kadınlarda, primer debulking ameliyatı ile 

neoadjuvan kemoterapi karşılaştırıldığında sağkalımların benzer olduğu 

bulundu (127, 128). 

2.8.3. İnterval Sitoredüksiyon 

Neoadjuvan kemoterapi ile tedavi edilen hastalarda genellikle iki veya dört 

kür kemoterapi sonrası uygulanan cerrahi, interval sitoredüktif cerrahi olarak 

tanımlanır (129). 

Interval sitoredüksiyon sırasında uygulanan cerrahi yaklaşım, primer 

sitoredüktif cerrahinin prensipleri ile benzerdir. Bu cerrahi girişimde de hedef, 

maksimal sitoredüksiyonun sağlanmasıdır (127). 

2.8.4. Fertilite Koruyucu Cerrahi  

Over kanseri açısından bir başka önemli hasta grubu, çocuk sahibi olmayan 

ve fertilitenin korunması gereken hastalardır. Yapılan çalışmalara göre, fertilite 

koruyucu cerrahi olan evre I hastalar, tam sitoredüktif cerrahi yapılan hastalarla 

karşılaştırıldığında yaşam süresi ve ölüm oranlarında anlamlı bir farklılık yoktur 

(130, 131). 

2.8.5. Antineoplastik Kemoterapotik Ajanlar 

FIGO evre II-IV olan hastalarda operasyon sonrası kemoterapi 

önerilmektedir (132).  
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Genellikle platin,taksan  türevi kemoterapi ajanları tercih edilir. Ancak 

hastalığın evresi ve yayılım derecesine göre bu rejimlere farklı kemoterapi ilaçları 

da eklenebilir. Müsinöz histoloji için florourasil bazlı rejimler gibi alternatif 

kemoterapi rejimleri düşünülebilir (120).  

Genellikle 3 haftalık olacak şekilde hastalığın evresine göre 3-6 kür 

kemoterapi uygulanmaktadır. Çalışmalara göre 6 kür kemoterapi daha avantajlıdır 

(133). 

Sitoredüktif cerrahi yapılan hastalarda karboplatin, paklitaksel rejimi 

kullanıldığı gibi bevacizumab tedavisi de eklenebilir. İleri derecede epitelyal over 

kanseri olan hastalarda karboplatin ve paklitaksel, kemoterapi sonrasında 10 

aya kadar bevacizumab kullanımı, progresyonsuz sağkalım oranını 

arttırmaktadır (134). 

Son yıllarda bazı çalışmalar PARP (poli adp-riboz polimeraz) 

inhibitörlerinin, BRCA mutasyonu olan hastalarda idame tedavide 

kullanılabileceğini gösterdi. SOLO1 çalışmasında, BRCA mutasyonu olan ileri 

evre over kanseri olan kadınlarda olaparib’in idame tedavisi olarak kullanımını 

değerlendirdi. Çalışma, olaparib'in progresyonsuz sağ kalımı önemli ölçüde 

arttırdığını gösterdi (135-137). 

İleri evre over kanseri olan hastaların %65'inde ilk tedaviden sonra 2 yıl 

içinde nüks izlenmektedir. 6 ay içinde tekrarlayan over kanseri platin dirençli 

hastalık; 6 ay sonra nüks, platin duyarlı olarak kabul edilir (138). 

2.8.6. Hipertermik İntraperitoneal Kemoterapi 

Hipertermik intraperitoneal kemoterapi (HIPEC), hipertermi indüksiyonunu 

ve intraperitoneal kemoterapinin doğrudan periton boşluğuna verilmesini 

sağlar.  Yüksek sıcaklık sayesinde kemoterapötik ajanların hücre içine girişi 

kolaylaşır ve etkinliği artar (139).  

OVHIPEC-1 çalışmasında, interval sitoredüktif cerrahi geçiren evre III 

epitelyal over kanseri olan hastalarda HIPEC'in uzun vadeli sağkalım faydası 

olduğu izlendi (140). 
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HIPEC’in, perioperatif komplikasyonları artırmadığı ve hastanın 

iyileşmesini veya adjuvan kemoterapiye başlama süresini etkilemediği gösterildi 

(141). 

2.9. Metastaz 

Over kanseri peritoneal, lenfatik, hematojen ve direk yolla yayılım gösterir. 

Genellikle en erken yayılım, kapsül invazyonundan sonra batına dökülen malign 

hücrelerin peritoneal dokulara yayılmasıdır. Bu en sık yayılım yoludur. Overlerin 

lenfatik drenajı çoğunlukla paraaortik ve iliak lenf nodlarına olur. Daha nadir 

durumlarda ise inguinal lenf nodlarına da olabilir (142).  

 

2.10. Over Kanserinde Rezektabilite 

Rezektabilite, over kanseri cerrahisinde hastanın tümörünün tamamen 

çıkarılabilir olup olmadığını belirleyen prognostik bir faktördür. Optimal 

sitoredüksiyon sağlanabilen hastalar, rezidü tümör dokusunun 1 cm’den küçük 

olduğu vakalar olarak tanımlanır. Tam sitoredüksiyon (R0) ise geride hiç tümör 

bırakılmadığı durumları ifade eder. Tam ya da optimal sitoredüksiyon elde edilen 

hastalarda, sağkalım belirgin şekilde artmaktadır (143-145). 

Ameliyat sonrası kalan tümör miktarı, “R skoru” ile ifade edilir. Bu 

sınıflamaya göre: 

• Görülebilir tümör kalmaması R0 (maksimal sitoredüksiyon), 

• 1 cm’den küçük tümör kalması R1 (optimal sitoredüksiyon), 

• 1 cm’den büyük tümör kalıntısı bulunması durumu R2 (suboptimal 

sitoredüksiyon) olarak tanımlanır (145, 146). 

Optimal sitoredüksiyon ihtimalini öngörmek ve hangi hastanın neoadjuvan 

kemoterapi alması gerektiğine karar vermek için Leuven Kriterleri tanımlanmıştır. 

Bu kriterlerle abdominal ve abdomen dışı yayılımıyla hastanın genel sağlık durumu 

değerlendirilmektedir. Abdominal yayılımda; mezenterik arter tutulumu, ince 

barsak mezenterinin diffüz tutulumu, rezeksiyon yapıldığında kısa barsak 

sendromuna sebep olacak kadar yaygın ince barsak tutulumu, intrahepatik metastaz 

varlığı, pankreas tutulumu , duedonum tutulumu ve çölyak trunkus, hepatoduodenal 



 
 

24 

ligament ya da porta hepatis arkasındaki damarların tutulumu hastanın neoadjuvan 

kemoterapi alma kriterleri olarak belirlenmiştir. Abdomen dışı hastalıkta ise 

çıkarılabilir inguinal lenf nodu metastazı, parakardiyal ya da rektokrural 

çıkarılabilir solid nodüller ve plevral tümör olmadan plevral sıvı sitoloji pozitifliği 

dışındaki yayılımlar neoadjuvan kemoterapi alma kriteri olarak belirlenmiştir. 

Bunlar dışında hastanın performansının maksimal sitoredüksiyona izin vermeyecek 

derecede düşük olması ve hastanın kan transfüzyonu ya da kalıcı ostomi gibi 

tedavileri kabul etmemesi durumunda da neoadjuvan kemoterapi tercih 

edilmektedir. Diğer skorlama sistemi olan Essen Kriterleri ise daha çok 

intraoperatif bulgulara dayanan bir skorlama sistemidir (126). 

 

Tablo 2.7. Essen ve Leuven Kriterleri  

Kriter Essen Kriterleri Leuven Kriterleri 
Tanı Histolojik olarak kanıtlanmış epitelyal over (veya tubal/peritoneal) 

kanseri (FIGO evre IIIC-IV) 
 - Şüpheli pelvik kitlesi olan 

hastalarda CA125 
(KU/L)/CEA (ng/mL) oranı 
> 25 ise karsinoma 
hücrelerinin varlığını 
kanıtlayan ince iğne 
aspirasyonu, CA125/CEA 
oranı ≤ 25 ise primer gastrik, 
kolon veya meme 
karsinomunu dışlamak için 
görüntüleme veya endoskopi 
önerilir. 

Abdominal 
metastazlar 

• Üst mezenterik arter tutulumu 
• İnce bağırsağın radix mesenterinin diffüz derin infiltrasyonu 
• Mide ve/veya ince bağırsağın, rezeksiyonun kısa bağırsak 
sendromuna veya total gastrektomiye yol açacak kadar büyük 
kısımlarını içeren yaygın ve birleşik karsinomatoz 

 • Her iki lobda çoklu parankimal 
karaciğer metastazları 
• Pankreasın büyük kısımlarını 
(kuyruk hariç) ve/veya duodenumu 
içeren tümör  
• Lig. hepatoduodenale/truncus 
çölyakus damar invazyonu 

• İntrahepatik metastaz 
• Duodenum ve/veya 
pankreasın ve/veya lig. 
hepatoduodenale, truncus 
çölyakus damarlarının veya 
porta hepatis arkasının 
infiltrasyonu 

Ekstra-
abdominal 
metastazlar 

• Tamamen çıkarılamayan 
metastazlar. 
- Çoklu parankimal akciğer 
metastazları  

• Tümü hariç: 
- Çıkarılabilir inguinal lenf 
nodları 
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- Çıkarılamayan lenf nodu 
metastazları 
- Beyin metastazları 

- Tek çıkarılabilir retrokrural 
veya parakardiyal nodlar 
- Plevral tümörlerin varlığına 
dair kanıt olmaksızın 
sitolojik olarak malign 
hücreler içeren plevra sıvısı 

Hasta özellikleri • Komplet rezeksiyon için maksimal cerrahi efora izin vermeyen 
kötü performans durumu veya ciddi komorbidite 
• Hastanın olası destek tedavilerini (kan transfüzyonu/stoma) 
reddetmesi 

Interval 
debulking 
kriterleri  

• Uzman cerrahi becerileri/altyapısı 
olmayan bir kurumda ön cerrahi 
yapılması 
• Ameliyat için engelin ortadan 
kalkması durumunda(örn. tıbbi 
durumun iyileşmesi) 
• Eğer primer kemoterapi 
verilmesinin nedeni, deneyimli bir 
jinekolojik onkolog tarafından 
optimal koşullarda yapılan açık 
cerrahi sırasında tümörün büyüme 
paterni olarak belirlenmişse, bu 
durumda uygulanmaz 

• Progresif hastalık yoksa ve 
• Tanı sırasında 
ekstraabdominal hastalık 
olması durumunda tam 
yanıtlı veya çıkarılabilir 
olmalı ve  
- Maksimum cerrahi efora 
izin veren performans 
durumu , eşlik eden  
rezidüel hastalık 
olmamalıdır. 

 

2.10.1. Cerrahi Rezektabilite Skorları ve Kullanım Alanları 

Kanser yayılım durumunu değerlendirmek amacıyla bazı puanlama 

yöntemleri geliştirildi. 1981 tarihinde P skoru, 1994 tarihinde Gily evrelemesi, 1996 

tarihinde Peritoneal Kanser İndeksi (PKİ)  puanı, 2003 tarihinde Eisenkop skoru, 

2004 tarihinde basitleştirilmiş PKİ puanı, 2006 tarhinde Fagotti puanı, 2008 

tarihinde Modifiye Fagotti puanı tasarlandı. Bu puanlama sistemleri içinde 

peritoneal karsinomatozis durumunu en iyi değerlendiren puanlama sistemi 

PKİ’dir. PKİ 1996 tarihinde Jacquet ve Sugarbaker tarafından kolon kanseri ve 

mezotelyomanın peritona yaygınlığını değerlendirmek için geliştirildi. Sağkalım 

durumunu güvenli bir şekilde değerlendirdi (147, 148). 

PKİ, peritondaki tümör yükünü değerlendirmek için kullanılan bir ölçektir. 

Klinisyenler ve radyologlar arasında bir iletişim aracıdır. Görüntüleme bulguları, 

cerrahın sitoredüktif cerrahi yapma kararını etkileyebilir (149). 

PKİ puanlama sisteminde abdominal ve pelvik bölge, iki transvers ve iki 

sagital düzlem esas alınarak 9 ana bölgeye ayrılır. Sagital çizgiler midklavikular 

hatlardan geçer. Üstteki transvers çizgi kostal arkın alt sınırından, alttaki transvers 
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çizgi crista iliakadan geçer. İnce barsaklar, 4 ayrı bölgede değerlendirilir. Bunlar 

üst ve alt jejunum, üst ve alt ileum şeklindedir. Bu şekilde 13 alan oluşur. Her 

alandaki lezyon boyutu değerlendirilerek bir puan verilir. Burada kanser lezyonu 

yoksa 0 puan, 0.5 cm’ye kadar olan lezyonlarda 1 puan, 0.5-5 cm arası lezyonlarda 

2 puan, 5 cm’den daha büyük lezyonlarda 3 puan verilir. Bu alanlarda 

değerlendirilen en büyük lezyona puan verilirken, primer tümöre puan verilmez. 

Toplam puan 0-39 aralığındadır (149, 150). 

2019 yılında yayınlanan ESGO ve ESMO ortak kılavuzuna göre diffüz ince 

barsak mezenter kökü tutulumu; ince barsakta kısa barsak sendromuna neden 

olacak düzeyde rezeksiyon gerektiren karsinomatozis; mide, pankreas başı veya 

gövdesinde yaygın tutulum veya derin infiltrasyonu; çölyak trunkus, hepatik arter 

veya sol gastrik arter tutulumu; santral veya multisegmental parankimal karaciğer 

metastazları; histolojik olarak kanıtlanmış çoklu akciğer parankim tutulumu; 

rezektabl olmayan lenf nodları ve beyin metastazları olan hastalar primer cerrahi 

için uygun görülmemektedir (151). 

2.11. Yapay Zeka 

Yapay zeka bilgisayarların insan zekasına benzer işlevleri yerine 

getirebilmesi amacıyla geliştirilen bir araştırma alanıdır. Yapay zeka, insan bilişsel 

süreçlerini taklit edebilen akıllı sistemler geliştirmeye odaklanan bir bilgisayar 

bilimi dalıdır. Bu amaçla karmaşık konvolüsyonel sinir ağları gibi yapılar birbirine 

bağlanarak kullanılmaktadır (152, 153).  

2.11.1 Yapay Zekanın Tıpta Kullanımı 

Yapay zekadan diğer pek çok alanda olduğu gibi, sağlık hizmetleri gibi 

çeşitli uygulama alanlarında da destek alınmaktadır. Tıbbi görüntüleme , teşhis, 

hasta takibi, ilaç geliştirme gibi birçok alanda yapay zeka kullanılmaktadır (154). 

Büyük ultrason görüntüleri veri kümeleri üzerinde eğitilen ve denetimli bir 

öğrenme yaklaşımı kullanan makine öğrenimi modelleri, obstetri ve jinekoloji 

alanında çok sayıda uygulamaya sahiptir. Makine öğrenimi modelleri, endometrial 

kalınlığın otomatik tespiti ve adneksiyal kitle sınıflandırması ile jinekoloji 

ultrasonunda ve standart düzlemlerin tanımlanmasıyla fetal ultrasonda büyük umut 

vaat ettiğini gösterdi (155, 156).  
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Araştırmacılar, klinik uygulamalarda ve hasta bakımında devrim yaratma 

potansiyeli gösteren sonuçlarla birlikte, bu alanda yapay zekanın çeşitli 

uygulamalarını aktif olarak araştırmışlardır (157). 

2.11.2. Over Kanserinde Yapay Zeka Uygulamaları 

Yapay zeka, kanser tanı ve tedavisinde önemli bir rol oynar. Özellikle over 

kanseri gibi karmaşık hastalıkların erken teşhisi ve tedavi süreçlerinde katkı sağlar. 

Tıbbi görüntüleme, genetik analizler ve patoloji alanlarında sağlık 

profesyonellerine destek verir. Over kanseri tanılarının doğruluğu, iyi ve kötü huylu 

vakalar arasındaki ayrımı ve prognoz tahminini artırma potansiyeli vardır (158). 

Patoloji alanında yapay zeka destekli görüntü analiz yazılımları, doku 

örneklerini otomatik olarak değerlendirir. Anormal hücresel yapıları tespit eder. 

Patologlara hızlı ve doğru test sonuçları sunar. Böylece tanı süreci daha verimli hale 

gelir (159). 

Yapay zekanın, kanser tanı sürecini hızlandırma, tedavi sürecini kısaltma ve 

erken evre kanserlerin teşhis edilmesine katkı sağlama gibi avantajları, sağlık 

hizmetlerinin kalitesini arttırmaktadır (160). 

2.11.3. Makine Öğrenmesi ve Derin Öğrenme Teknikleri 

Makine öğrenmesi, bilgisayarların verilerden öğrenerek belirli görevleri 

yerine getirmesini sağlayan yapay zeka alt alanıdır (161). 

Makine öğrenimi modelleri, birbiriyle bağlantılı düğümlerden oluşan 

karmaşık yapılar olarak tasarlanır. Bu modellerin oluşturulma süreci genellikle iki 

temel veri türüne dayanır. İlk aşamada, modelin öğrenmesini sağlamak amacıyla 

etiketli eğitim verileri kullanılır ve bu veriler aracılığıyla modelin iç parametreleri 

ayarlanır. Ardından, modelin genelleme yeteneğini ölçmek için doğrulama 

verileriyle değerlendirme yapılır. Tüm bu süreçlerin tamamlanmasıyla birlikte 

model, gerçek dünya koşullarında karşılaşılabilecek yeni ve bilinmeyen veriler 

üzerinde kullanılabilir hale gelir. 

Makine öğrenmesi, temel olarak üç ana öğrenme türüne ayrılır: denetimli 

öğrenme, denetimsiz öğrenme ve pekiştirmeli öğrenme. Denetimli öğrenme, 

girişler ile bunlara karşılık gelen çıktılar arasındaki ilişkiyi öğrenmeyi hedefler. Bu 
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yöntemde model, etiketlenmiş veri kümeleriyle eğitilir; yani her giriş verisi, bilinen 

bir çıktıyla ilişkilidir. Model, doğru tahminlerde bulunabilmek için bu giriş 

özelliklerine göre parametrelerini günceller. Öğrenme süreci, genellikle düğümler 

arasındaki bağlantıların ağırlıklarıyla temsil edilir. Bu ağırlıklar, bir düğümden 

çıkan bilginin diğer düğümler üzerindeki etkisini belirler. 

Denetimsiz öğrenme, modelin etiketlenmemiş veriler üzerinde eğitildiği bir 

yaklaşımdır. Bu yöntemde temel amaç, veri içindeki gizli desenleri veya yapısal 

ilişkileri ortaya çıkarmaktır. En yaygın kullanım alanlarından biri, benzer veri 

noktalarının gruplandırılmasını sağlayan kümeleme algoritmalarıdır. Kümeleme, 

ortak özellikler taşıyan örneklerin aynı kategori altında toplanmasını sağlar. Eğitim 

süreci genellikle yinelemeli şekilde ilerler ve sonuç olarak veri seti çeşitli alt 

gruplara ayrılır. Bu teknik, özellikle genetik verilerin ayrıştırılması ya da hasta 

popülasyonları içerisinde alt grupların belirlenmesi gibi biyomedikal araştırmalarda 

sıkça kullanılmaktadır. 

Pekiştirmeli öğrenme, denetimli ve denetimsiz öğrenmeden farklı olarak, bir 

temsilci ile içinde bulunduğu ortam arasındaki etkileşime dayanır. Temsilci, belirli 

bir politika çerçevesinde bir eylemde bulunur ve bu eylemin sonucunda ödül ya da 

ceza alır. Modelin temel amacı, bu etkileşimlerden zamanla öğrenerek toplam ödülü 

en üst düzeye çıkaracak bir strateji geliştirmektir. Bu öğrenme türü, özellikle 

robotik kontrol sistemleri, oyun stratejilerinin oluşturulması ve bireyselleştirilmiş 

tedavi planlarının optimize edilmesi gibi karar verme temelli uygulamalarda yaygın 

olarak kullanılmaktadır (162). 

Derin öğrenme, çok katmanlı yapay sinir ağları aracılığıyla verilerin farklı 

soyutlama düzeylerinde temsilini öğrenebilen bir makine öğrenmesi yaklaşımıdır. 

Özellikle yüksek boyutlu ve karmaşık veriler üzerinde etkili sonuçlar verir. 

Konuşma tanıma, görüntü sınıflandırma, nesne algılama, ilaç geliştirme ve genomik 

analiz gibi birçok alanda başarıyı artırmaktadır. Derin öğrenme modelleri, büyük 

veri kümeleri içindeki örüntüleri tanımlayabilmek için geri yayılım algoritmasını 

kullanır. Bu algoritma sayesinde model, katmanlar arasındaki geçişleri öğrenir ve 

her katmandaki parametreleri optimize eder. Böylece, önceki katmanlarda 
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öğrenilen temsiller, bir sonraki katmanda daha soyut ve anlamlı hale getirilerek 

işlenir. 

Konvolüsyonel sinir ağları, özellikle görüntü, video ve ses gibi uzamsal 

verilerin analizinde önemli ilerlemeler sağlamıştır. Öte yandan, tekrarlayan sinir 

ağları ve bunların varyantları, sıralı ve zaman bağımlı verilerdeki örüntüleri 

öğrenme konusunda etkili olmuştur. Bu modellerin, karmaşık veri yapılarını 

otomatik olarak öğrenebilme yetisi, gelişmiş düzeyde analizlerin 

gerçekleştirilmesine olanak sunmaktadır	(163). 

 
Şekil 2. Yapay Zeka, Makine Öğrenimi ve Derin Öğrenme 

(Şekiller tarafımızca oluşturulmuştur) 

  

2.11.4. Doğal Dil İşleme ve Klinik Verilerin Analizi 

Doğal dil işleme bilgisayarların insan dilini anlama, yorumlama ve üretmesi 

üzerine çalışan bir yapay zeka dalıdır. Klinik verilerin işlenmesinde büyük görevi 

vardır.Doğal dil işleme klinik verilerin analizinde kullanılır. Elektronik sağlık 

kayıtlarının analizi, klinik karar destek sistemleri, duygu analizi, hasta geri 

bildirimleri, otomatik raporlama ve belge yönetimi noktalarında doğal dil işleme 

kullanılır. Sonuç olarak doğal dil işleme de diğer yapay zeka araçları gibi sağlık 

sektörüne katkı sağlar (164). 

2.11.5. Yapay Zekanın Tedavi Planlamasında Kullanımı 

Modern tıpta teşhis ve tedavi süreçleri yapay zeka sayesinde dönüştürülerek 

hastalar için kişiselleştirilmiş bakım olanağı sağlamaktadır. Yapay zeka sayesinde 
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hastaların tıbbi geçmişleri, yaşları, yaşam tarzları, genetik bilgileri ve daha birçok 

nokta analiz edilerek hastaya özgü tedavi planları oluşturulur. Bu sayede tedavi 

süreleri kısalır, sağlık profesyonellerinin tedavi için harcadıkları süre de kısalır ve 

hastaların iyileşme süreçleri hızlanır. Bu noktada en çok yapay zekanın kullanıldığı 

yerlerden biri kronik hastalıkların takibi ve kontrolüdür. Bu noktalarda giyilebilir 

teknolojiler sayesinde hastalar sürekli olarak izlenebilir ve tedavileri hastalar 

tarafından yapılabilecek ölçüde kolaylaştırılıp tedavi planları güncellenebilir. 

Yapay zekanın, uzaktan hasta izleme ve dijital tedaviler ile hipertansiyon tanı ve 

tedavisini potansiyel olarak iyileştirebildiği gösterilmiştir. Bir diğer önemli tedavi 

planlaması cerrahi operasyonlar için geçerlidir. Cerrahilerde yapay zeka, operasyon 

sürecinin daha hassas ve güvenli olmasına yardımcı olarak cerrahların iş yükünü 

azaltmaktadır (165, 166). 

2.11.6. Yapay Zeka Destekli Prognostik Modeller 

Yapay zeka destekli prognostik modeller, hastalıkların seyrini ve tedavi 

sürecini ön görmek için yapılan bir takım analizlerdir. Son dönemdeki derin 

öğrenme gelişmeleri sayesinde, özellikle genel nesne tanıma alanında nesne 

algılama sistemlerinin performansı önemli ölçüde artırılmıştır. Meme kanseri 

tespiti için de son teknoloji nesne algılama yöntemlerinin performansları 

değerlendirilerek çeşitli uygulamalar geliştirildi (167). 

Birçok araştırmacı ve doktor, yapay zekanın gücünden klinik radyoloji ve 

patolojiye uygulama için yararlanmaya çalıştı. Buna örnek olarak dermoskopi 

görüntülerinin yüksek başarıyla sınıflandırılması verilebilir. Yapılan çalışmalarda 

sistemlerin melanom da dahil olmak üzere cilt lezyonlarını, uzman 

dermatologlarla benzer düzeyde hassasiyetle değerlendirebildiği gösterildi (168, 

169). 

Derin sinir ağları, BT görüntülerinde büyümüş lenf nodlarını ya da kolon 

poliplerini tespit edebilme yeteneğine sahiptir (170). 

Radikal prostatektomi örneklerinin görüntülerinde kanser alanlarını tespit 

eden ve Gleason puanını 0,70 doğrulukla otomatik olarak atayan bir derin öğrenme 

sistemi kullanıldı (171). 



 
 

31 

Yapay zekanın patoloji alanında da kanser değerlendirmesinde yer alan 

sağlık personeli üzerindeki yükü azaltmada çok yardımcı olabileceği 

gösterilmektedir. Yakın gelecekte derin öğrenme, histopatolojik tanının 

doğruluğunu ve verimliliğini artıracak, böylece tedavi seçimini bilgilendirecek, 

patologlar için önemli bir destek aracı haline gelecektir (159). 

Sonuç olarak yapay zeka destekli prognostik modeller, tıbbi verilerin 

analizinde ve hastalıkların seyrinin öngörülmesinde önemli bir araçtır.  

2.11.7. Yapay Zekanın Avantajları ve Kısıtlılıkları 

Yapay zekanın avantajları arasında, hastalık tespiti karakterizasyonu ile 

raporlamada standardizasyon sağlanması vardır. Nitel ve nicel veri gruplarında 

daha fazla başarı sağlanması, zaman tasarrufu sağlanması, maliyetli zaman alan 

işlerin otomatikleştirilerek daha yapılabilir hale getirilmesi ve verimliliğin 

artırılması diğer avantajlarıdır. Yapay zekanın kullanımının kısıtlı olmasının 

sebepleri arasında teknik uzmanlığa ihtiyaç olması, maliyetli ve karmaşık olması, 

veri güvenliği sağlanmadığı takdirde risklere yol açabilmesidir. Sonuç olarak yapay 

zeka teknolojisi, sunduğu avantajlarla hayatımızı kolaylaştırır. Beraberinde 

getirdiği kısıtlılıklar ve zorluklar da göz önünde bulundurulmalıdır. Bu nedenle 

yapay zekanın geliştirilmesi ve uygulanmasında etik ve sosyal boyutların dikkate 

alınması büyük önem taşımaktadır (166). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

          Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik Kurul 

Başkanlığı’nın   03.10.2024 tarihli, 643 Toplantı sayılı, 647 kararına göre oy birliği 

ile etik kurul onayı alındı. Çalışmanın bütün aşamaları Helsinki Deklerasyonu ve 

bu deklerasyona dayanan iyi klinik uygulamalar ilkelerine uygun olarak yürütüldü. 

          Karara takiben Akdeniz Üniversitesi Hastanesi Kadın Hastalıkları ve 

Doğum Kliniği’nde 01.01.2015-01.01.2025 tarihleri arasında over kanseri 

nedeniyle tedavi edilen hastaların bilgileri mia med sistemi ve arşiv taraması 

üzerinden retrospektif olarak tarandı. Tarama sonucunda hastaların gebelik sayısı, 

yaşı, ek hastalığı, sigara öyküsü, menapoz durumu, patolojik tanısı, tanı tarihi, hangi 

görüntüleme yöntemi kullanıldığı, vücut kitle indeksi, preoperatif CA-125 

değerleri, preoperatif görüntüleri, patoloji sonuçları, tedavi şekli, neoadjuvan tedavi 

alıp almadığı, cerrahinin şekli, tanı ile tedavi arasındaki süreç gibi bilgiler elde 

edildi. Etik ve gizlilik kurallarına riayet edilerek yapay zeka programına bu bilgiler 

sunuldu. 

          Toplamda 230 hasta tespit edilmiş olup 46 hastanın preoperatif 

görüntüleri ve patoloji sonuçlarına ulaşılamadı. 184 hasta üzerinden veriler 

toplandı. 

Yapay zeka programına girilen hasta görüntülemeleri ve klinik özellikleri 

üzerinden güncel literatüre uygun olarak rezektabilite olma ihtimalinin belirlenmesi 

ve en uygun tedavi yönteminin seçilmesi, radyologların raporları ile tekrar 

değerlendirmesi ve en uygun rezektabilite olma ihtimalinin verilmesi istendi.  

Çalışmamızda ilgili veriler dikkate alınarak over kanseri hastalarında    

yapay zeka ile hastaların görüntüleme yöntemleri ve klinik özellikleri üzerinden 

rezektabilite olma ihtimali ve önerilen tedavi şekli ve tanı tarihi ile tedavi arasında 

geçen süre gibi sonuçlar değerlendirilmeye çalışıldı. 
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3.1. Yapay Zeka Programı Kullanımı 

Bu çalışmada OpenAI tarafından geliştirilen ChatGPT-4 kullanıldı. GPT 

serisinin dördüncü iterasyonu olan bu model, büyük miktarda metin verisi üzerinde 

eğitildi. ChatGPT, metin tabanlı girdileri anlayarak, insan benzeri doğal dilde 

yanıtlar üretebilme yeteneğine sahiptir. Bu model çalışmamız için derin öğrenme 

tekniklerini kullanarak geniş bir tıbbi literatür veri tabanından edinilen bilgilerle 

eğitildi ve böylece tıbbi terminoloji, hastalık semptomları, teşhis ve tedavi 

yöntemleri hakkında kapsamlı bir anlayışa ulaştı.  

Bu çalışmada, over kanserli hastaların görüntüleme verilerinin rezektabilite 

açısından değerlendirilmesinde OpenAI tarafından geliştirilen ChatGPT-4o yapay 

zeka dil modeli destekli analiz aracı kullanıldı. ChatGPT, yalnızca metinsel değil 

aynı zamanda görsel girdileri de işleyebilen gelişmiş bir yapay zeka sistemidir. 

Model, görüntüde yer alan nesneleri tanıma, açıklama üretme, içerik yorumlama ve 

bağlam içinde analitik değerlendirmeler yapabilme kapasitesine sahiptir. Büyük dil 

modellerine dayalı olarak doğal dil işleme ve görsel analiz yetenekleri mevcuttur. 

Model, milyarlarca parametreye sahip transformer mimarisi kullanılarak eğitilen ve 

metin ile görsel verileri çok modlu olarak işleyebilen bir yapay zeka sistemidir.	 

Hastaların BT, MR ve PET görüntüleri sisteme yüklendi. Görsellerle 

birlikte hastaya ait klinik özeti ve laboratuvar bulguları da sisteme metin olarak 

girildi. ChatGPT’ye, over kanserinde rezektabilite kriterlerini temel alarak görsel 

verileri yorumlaması istendi. Model, içsel olarak önceden eğitildiği çok büyük veri 

kümelerine dayalı bilgiyle, görüntülerden elde ettiği bulgular üzerinden 

rezektabilite tahmini yaptı. Rezektabilite, sayısal oran (örneğin %75 rezeke 

edilebilir) şeklinde ifade edildi. Aynı hastalara ait gerçek radyoloji raporları 

ChatGPT’ye yeniden yüklenerek yorumlatıldı. Modelden, metinsel rapor verilerine 

dayanarak ikinci bir rezektabilite oranı tahmini istendi. Elde edilen tahminler, 

klinikte uygulanan tedavi kararıyla karşılaştırıldı ve uyum düzeyleri analiz edildi. 

ChatGPT-4o, OpenAI tarafından geliştirilen transformer tabanlı encoder-

decoder yapısında çalışan bir modeldir. Görsel veriler, arka planda Vision 

Transformer veya benzeri çok modlu görsel algı katmanlarıyla işlenmektedir. 

Görseller, piksellerden özellik çıkarımı yapılarak dil modeli tarafından 
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yorumlanabilecek vektörlere dönüştürülmektedir. Bu sayede, model hem metin 

hem de görüntü girişlerini birleştirerek entegre analiz yapabilmektedir. 

Verilerin anonimleştirilmesine dikkat edildi. Görseller üzerinde kimlik 

belirleyici bilgi bulunmadığı teyit edildi. ChatGPT, bulut tabanlı bir model olduğu 

için veriler kullanıcı oturumu süresince geçici olarak işlendi, kalıcı olarak 

kaydedilmedi.Çalışma, etik kurul izni kapsamında yürütüldü. 

Bu model NCCN, ESGO, ESMO, ESUR kaynakları üzerinden veriler ile  

eğitildi (123, 151, 172-174). FIGO, TNM güncel evreleme kriterleri kullanıldı 

(118). Bu çalışmada kullanılan hasta verileri, çeşitli klinik bilgileri içermektedir. 

Her bir veride dikkate alınan özellikler şunları kapsamaktadır: Hastanın yaşı, 

gebelik sayısı, menopoz durumu, sigara öyküsü, ek hastalıklar, laboratuvar 

sonuçları, patoloji bulguları, tedavi şekli, kemoterapi alıp almadığı, görüntüleme 

yöntemi, radyoloji görüntüleri ve radyoloji raporları. Yapay zeka programına 

radyoloji görüntüleri ve klinik bilgileri sunuldu, rezektabilite olma ihtimali ve en 

uygun tedavi seçeneği önerisi alındı. Rezektabilite olma ihtimali yapay zeka 

tarafından yüzde olarak belirtildi, radyoloji raporları üzerinden tekrar bir oran 

alındı.Her iki oranla, önerilen tedavi, gerçekte uygulanan tedavi ve tanı ile tedavi 

arasında geçen süre değerlendirildi. 

3.2. Verilerin Değerlendirilmesi 

Verilerin analizinde IBM SPSS Statistics 23.0 (IBM Corp. 

Released 2015.IBM SPSS Statistics for Windows, Version 23.0. Armonk, NY: 

IBM Corp.) programından yararlanıldı. Sürekli veriler minimum, maksimum, 

ortalama ± standart sapma olarak verildi. Kategorik veriler ise yüzde (%) olarak 

verildi. Sayısal verilerin normal dağılıma uygunluğunun araştırılmasında Shapiro 

Wilk’s testinden yararlanılmdı. Normal dağılmayan verilerin analizinde Wilcoxon 

Signed-Rank testinden yararlanıldı. Oluşturulan çapraz tabloların analizinde 

Paired-samples t-testi ve Pearson Ki-Kare analizleri kullanıldı. İstatistiksel 

önemlilik için p<0.05 değeri kıstas kabul edildi. Yapay zekanın görüntüleme 

üzerinden verdiği rezektabilite olma ihtimaliyle radyoloji raporlarını 

değerlendirerek verdiği rezektabilite olma ihtimali arasındaki fark, görüntüleme 

yapılmış hastalarda yapay zekanın verdiği rezektabilite olma ihtimali ve radyoloji 
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raporlarını değerlendirerek verdiği rezektabilite olma ihtimali arasındaki farklar ve 

görüntüleme ile tedavi arasındaki süre oranlarının analizinde T-testi; yapay zeka 

önerisi ile gerçekte uygulanan tedavi arasındaki ilişki analizinde Pearson Ki-Kare 

testinden faydalanıldı. 
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4. BULGULAR 

Over kanseri hastalarında yapay zeka yardımıyla hastaların görüntüleme 

yöntemleri üzerinden rezektabilite olma ihtimali ve önerilen tedavi şekliyle tanı 

tarihi ve tedavi arasında geçen süre gibi sonuçları değerlendirmek amacıyla yapılan 

bu çalışmanın bulgular bölümünde elde edilen veriler şu başlıklar altında 

sunulmuştur: 

• Hastaların tanıtıcı ve klinik özellikleri 

• Yapay zekanın görüntüler üzerinden verdiği rezektabilite olma 

ihtimali ve radyoloji raporlarını değerlendirerek verdiği rezektabilite 

olma ihtimalinin karşılaştırması   

• Yapay zekanın görüntüler üzerinden verdiği rezektabilite olma 

ihtimali ve radyoloji raporlarını değerlendirerek verdiği rezektabilite 

olma ihtimalinin görüntüleme yöntemi bazında kıyaslanması 

• Yapay zekanın önerdiği tedaviyle gerçekte uygulanan tedavi 

arasındaki ilişki analizi  

• Yapay zekanın önerdiği tedaviyle gerçekte uygulanan tedavi 

arasındaki uyumsuzluk oranları            

• Görüntüleme ile tedavi arasındaki sürenin değerlendirilmesi  

4.1. Hastaların Tanıtıcı ve Klinik Özellikleri 

Tablo 4.1’de çalışmaya dahil olan 184 hastanın ortalama yaşlarının 60.85 ± 

11.49 olduğu ve tanı alma yaşlarının ortalama 55.67 ± 11,70 olduğu 

bulundu. Hastaların BMI ortalaması 27.72 ± 4.83 kg/m² olarak saptandı. BMI 

verilerinde en düşük 19, en yüksek 45 kg/m² olduğu belirlendi. Ca-125 değerleri 

incelendiğinde; ortalama 1305.34± 3495.64 U/mL olduğu saptandı. 
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Tablo 4. 1. Hastaların Tanıtıcı Özellikleri ve Ca-125 Değeri 

  n min maks Ort ± SS 

Yaş  184 23 87 60.85 ± 11.49 

Tanı alma yaşı  184 19 84 55.67± 11.70 

BMI  (kg/m²) 184 19 45 27.72±4.83 

Ca-125 (U/mL) 184 4 38650 1305.34±3495.64 

 

Tablo 4.2’de hastaların kronik hastalık durumları incelendiğinde; 

hipertansiyon (HT) %21.2, diyabet (DM) 11.4, iki hastalığa da sahip olan hastaların 

%5.4 olduğu saptandı. Sigara kullanma verilerine göre hastaların %23.4’ünün 

sigara kullandığı tespit edildi.  

Menopoz durumu incelendiğinde; hastaların %69’unun postmenopozal 

dönemde olduğu belirlendi. Hastaların %9.2’sinin gebelik yaşamadığı, %9.8’inin 

nullipar olduğu ve %69.6’sının abort yaşamadığı belirlendi. 

Patoloji türlerine göre en yaygın tanı %69 oran ile seröz tip olduğu bulundu. 

Sonrasında sırası ile %10.9 endometrioid, %5.4 berrak hücreli ve %3.3 oran ile 

granüloza tipi takip etmektedir. Uygulanan tedavi yöntemleri değerlendirildiğinde; 

hastaların %61.4’üne primer sitoredüksiyon, %38.6’sına neoadjuvan kemoterapi 

uygulandığı belirlendi. Seröz over kanseri tanısı alan 127 hasta arasında grade 

dağılımı incelendiğinde, %89.8’inin high grade olduğu belirlendi.   
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Tablo 4.2. Hastaların Klinik Özellikleri 

Değişkenler  n % 

Kronik hastalık durumu   

HT 39 21.2 

DM 21 11.4 

HT+DM 10 5.4 

Diğer 30 16.3 

Yok 84 45.7 

Sigara kullanımı   

Var 43 23.4 

Yok 141 76.6 

Menapoz durumu   

Premenopozal 57 31 

Postmenopozal 127 69 

Gravida    

0 17 9.2 

1 ≥ 167 90.8 

Parite    

0 18 9.8 

1 ≥ 166 90.2 

Abort    

0 128 69.6 

1 ≥ 56 30.4 

Patoloji   

Berrak hücreli  10 5.4 

Disgerminom 1 0.5 

Endometrioid 20 10.9 

Granüloza 6 3.3 

Metastatik  2 1.1 

Miks 4 2.2 
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Müsinöz  9 4.9 

Seröz  127 69 

Sertoli-leydig  1 0.5 

Teratom 4 2.2 

Tedavi     

Primer sitoredüksiyon  113 61.4 

Neoadjuvan Kemoterapi 71 38.6 

Neoadjuvan Kemoterapi     

Var   71 38.6 

Yok 113 61.4 

Grade      

High 113 89.8 

Low  13 10.2 

  

 

4.2. Yapay Zekanın Görüntüler Üzerinden Verdiği ve Radyoloji 

Raporlarını Değerlendirerek Verdiği Rezektabilite Olma İhtimallerinin 

Karşılaştırması  

Tablo 4.3.’de yapay zekanın direkt görüntüleme üzerinden verdiğiyle 

radyoloji raporlarını değerlendirerek verdiği rezektabilite olma ihtimali arasındaki 

genel farkın istatistiksel olarak anlamlı bir fark olup olmadığı tek örneklem t-testi 

ile değerlendirildi (t(183)=22.702).  

Yapay zeka sisteminin radyolojik değerlendirmelere kıyasla %13.29 (Ort ± 

ss=13.29 ± 7.94) farkla tahminlerde bulunduğu tespit edildi (p=0). Gözlenen en 

düşük fark %0 iken, en yüksek fark %45 olarak kaydedildi.  
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Tablo 4.3.Yapay Zekanın Görüntüler Üzerinden Verdiğiyle Radyoloji 

Raporlarını Değerlendirerek Verdiği Rezektabilite Olma İhtimali Arasındaki 

Genel Fark 

 n min maks Ort ±ss İstatistik 

Fark (%) 184 0 45 13.29 ± 7.94 
p=0 

t(183)=22.702* 

*T testi 

 

          Tablo 4.4.’te yapay zekanın görüntülemeler üzerinden verdiği 

rezektabilite olma ihtimalinin, radyoloji raporlarını değerlendirerek verdiği 

rezektabilite olma ihtimaline göre %64.1 oranda daha yüksek, %7.1 oranda eşit 

olarak bulundu. 

 

Tablo 4.4.Yapay Zekanın Görüntüleme Üzerinden Verdiği ve Radyoloji 

Raporlarını Değerlendirerek Verdiği Rezektabilite Olma İhtimali Arasındaki 

Farkın Oranları 

Fark  n % 

Yüksek 118 64.1 

Düşük 53 28.8 

Eşit 13 7.1 

 

          Tablo 4.5.’te yapay zekanın görüntüleme üzerinden verdiği 

rezektabilite olma ihtimalinin, radyoloji raporlarını değerlendirerek verilen 

rezektabilite olma ihtimaline göre yüksek oran verdiği hastalardaki farkın %14.28, 

düşük oran verdiği hastalardaysa %14.34 olduğu bulundu. 
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Tablo 4.5.Yapay Zekanın Görüntüleme Üzerinden Verdiği Rezektabilite Olma 

İhtimalinin, Radyoloji Raporlarını Değerlendirerek Veerdiği Rezektabilite 

Olma İhtimaline Göre Yüksek ve Düşük Çıkan Farkın Oranları 

Fark n min maks Ort ±ss İstatistik 

Yüksek 118 5 45 14.28± 7.23 
p<0.001 

t(138)=21.458* 

Düşük 53 5 35 14.34 ± 7.53 
p<0.001 

t(20)=13.856* 

*T testi 

 

          Tablo 4.6.’da yapay zekanın görüntüler üzerinden ve radyoloji 

raporlarını değerlendirerek verdiği rezektabilite olma ihtimali görüntüleme yöntemi 

bazında karşılaştırıldı ve her bir görüntüleme yöntemi için ayrı ayrı T-Testi 

uygulandı.  

          BT görüntüsü değerlendirildiğinde; yapay zekanın radyoloji 

raporlarını değerlendirerek verdiğiyle görüntüleri değerlendirerek verdiği 

rezektabilite olma ihtimali arasında ortalama %13.20 fark saptandı (p<0.001). MR 

görüntüsüyle değerlendirilen hastalarda ortalama fark %12.86 olduğu tespit edildi 

(p<0.001). PET görüntüleri incelenen hastalardaysa fark %14.17 ile diğer 

yöntemlere kıyasla biraz daha yüksektir (p<0.001). 
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Tablo 4.6.Yapay Zekanın Görüntüler Üzerinden ve Radyoloji Raporlarını 

Değerlendirerek Verdiği Rezektabilite Olma İhtimalinin Görüntüleme 

Yöntemi Bazında Kıyaslanması 

Fark n min maks Ort ±ss İstatistik 

BT 139 0 45 13.20 ± 7.89 
p<0.001 

t(138)=19.716* 

MR 21 0 35 12.86 ± 9.82 
p<0.001 

t(20)=6* 

PET 28 5 30 14.17 ± 6.54 
p<0.001 

t(23)=10.614* 

*T testi 

4.3. Yapay Zekanın Önerdiği Tedaviyle Uygulanan Tedavi Arasındaki İlişki 

Analizi  

Tablo 4.7.’de yapay zeka önerisi ile gerçekte uygulanan tedavi arasındaki 

ilişki Pearson Ki-Kare testi ile analiz edildi (χ²(3)=59.779, p=0). Hastaların 

%75.5’inin yapay zeka tedavi önerisiyle gerçekte uygulanan tedavi uyumlu 

bulundu. 

 

Tablo 4.7. Yapay Zekanın Önerdiğiyle  Gerçekte Uygulanan Tedavi 
Arasındaki İlişki 

Yapay zeka  önerisi ile 

uygulanan tedavi 
n % İstatistik 

Uyuşan  139 75.5 p=0 

χ²(3) = 59.779*  Uyuşmayan 45 24.5 

* Pearson Ki-Kare testi 

 

Klinikte neoadjuvan tedavi yapılan 71 hastanın 69 tanesine rezeksiyona 

uygun olmaması nedeniyle, 2 tanesine operasyon yapılabilecekken komorbid 

durumlar nedeniyle neoadjuvan tedavi uygulandığı ve bu hastalara yapay zeka 

tarafından da neoadjuvan tedavi önerildiği tespit edildi. 



 
 

43 

4.4. Yapay Zekanın Önerdiğiyle Gerçekte Uygulanan Tedavi 

Arasındaki Uyumsuzluk Oranları  

Tablo 4.8’de yapay zeka önerisiyle gerçekte uygulanan tedavi arasında 

uyumsuzluk gözlenen %24.5 hastanın alt grupları incelendiğinde, bu hastaların 

büyük çoğunluğunun (%88.9; n=40) yapay zeka tarafından neoadjuvan kemoterapi 

önerilmesine rağmen, gerçekte primer operasyon uygulandığı saptandı. Buna 

karşılık, yalnızca %11.1 hastada yapay zeka primer operasyon önermişken, 

klinikte neoadjuvan tedavi uygulandığı izlendi.  

Yapay zeka değerlendirmesinde cerrahi rezektabilite önerilen ancak klinik 

olarak neoadjuvan kemoterapiye yönlendirilen beş hastanın tedavi sonuçları 

incelendiğinde; üç hastanın tanıdan sonraki 1, 3 ve 7. yıllarda yaşamını yitirdiği, iki 

hastanın ise takip sürecinde sağ kalım gösterdiği gözlemlendi. 

 

Tablo 4.8.Yapay Zekanın Önerdiğiyle Gerçekte Uygulanan Tedavi Arasındaki 

Uyumsuzluk Oranları 

Tedavi n % 

Yapay Zeka: Neoadjuvan  

Gerçek: Operasyon 
40 88.9 

Yapay Zeka: Operasyon  

Gerçek: Neoadjuvan 
5 11.1 

 

Tablo 4.9.’da yapay zekanın neoadjuvan önerdiği fakat gerçekte operasyon 

uygulanan hastaların R skoru %52.5 oranın ‘0’ olmadığı tespit edildi. 

Tablo 4.9. Yapay Zekanın Neoadjuvan Önerdiği, Gerçekte Operasyon 

Uygulanan Hastaların R Skoru 

R Skoru n % 

0 19 47.5 

1 16 40 

2 5 12.5 
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4.5. Görüntülemeyle Tedavi Arasındaki Sürenin Değerlendirilmesi  

Tablo 4.10’da çalışmaya dahil edilen 184 hastada, radyolojik 

görüntülemeyle tedavi başlangıcı arasındaki süre gün cinsinden hesaplandı. 

Ortalama süre 35.17 gün olup, standart sapma 72.71 gün olarak bulundu. Tek 

örneklem t-testi sonucunda, ortalama 35 günlük süre farkı olduğu saptandı 

(t(183)=6.561, p<0.001). Bu durum, görüntüleme sonrası tedaviye geçişin 

rastlantısal ya da gecikmesiz olmadığını; ortalama 1 aydan uzun süren bir geçiş 

süreci bulunduğunu göstermektedir. 

Tablo 4.10. Görüntülemeyle Tedavi Arasındaki Süre Oranları 

 n Ort ± SS İstatistik 

Süre (gün) 
184 35.17 ± 72.71 

p<0.001 

t(183)=6.561* 

*T testi 
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5.   TARTIŞMA 

Over kanseri, kadınlarda görülen jinekolojik kanserler içinde en yüksek 

ölüm oranına sahip olanlardan biridir. İleri evrelerde tanı alan hastaların sağkalım 

oranları düşük seyretmektedir. Bu çalışmada, yapay zeka ve makine öğrenmesi 

algoritmalarının, over kanseri hastalarında preoperatif dönemde cerrahi 

rezektabiliteyi değerlendirmede görüntü tabanlı olarak değerlendirme potansiyeli 

araştırıldı. Over kanserli hastalarda yapay zeka destekli görüntü analizinin klinik 

tedavi kararları ile uyumu değerlendirildi. 

Over kanseri tanısında karar ve tedavi süreci klinik olarak deneyimli 

radyolog ve jinekolog onkologların bulunduğu bir ekibin öznel değerlendirmesine 

bağlıdır (175). Elde edilen bulgular, yapay zekanın klinik karar alma süreçlerinde 

potansiyel bir yardımcı sistem olarak önemli bir rol oynayabileceğini 

göstermektedir. Yapay zeka destekli görüntü tabanlı analizin over kanseri 

rezektabilitesinin değerlendirilmesinde geleneksel radyolojik değerlendirmelere 

göre objektif ve doğru sonuçlar sağlayabileceğini göstermektedir. Çalışmadaki 

bulgular, yapay zeka teknolojilerinin klinik karar süreçlerinde önemli bir rol 

oynayabileceğini göstermektedir. 

Yapay zeka tahminleri ile radyolojik değerlendirmeler arasındaki genel 

fark %13.29 olarak saptandı ve bu fark istatistiksel olarak da anlamlı bulundu. Over 

kanseri tanısına yönelik, özellikle yapay zeka sistemlerinin tanısal performansını 

değerlendiren bir sistematik derleme ve meta-analiz yayımlandı. Bu çalışmada otuz 

dört uygun çalışma tanımlanarak ve yirmi sekiz çalışma meta-analize dahil 

edildi. Yapay zeka algoritmalarının, insan klinisyenleri tarafından bağımsız 

tespitten eşdeğer veya daha iyi bir performans gösteren tıbbi radyografi 

görüntülemesini kullanarak over kanserinin tanımlanmasında mükemmel olduğunu 

gösterdi (9). Bizim çalışmamızda ise %13.29 fark ile bir değerlendirme sunduğu 

izlendi. Ayrı olarak değerlendirdiğimizde yapay zekanın görüntüleme üzerinden 

verdiği rezektabilite olma ihtimalinin, radyoloji uzmanlarının raporlarını 

değerlendirerek verdiği rezektabilite olma ihtimaline göre %64.1 hastada daha 

yüksek, %7.1 hastada eşit olarak bulundu. Yapay zekanın görüntüleme üzerinden 

verdiği rezektabilite olma ihtimalinin, radyoloji uzmanlarının raporlarını 
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değerlendirerek verdiği rezektabilite olma ihtimaline göre yüksek oran verdiği 

hastalarda fark ortalama %14.28, düşük oran verdiği hastalarda fark ortalama 

%14.34 olarak bulundu. 

USG ve MRI over kanserinin tanısı ve karakterizasyonunda en sık 

kullanılan görüntüleme yöntemleri olarak değerlendirilmektedir (176). Aramedia-

Vidaurreta ve arkadaşları, görüntüleme verilerine dayalı bir makine öğrenimi 

algoritmasının, 145 hastada %98 tanısal doğruluk sağladığını raporladı (177). 

Ayrıca, %87.6 gibi yüksek bir doğruluk oranıyla, iyi huylu ve kötü huylu over 

kanserlerini görüntüler üzerinden otomatik olarak ayırt edebilen bir derin öğrenme 

modeli kullanıldı (178). Yaptığımız çalışmada BT görüntüsü kullanılan 139 hastada 

yapay zekanın görüntüler üzerinden tahminleri ile radyoloji uzmanlarının raporları 

üzerinden yaptığı tahmin arasında ortalama %13,20 fark saptandı ve MR görüntüsü 

ile değerlendirilen 21 hastada ortalama fark %12,86 olup, bu farklar istatistiksel 

olarak anlamlı bulundu. PET görüntüleri ise incelenen 24 hastada ise fark %14,17 

ile diğer yöntemlere kıyasla biraz daha yüksek ve anlamlı olduğu belirlendi. Bu 

bulgular, tüm görüntüleme yöntemleri için yapay zeka tahminleri ile radyolojik 

değerlendirmeler arasında anlamlı farklar olduğunu ortaya koymaktadır. En yüksek 

fark PET grubunda gözlenmiş olup bu durum, metabolik aktivite yorumlarına 

dayalı PET analizlerinde yapay zerkanın daha fazla sapma gösterebildiğine işaret 

edebilir. Buna karşın BT ve MR verileri üzerinden yapılan tahminlerdeki farklar da 

klinik açıdan dikkate değerdir. 

Tedavi planlaması açısından yapılan değerlendirmede, yapay zeka 

önerileriyle uygulanan tedavi yöntemleri arasında %24.5 oranında bir uyumsuzluk 

olduğu saptandı. Uyumsuzluk görülen 45 hastanın %88.9’una yapay zeka 

tarafından neoadjuvan tedavi önerilmesine rağmen cerrahi uygulandığı izlendi. 

Yapay zeka tarafından neoadjuvan tedavi önerilen ancak cerrahi uygulanan 

hastalarda R skoru analiz edildiğinde, R skoru ‘1’ ve ‘2’ olan hasta sayısının toplam 

%52.5 olduğu belirlendi. Yani yapay zeka tarafından neoadjuvan tedavi önerilen 

fakat cerrahi uygulanan hastalarda, %52.5 oranında R0 yani maksimal 

sitoredüksiyon sağlanamadığı görüldü. Maksimal sitoredüksiyon, evre III veya IV 

over kanseri olan hastalar arasında sağ kalımının en güçlü belirleyicilerinden biridir 

(3). Fakat 1922 hastayı içeren toplam 4 randomize kontrollü çalışmanın dahil 
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edildiği primer sitoredüksiyon cerrahisi ile neoadjuvan kemoterapinin kıyaslandığı 

bir meta-analizde, her iki grupta genel sağkalım ve progresyonsuz sağkalım 

açısından anlamlı bir fark olmadığı belirlendi. Bu meta-analiz, neoadjuvan 

kemoterapiyi, primer sitoredüksiyon cerrahisine kıyasla bir tedavi seçeneği olarak 

değerlendirilebileceğini göstermektedir (179). 

Klinikte neoadjuvan tedavi yapılan 71 hastanın 69 tanesine rezeksiyona 

uygun olmaması nedeniyle, 2 tanesine operasyon yapılabilecekken komorbid 

durumlar nedeniyle neoadjuvan tedavi uygulandığı ve bu hastalara yapay zeka 

tarafından da neoadjuvan tedavi önerildiği tespit edildi. Yapay zeka sistemlerinin 

sunduğu karar destek önerileri, klinisyenin değerlendirmesiyle beraber 

yorumlanmalı, multidisipliner karar süreçleriyle bütünleştirilmelidir. Yapay zeka 

sistemleri, karar verme süreçlerine katkı sunarken insan faktörünün dışlanmaması 

gerekmektedir (166). 

Krückel ve arkadaşları tarafından yapılan bir çalışmada yapay zekanın 

jinekolojik kanser tedavilerinde öneri sunma becerisi incelendi, cevap puanlama 

sistemi oluşturuldu (aralığı: -1 puan (minimum) ile 2 puan (maksimum)). Yapay 

zeka, over kanseri için ortalama 0,75 puan, serviks kanseri için 0,7 puan ve 

endometrial kanser için 1,5 puan ile tedavi önerileri sunmakla iyi bir potansiyel 

gösterdi (180). Laios ve arkadaşları, over kanseri için sitoredüktif cerrahiyi ve 

sonuçları yüksek doğrulukla tahmin eden bir yapay zeka tabanlı model ve bir yapay 

zeka stratejisi sundular. Model, R0 rezeksiyonunu %86.6 doğrulukla tahmin etti 

(181). Yapılan başka bir çalışmada yapay zeka destekli kolposkopi sisteminin 

yüksek riskli HPV'leri tespit etmedeki doğruluğu, hassasiyeti ve özgüllüğü sırasıyla 

%68, %76 ve %53 olarak tespit edildi. Bu çalışmaya göre yapay zeka algoritması, 

yüksek riskli HPV'lerin özelliklerini doğru bir şekilde tespit edebileceği gösterildi 

(182). Toplamda 22.693 kolposkopik kare içeren 70 kolposkopi muayenesine 

dayanan retrospektif bir çalışmada, serviks kanseri öncesi lezyonları ayırt edebilen 

bir yapay zeka algoritması geliştirildi. Hassasiyet %99,7 ve özgüllük %98,6 olarak 

bulundu. Bu sonuçlar, geliştirilen yapay zeka modelinin, servikal kanser öncesi 

lezyonları tanımada yüksek özgüllük ve duyarlılığa sahip olduğunu göstermektedir 

(183). Toplam 13 çalışmanın dahil edildiği bir meta-analizde yapay zeka tabanlı 

endometrial kanser taramasının genel duyarlılığının %86 ve özgüllüğün %92 
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olduğu ve endometrial kanserli hastaları etkili bir şekilde tespit edebildiği gösterildi 

(184). 

Krückel ve arkadaşları tarafından yapılan çalışmada yapay zekanın uzman 

panellerinin yerini almaya uygun olmadığı tespit edildi (180). Genel olarak, yapay 

zekanın görüntüleme temelli tahmin performansı umut vaat etmektedir. Tek başına 

karar verici olarak değil, destek araçları olarak değerlendirilmesi gerektiği 

görülmektedir. Görüntüleme yöntemlerine özgü varyasyonlar, yapay zeka 

algoritmalarının eğitiminde özel optimizasyonların yapılmasının gerekliliğine 

işaret etmektedir. 

Kaynağa erişim bakımından yetersizlik ve değerlendiren uzmanlar 

arasındaki eşitsizlikler nedeniyle, tıbbi görüntülemeden direkt uygun ve acil bir tanı 

koymak zordur (185). Yapay zeka algoritmasının tahmin süresi 1 gün olarak 

varsayıldığında, çalışmamızda mevcut durumda görüntüleme ile tedavi başlangıcı 

arasında ortalama 35 gün süre olduğu saptandı. Bu süre, malign over kanserlerinde 

prognoz açısından kritik öneme sahiptir. Yapay zeka desteğiyle bu sürenin kayda 

değer oranda kısaltılabileceği öngörülmektedir. Erken evre over kanseri 

hastalarında doğru cerrahi evrelemenin sağ kalımı iyileştirmede kritik bir rol 

oynadığını gösterilmektedir (186). Tedavi gecikmesinin prognoz üzerine etkisini 

değerlendiren bir çalışmada 21.590 hastanın %72.6, %25.9 ve %1.54’ü sırasıyla 

acil tedavi (tanıdan sonra <1 ay), orta gecikmeli (1-2 ay gecikmiş) ve uzun 

gecikmeli gruplar (≥3 ay gecikmiş) olarak sınıflandırıldı. 5 yıllık genel sağ kalım 

olasılığı, acil tedavi grubunda %61.4 iken, orta ve uzun gecikmeli gruplarda 

sırasıyla %36.4 ve %34.8'e düştüğü görüldü. Bu çalışmaya göre tedavisi gecikmiş 

olan hastalar daha düşük genel sağ kalım oranına sahip olduğu izlendi. Tanıdan ilk 

tedaviye kadar bekleme süresinin 1 ay içinde olması gerektiği savunuldu (187). 

Bu çalışmanın güçlü yönlerinden biri, çok sayıda hastayı içermesi ve farklı 

görüntüleme modaliteleriyle yapılan alt grup analizleridir. Bununla birlikte, 

çalışmanın sınırlılıkları arasında retrospektif tasarımı sayılabilir.  

Yapay zeka özellikle mamografi görüntülerinde kanser tespiti ve risk 

tahmini konusunda radyologların performansına yakın sonuçlar verebilmektedir. 

Ancak, klinik doğrulama çalışmaları büyük ölçüde yetersizdir ve derin öğrenmenin 
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gücünün bu alanda nasıl en etkili şekilde kullanılacağı hala net değildir. Derin 

öğrenme modellerinin daha fazla geliştirilmesi ve daha büyük veri tabanlarının 

toplanması gereklidir (188).  

Hızla gelişen yapay zeka teknolojisi, yakın gelecekte kanser alanında büyük 

umutlar vaat etmiş olsa da bu sistemler mükemmel değildir. Veriler, yapay zeka 

sistemlerinde öğrenmek için en önemli bileşen olmaya devam etmektedir (189). 

Yapay zekanın gücünün en üst düzeye çıkarılması için tıbbi verilerin veri 

tabanlarında biriktirilmesi gerekecektir (190). 

Cerrahlar, yapay zekayı modern ve tıbbi uygulamalara entegre etmeye 

yardımcı olmak için önemli bir konumdadır. Yapay zeka cerrahinin öğretilme ve 

uygulanma şeklini değiştirme gücüne sahip bir teknolojidir (191). Hem doktorların 

hem de araştırmacıların yaklaşan bu yenilikçi döneme hazır olmaları 

gerekmektedir. Bu nedenle, tıp eğitimi yalnızca klinik tıpla sınırlı kalmamalı; aynı 

zamanda ileri düzey istatistiksel ve hesaplama yetkinliklerini de kapsamalıdır 

(192).   

Yapay zekanın over kanseri görüntüleme verilerine dayalı rezektabilite 

değerlendirmelerinde umut vaat eden bir araç olduğunu ortaya koymaktadır. Yapay 

zeka uygulamaları, cerrahlara jinekolojik onkoloji alanında hasta sonuçlarını 

iyileştirmeye yönelik değerli bilgiler sunabilir ve klinik karar süreçlerini 

destekleyebilir (193).  

Bu potansiyelin klinik karar süreçlerine entegre edilmesi, özellikle zaman 

kazanımı ve standartlaştırılmış değerlendirme açısından önem taşımaktadır. Yapay 

zeka uygulamaları klinik karar verme sürecinde destekleyici bir rol oynamaktadır 

ve tek başına kesin sonuçlar üretmesi beklenmemektedir.  
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6.  SONUÇ 

Bu çalışma, over kanseri tanısı almış hastalarda yapay zeka temelli 

analizlerin klinik karar verme süreçlerindeki potansiyel katkılarını değerlendirmek 

amacıyla gerçekleştirildi. Elde edilen bulgular, yapay zekanın görüntüleme verileri 

üzerinden gerçekleştirdiği rezektabilite olma tahminleri ile radyoloji raporlarının 

üzerinden verdiği rezektabilite olma tahminleri karşılaştırıldığında anlamlı düzeyde 

farklılık gösterdiğini ortaya koydu. Bu fark, yalnızca genel ortalamada değil, BT, 

MR ve PET gibi farklı görüntüleme teknikleri üzerinden yapılan 

değerlendirmelerde de istatistiksel olarak anlamlı bulundu. Bu çalışmada yapay 

zekanın görüntüler ile radyoloji raporları üzerinden verdiği rezektabilite tahminleri 

karşılaştırıldığında, genel olarak %13.29 oranında farklı tahminlerde bulunduğu 

görüldü. Bu oranlar ayrı olarak değerlendirildiğinde %64.1 hastada daha yüksek, 

%7.1 hastada eşit olarak bulundu. Yapay zekanın görüntüleme üzerinden verdiği 

rezektabilite olma ihtimalinin, radyoloji uzmanlarının raporlarını değerlendirerek 

verdiği rezektabilite olma ihtimaline göre yüksek oran verdiği hastalarda fark 

ortalama %14.28, düşük oran verdiği hastalarda fark ortalama %14.34 olarak 

saptandı. Bu oranlar yapay zekanın tek başına karar aracı olarak değil uzmanların 

yorumlarıyla birlikte değerlendirilmesi ve destek aracı olarak kullanılması 

gerekliliğini ortaya koymaktadır.  

BT, MR ve PET görüntülemelerinde de benzer şekilde anlamlı farklar 

saptandı; en yüksek fark PET grubunda (%14.17) gözlendi. Bu bulgular, yapay zeka 

sistemlerinin klinik karar destek aracı olarak potansiyel taşıdığını ancak farklı 

görüntüleme yöntemlerinde ortaya çıkan değişkenliklerin dikkate alınması 

gerektiğini göstermektedir. 

Tedavi planlaması açısından değerlendirildiğinde yapay zeka önerisiyle 

uygulanan tedavi arasında oluşan %24.5’lik uyumsuzluk oranı tespit edildi. 

Uyumsuzluk görülen hastalardan %88.9’una yapay zeka tarafından neoadjuvan 

kemoterapi önerilmesine rağmen, bu hastalara primer operasyon uygulanmış 

olduğu saptandı. Bu hastaların R skoru değerlendirildiğinde %52.5 oranında R0 

sağlanamadığı tespit edildi. Yani yapay zeka tarafından neoadjuvan tedavi önerilen 

fakat primer sitoredüksiyon cerrahisi yapılan hastalarda %52.5 oranında maksimal 
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sitoredüksiyon sağlanamadığı görüldü. Ayrıca neoadjuvan tedavi yapılan 71 

hastanın 69 tanesine rezeksiyona uygun olmaması nedeniyle, 2 tanesine operasyon 

yapılabilecekken komorbid durumlar nedeniyle neoadjuvan tedavi uygulandığı ve 

bu hastalara yapay zeka tarafından da neoadjuvan tedavi önerildiği tespit edildi. 

Karar süreçlerinde yapay zekadan destek önerileri alınabilir fakat yapay zeka 

sistemlerinin sunduğu karar destek önerileri, klinisyenin bireyselleştirilmiş 

değerlendirmesiyle yorumlanmalı, multidisipliner karar süreçleriyle 

bütünleştirilmelidir.  

Görüntüleme ile tedavi arasında geçen sürenin ortalama 35 gün olması da 

dikkat çekici bir başka bulgudur. Bu süre, tanıdan tedaviye geçişte ciddi bir zaman 

aralığı bulunduğunu ve sağlık sistemlerinde bu sürecin optimize edilmesi 

gerektiğini göstermektedir. Yapay zekanın bu tür zaman yönetimi süreçlerine katkı 

sağlayarak tanıdan tedaviye geçiş süresini kısaltma potansiyeline sahip olduğu 

düşünülmektedir. 

Sonuç olarak, bu çalışma yapay zekanın, over kanserinde rezektabilite 

değerlendirmesi ve tedavi planlamasında önemli bir destek aracı olabileceğini 

gösterdi. Yapay zeka sistemlerinin kararlarda destek sistemleri olarak kullanımı, 

hasta yönetiminde zaman kazancı ve standardizasyon açısından önemli katkılar 

sağlayabilir. Gelecekte daha geniş örneklem grupları ve çok merkezli çalışmalar ile 

bu alandaki kanıtların güçlendirilmesi önem arz etmektedir. Bununla birlikte, yapay 

zeka önerilerinin hekimler tarafından yorumlanarak kullanılması, bireysel hasta 

özelliklerinin karar sürecine dahil edilmesi gerekmektedir. Bu teknolojilerin etik, 

hukuki ve hasta güvenliği açısından detaylı biçimde değerlendirilmesi büyük önem 

taşımaktadır. 

Yapay zekanın over kanserinde rezektabilite değerlendirmesinde rutin 

klinik uygulamaya entegrasyonu için daha fazla araştırmaya ihtiyaç vardır. 

Gelecekte, yapay zeka destekli sistemlerin, cerrahi planlamada standart bir araç 

haline gelmesi ve hasta spesifik tedavi stratejilerinin geliştirilmesine katkı 

sağlaması beklenmektedir. Ayrıca, multimodal veri entegrasyonu ve gerçek 

zamanlı görüntü analizi gibi ileri teknolojiler, bu alandaki uygulamaları daha da 

geliştirebilir. 
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7. ÖZET 

Over Kanserinde Görüntü Tabanlı Olarak Rezektabiliteyi 

Değerlendirmede Yapay Zekanın Potansiyelinin Araştırılması  

Amaç: Kliniğimizde over kanseri nedeniyle tedavi alan hastaların tıbbi 

verilerini ve radyolojik görüntülerini, yapay zeka programı tahminleriyle 

karşılaştırmak ve analiz etmektir. Bu çalışmanın amacı, over kanserli hastalarda 

preoperatif görüntülemelere dayalı olarak yapay zeka programının rezektabilite 

tahmin yeteneğini değerlendirmek ve bu tahminleri radyoloji raporları ile klinikte 

uygulanan tedavilerle karşılaştırmaktır. Yapay zeka tabanlı sistemlerin over 

kanserinde rezektabiliteyi değerlendirmede ve tedavi planlanmasında ne derece 

etkili ve güvenilir olabileceği araştırılacaktır. Bu bağlamda çalışma, yapay zekanın 

tıbbi alanda kullanımının geleceğine dair önemli bilgiler sunmayı hedeflemektedir. 

Gereç ve yöntem: Bu çalışma, 01 Ocak 2015 ile 01 Ocak 2025 tarihleri 

arasında, Akdeniz Üniversitesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniği'ne başvuran 

veya tedavi alan over kanser tanılı hastaların incelenmesini içermektedir. Toplamda 

230 hasta tespit edildi fakat 46 hastanın preoperatif görüntüleri ve patoloji 

sonuçlarına ulaşılamadı. Toplam 184 hasta üzerinde çalışıldı. Toplanan veriler 

yapay zeka programı ChatGPT'ye girildi. Her hastanın radyolojik görüntüleri ve 

klinik özellikleri değerlendirilerek yapay zeka tarafından tahmini bir rezektabilite 

olma ihtimali belirlendi. Radyolojik raporlar ile tekrar yapay zeka tarafından 

tahmini bir oran belirlendi. Bu oranlar karşılaştırıldı. Ayrıca en uygun tedavi 

seçeneğini belirlemesi amaçlandı. Önerilen tedavi seçeneği ile gerçekte uygulan 

tedaviler karşılaştırıldı. Aynı zamanda tanı konulduktan sonra tedavi arasında geçen 

süreç değerlendirildi. Yapay zeka programlarının tanı ile tedavi arasında geçen 

sürece katkısı araştırıldı. Bu çalışma, yapay zekanın klinik karar verme süreçlerine 

katkısını değerlendirmek ve potansiyel etkinliğini incelemek için tasarlandı. 

Bulgular: 01 Ocak 2015 ile 01 Ocak 2025 tarihleri arasında Akdeniz 

Üniversitesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniği'nde tedavi veya tanı alan over 

kanseri 184 hastanın tanı anındaki ortalama yaşları 55,67 ± 11,70 olarak bulundu, 
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hastaların %69,0’ı postmenopozal, %23,4’ü sigara kullanmakta, beden kitle indeksi 

(BMI) ortalaması 27,72 ± 4,83 olarak saptandı. Ek hastalıklar arasında en sık 

görüleni hipertansiyon olup, CA 12-5 değerleri incelendiğinde; ortalama değer 

1305,34 ± 3495,64 dür. Patoloji türlerine göre en yaygın tanı %69 ile seröz tiptir. 

Bunu %10,9 ile endometrioid, %5,4 ile berrak hücreli ve %3,3 ile granüloza tipleri 

takip etmektedir. Seröz over kanseri tanısı konulan 127 hasta arasında grade 

dağılımı incelendiğinde, %89,8’i high gradedir. Uygulanan tedavi yöntemleri 

değerlendirildiğinde; hastaların %61,4’üne primer sitoredüksiyon uygulandığı 

belirlendi. Yapay zeka programının görüntü üzerinden değerlendirdiği rezektabilite 

olma ihtimali ile radyoloji raporlarına dayalı değerlendirdiği rezektabilite olma 

ihtimali karşılaştırıldığında; p<0.001 olup bu fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulundu. Bu oranlar arasında %13,29 fark olduğu görüldü. Bu oranlar ayrı olarak 

değerlendirildiğinde %64.1 hastada daha yüksek, %7.1 hastada eşit olarak bulundu. 

Yapay zekanın görüntüleme üzerinden verdiği rezektabilite olma ihtimalinin, 

radyoloji uzmanlarının raporlarını değerlendirerek verdiği rezektabilite olma 

ihtimaline göre yüksek oran verdiği hastalarda fark ortalama %14.28, düşük oran 

verdiği hastalarda fark ortalama %14.34 olarak bulundu. Görüntüleme yöntemleri 

kendi içlerinde ayrı ayrı değerlendirildiğinde BT raporları arasında %13,20; MR 

görüntülemesi yapılan hastalarda %12,86; PET yapılan hastalarda %14,17 gibi bir 

fark olduğu bulundu. Ayrıca yapay zekanın önerdiği tedavi seçeneği ile hastaya 

uygulanan tedavi karşılatırıldı ve sonuç olarak 184 geçerli vakanın %75.5’inde 

yapay zeka ile doktor kararı birebir örtüştüğü izlendi. Bu da klinik karar alma 

süreçlerinin yapay zeka ile ilişkili olduğu ve yapay zeka önerilerinin çoğu durumda 

dikkate alındığını göstermektedir. Yapay zeka tarafından önerilen tedavi ile 

gerçekte uygulanan tedavi arasında %24.5 uyumsuzluk oranı bulundu. Bunların 

%88.9’una neoadjuvan tedavi önerilmesine rağmen operasyon uygulandığı 

gösterildi. Neoadjuvan tedavi önerilmesine rağmen operasyon uygulanan hastaların 

ise %52.5’inde maksimal sitoredüksiyon sağlanamadığı tespit edildi. Neoadjuvan 

tedavi yapılan 71 hastanın 69 tanesine rezeksiyona uygun olmadığı için, 2 tanesine 

operasyon yapılabilecekken komorbid durumlar nedeniyle neoadjuvan tedavi 

uygulandığı ve bu hastalara yapay zeka tarafından da neoadjuvan tedavi önerildiği 

tespit edildi. Bu durum hastaların yönetim sürecinde yapay zeka destekli 
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sistemlerden faydalanabileceğini düşündürmektedir. Ayrıca tanı ile tedaviye karar 

verme arasında geçen süre değerlendirildi. 184 veri üzerinden aradaki sürenin 

ortalaması alındı. Ortalama değer 35,17 olarak saptandı. Yani buna göre 

görüntüleme yöntemi ile karar verme ve tedaviye başlama süreci arasında ortalama 

35 gün bir süre geçtiği tespit edildi. 

Sonuçlar: Over kanseri, genellikle geç evrede tanı alması ve yüksek 

mortalite oranı nedeniyle etkin tanı ve tedavi planlaması gerektiren bir malignitedir. 

Cerrahi rezektabilitenin doğru şekilde değerlendirilmesi hasta sağkalımı açısından 

kritik öneme sahiptir. Bu çalışmada, yapay zeka tabanlı sistemlerin görüntüleme 

temelli rezektabilite tahminindeki performansı ve klinik karar süreçlerine katkısı 

araştırılmıştır. Çalışmada yapay zeka, over kanserinde rezektabilite 

değerlendirmesi ve tedavi planlamasında umut vaat eden bir destek aracı olarak öne 

çıkmaktadır. Yapay zeka teknolojilerinin over kanserinde rezektabilite 

değerlendirmesi ve tedavi planlamasında karar destek aracı olarak etkin biçimde 

kullanılabileceği düşünülmektedir. Klinik karar süreçlerine entegre edildiğinde, 

tanısal doğruluğu artırma ve tedaviye başlama süresini kısaltma gibi katkılar 

sağlayabilir. Ancak, yapay zekanın önerileri ve gerçek klinik uygulamalar arasında 

bazı farklılıkların bulunması, yapay zekanın henüz bağımsız bir karar verme aracı 

olarak kullanılmaması gerektiğini göstermektedir. Yapay zeka önerilerinin 

klinisyen tarafından bireyselleştirilerek dikkatle değerlendirilmesi ve destekleyici 

bir araç olarak kullanılması gerekmektedir. Bu sistemlerin rutin kullanımı 

öncesinde daha büyük örneklemlerle ve çok merkezli ileri araştırmalara ihtiyaç 

vardır.  

Anahtar kelimeler: Yapay zeka, Over Kanseri, Rezektabilite, Görüntüleme 

Yöntemleri, BT, MRI, PET, Jinekolojik Onkoloji 
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8. ABSTRACT 

Investigation of the Potential of Artificial Intelligence in Imaging-Based 

Assessment of Resectability in Ovarian Cancer 

Objective: This study aims to analyze and compare the medical data and 

radiological images of ovarian cancer patients treated in our clinic with the 

resectability predictions provided by an artificial intelligence (AI) program. The 

primary objective is to evaluate the AI system's ability to predict resectability based 

on preoperative imaging and compare these predictions with radiology reports and 

the treatments applied in clinical practice. Additionally, the study investigates the 

effectiveness and reliability of AI-based systems in assessing resectability and 

guiding treatment planning in ovarian cancer. 

Materials and Methods: This retrospective study included patients 

diagnosed with ovarian cancer who were treated or followed at the Department of 

Obstetrics and Gynecology, Akdeniz University Hospital, between January 1, 2015, 

and January 1, 2025. A total of 230 patients were initially identified; however, 46 

were excluded due to the unavailability of preoperative imaging or pathology data. 

The final analysis included 184 patients. Data were processed through the AI 

program ChatGPT. For each patient, both radiological imaging and clinical features 

were evaluated to generate AI-based resectability probabilities, which were then 

compared with predictions derived from radiology reports. Furthermore, the 

treatments suggested by AI were compared with those actually applied, and the time 

interval between diagnosis and treatment was assessed to evaluate the contribution 

of AI to decision-making timelines. 

Results: The mean age at diagnosis among the 184 patients was 55.67 ± 

11.70 years. Of these, 69.0% were postmenopausal, 23.4% were smokers, and the 

average BMI was 27.72 ± 4.83 kg/m². Hypertension was the most common 

comorbidity. The mean CA-125 level was 1305.34 ± 3495.64 U/mL. 

Histopathologically, serous carcinoma was the most common subtype (69%), 

followed by endometrioid (10.9%), clear cell (5.4%), and granulosa cell tumors 

(3.3%). Among the 127 serous carcinoma patients, 89.8% were high-grade. Primary 

cytoreductive surgery was performed in 61.4% of cases. A statistically significant 
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difference (p < 0.001) was found between the AI-predicted resectability based on 

imaging and that based on radiology reports, with a mean discrepancy of 13.29%. 

In 64.1% of cases, the AI prediction was higher, equal in 7.1%, and lower in 28.8%. 

The average absolute difference in resectability probability was 14.28% for higher 

AI predictions and 14.34% for lower predictions. When analyzed by imaging 

modality, the discrepancy was 13.20% for CT, 12.86% for MRI, and 14.17% for 

PET. Regarding treatment planning, AI-generated treatment suggestions matched 

the actual clinical decisions in 75.5% of cases. The remaining 24.5% showed 

discordance, predominantly due to AI suggesting neoadjuvant chemotherapy while 

surgery was performed instead. Among those who underwent surgery despite AI 

recommending chemotherapy, 52.5% failed to achieve maximal cytoreduction. Of 

the 71 patients who received neoadjuvant chemotherapy, 69 were non-resectable, 

and 2 were resectable but received chemotherapy due to comorbidities—both cases 

aligned with AI suggestions. The average time from diagnosis to treatment 

initiation was 35.17 days. 

Conclusion: Ovarian cancer is often diagnosed at an advanced stage and 

requires effective planning of both diagnosis and treatment. Accurate evaluation of 

surgical resectability is essential for improving survival outcomes. This study 

demonstrates that AI-based systems show promising potential in predicting 

resectability and assisting clinical decision-making in ovarian cancer. When 

integrated into clinical workflows, AI may enhance diagnostic precision and reduce 

time to treatment. However, the observed discrepancies between AI 

recommendations and real-world practices indicate that AI should currently serve 

only as a supportive tool rather than an autonomous decision-maker. Its outputs 

must be critically assessed and tailored by clinicians. Further large-scale, 

multicenter studies are needed before routine clinical implementation. 

Keywords: Artificial Intelligence, Ovarian Cancer, Resectability, Imaging 

Modalities, CT, MRI, PET, Gynecologic Oncology 
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