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1. GIRIS

Over kanseri, en Oliimciil kanser tiirlerinden biridir. Diinya genelindeki
kadinlarda jinekolojik kanserlere bagl 6liimlerin bagta gelen nedenlerindendir (1).
Hastalik cogunlukla gec¢ evrede tani aldigi i¢in yasam siiresini 6nemli dlgiide
azaltmaktadir (2). Tedavinin temelinde cerrahi rezeksiyon mevcuttur. Timor
yiikiiniin azaltilmasi, hastalarin prognozunu belirleyen en 6nemli faktdrlerden
biridir (3). Optimal cerrahi saglanan hastalarda, progresyonsuz sagkalim ve genel

sagkalim siiresinin belirgin sekilde arttig1 bilinmektedir (4).

Over kanseri tedavisinde rezektabilitenin degerlendirilmesi, cerrahinin
uygulanabilirligi agisindan biiyiik 6nem tasimaktadir (5). Bu amagla kullanilan
bilgisayarli tomografi (BT), pozitron emisyon tomografi (PET-CT), manyetik
rezonans gorlintiileme (MRG) gibi goriintiileme teknikleri cerrahi kararlarda
onemlidir. Fakat subjektif yorumlara dayali degerlendirmeler nedeniyle sinirliliklar
icermektedir (6). Geleneksel yoOntemlerle yapilan degerlendirmelerde, cerrahi
rezektabilitenin  dogruluk orani, operatér bagimliligima ve goriintiileme

protokollerine bagli olarak degisebilmektedir (7).

Son yillarda, tibbi goriintiileme alaninda yapay zeka uygulamalarinin hizla
gelismesi, over kanseri gibi kompleks hastaliklarda objektif ve yiiksek dogruluk
oranina sahip analizlerin yapilmasini sagladi (8). Derin 6grenme ve makine
ogrenmesi algoritmalari, radyolojik goriintiiler izerinden tiimdr 6zelliklerini analiz

ederek cerrahi planlamaya yardime olabilir (9).

Bu tez calismasinda, over kanserinde cerrahi rezektabilitenin
degerlendirilmesinde yapay zekanin potansiyel rolii ele alinacaktir. Literatiirdeki
giincel veriler 15181nda, yapay zekanin goriintii tabanli analizlerle cerrahi
planlamaya nasil entegre edilebilecegi incelenecek ve bu alandaki mevcut

kisithiliklar tartisilacaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Epidemiyoloji

Over kanseri, kadinlarda en sik goriilen sekizinci kanserdir. Gortilme siklig1
lilkeler arasinda degisiklik gdstermektedir. Overden kaynaklanan malignitelerin

%90’dan fazlasi epitelyal kokenlidir (10).

Over kanseri, Amerika Birlesik Devletleri'nde jinekolojik kanserlerde onde
gelen 6lim nedenidir. Kadinlarda kanserden oOliim nedenleri arasinda besinci

siradadir. ilk tani sirasinda genellikle ileri evrededir. Ozellikle 65 yas ve iistii

kadinlarda izlenmektedir (11, 12).

Tiirkiye’de yillik yeni saptanan epitelyal over, tuba ve periton kanseri vaka

sayisinin 2500-3500 arasinda oldugu bilinmektedir (13).
2.2. Risk Faktorleri

Over kanserinin risk faktorleri arasinda ileri yas, ailesel gegis, BRCA1/2 gen

mutasyonlar1 ve dogurganlik dykiisii gibi etkenler yer almaktadir (14).

Siirekli ovulasyon: Ovulasyonun kesintisiz devam etmesi, over epiteline
tekrarlayan travmalarin olusmasina neden olur. Bu durum epitelyal over kanseri
riskini artirir. Overde siirekli ovulasyona engel olan oral kontraseptifler, gebelik ve

laktasyon, epitelyal over kanserinin insidansini azaltmaktadir (15).

Gonadotropin maruziyeti: Overlerin uzun siireli gonadotropin uyarisina
maruz kalmasi ve Ostrojen diizeylerindeki artis, kanser gelisme riskini artirabilir

(16).
Yas: Over kanseri goriilme siklig1 yas ilerledikge artar (17).

Nulliparite: Hi¢ dogum yapmamis kadinlar, epitelyal over kanseri gelisimi
acisindan artmis risk tasimaktadir. Parite ile over kanser riski arasindaki iliskiyi
degerlendiren bir c¢alismada, paritenin riskin yar1 yartya azalmasinit sagladigi

gosterildi (18).

Erken menars — ge¢ menopoz: Erken yasta adet goren kadinlarda epitelyal
over kanseri riski artmaktadir. Menopoza daha ge¢ giren kadinlarda da over kanseri

riskinin arttig1 tespit edildi (19, 20).



Endometriozis: Endometriozis, baz1 over kanseri alt tiplerinde artig ile
iligkilidir. 8000 kadin1 degerlendiren bir meta-analizde; berrak hiicreli karsinom,
endometrioid karsinom ve diigiik dereceli serdz karsinom riskinin arttig1, ancak
yiiksek dereceli ser6z ve miisindz epitelyal karsinomlarda anlamli artis olmadigi

bildirildi. Endometriomanin kansere doniisme riski ise yaklasik %2.5tir (21, 22).

Polikistik over sendromu (PCOS): PCOS’lu hastalar1 degerlendiren bir
meta-analize goére, over kanseri riskinde istatistiksel olarak anlamli artig saptandi

(23).

Genetik sebepler: Over kanseri ile baglantili bircok gen oldugu
bilinmektedir. BRCA1, BRCA2, RAD51C, BRIP1, RAD51D ve mismatch repair
genleri, epitelyal over kanserinin olusumunda 6nemli rol oynamaktadir. Genellikle
BRCA1 mutasyonu varligt durumunda %40, BRCA2 mutasyonu varligi
durumunda ise %15 risk artis1 bulunmaktadir (24). BRCA ile alakali over kanserleri
genellikle epitelyal tipte olup yiiksek dereceli serdz tip ve undiferansiye
histolojidedir (25). BRCA1 veya BRCA2 gen mutasyonu tasidigi tespit edilen
kadinlarda gen¢ yasta uygulanan koruyucu cerrahi miidahale sagkalim oranlarini

anlamli derecede yiikseltmektedir (26).

Lynch sendromu, DNA’daki uyumsuzluklari onaran baz1 genlerin
bozulmast sonucu ortaya c¢ikar. Bu iligkili genler arasinda MLH1, MSH2,
MSHG6 ve PMS2 yer almaktadir. Bu sendromda over kanseri goriilme siklig1 %4 ile
%12 arasindadir (27-29).

BRIP1, RAD51C, RADS1D, PALB2, ve BARDI1 gen mutasyonuna sahip

kisilerde ise over kanser siklig1 5 ile 12 kat arasinda artmaktadir (30).

Sigara kullammmu: Ozellikle miisindz epitelyal over kanseri gelisme riskini

artirmaktadir (31).

Talk — Asbest maruziyeti: Talk pudrasi ve asbest maruziyeti ile epitelyal
over kanseri arasindaki iliskiyi gosteren ¢caligmalarda, talk pudrasi kullanimu ile risk

artmaktadir (32).



Obezite: BMI (Beden kitle indeksi) artisi ile over kanseri arasinda kuvvetli
olmasa da bir iliski mevcuttur. 28 ¢alismay1 kapsayan bir derlemede, BMI>30
kg/m? olan bireylerde risk artist oldugu gozlendi (33).

Tablo 2.1. Over kanserinde risk faktorleri ve koruyucu faktorler

Risk faktorleri Koruyucu faktorler

Ileri yas Oral kontraseptif kullanimi
Endometriozis Bilateral salpingooferektomi
BRCA1 - BRCA2 mutasyonu Tiip ligasyonu

Lynch sendromu Emzirme

Infertilite Multiparite

Nulliparite

Ge¢ menapoz-erken menars

Sigara kullanimi1

Asbestoz ve Talk

2.3. Histolojik Alt Tipler

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

histolojik alt siniflara ayrilir. Cogunlugunu epitelyal over kanserleri olusturur (34).



Non-Ovaryan
Primer TUmor

ORIGIN Yiizey Epitelyal Hiicreler

(Yizey epitelyal - stromal
hiicreli timéorier)

Germ Huicreli Sex Cord - Stroma Metastaz Over

Sekil 1. Over Kanserinin Histopatolojik Alt Tipleri

(Sekiller tarafimizca olusturulmustur)

2.3.1. Epitelyal Over Kanserleri

Epitelyal over kanserinin over yiizeyindeki ¢dlomik epitel hiicrelerinden
koken aldig1r varsayilmis olsa da, ser6z karsinomlarin ¢ogu distal fallop tiipii

epitelinden kaynaklanmaktadir (35).

Epitelyal kanserler temel olarak bes alt tipe ayrilmaktadir: serdz,

endometrioid, berrak hiicreli, miisindz ve brenner (34, 36).

En sik izlenen tip, serdz hiicreli karsinomdur. Serdz karsinomlar ytiksek

dereceli ve diisiik dereceli olmak {izere iki alt gruba ayrilir (37, 38).

Yiiksek dereceli ser6z karsinomlar daha kotii bir prognoza sahiptir ama
kemoterapiye iyi yanit verirler. Diisiik dereceli olanlar genellikle daha iyi bir seyir
gosterir (39-41).

Seroz Over Kanserleri

Epitelyal over kanserleri i¢inde en yaygin goriilen alt tiptir. Serdz
kanserlerin, fallop tiiplindeki hiicrelerden koken aldigi diisiiniiliir. Bu nedenle

profilaktik salpenjektomilerin serdz kanser insidansini azalttig1 6ne siiriilmektedir

(42, 43),



Yiiksek Dereceli Seroz Over Kanseri

En sik goriilen epitelyal over kanseri tiiriidiir. Genellikle 40—60 yas arasi

kadinlarda rastlanir. Prognozu koétiidiir. Genellikle ileri evrede tani alir (44-46).
Diisiik Dereceli Seroz Over Kanseri:

45 ile 55 yasarasindaki kadinlarda goriiliir. Nadir rastlanan ve yavas
biiyime egiliminde olan bir epitelyal over kanseri alt tipidir. Tiim malign over
kanserlerinin %5’inden azini olusturur. Kemoterapiye daha az yanit verir. Ki-67,

BRAF ve KRAS mutasyonlari i¢erebilirler (47).
Miisinéz Over Kanserleri

Miisindz kanserler, endoservikal epitel veya siklikla bagirsak epitelinin
hiicrelerine benzeyen hiicreler tarafindan olusturulan epitelyal over kanserleridir.

Tiim over kanserlerinin yaklasik %3 {inii olustururlar (36, 46, 48).

Primer miisindz over kanserleri genellikle tek taraflidir ve erken teshis edilir

(49).
Endometrioid Over Kanserleri

Endometrioid kanserler, endometrium benzeri hiicrelerden gelisen epitelyal

over kanserleridir. Over kanserlerinin yaklasik %5-10unu olusturur (46, 50).

Her yas grubundaki kadinlar etkileyebilirler. Genellikle endometriozis ile
iligkili bulunurlar. CTNNB1 ve PTEN gen mutasyonlari endometrioid over
kanserlerinde sik olarak goriilmektedir (33, 51, 52).

Berrak Hiicreli Over Kanserleri

Berrak hiicreli over karsinomu, epitelyal over kanserinin nadir goriilen bir
alt tipidir. Tim malign over kanserlerinin yaklasik %5 ile %10’unu olusturur. En

yaygin izlenen mutasyon ARID1A mutasyonlaridir (53).

Berrak hiicreli over kanseri genellikle unilateral olarak izlenir ve 6zellikle
endometrioma zemininden gelismektedir. Endometrioma zemininden gelisenler
daha iyi prognoza sahiptir. Kemorezistant ve radyorezistant olmasi nedeniyle

prognozlari kotiidiir (54, 55).



Brenner Kanseri

Brenner kanseri, nadir goriilen over kanserleridir. Cogu, asemptomatik
kadinlarda tesadiifen tespit edilen kiiciik kanserlerdir. Diger over patolojileri ile bir

arada bulunabilirler (56, 57).
2.3.2. Epitelyal Olmayan Over Kanserleri

Bu gruba germ hiicreli over kanserleri, seks kord-stromal kanserler ve
overin metastatik kanserleri dahildir. Tiim over maligniteleri iginde %10’luk bir

grubu olustururlar (58).
Germ Hiicreli Over Kanserleri

Malign germ hiicreli over kanserleri tiim over kanserlerinin yaklasik %1-

2'sini olusturur. Primordial germ hiicrelerinden kdken alirlar (59, 60).

Genellikle tek tarafli ve hizla biiyliyen karakterdedir. Spesifik tiimor
belirteclerine sahiptir . AFP, HCG yiiksekligi goriilebilir (61, 62).

Erken evre hastaligi olan hastalar i¢in tedavi oranlar1 %100'e yaklasirken,

ileri evre hastaligi olanlarda en az %75'tir (63).
Seks Kord Stromal Kanserler

Seks kord stromal kanserler, over matriksinden kdken alan malignitelerdir.
Hormon {iretimi yaparlar. Klinik bulgular, hormon iiretiminden kaynakli dstrojen
ve androjen fazlalig1 nedeniyle ortaya ¢ikan bulgulardir. inhibin B, graniiloza hiicre

kanserleri tarafindan salgilanir ve hastalik i¢in yararl bir belirtectir (64, 65).

Orta yas ve postmenapozal kadinlarda daha sik goriiliir. Cogunlukla iyi

seyirlidirler ve genellikle erken evrede teshis edilirler (64, 66).
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Tablo 2.2. Diinya Saghk Orgiitii (WHO) 2020 Over Kanseri Histolojik

Siniflamasi

Ana Grup

Alt Tipler

L. Epitelyal

Kanserler

Serdz kanserler (yiiksek ve diistik dereceli)
Miisindz kanserler

Endometrioid kanserler

Berrak hiicreli kanserler

Brenner kanserleri

Mikropapiller ser6z karsinom

II. Seks Kord-

Stromal Kanserler

Graniiloza hiicreli kanser
Sertoli-Leydig hiicreli kanserler
Tekoma/Fibroma

Gynandroblastom

1. Germ Hiicreli

Kanserler

Disgerminom

Yolk sac (vitellin) timorii
Embriyonal karsinom
Koryokarsinom

Matiir - Immatiir teratom

Mikst germ hiicreli timdr

IV .Metastatik

Kanserler

Mide, meme, pankreas gibi organlardan overe
metastaz yapan kanserler (6rnegin Krukenberg

tiimorti)

V. Diger Kanserler

Primer peritoneal karsinom

Kiigtik hiicreli karsinom

Biiyiik hiicreli néroendokrin karsinom
Mezotelyoma

Karisik kanserler




2.4. Semptomlar ve Klinik Belirtiler

Sik semptomlar arasinda agri ve siskinlik, dispepsi, kusma, degismis
bagirsak aligkanligi ve idrar semptomlar1 bulunur (67). Over kanserinin belirtileri

spesifik degildir. Bu tanida gecikmeye yol acar (68).
2.4.1. Akut Semptom ve Belirtiler

Plevral efiizyona bagli nefes darlig1 over kanseri hastalarinda ilk semptom
olarak goriilebilmektedir (69). Bazen vendz tromboembolizm tanisiyla

karsilagilabilir (70).
2.4.2. Subakut Semptom ve Belirtiler

Direkt adneksteki kitleye veya asit basisina bagli olarak pelvik agr
yapabilir. Ayrica siskinlik, erken doyma, istahsizlik, zayiflama, sik idrara ¢ikma,
diskilama aliskanliklarinda degisiklikler goriilebilir (71, 72).

2.4.3. Diger Semptom ve Belirtiler

Hastalar menopoz sonrasi kanama, rektal kanama veya tuba karsinomuna
bagli triad bulgusu olan vajinal kanl serdz akinti, pelvik agr1 ve pelvik kitle ile
basvurabilirler (73). Paraneoplastik sendrom nadir olarak karsilagilan ve ndrolojik

bulgularla ortaya ¢ikan sebeplerden biridir (74).
2.5. Tam
2.5.1. Fizik Muayene

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

durumunda tekrar degerlendirilmeli ve ileri inceleme yapilmalidir (75).
2.5.2. Laboratuvar

Over kanserinde tiimor belirtegleri ve biyomarkerler tanida, prognozun
belirlenmesinde ve tedavi yanitinin izlenmesinde énemli bir rol oynamaktadir (76).
Ca-125 over kanserinde en yaygin degerlendirilen serum tiimor belirteclerindendir.

Erken evre hastalarda diisiik duyarliliga sahiptir (77, 78).



CA-125, endometriozis ve pelvik inflamatuar hastalik gibiiyi huylu
jinekolojik durumlar ve baz1 malignitelerde de yiikselebilecegi i¢in duyarliligi ve
ozgilligi sinirhidir. Ayrica, yiiksek viicut kitle indeksi, etnik kdken, hastanin yas,

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

Tablo 2.3. Over Kanseri Haricinde CA-125’i Yiikselten Diger Patolojiler

Jinekolojik Non-Jinekolojik
Menstruasyon donemi Akut hepatit-pankreatit
Akut Pelvik inflamatuar hastalik Kronik karaciger hastaliklar
Adenomyozis Siroz
Benign ovarian kistler Kolit- Divertikiilit
Endometrioma Konjestif kalp yetmezligi
Meigs sendromu Diyabetes mellitus
Myoma uteri Renal Hastaliklar
Gebeligin ilk 12 haftas1 Mezotelyoma
Endometrium kanseri Perikardit

Sistemik lupus eritematozus
Diger sistem kanserleri ve metastazlari

Insan epididimal proteini (HE4) ic¢in over kanseri olan hastalarda
kullanimina iligskin calismalar mevcuttur, HE4 genellikle ser6z ve endometrioid tip
kanserlerde yiiksektir. Ozgiilliigii %94'tiir ve seviyesi endometriozisten etkilenmez

(78, 81, 82).

Daha genis bir tiimor belirteci profilinin kullanilmasi, gastrointestinal
sistem veya pankreastan metastatik kanserleri ayirt etmede yararlidir. CA 19-9,
overdeki metastatik kanserlerin ayirt edilmesine yardimci olabilir. Diger over
kaynakli kanserin arastirilmasinda inhibin, LDH, HCG, AFP ile degerlendirme
yapilabilir (83).

Dolasan cell-free DNA (cfDNA) ve dolasimdaki kanser hiicreleri, invaziv
olmayan kanser biyobelirtecleridir. cfDNA’daki DNA metilasyon paternleri, over
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kanserlerinin bir kismini tani konulmadan yaklasik iki yi1l once tespit etme

potansiyeli tasir (84).

Over kanserinde cfDNA’nin tan1 degeri hala net degildir. Bu alandaki

dogrulayici ¢aligmalar heniiz yetersizdir (80).
2.5.3. Goriintiilleme Yontemleri

Over kanserinde tan1 ve evreleme siirecinde farkli goriintiilleme yontemleri
kullanilir. Ultrasonografi, ilk basamakta kullanilan goriintiileme yontemidir (85).
Cok Dedektorlii BT, peritoneal yayilimin degerlendirilmesinde yaygin olarak
kullanilir (86, 87). MRG, ultrasonografide goriilen belirsiz adneks lezyonlarini
daha iyi karakterize eder (88). PET-CT ise metastazlarin tespitinde énemlidir (89).

Ultrasonografi

Ultrasonografi, over kanserinin degerlendirilmesinde ilk basamak
goriintiileme yontemidir. Transvajinal ultrasonografi (TVUSG) ve transabdominal
ultrasonografi (TAUSG) olmak iizere iki temel yontemi vardir. TVUSG, overlerin

daha ayritili goriintiilenmesini saglar (85, 90).

Benign ve malign adneksiyal kitleleri ayirt edebilmek amaciyla daha
objektif, ultrason temelli yontemler gelistirildi. Bu yaklagimlardan biri, menopoz
durumu esas alinarak hesaplanan bir skorlama sistemi olan Malignite Riski indeksi

(RMI)’dir. Transvajinal ultrason skoru ile CA-125 diizeyi yer alir (91).

Moore ve arkadaslar1 CA-125 ve HE4 diizeylerini temel alarak ROMA
(Over malignite riski algoritmasi) ile RMI’y1 karsilastirdilar. ROMA nin epitelyal
over kanserli kadinlari tanimlamak i¢cin RMI'dan daha yiiksek bir hassasiyet
sagladigini gosterdiler (92). Bir meta-analiz, RMI-I'nin premenopozal kadinlarda
ROMA'ya gore daha yiiksek bir 6zgiillige sahip oldugunu, ancak postmenopozal

kadinlarda benzer bir performans sergiledigini gosterdi (93).

International Ovarian Tumor Analysis (IOTA) grubu, ultrason bulgularina
dayali bir skorlama sistemi gelistirdi. IOTA, ilk olarak 2000 yilinda adneksiyal
lezyonlarin tanimlanmasina yonelik bir konsensiis makalesi yayimladi (94).
Gelistirdikleri lojistik regresyon modelleri, 12 farkli model arasinda daha yiiksek

tanisal basar1 gosterdi. IOTA grubu ayrica "Basit Kurallar" olarak adlandirilan bir
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sistem gelistirdi . Basit Kurallar, bes benign ve bes malign ultrasonografik 6zelligin

varligina ya da yokluguna dayanmaktadir (80).

Tablo 2.4. IOTA Kurallar:

Malign Bulgular Benign Bulgular

Irregular solid tiimdr Unilokiile kitle

Asit varligi Solid komponentin 7 cm ve
altinda olmasi

En az 4 papiller yap1 Multilokiile kitle ancak 10
cm’in altinda

10 cm ve tizerinde solid Akustik golgelenmelerin

kitle olmasi

Doppler’de kan akimi Doppler kan akimi
olmamasi

IOTA grubu ayrica Adneksiyel Neoplazilerin Degerlendirilmesi (ADNEX)
modelini gelistirdi. Bu ¢ok siifli tahmin modeli, benign ve malign kanserleri ayirt
etmenin yani sira; malign kanserleri borderline, primer over kanserleri ve sekonder
metastatik kanserler olarak alt gruplara ayiran ilk risk modelidir. ADNEX modeli

over kanseri tiplerini ayirt etmede basarili bir performans gostermektedir (95, 96).

Over-Adneksiyal Raporlama ve Veri Sistemi (O-RADS); normal over ve
cesitli adneksiyal lezyonlarin karakteristik ultrason goriiniimiiniin tanimlarini igerir.
O-RADS ¢alisma grubu, over kanserini farkli risk kategorilerine siniflandirmak i¢in
IOTA ADNEX modelini kullanarak, O-RADS tanimlayicilarina dayali bir
adneksiyal kitle triyaj sistemi gelistirdi (80, 97).

Bilgisayarhh Tomografi (BT)

Over kanserinin evrelemesinde, tedavi seceneklerinin se¢ilmesinde ilk
basamak gorlintileme yontemidir. Malignite siiphesi oldugunda, hastalik
kapsaminin degerlendirilmesi i¢in kontrastli BT kullanilmasi 6nerilir (98, 99).
Kontrastli BT nin over kanserinde tanisal duyarlilig1 %82 ve 6zgilligi %72’dir

(100).

Diisiik dereceli serdz over kanserlerinde psammom cisimcikleri BT ile

degerlendirilebilir (101).
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Berrak hiicreli karsinomlar genellikle solid, kontrastlanma gosteren, mural

nodiil barindiran, lokiile kistler seklinde izlenir (102).

Kontrastli BT; peritoneal karsinomatozis, lenf nodu metastazlar1 ve uzak
metastazlarin belirlenmesinde yliksek dogruluk oranina sahiptir. Cekim sirasinda
kontrast kullanimi ile implant, primer kanser ve biiylimiis lenf diigiimlerinin
tespitine ve 2-3 mm boyutunda olan lezyonlarin goriintiilenmesine imkan saglar
(103). Fakat yapilan bir analizde BT ile goriintiileme, over kanserinde lenf nodu
metastazlarinin tespiti ile ilgili olarak %40,7 hassasiyet, %89,1 6zgiilliik ile oldukca

sinirl bir tan1 performanst mevcuttur (104).

BT'nin en biiyilk avantajlarindan biri yaygm kullanilabilirligi, hizh

goriintiileme siiresi, maliyet etkinligidir (98).

Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)

Over kitlelerinin karakterini belirlemek ve evresini
degerlendirmek amactyla kullanilabilen bir yontemdir. Over kanserini saptamada

duyarliligt %92, 6zgiilligi %76 ve dogrulugu %84 tiir (105, 106).

MRG ile BT evreleme agisindan birlikte degerlendirildiginde ise aralarinda
ciddi bir fark yoktur. Lenf diiglimii metastazlarinin degerlendirilmesinde BT ve

MRG benzer duyarlilik ve 6zgiinliige sahiptir (107).

MRG’nin BT ye gore daha yiiksek yumusak doku kontrasti saglamasi ve
hastalar i¢in radyasyona maruz kalmama gibi belirli avantajlari mevcuttur. Iyotlu
kontrast maddelerinin kullaniminin kontraendike oldugu durumlar ve gebelerde de

MRG tercih edilir (108).

Pozitron Emisyon Tomografi (PET-CT)

PET-CT’nin over kanserinde 6zellikle lenf nodu metastazi tespitinde tanisal
performanst yliksektir. Lenf nodu metastazinin tespitinde PET-CT %73,2
hassasiyet; %96 6zgiilliik ile, BT ve MR goriintiilemesinden daha iistlindiir(109).
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PET-CT, malign, borderline veya benign over kanserlerini ayirt etmede
faydal1 olabilir; ancak bazi histolojik alt tiplerde diisiik florodeoksiglukoz (FDG)
alimi nedeniyle PET-CT'nin tan1 degeri azalabilir (110).

PET-CT, ozellikle abdominal bolge disindaki lenf nodu metastazlarinin
tespitinde ya da klinik karar1 etkileyebilecek  siipheli lezyonlarin

degerlendirilmesinde tamamlayici bir yontem olarak kullanilabilir (80, 111).

Over kanserinde niiks takibinde cerrahi dncesi degerlendirmede genellikle
USG, BT, MR ve Ca-125 gibi serum tiimor belirtegleri kullanilmaktadir. PET-CT;
BT ve MRI ile kiyaslandiginda, %91 hassasiyet ve %88 0zgiilliik ile tekrarlayan

hastalig1 tespit etmede daha dogru sonuglar vermektedir (6, 110).

2.6. Prognostik Faktorler

Hastalarin sag kalim siirelerini etkileyen faktorlerdir. Bunlar i¢inde; klinik,
histopatolojik ve molekiiler 6zellikler bulunmaktadir. Over kanserinde prognostik
faktorler incelendiginde, en 6nemli etkenlerden birinin evre oldugu goriilmektedir.
Postoperatif rezidiiel kanser, evreden sonra en gii¢lii bagimsiz prognostik faktordiir
(112).

FIGO verilerine dayanarak, Evre I hastalikta 5 yillik sag kalim %86 iken

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

Diger onemli bir prognostik faktdr ise hastanin yasidir. 45 yas altindaki
kadinlarda, 6zellikle erken evrelerde teshis edilen over kanseri vakalarinda, 5 yillik
sagkalim oranlar1 daha yiiksektir. 30 yas alt1 hastalarda bu oran %78,8 iken, 30—60
yas arasi hastalarda %58,8 ve 60 yas iistii hastalarda %35,3tiir (114).

Cerrahi rezektabilite de prognozu etkileyen faktdrlerden biridir. Optimal
sitorediiksiyon uygulanan hastalarda sagkalim siiresi anlamli 6l¢lide uzamaktadir

(115, 116).
2.7. Evreleme

Over kanserinin dogru bir sekilde evrelendirilmesi, uygun tedavi planinin

belirlenmesi ve hastalarin prognozunun degerlendirilmesi agisindan kritik 6neme
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sahiptir.  Evreleme  Uluslararasi  Jinekoloji ve Obstetri Federasyonu
(FIGO) ve Amerikan Kanser Komitesi (AJCC) tarafindan belirlenen TNM

siniflamasi olmak {izere iki temel sistemle cerrahi olarak yapilmaktadir (117).
2.7.1. FIGO Evreleme Sistemi

FIGO Evreleme Sistemi, over kanseri i¢in en yaygin kullanilan evreleme

sistemidir ve hastaligin yayilimina gore siniflandirma yapar (118).

Tablo 2.5. Over Kanseri FIGO Evrelemesi 2021

Evre Tamm
Evrel
IA Tiimor yalnizea bir overde veya fallop tiipiinde simirlidir; kapsiil

saglam, yiizeyde tiimor yok, sitoloji negatif.

IB Tiimor her iki taraf over veya tiiptedir; kapsiil saglamdir, yilizeyinde

timor yoktur, sitoloji ise negatif.

IC Tiimdr bir veya iki overde ya da tiipte, agagidakilerden biri mevcut:

IC1 Intraoperatif kapsiil riiptiirii

IC2 Kapsiil dnceden riiptiire veya yiizeyde timor

IC3 Pozitif peritoneal sitoloji

Evre II

ITA Uterus ve/veya tiiplerle direkt yayilim

IIB Diger pelvik organlara invazyon (6rnegin mesane, sigmoid kolon
gibi)

Evre 111

IIIA1 Sadece retroperitoneal lenf nodu metastazi

IMA1(G) | <10 mm
IMA1@i) | >10 mm

IITA2 Pelvis dis1 peritoneal mikroskobik yayilim, retroperitoneal lenf nodu

metastazi olabilir veya olmayabilir.

1B Pelvis dis1 peritoneal makroskobik metastaz <2 cm, retroperitoneal

lenf nodu metastazi olabilir veya olmayabilir.
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IIc Pelvis dis1 peritoneal makroskobik metastaz >2 cm, retroperitoneal
lenf nodu metastaz1 olabilir veya olmayabilir (karaciger ve dalak

kapsiiliine uzanim dahil, ancak parankimal tutulum harig).

Evre IV
IVA Plevral efflizyon (pozitif sitoloji)
IVB Parankimal organ metastazlar1 (karaciger veya dalak dahil) ve/veya

ekstra-abdominal organlara (6rnegin, inguinal lenf nodlar1) metastaz.

2.7.2. TNM Siniflamasi

TNM smiflamasi, over kanserinin tiimor boyutunun biiytikligi (T), lenf
nodundaki tutulum(N) ve wuzak organ metastazi (M) durumuna gore

evrelendirilmesini saglar (118):

. T (Tiimor Boyutu ve Yayilimi)

o T1: Timdr yalnizca over veya fallop tiiplerine sinirlidir.
o T2: Timdr pelvis i¢ine yayilmstir.

o T3: Tiimdr peritoneal kaviteye yayilmaigtir.

. N (Lenf Nodunda Tutulum)

o NO: Lenf nodunda metastaz yoktur.

o N1: Pelvik veya para-aortik lenf nodlarinda metastaz vardir.
. M (Uzak Organ Metastaz)

o MO: Uzak metastaz yoktur.

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

AJCC | Evre FIGO Tiimor Evre Tanim
Evre Gruplamasi Evresi
I T1, NO, MO I Tiimdr yalnizca tek taraf veya her iki

taraf overde veya fallop tiiplerinde
bulunur (T1) ve yakin lenf nodlarina (NO)
veya uzak bolgelere (MO0) yayilmamagtir.

1A Tla, NO, MO IA Timor tek taraf over veya tiipte olup,
sadece organin i¢ ylizeyinde siirlidir.
D1s yiizeyinde veya batin i¢i sivida

kanser hiicresi goriilmez. Lenf nodlar

veya uzak alanlara yayilim izlenmez.

IB T1b, NO, MO IB Tiimor her iki taraf over veya tiiplerde
bulunur, fakat dis yiizeyinde yayilim
yoktur. Kanser hiicreleri batin i¢i
yikamalarda bulunmaz. Lenf nodlar1 veya

uzak alanlarda yayilim izlenmez.

IC Tlc, NO, MO IC Tiimor tek veya iki overde veya fallop
tiiplerinde bulunur ve asagidakilerden biri
mevcuttur:

- IC1: Cerrahi sirasinda kapsiil riiptiire
olmus ve kanser hiicreleri karin i¢ine
S1zmistir.

- IC2: Kanser, cerrahi dncesinde bir veya
her iki overin veya fallop tiipiiniin dig
ylizeyinde bulunmaktadir.

- IC3: Kanser hiicreleri, asitte veya karin
ici yikamalarda bulunmustur. Ancak lenf
nodlar1 veya uzak alanlara yayilim

yoktur.
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I

T2, NO, MO

II

Tiimdr bir taraf veya her iki taraf overde
veya tiiplerde olup, diger pelvik organlara
yayilmistir (Uterus, mesane, sigmoid
veya rektum). Primer peritoneal kanser
de mevcut olabilir. Ancak lenf nodlar

veya uzak alanlara yayilim yoktur.

ITA

T2a, NO, MO

ITA

Tiimdr uterus veya tiiplere yayilmis veya
bunlara invazyon olmustur. Ancak lenf
nodu veya uzak Dbolge yayillimi

olmamustir.

1B

T2b, NO, MO

1B

Tiimor, overin dis yiizeyinde yer alir ya
da mesane, sigmoid kolon veya rektum
gibi yakin pelvik organlara yayilim
gostermistir ancak heniiz lenf nodlarina ya
da uzak organlara yayilim s6z konusu

degildir.

IT1A1

T1/T2, N1, MO

IITA1

Timor tek veya iki overde veya fallop
tiiplerinde veya primer peritoneal kanser
olarak bulunur ve retroperitoneal lenf
nodlarma yayilim vardir(T2). K-Fakat

uzak metastaz bulunmamaktadir.

I1TA2

T3a, NO/NI,
MO

IITA2

Timor tek veya iki taraf overde, tiiplerde
veya primer peritoneal kanser olarak
bulunur. Kanser, ameliyat sirasinda
goriilmeyecek sekilde karin igine yayilmig
olabilir, ancak laboratuvar incelemesi
sirasinda kanser hiicreleri tespit edilir.
Retroperitoneal lenf nodlarina yayilmis
olabilir veya olmayabilir. Uzak metastaz

bulunmamaktadir.

1B

T3b, NO/NI,
MO

I11B

Tiimor tek taraf veya iki taraf overde veya

fallop tiiplerinde veya primer peritoneal
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kanser olarak bulunur. Karin i¢ine yayilim
mevcuttur, ancak 2 cm’den kiiciik
metastatik odaklarla sturhidir.
Retroperitoneal lenf nodlarina yayilmig
olabilir veya olmayabilir. Karaciger, dalak

veya uzak organlara metastaz yoktur.

ITIC

T3c, NO/NI,
MO

IcC

Tiimor tek veya her iki taraf overde veya
fallop tiiplerinde veya primer peritoneal
kanser olarak bulunur. Karin i¢ine yayilim
vardir ve metastatik odaklar 2 cm’den
biiyiiktiir. Karaciger veya dalagin yiizey
kismina yayilim olabilir. Retroperitoneal
lenf nodlarina yayilim var veya yoktur.
Karaciger, dalaga veya uzak organlara

yayilim yoktur.

IVA

T,N, Mla

IVA

Koéti huylu plevral efiizyon mevcuttur
ancak diger bolgelerde yayilim yoktur.
Karaciger, dalak, bagirsak veya lenf

nodlar1 disinda yayilim bulunmamaktadir.

IVB

T, N, M1b

IVB

Tiimor, karacigerin veya dalagin igine,
retroperitoneal lenf nodlarma veya
akciger, kemikler gibi periton boslugu

disindaki organlara yayilim yapmaistir.
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2.8. Tedavi

Over kanseri tedavisinin temelini, sitorediiktif cerrahi ve platin igeren
kemoterapi  rejimleri olusturur  (119). Tedavideki ana hedef, maksimal
sitorediiksiyon saglamaktir. Operasyon i¢in uygun ve tam sitorediiksiyon elde etme
olasilig1 yiliksek olan over kanserli hastalar i¢in primer sitorediiksiyon cerrahisi
onerilir. Tam sitorediiksiyon ihtimali diisiik olan hastalar i¢in neoadjuvan

kemoterapi, alternatif bir tedavi segenegi olarak degerlendirilmektedir (120).
2.8.1. Primer Sitorediiktif Cerrahi

Sitorediiksiyon, over kanser tedavisinde 1934 yilinda Meigs tarafindan
ortaya atildi. Daha sonra sitorediiksiyonun yasam siiresine olumlu etkilerini
degerlendiren bir¢ok calisma yapildi (121). Sitorediiksiyon ile kemoterapinin
etkinligi ytikseltilir, kanser yiikii azaltilarak kanserin neden oldugu asit ve bunun
neden oldugu rahatsizlik en aza indirilir. Kanser yiikiiniin azalmasiyla daha diisiik
dozlarda kemoterapiye ihtiya¢ duyulacak olmasi sitorediiksiyonun faydalarindandir

(122).

Over kanseri cerrahisindeki ana hedef, cerrahi sonras1 makroskopik olarak
goriiniir tiimor kalmamasi, yanitam sitorediiksiyon saglamaktir. ESGO'nun
onerdigi hedeflere gore tam sitorediiksiyon orant %65'in {izerinde olmalidir.
Genellikle orta hat laparotomi oOnerilir. Cerrahi prosediirde total abdominal
histerektomi, bilateral salpingooferektomi, omentektomi, pelvik ve paraaortik
lenfadenektomi onerilir. Intraoperatif riiptiir riski minimize edilmelidir. Tiimor
kapsiili bozulmamalidir. Peritoneal yikama sivisi alinmali ve siipheli olmayan
bolgelerden bile biyopsi yapilmalidir. Tiimdr yayilimi, ¢ikarilan doku 6zellikleri,
timor tipi agikca raporlanmalidir. Rezidiiel hastalik varligt ve yeri mutlaka

belirtilmelidir (123).
2.8.2. Neoadjuvan Kemoterapi

Neoadjuvan kemoterapi, tani koydurucu cerrahi miidahaleden oOnce
uygulanan sistemik tedavi yontemidir. Perioperatif morbidite ve mortaliteyi

azaltabilir (124).
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Neoadjuvan kemoterapi genellikle ileri evre (FIGO Evre IIIC-IVB) over
kanseri hastalarinda tercih edilen bir tedavi stratejisidir. Primer debulking
cerrahisine uygun ancak tam sitorediiksiyona sahip olma ihtimali diisiik oldugu
diistintilen hastalar ve yiiksek perioperatif risk profili olan hastalar i¢in neoadjuvan

kemoterapi onerilebilir (125).

Bir diger degerlendirme kriteri ise cerrahi olarak c¢ikarilmasi miimkiin
olmayan tiimoral bolgelerin varligidir. Bu gibi durumlarda da neoadjuvan tedavi
diisiiniilebilir. Tiimdriin rezektabilitesini degerlendirmek amaciyla; BT, MRG, PET
ve gerektiginde tanisal laparoskopi gibi goriintiileme yontemlerinden faydalanilir

(126).

Ileri evre over kanseri olan kadinlarda, primer debulking ameliyat1 ile
neoadjuvan kemoterapi karsilastirildiginda sagkalimlarin benzer oldugu

bulundu (127, 128).
2.8.3. Interval Sitorediiksiyon

Neoadjuvan kemoterapi ile tedavi edilen hastalarda genellikle iki veya dort
kiir kemoterapi sonras1 uygulanan cerrahi, interval sitorediiktif cerrahi olarak

tanimlanir (129).

Interval sitorediiksiyon sirasinda uygulanan cerrahi yaklasim, primer
sitorediiktif cerrahinin prensipleri ile benzerdir. Bu cerrahi girisimde de hedef,

maksimal sitorediiksiyonun saglanmasidir (127).
2.8.4. Fertilite Koruyucu Cerrahi

Over kanseri agisindan bir bagka dnemli hasta grubu, ¢cocuk sahibi olmayan
ve fertilitenin korunmasi gereken hastalardir. Yapilan caligmalara gore, fertilite
koruyucu cerrahi olan evre I hastalar, tam sitorediiktif cerrahi yapilan hastalarla
karsilastirildiginda yasam siiresi ve 6liim oranlarinda anlaml bir farklilik yoktur

(130, 131).
2.8.5. Antineoplastik Kemoterapotik Ajanlar

FIGO evre II-IV olan hastalarda operasyon sonrast kemoterapi

onerilmektedir (132).
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Genellikle platin,taksan tiirevi kemoterapi ajanlar1 tercih edilir. Ancak
hastaligin evresi ve yayilim derecesine gore bu rejimlere farkli kemoterapi ilaglari
da eklenebilir. Miisindz histoloji icin florourasil bazli rejimler gibi alternatif

kemoterapi rejimleri diigiliniilebilir (120).

Genellikle 3 haftalik olacak sekilde hastalifin evresine gore 3-6 kiir
kemoterapi uygulanmaktadir. Caligmalara gore 6 kiir kemoterapi daha avantajlidir

(133).

Sitorediiktif cerrahi yapilan hastalarda karboplatin, paklitaksel rejimi
kullanildig1 gibi bevacizumab tedavisi de eklenebilir. Ileri derecede epitelyal over
kanseri olan hastalarda karboplatin ve paklitaksel, kemoterapi sonrasinda 10
aya kadar bevacizumab kullanimi, progresyonsuz sagkalim oranim

arttirmaktadir (134).

Son yillarda baz1 c¢aligmalar PARP (poli adp-riboz polimeraz)
inhibitorlerinin, BRCA  mutasyonu olan hastalarda idame tedavide
kullanilabilecegini gosterdi. SOLO1 ¢alismasinda, BRCA mutasyonu olan ileri
evre over kanseri olan kadinlarda olaparib’in idame tedavisi olarak kullaniminm
degerlendirdi. Calisma, olaparib'in progresyonsuz sag kalimi Onemli Olciide

arttirdigini gosterdi (135-137).

Ileri evre over kanseri olan hastalarm %65'inde ilk tedaviden sonra 2 yil
icinde niiks izlenmektedir. 6 ay icinde tekrarlayan over kanseri platin direngli

hastalik; 6 ay sonra niiks, platin duyarl olarak kabul edilir (138).
2.8.6. Hipertermik intraperitoneal Kemoterapi

Hipertermik intraperitoneal kemoterapi (HIPEC), hipertermi indiiksiyonunu
ve intraperitoneal kemoterapinin dogrudan periton bosluguna verilmesini
saglar. Yiiksek sicaklik sayesinde kemoterapodtik ajanlarin hiicre igine girisi

kolaylasir ve etkinligi artar (139).

OVHIPEC-1 ¢alismasinda, interval sitorediiktif cerrahi geciren evre III
epitelyal over kanseri olan hastalarda HIPEC'in uzun vadeli sagkalim faydasi

oldugu izlendi (140).
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HIPEC’in, perioperatif komplikasyonlar1 artirmadigt ve hastanin
iyilesmesini veya adjuvan kemoterapiye baslama siiresini etkilemedigi gosterildi

(141).
2.9. Metastaz

Over kanseri peritoneal, lenfatik, hematojen ve direk yolla yayilim gosterir.
Genellikle en erken yayilim, kapsiil invazyonundan sonra batina dokiilen malign
hiicrelerin peritoneal dokulara yayilmasidir. Bu en sik yayilim yoludur. Overlerin
lenfatik drenaji ¢ogunlukla paraaortik ve iliak lenf nodlarina olur. Daha nadir

durumlarda ise inguinal lenf nodlarina da olabilir (142).

2.10. Over Kanserinde Rezektabilite

Rezektabilite, over kanseri cerrahisinde hastanin timoriiniin tamamen
cikarilabilir olup olmadigin1 belirleyen prognostik bir faktordiir. Optimal
sitorediiksiyon saglanabilen hastalar, rezidii tiimor dokusunun 1 cm’den kiigiik
oldugu vakalar olarak tanimlanir. Tam sitorediiksiyon (RO) ise geride hi¢ tlimor
birakilmadig1 durumlar: ifade eder. Tam ya da optimal sitorediiksiyon elde edilen

hastalarda, sagkalim belirgin sekilde artmaktadir (143-145).

Ameliyat sonrasi kalan tiimdr miktari, “R skoru” ile ifade edilir. Bu

simiflamaya gore:

. Gortilebilir tiimor kalmamasi RO (maksimal sitorediiksiyon),
. 1 em’den kiigiik tiimor kalmasi R1 (optimal sitorediiksiyon),
. 1 cm’den biiylik tiimor kalintist bulunmasi durumu R2 (suboptimal

sitorediiksiyon) olarak tanimlanir (145, 146).

Optimal sitorediiksiyon ihtimalini 6ngdrmek ve hangi hastanin neoadjuvan
kemoterapi almasi gerektigine karar vermek i¢in Leuven Kriterleri tanimlanmastir.
Bu kriterlerle abdominal ve abdomen dis1 yayilimiyla hastanin genel saglik durumu
degerlendirilmektedir. Abdominal yayilimda; mezenterik arter tutulumu, ince
barsak mezenterinin diffiiz tutulumu, rezeksiyon yapildiginda kisa barsak
sendromuna sebep olacak kadar yaygin ince barsak tutulumu, intrahepatik metastaz

varlig1, pankreas tutulumu , duedonum tutulumu ve ¢6lyak trunkus, hepatoduodenal
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ligament ya da porta hepatis arkasindaki damarlarin tutulumu hastanin neoadjuvan
kemoterapi alma kriterleri olarak belirlenmistir. Abdomen dig1 hastalikta ise
cikarilabilir inguinal lenf nodu metastazi, parakardiyal ya da rektokrural
cikarilabilir solid nodiiller ve plevral tiimor olmadan plevral siv1 sitoloji pozitifligi
disindaki yayilimlar neoadjuvan kemoterapi alma kriteri olarak belirlenmistir.
Bunlar diginda hastanin performansinin maksimal sitorediiksiyona izin vermeyecek
derecede diisiik olmasi ve hastanin kan transfiizyonu ya da kalici ostomi gibi
tedavileri kabul etmemesi durumunda da neoadjuvan kemoterapi tercih
edilmektedir. Diger skorlama sistemi olan Essen Kriterleri ise daha ¢ok

intraoperatif bulgulara dayanan bir skorlama sistemidir (126).

Tablo 2.7. Essen ve Leuven Kriterleri

Kriter Essen Kriterleri | Leuven Kriterleri

Tan Histolojik olarak kanitlanmis epitelyal over (veya tubal/peritoneal)
kanseri (FIGO evre IIIC-1V)

- Siipheli pelvik kitlesi olan
hastalarda CA125
(KU/L)/CEA (ng/mL) oram
> 25 ise karsinoma
hiicrelerinin varligim
kanitlayan ince igne
aspirasyonu, CA125/CEA
orani < 25 ise primer gastrik,
kolon veya meme
karsinomunu diglamak i¢in
goriintiileme veya endoskopi
oOnerilir.

Abdominal « Ust mezenterik arter tutulumu

metastazlar « Ince bagirsagin radix mesenterinin diffiiz derin infiltrasyonu
» Mide ve/veya ince bagirsagin, rezeksiyonun kisa bagirsak
sendromuna veya total gastrektomiye yol agacak kadar biiyiik
kisimlarini igeren yaygin ve birlesik karsinomatoz

* Her iki lobda ¢oklu parankimal « Intrahepatik metastaz
karaciger metastazlar * Duodenum ve/veya
* Pankreasin biiyiik kistmlarini pankreasin ve/veya lig.
(kuyruk hari¢) ve/veya duodenumu | hepatoduodenale, truncus
iceren timor ¢Olyakus damarlarinin veya
* Lig. hepatoduodenale/truncus porta hepatis arkasinin
¢Olyakus damar invazyonu infiltrasyonu
Ekstra- » Tamamen ¢ikarilamayan * Timi harig:
abdominal metastazlar. - Cikarilabilir inguinal lenf
metastazlar - Coklu parankimal akciger nodlart
metastazlar
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- Cikarilamayan lenf nodu - Tek ¢ikarilabilir retrokrural
metastazlar veya parakardiyal nodlar

- Beyin metastazlar - Plevral tiimorlerin varligina
dair kanit olmaksizin
sitolojik olarak malign
hiicreler iceren plevra sivisi
Hasta 6zellikleri | « Komplet rezeksiyon i¢in maksimal cerrahi efora izin vermeyen
kétii performans durumu veya ciddi komorbidite

* Hastanin olas1 destek tedavilerini (kan transfiizyonu/stoma)

reddetmesi
Interval » Uzman cerrahi becerileri/altyapis1 | ¢ Progresif hastalik yoksa ve
debulking olmayan bir kurumda 6n cerrahi * Tan1 sirasinda
kriterleri yapilmast ekstraabdominal hastalik
» Ameliyat i¢in engelin ortadan olmas1 durumunda tam
kalkmas1 durumunda(rn. tibbi yanith veya ¢ikarilabilir
durumun iyilesmesi) olmali ve
* Eger primer kemoterapi - Maksimum cerrahi efora
verilmesinin nedeni, deneyimli bir | izin veren performans
jinekolojik onkolog tarafindan durumu , eslik eden
optimal kosullarda yapilan agik rezidiiel hastalik
cerrahi sirasinda tiimoriin biiylime olmamalidir.
paterni olarak belirlenmigse, bu
durumda uygulanmaz

2.10.1. Cerrahi Rezektabilite Skorlar1 ve Kullanim Alanlari

Kanser yayillm durumunu degerlendirmek amaciyla bazi puanlama
yontemleri gelistirildi. 1981 tarihinde P skoru, 1994 tarihinde Gily evrelemesi, 1996
tarihinde Peritoneal Kanser Indeksi (PKI) puani, 2003 tarihinde Eisenkop skoru,
2004 tarihinde basitlestirilmis PKi puami, 2006 tarhinde Fagotti puani, 2008
tarihinde Modifiye Fagotti puani tasarlandi. Bu puanlama sistemleri iginde
peritoneal karsinomatozis durumunu en iyi degerlendiren puanlama sistemi
PKi’dir. PKI 1996 tarihinde Jacquet ve Sugarbaker tarafindan kolon kanseri ve
mezotelyomanin peritona yayginligini degerlendirmek i¢in gelistirildi. Sagkalim

durumunu giivenli bir sekilde degerlendirdi (147, 148).

PKI, peritondaki tiimér yiikiinii degerlendirmek icin kullanilan bir &lgektir.
Klinisyenler ve radyologlar arasinda bir iletisim aracidir. Goriintiileme bulgulari,

cerrahin sitorediiktif cerrahi yapma kararini etkileyebilir (149).

PKI puanlama sisteminde abdominal ve pelvik bolge, iki transvers ve iki
sagital diizlem esas alinarak 9 ana bolgeye ayrilir. Sagital ¢izgiler midklavikular

hatlardan geger. Ustteki transvers ¢izgi kostal arkin alt smirindan, alttaki transvers
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¢izgi crista iliakadan gecer. Ince barsaklar, 4 ayr1 bolgede degerlendirilir. Bunlar
iist ve alt jejunum, iist ve alt ileum seklindedir. Bu sekilde 13 alan olusur. Her
alandaki lezyon boyutu degerlendirilerek bir puan verilir. Burada kanser lezyonu
yoksa 0 puan, 0.5 cm’ye kadar olan lezyonlarda 1 puan, 0.5-5 cm aras1 lezyonlarda
2 puan, 5 cm’den daha biiyiikk lezyonlarda 3 puan verilir. Bu alanlarda
degerlendirilen en biiyiik lezyona puan verilirken, primer tlimore puan verilmez.

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

2019 yilinda yayinlanan ESGO ve ESMO ortak kilavuzuna gore diffiiz ince
barsak mezenter kokii tutulumu; ince barsakta kisa barsak sendromuna neden
olacak diizeyde rezeksiyon gerektiren karsinomatozis; mide, pankreas basi veya
govdesinde yaygin tutulum veya derin infiltrasyonu; ¢olyak trunkus, hepatik arter
veya sol gastrik arter tutulumu; santral veya multisegmental parankimal karaciger
metastazlary; histolojik olarak kanitlanmis g¢oklu akciger parankim tutulumu;
rezektabl olmayan lenf nodlar1 ve beyin metastazlari olan hastalar primer cerrahi

icin uygun goriilmemektedir (151).
2.11. Yapay Zeka

Yapay zeka bilgisayarlarin insan zekasina benzer islevleri yerine
getirebilmesi amaciyla gelistirilen bir arastirma alanidir. Yapay zeka, insan biligsel
stireclerini taklit edebilen akilli sistemler gelistirmeye odaklanan bir bilgisayar
bilimi dalidir. Bu amagla karmasik konvoliisyonel sinir aglar1 gibi yapilar birbirine

baglanarak kullanilmaktadir (152, 153).
2.11.1 Yapay Zekanin Tipta Kullanim

Yapay zekadan diger pek ¢ok alanda oldugu gibi, saglik hizmetleri gibi
cesitli uygulama alanlarinda da destek alinmaktadir. Tibbi goriintiileme , teshis,

hasta takibi, ilag gelistirme gibi bir¢ok alanda yapay zeka kullanilmaktadir (154).

Biiyiik ultrason goriintiileri veri kiimeleri iizerinde egitilen ve denetimli bir
ogrenme yaklasimi kullanan makine 6grenimi modelleri, obstetri ve jinekoloji
alaninda ¢ok sayida uygulamaya sahiptir. Makine 6grenimi modelleri, endometrial
kalinligin otomatik tespiti ve adneksiyal kitle siniflandirmasi ile jinekoloji
ultrasonunda ve standart diizlemlerin tanimlanmasiyla fetal ultrasonda biiyiik umut

vaat ettigini gosterdi (155, 156).
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Arastirmacilar, klinik uygulamalarda ve hasta bakiminda devrim yaratma
potansiyeli gosteren sonuglarla birlikte, bu alanda yapay zekanin g¢esitli

uygulamalarini aktif olarak arastirmislardir (157).
2.11.2. Over Kanserinde Yapay Zeka Uygulamalari

Yapay zeka, kanser tan1 ve tedavisinde énemli bir rol oynar. Ozellikle over
kanseri gibi karmasik hastaliklarin erken teshisi ve tedavi siireglerinde katki saglar.
Tibbi  goriintilleme, genetik analizler ve patoloji alanlarinda saglik
profesyonellerine destek verir. Over kanseri tanilarinin dogrulugu, iyi ve kotii huylu

vakalar arasindaki ayrim1 ve prognoz tahminini artirma potansiyeli vardir (158).

Patoloji alaninda yapay zeka destekli goriintii analiz yazilimlari, doku
orneklerini otomatik olarak degerlendirir. Anormal hiicresel yapilar tespit eder.

Patologlara hizli ve dogru test sonuglari sunar. Bdylece tani siireci daha verimli hale

gelir (159).

Yapay zekanin, kanser tani siirecini hizlandirma, tedavi siirecini kisaltma ve
erken evre kanserlerin teshis edilmesine katki saglama gibi avantajlari, saglik

hizmetlerinin kalitesini arttirmaktadir (160).
2.11.3. Makine Ogrenmesi ve Derin Ogrenme Teknikleri

Makine 6grenmesi, bilgisayarlarin verilerden 6grenerek belirli gorevleri

yerine getirmesini saglayan yapay zeka alt alanidir (161).

Makine 6grenimi modelleri, birbiriyle baglantili diiglimlerden olusan
karmagik yapilar olarak tasarlanir. Bu modellerin olusturulma siireci genellikle iki
temel veri tiiriine dayanir. Ilk asamada, modelin dgrenmesini saglamak amaciyla
etiketli egitim verileri kullanilir ve bu veriler araciligiyla modelin i¢ parametreleri
ayarlanir. Ardindan, modelin genelleme yetenegini 6l¢mek icin dogrulama
verileriyle degerlendirme yapilir. Tiim bu siireglerin tamamlanmasiyla birlikte
model, gercek diinya kosullarinda karsilasilabilecek yeni ve bilinmeyen veriler

tizerinde kullanilabilir hale gelir.

Makine 6grenmesi, temel olarak ili¢ ana 6grenme tiiriine ayrilir: denetimli
ogrenme, denetimsiz 0grenme ve pekistirmeli 6grenme. Denetimli 6grenme,

girigler ile bunlara karsilik gelen ¢iktilar arasindaki iligskiyi 6grenmeyi hedefler. Bu
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yontemde model, etiketlenmis veri kiimeleriyle egitilir; yani her giris verisi, bilinen
bir c¢iktiyla iligkilidir. Model, dogru tahminlerde bulunabilmek i¢in bu girig
ozelliklerine gore parametrelerini giinceller. Ogrenme siireci, genellikle diigiimler
arasindaki baglantilarin agirliklariyla temsil edilir. Bu agirliklar, bir diiglimden

cikan bilginin diger diigiimler iizerindeki etkisini belirler.

Denetimsiz 6grenme, modelin etiketlenmemis veriler tizerinde egitildigi bir
yaklagimdir. Bu yontemde temel amag, veri igindeki gizli desenleri veya yapisal
iligkileri ortaya ¢ikarmaktir. En yaygim kullanim alanlarindan biri, benzer veri
noktalarinin gruplandirilmasini saglayan kiimeleme algoritmalaridir. Kiimeleme,
ortak 6zellikler tagiyan drneklerin ayni kategori altinda toplanmasini saglar. Egitim
siireci genellikle yinelemeli sekilde ilerler ve sonug¢ olarak veri seti gesitli alt
gruplara ayrilir. Bu teknik, 6zellikle genetik verilerin ayristirilmasi ya da hasta
popiilasyonlart igerisinde alt gruplarin belirlenmesi gibi biyomedikal arastirmalarda

sikca kullanilmaktadir.

Pekistirmeli 6grenme, denetimli ve denetimsiz 6grenmeden farkli olarak, bir
temsilci ile iginde bulundugu ortam arasindaki etkilesime dayanir. Temsilci, belirli
bir politika ¢ercevesinde bir eylemde bulunur ve bu eylemin sonucunda 6diil ya da
ceza alir. Modelin temel amact, bu etkilesimlerden zamanla 6grenerek toplam odiilii
en ist diizeye c¢ikaracak bir strateji gelistirmektir. Bu 6grenme tiirii, 6zellikle
robotik kontrol sistemleri, oyun stratejilerinin olusturulmasi ve bireysellestirilmis
tedavi planlarinin optimize edilmesi gibi karar verme temelli uygulamalarda yaygin

olarak kullanilmaktadir (162).

Derin 6grenme, ¢ok katmanli yapay sinir aglar1 araciligryla verilerin farkli
soyutlama diizeylerinde temsilini 6grenebilen bir makine 6grenmesi yaklagimidir.
Ozellikle yiiksek boyutlu ve karmasik veriler iizerinde etkili sonuglar verir.
Konugma tanima, goriintii siniflandirma, nesne algilama, ilag gelistirme ve genomik
analiz gibi bir¢ok alanda basariyr artirmaktadir. Derin 6grenme modelleri, biiyiik
veri kiimeleri i¢indeki oriintiileri tanimlayabilmek i¢in geri yayilim algoritmasini
kullanir. Bu algoritma sayesinde model, katmanlar arasindaki gecisleri 6grenir ve

her katmandaki parametreleri optimize eder. Bdylece, onceki katmanlarda
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ogrenilen temsiller, bir sonraki katmanda daha soyut ve anlamli hale getirilerek

islenir.

Konvoliisyonel sinir aglari, 6zellikle goriintii, video ve ses gibi uzamsal
verilerin analizinde 6nemli ilerlemeler saglamistir. Ote yandan, tekrarlayan sinir
aglart ve bunlarin varyantlari, sirali ve zaman bagimli verilerdeki Oriintiileri
ogrenme konusunda etkili olmustur. Bu modellerin, karmasik veri yapilarim
otomatik  olarak  Ogrenebilme  yetisi, gelismis  diizeyde analizlerin

gergeklestirilmesine olanak sunmaktadir (163).

Yapay Zeka (Al)

Makine Ogrenimi

_ Derin
Ogrenme

Sekil 2. Yapay Zeka, Makine Ogrenimi ve Derin Ogrenme

(Sekiller tarafimizca olusturulmustur)

2.11.4. Dogal Dil isleme ve Klinik Verilerin Analizi

Dogal dil igleme bilgisayarlarin insan dilini anlama, yorumlama ve liretmesi
izerine ¢alisan bir yapay zeka dalidir. Klinik verilerin islenmesinde biiyiik gorevi
vardir.Dogal dil isleme klinik verilerin analizinde kullanilir. Elektronik saglik
kayitlarinin analizi, klinik karar destek sistemleri, duygu analizi, hasta geri
bildirimleri, otomatik raporlama ve belge yonetimi noktalarinda dogal dil isleme
kullanilir. Sonug olarak dogal dil isleme de diger yapay zeka araglar1 gibi saglik
sektoriine katki saglar (164).

2.11.5. Yapay Zekanin Tedavi Planlamasinda Kullanimi

Modern tipta teshis ve tedavi siirecleri yapay zeka sayesinde doniistiiriilerek

hastalar icin kisisellestirilmis bakim olanagi saglamaktadir. Yapay zeka sayesinde
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hastalarin tibbi ge¢misleri, yaslari, yagam tarzlari, genetik bilgileri ve daha bircok
nokta analiz edilerek hastaya 6zgii tedavi planlar1 olusturulur. Bu sayede tedavi
stireleri kisalir, saglik profesyonellerinin tedavi i¢in harcadiklari siire de kisalir ve
hastalarin iyilesme siiregleri hizlanir. Bu noktada en ¢ok yapay zekanin kullanildigi
yerlerden biri kronik hastaliklarin takibi ve kontroliidiir. Bu noktalarda giyilebilir
teknolojiler sayesinde hastalar siirekli olarak izlenebilir ve tedavileri hastalar
tarafindan yapilabilecek o6l¢iide kolaylastirilip tedavi planlar1 giincellenebilir.
Yapay zekanin, uzaktan hasta izleme ve dijital tedaviler ile hipertansiyon tani ve
tedavisini potansiyel olarak iyilestirebildigi gosterilmistir. Bir diger dnemli tedavi
planlamasi cerrahi operasyonlar i¢in gecerlidir. Cerrahilerde yapay zeka, operasyon
stirecinin daha hassas ve giivenli olmasina yardimci olarak cerrahlarin is yiikiinii

azaltmaktadir (165, 166).
2.11.6. Yapay Zeka Destekli Prognostik Modeller

Yapay zeka destekli prognostik modeller, hastaliklarin seyrini ve tedavi
stirecini 0n gormek i¢in yapilan bir takim analizlerdir. Son donemdeki derin
O0grenme gelismeleri sayesinde, 0Ozellikle genel nesne tanima alaninda nesne
algilama sistemlerinin performansi onemli Ol¢iide artirllmigtir. Meme kanseri
tespiti icin de son teknoloji nesne algilama yontemlerinin performanslar

degerlendirilerek ¢esitli uygulamalar gelistirildi (167).

Bircok arastirmaci ve doktor, yapay zekanin giiciinden klinik radyoloji ve
patolojiye uygulama i¢in yararlanmaya calisti. Buna 6rnek olarak dermoskopi
goriintiilerinin yiiksek basariyla siniflandirilmasi verilebilir. Yapilan ¢aligmalarda
sistemlerin melanom da dahil olmak {izere cilt lezyonlarini, uzman
dermatologlarla benzer diizeyde hassasiyetle degerlendirebildigi gosterildi (168,
169).

Derin sinir aglari, BT goriintiilerinde biiyiimiis lenf nodlarini ya da kolon

poliplerini tespit edebilme yetenegine sahiptir (170).

Radikal prostatektomi orneklerinin goriintiilerinde kanser alanlarini tespit
eden ve Gleason puanini 0,70 dogrulukla otomatik olarak atayan bir derin 6grenme

sistemi kullanildi (171).
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Yapay zekanin patoloji alaninda da kanser degerlendirmesinde yer alan
saglik personeli {izerindeki yilikii azaltmada ¢ok yardimecr olabilecegi
gosterilmektedir. Yakin gelecekte derin &grenme, histopatolojik taninin
dogrulugunu ve verimliligini artiracak, bdylece tedavi se¢imini bilgilendirecek,

patologlar i¢in dnemli bir destek araci haline gelecektir (159).

Sonug¢ olarak yapay zeka destekli prognostik modeller, tibbi verilerin

analizinde ve hastaliklarin seyrinin 6ngoériilmesinde 6nemli bir aragtir.
2.11.7. Yapay Zekanin Avantajlar1 ve Kisithhklar:

Yapay zekanin avantajlar1 arasinda, hastalik tespiti karakterizasyonu ile
raporlamada standardizasyon saglanmasi vardir. Nitel ve nicel veri gruplarinda
daha fazla basar1 saglanmasi, zaman tasarrufu saglanmasi, maliyetli zaman alan
islerin otomatiklestirilerek daha yapilabilir hale getirilmesi ve verimliligin
artirtlmas1 diger avantajlaridir. Yapay zekanin kullaniminin kisith olmasinin
sebepleri arasinda teknik uzmanliga ihtiya¢ olmasi, maliyetli ve karmasik olmasi,
veri glivenligi saglanmadig takdirde risklere yol acabilmesidir. Sonug olarak yapay
zeka teknolojisi, sundugu avantajlarla hayatimizi kolaylastirir. Beraberinde
getirdigi kisithiliklar ve zorluklar da g6z 6niinde bulundurulmalidir. Bu nedenle
yapay zekanin gelistirilmesi ve uygulanmasinda etik ve sosyal boyutlarin dikkate

alinmasi biiylik 6nem tagimaktadir (166).
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3. GEREC VE YONTEM

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul
Bagkanligi’'nin  03.10.2024 tarihli, 643 Toplant1 say1li, 647 kararia gore oy birligi
ile etik kurul onay1 alindi. Calismanin biitiin agamalar1 Helsinki Deklerasyonu ve

bu deklerasyona dayanan iyi klinik uygulamalar ilkelerine uygun olarak yiiriitildi.

Karara takiben Akdeniz Universitesi Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Klinigi’nde 01.01.2015-01.01.2025 tarihleri arasinda over kanseri
nedeniyle tedavi edilen hastalarin bilgileri mia med sistemi ve arsiv taramasi
tizerinden retrospektif olarak tarandi. Tarama sonucunda hastalarin gebelik sayisi,
yasi, ek hastalig, sigara 6ykiisii, menapoz durumu, patolojik tanisi, tani tarihi, hangi
goriintiileme yontemi kullanildigi, viicut kitle indeksi, preoperatif CA-125
degerleri, preoperatif goriintiileri, patoloji sonuclari, tedavi sekli, neoadjuvan tedavi
alip almadigi, cerrahinin sekli, tani ile tedavi arasindaki siire¢ gibi bilgiler elde
edildi. Etik ve gizlilik kurallarina riayet edilerek yapay zeka programina bu bilgiler

sunuldu.

Toplamda 230 hasta tespit edilmis olup 46 hastanin preoperatif
goriintlileri ve patoloji sonuclarina ulasilamadi. 184 hasta iizerinden veriler

toplandi.

Yapay zeka programina girilen hasta goriintiilemeleri ve klinik 6zellikleri
izerinden giincel literatiire uygun olarak rezektabilite olma ihtimalinin belirlenmesi
ve en uygun tedavi yoOnteminin secilmesi, radyologlarin raporlar1 ile tekrar

degerlendirmesi ve en uygun rezektabilite olma ihtimalinin verilmesi istendi.

Calismamizda ilgili veriler dikkate alinarak over kanseri hastalarinda
yapay zeka ile hastalarin goriintiileme yontemleri ve klinik 6zellikleri {izerinden
rezektabilite olma ihtimali ve Onerilen tedavi sekli ve tani tarihi ile tedavi arasinda

gegen siire gibi sonuclar degerlendirilmeye calisildi.
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3.1. Yapay Zeka Programi Kullanim

Bu calismada OpenAl tarafindan gelistirilen ChatGPT-4 kullanildi. GPT
serisinin dordiincii iterasyonu olan bu model, biiyiik miktarda metin verisi lizerinde
egitildi. ChatGPT, metin tabanli girdileri anlayarak, insan benzeri dogal dilde
yanitlar iiretebilme yetenegine sahiptir. Bu model ¢alismamiz i¢in derin 6grenme
tekniklerini kullanarak genis bir tibbi literatiir veri tabanindan edinilen bilgilerle
egitildi ve boylece tibbi terminoloji, hastalik semptomlari, teshis ve tedavi

yontemleri hakkinda kapsamli bir anlayisa ulast1.

Bu calismada, over kanserli hastalarin goriintiileme verilerinin rezektabilite
acisindan degerlendirilmesinde OpenAl tarafindan gelistirilen ChatGPT-40 yapay
zeka dil modeli destekli analiz araci kullanildi. ChatGPT, yalnizca metinsel degil
ayn1 zamanda gorsel girdileri de isleyebilen gelismis bir yapay zeka sistemidir.
Model, goriintiide yer alan nesneleri tanima, agiklama iiretme, igerik yorumlama ve
baglam i¢inde analitik degerlendirmeler yapabilme kapasitesine sahiptir. Biiyiik dil
modellerine dayal1 olarak dogal dil isleme ve gorsel analiz yetenekleri mevcuttur.
Model, milyarlarca parametreye sahip transformer mimarisi kullanilarak egitilen ve

metin ile gorsel verileri cok modlu olarak isleyebilen bir yapay zeka sistemidir.

Hastalarin BT, MR ve PET goriintiileri sisteme yiiklendi. Gorsellerle
birlikte hastaya ait klinik 6zeti ve laboratuvar bulgular1 da sisteme metin olarak
girildi. ChatGPT’ye, over kanserinde rezektabilite kriterlerini temel alarak gorsel
verileri yorumlamasi istendi. Model, i¢sel olarak dnceden egitildigi ¢ok biiyiik veri
kiimelerine dayali bilgiyle, goriintiilerden elde ettigi bulgular {izerinden
rezektabilite tahmini yapti. Rezektabilite, sayisal oran (Ornegin %75 rezeke
edilebilir) seklinde ifade edildi. Ayni hastalara ait gergek radyoloji raporlar
ChatGPT’ye yeniden yiiklenerek yorumlatildi. Modelden, metinsel rapor verilerine
dayanarak ikinci bir rezektabilite orani tahmini istendi. Elde edilen tahminler,

klinikte uygulanan tedavi karariyla karsilastirildi ve uyum diizeyleri analiz edildi.

ChatGPT-40, OpenAl tarafindan gelistirilen transformer tabanli encoder-
decoder yapisinda c¢alisan bir modeldir. Gorsel veriler, arka planda Vision
Transformer veya benzeri ¢ok modlu gorsel algi katmanlariyla islenmektedir.

Gorseller, piksellerden o6zellik c¢ikarimi yapilarak dil modeli tarafindan
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yorumlanabilecek vektorlere donistiiriilmektedir. Bu sayede, model hem metin

hem de goriintii girislerini birlestirerek entegre analiz yapabilmektedir.

Verilerin anonimlestirilmesine dikkat edildi. Gorseller itizerinde kimlik
belirleyici bilgi bulunmadig: teyit edildi. ChatGPT, bulut tabanli bir model oldugu
icin veriler kullanici oturumu siiresince gecici olarak islendi, kalici olarak

kaydedilmedi.Calisma, etik kurul izni kapsaminda ytirtitiildii.

Bu model NCCN, ESGO, ESMO, ESUR kaynaklar: iizerinden veriler ile
egitildi (123, 151, 172-174). FIGO, TNM giincel evreleme kriterleri kullanildi
(118). Bu ¢alismada kullanilan hasta verileri, ¢esitli klinik bilgileri igermektedir.
Her bir veride dikkate alinan O6zellikler sunlari kapsamaktadir: Hastanin yasi,
gebelik sayisi, menopoz durumu, sigara Oykiisii, ek hastaliklar, laboratuvar
sonuglari, patoloji bulgulari, tedavi sekli, kemoterapi alip almadigi, goriintiileme
yontemi, radyoloji goriintiileri ve radyoloji raporlari. Yapay zeka programina
radyoloji goriintiileri ve klinik bilgileri sunuldu, rezektabilite olma ihtimali ve en
uygun tedavi secenegi Onerisi alindi. Rezektabilite olma ihtimali yapay zeka
tarafindan ylizde olarak belirtildi, radyoloji raporlari iizerinden tekrar bir oran
alindi.Her iki oranla, dnerilen tedavi, gercekte uygulanan tedavi ve tani ile tedavi

arasinda gecen siire degerlendirildi.
3.2. Verilerin Degerlendirilmesi

Verilerin  analizinde IBM SPSS Statistics 23.0 (IBM Corp.
Released 2015.IBM SPSS Statistics for Windows, Version 23.0. Armonk, NY:
IBM Corp.) programindan yararlanildi. Siirekli veriler minimum, maksimum,
ortalama + standart sapma olarak verildi. Kategorik veriler ise yilizde (%) olarak
verildi. Sayisal verilerin normal dagilima uygunlugunun arastirilmasinda Shapiro
Wilk’s testinden yararlanilmdi. Normal dagilmayan verilerin analizinde Wilcoxon
Signed-Rank testinden yararlanildi. Olusturulan c¢apraz tablolarin analizinde
Paired-samples t-testi ve Pearson Ki-Kare analizleri kullanildi. Istatistiksel
onemlilik i¢in p<0.05 degeri kistas kabul edildi. Yapay zekanin goriintiileme
iizerinden verdigi rezektabilite olma ihtimaliyle radyoloji raporlarini
degerlendirerek verdigi rezektabilite olma ihtimali arasindaki fark, goriintiileme

yapilmis hastalarda yapay zekanin verdigi rezektabilite olma ihtimali ve radyoloji
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raporlarint degerlendirerek verdigi rezektabilite olma ihtimali arasindaki farklar ve
goriintiileme ile tedavi arasindaki siire oranlarinin analizinde T-testi; yapay zeka
Onerisi ile gergekte uygulanan tedavi arasindaki iligski analizinde Pearson Ki-Kare

testinden faydalanildu.
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4. BULGULAR

Over kanseri hastalarinda yapay zeka yardimiyla hastalarin goriintiileme
yontemleri iizerinden rezektabilite olma ihtimali ve Onerilen tedavi sekliyle tani
tarihi ve tedavi arasinda gegen siire gibi sonuglar1 degerlendirmek amactyla yapilan
bu calismanin bulgular boliimiinde elde edilen veriler su basliklar altinda

sunulmustur:

e Hastalarin tanitic1 ve klinik 6zellikleri

e Yapay zekanin goriintiiler lizerinden verdigi rezektabilite olma
ihtimali ve radyoloji raporlarin1 degerlendirerek verdigi rezektabilite
olma ihtimalinin karsilagtirmasi

e Yapay zekanin goriintiiler lizerinden verdigi rezektabilite olma
ihtimali ve radyoloji raporlarini degerlendirerek verdigi rezektabilite
olma ihtimalinin goriintiileme yontemi bazinda kiyaslanmasi

e Yapay zekanin Onerdigi tedaviyle gercekte uygulanan tedavi
arasindaki iliski analizi

e Yapay zekanin Onerdigi tedaviyle gercekte uygulanan tedavi
arasindaki uyumsuzluk oranlari

e Gorlintlileme ile tedavi arasindaki stirenin degerlendirilmesi

4.1. Hastalarin Tanitici ve Klinik Ozellikleri

Tablo 4.1°de ¢alismaya dahil olan 184 hastanin ortalama yaslarinin 60.85 +
11.49 oldugu ve tan1 alma yaslarinin ortalama 55.67 + 11,70 oldugu
bulundu. Hastalarin BMI ortalamas1 27.72 + 4.83 kg/m? olarak saptandi. BMI
verilerinde en diisiik 19, en yiiksek 45 kg/m? oldugu belirlendi. Ca-125 degerleri
incelendiginde; ortalama 1305.34+ 3495.64 U/mL oldugu saptandi.
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Tablo 4. 1. Hastalarin Tamtica Ozellikleri ve Ca-125 Degeri

n min maks Ort+SS
Yas 184 23 87 60.85 = 11.49
Tani1 alma yas1 184 19 84 55.67+11.70
BMI (kg/m?) 184 19 45 27.72+4.83
Ca-125 (U/mL) 184 4 38650  |1305.34+3495.64

Tablo 4.2’de hastalarin kronik hastalik durumlar1 incelendiginde;
hipertansiyon (HT) %21.2, diyabet (DM) 11.4, iki hastalia da sahip olan hastalarin
%S35.4 oldugu saptandi. Sigara kullanma verilerine gore hastalarin %23.4’{inlin

sigara kullandig: tespit edildi.

Menopoz durumu incelendiginde; hastalarin %69 unun postmenopozal
donemde oldugu belirlendi. Hastalarin 9%9.2’sinin gebelik yasamadigi, %9.8’inin

nullipar oldugu ve %69.6’sinin abort yasamadigi belirlendi.

Patoloji tiirlerine gore en yaygin tan1 %69 oran ile serdz tip oldugu bulundu.
Sonrasinda sirast ile %10.9 endometrioid, %5.4 berrak hiicreli ve %3.3 oran ile
graniiloza tipi takip etmektedir. Uygulanan tedavi yontemleri degerlendirildiginde;
hastalarin %61.4’line primer sitorediiksiyon, %38.6’sina neoadjuvan kemoterapi
uygulandig1 belirlendi. Ser6z over kanseri tanist alan 127 hasta arasinda grade

dagilimi incelendiginde, %89.8’inin high grade oldugu belirlendi.

37



Tablo 4.2. Hastalarin Klinik Ozellikleri

Degiskenler n %
Kronik hastalik durumu

HT 39 21.2
DM 21 11.4
HT+DM 10 5.4
Diger 30 16.3
Yok 84 45.7
Sigara kullanimi

Var 43 23.4
Yok 141 76.6
Menapoz durumu

Premenopozal 57 31
Postmenopozal 127 69
Gravida

0 17 9.2
12 167 90.8
Parite

0 18 9.8
12 166 90.2
Abort

0 128 69.6
12 56 30.4
Patoloji

Berrak hiicreli 10 54
Disgerminom 1 0.5
Endometrioid 20 10.9
Graniiloza 6 33
Metastatik 2 1.1
Miks 4 2.2
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Miisindz 9 4.9

Seroz 127 69
Sertoli-leydig 1 0.5
Teratom 4 2.2
Tedavi

Primer sitorediiksiyon 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 Zekanin Gériintiiler Uzerinden Verdigi ve Radyoloji
Raporlarim Degerlendirerek Verdigi Rezektabilite Olma ihtimallerinin

Karsilastirmasi

Tablo 4.3.’de yapay zekanin direkt gorlintileme {iizerinden verdigiyle
radyoloji raporlarini degerlendirerek verdigi rezektabilite olma ihtimali arasindaki
genel farkin istatistiksel olarak anlamli bir fark olup olmadig: tek drneklem t-testi

ile degerlendirildi (t(183)=22.702).

Yapay zeka sisteminin radyolojik degerlendirmelere kiyasla %13.29 (Ort +
$s=13.29 + 7.94) farkla tahminlerde bulundugu tespit edildi (p=0). Gozlenen en
diistik fark %0 iken, en yliksek fark %45 olarak kaydedildi.
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Tablo 4.3.Yapay Zekamn Goriintiller Uzerinden Verdigiyle Radyoloji
Raporlarim Degerlendirerek Verdigi Rezektabilite Olma Thtimali Arasindaki
Genel Fark

n min | maks Ort +ss istatistik
p=0
Fark (%) | 184| 0 45 13.29 + 7.94
1(183)=22.702%

*T testi

Tablo 4.4.’te yapay zekanin goriintiilemeler iizerinden verdigi
rezektabilite olma ihtimalinin, radyoloji raporlarin1 degerlendirerek verdigi
rezektabilite olma ihtimaline gore %64.1 oranda daha yiiksek, %7.1 oranda esit

olarak bulundu.

Tablo 4.4.Yapay Zekamin Gériintiileme Uzerinden Verdigi ve Radyoloji
Raporlarim Degerlendirerek Verdigi Rezektabilite Olma Thtimali Arasindaki

Farkin Oranlari

Fark n %
Yiiksek 118 64.1
Diisiik 53 28.8
Esit 13 7.1

Tablo 4.5.te yapay zekanin goriintileme iizerinden verdigi
rezektabilite olma ihtimalinin, radyoloji raporlarim1 degerlendirerek verilen
rezektabilite olma ihtimaline gore yliksek oran verdigi hastalardaki farkin %14.28,

diisiik oran verdigi hastalardaysa %14.34 oldugu bulundu.
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Tablo 4.5.Yapay Zekanin Géoriintiileme Uzerinden Verdigi Rezektabilite Olma
[htimalinin, Radyoloji Raporlarim Degerlendirerek Veerdigi Rezektabilite
Olma fhtimaline Gore Yiiksek ve Diisiik Cikan Farkin Oranlari

Fark n min maks Ort £ss istatistik
p<0.001
Yiiksek 118 5 45 14.28+7.23
t(138)=21.458%*
p<0.001
Diisiik 53 5 35 14.34 £ 7.53
t(20)=13.856*

*T testi

Tablo 4.6.’da yapay zekanin goriintiiler ilizerinden ve radyoloji
raporlarini degerlendirerek verdigi rezektabilite olma ihtimali goriintiileme yontemi
bazinda karsilagtirildi ve her bir goriintiileme yontemi icin ayr1 ayr1 T-Testi

uygulandi.

BT gorintiisii  degerlendirildiginde; yapay zekanin radyoloji
raporlarint  degerlendirerek verdigiyle goriintiileri degerlendirerek verdigi
rezektabilite olma ihtimali arasinda ortalama %13.20 fark saptand1 (p<0.001). MR
goriintlisiiyle degerlendirilen hastalarda ortalama fark %12.86 oldugu tespit edildi
(p<0.001). PET goriintiileri incelenen hastalardaysa fark %14.17 ile diger
yontemlere kiyasla biraz daha ytiksektir (p<0.001).
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Tablo 4.6.Yapay Zekamin Gériintiiler Uzerinden ve Radyoloji Raporlarim
Degerlendirerek Verdigi Rezektabilite Olma ihtimalinin Gériintiileme

Yontemi Bazinda Kiyaslanmasi

Fark n min maks Ort £ss istatistik
p<0.001

BT 139 0 45 13.20 £+ 7.89
t(138)=19.716%*
p<0.001

MR 21 0 35 12.86 £ 9.82
t(20)=6*
p<0.001

PET 28 5 30 14.17 £ 6.54
t(23)=10.614*

*T testi

4.3. Yapay Zekanin Onerdigi Tedaviyle Uygulanan Tedavi Arasindaki liski

Analizi

Tablo 4.7.’de yapay zeka Onerisi ile gergcekte uygulanan tedavi arasindaki
iliski Pearson Ki-Kare testi ile analiz edildi (¥*(3)=59.779, p=0). Hastalarin
%75.5’inin yapay zeka tedavi Onerisiyle gercekte uygulanan tedavi uyumlu

bulundu.

Tablo 4.7. Yapay Zekanin Onerdigiyle Gergekte Uygulanan Tedavi
Arasindaki Tliski

Yapay zeka onerisi ile .

n % Istatistik
uygulanan tedavi
Uyusan 139 75.5 p=0
Uyusmayan 45 24.5 v*(3) =59.779*

* Pearson Ki-Kare testi

Klinikte neoadjuvan tedavi yapilan 71 hastanin 69 tanesine rezeksiyona
uygun olmamasi nedeniyle, 2 tanesine operasyon yapilabilecekken komorbid
durumlar nedeniyle neoadjuvan tedavi uygulandigi ve bu hastalara yapay zeka

tarafindan da neoadjuvan tedavi onerildigi tespit edildi.
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4.4. Yapay Zekanin Onerdigiyle Gercekte Uygulanan Tedavi

Arasindaki Uyumsuzluk Oranlar:

Tablo 4.8’de yapay zeka Onerisiyle gercekte uygulanan tedavi arasinda
uyumsuzluk gozlenen %?24.5 hastanin alt gruplar incelendiginde, bu hastalarin
biiylik cogunlugunun (%88.9; n=40) yapay zeka tarafindan neoadjuvan kemoterapi
Onerilmesine ragmen, gercekte primer operasyon uygulandigr saptandi. Buna
karsilik, yalmizca %]11.1 hastada yapay zeka primer operasyon dnermisken,

klinikte neoadjuvan tedavi uygulandig izlendi.

Yapay zeka degerlendirmesinde cerrahi rezektabilite 6nerilen ancak klinik
olarak neoadjuvan kemoterapiye yonlendirilen bes hastanin tedavi sonuglari
incelendiginde; ii¢ hastanin tanidan sonraki 1, 3 ve 7. yillarda yagamin yitirdigi, iki

hastanin ise takip siirecinde sag kalim gosterdigi gozlemlendi.

Tablo 4.8.Yapay Zekanin Onerdigiyle Gercekte Uygulanan Tedavi Arasindaki

Uyumsuzluk Oranlari

Tedavi n %
Yapay Zeka: Neoadjuvan
40 88.9
Gerg¢ek: Operasyon
Yapay Zeka: Operasyon
pay perasy 5 11.1

Gerg¢ek: Neoadjuvan

Tablo 4.9.’da yapay zekanin neoadjuvan 6nerdigi fakat gercekte operasyon

uygulanan hastalarin R skoru %52.5 oranin ‘0’ olmadig: tespit edildi.

Tablo 4.9. Yapay Zekamin Neoadjuvan Onerdigi, Gercekte Operasyon
Uygulanan Hastalarin R Skoru

R Skoru n %
0 19 47.5
1 16 40
2 5 12.5
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4.5. Goriintillemeyle Tedavi Arasindaki Siirenin Degerlendirilmesi

Tablo 4.10°da c¢aligmaya dahil edilen 184 hastada, radyolojik
goriintillemeyle tedavi baslangici arasindaki siire giin cinsinden hesaplandi.
Ortalama siire 35.17 giin olup, standart sapma 72.71 giin olarak bulundu. Tek
orneklem t-testi sonucunda, ortalama 35 giinliik siire farki oldugu saptandi
(t(183)=6.561, p<0.001). Bu durum, goriintiileme sonrasi tedaviye gegisin
rastlantisal ya da gecikmesiz olmadigini; ortalama 1 aydan uzun siiren bir gecis

siireci bulundugunu gostermektedir.

Tablo 4.10. Goriintillemeyle Tedavi Arasindaki Siire Oranlar

n Ort +SS Istatistik
Siire (giin) <0.001
= 184 35.17 +72.71 P
t(183)=6.561%*

*T testi
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5. TARTISMA

Over kanseri, kadinlarda goriilen jinekolojik kanserler i¢cinde en yiiksek
6liim oranina sahip olanlardan biridir. ileri evrelerde tan1 alan hastalarin sagkalim
oranlan diisiik seyretmektedir. Bu calismada, yapay zeka ve makine §grenmesi
algoritmalarmin, over kanseri hastalarinda preoperatif donemde cerrahi
rezektabiliteyi degerlendirmede goriintii tabanli olarak degerlendirme potansiyeli
aragtirildi. Over kanserli hastalarda yapay zeka destekli goriintii analizinin klinik

tedavi kararlari ile uyumu degerlendirildi.

Over kanseri tanisinda karar ve tedavi siireci klinik olarak deneyimli
radyolog ve jinekolog onkologlarin bulundugu bir ekibin 6znel degerlendirmesine
baglidir (175). Elde edilen bulgular, yapay zekanin klinik karar alma siireclerinde
potansiyel bir yardimer sistem olarak ©nemli bir rol oynayabilecegini
gostermektedir. Yapay zeka destekli goriintii tabanli analizin over kanseri
rezektabilitesinin degerlendirilmesinde geleneksel radyolojik degerlendirmelere
gore objektif ve dogru sonuclar saglayabilecegini gdstermektedir. Caligmadaki
bulgular, yapay zeka teknolojilerinin klinik karar siire¢lerinde 6nemli bir rol

oynayabilecegini gostermektedir.

Yapay zeka tahminleri ile radyolojik degerlendirmeler arasindaki genel
fark 9%13.29 olarak saptand1 ve bu fark istatistiksel olarak da anlamli bulundu. Over
kanseri tanisina yonelik, 6zellikle yapay zeka sistemlerinin tanisal performansini
degerlendiren bir sistematik derleme ve meta-analiz yayimlandi. Bu ¢alismada otuz
dort uygun calisma tanimlanarak ve yirmi sekiz caligma meta-analize dahil
edildi. Yapay zeka algoritmalarinin, insan klinisyenleri tarafindan bagimsiz
tespitten esdeger veya daha iyi bir performans gosteren tibbi radyografi
goriintiilemesini kullanarak over kanserinin tanimlanmasinda miitkemmel oldugunu
gosterdi (9). Bizim calismamizda ise %13.29 fark ile bir degerlendirme sundugu
izlendi. Ayr olarak degerlendirdigimizde yapay zekanin goriintiileme iizerinden
verdigi rezektabilite olma ihtimalinin, radyoloji uzmanlarinin raporlarini
degerlendirerek verdigi rezektabilite olma ihtimaline gore %64.1 hastada daha
yiiksek, %7.1 hastada esit olarak bulundu. Yapay zekanin goriintiileme {izerinden

verdigi rezektabilite olma ihtimalinin, radyoloji uzmanlarinin raporlarini
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degerlendirerek verdigi rezektabilite olma ihtimaline gore yiiksek oran verdigi
hastalarda fark ortalama 9%14.28, diisiik oran verdigi hastalarda fark ortalama

%14.34 olarak bulundu.

USG ve MRI over kanserinin tanis1 ve karakterizasyonunda en sik
kullanilan goriintiileme yontemleri olarak degerlendirilmektedir (176). Aramedia-
Vidaurreta ve arkadaglari, goriintiileme verilerine dayali bir makine &grenimi
algoritmasinin, 145 hastada %98 tanisal dogruluk sagladigint raporladi (177).
Ayrica, %87.6 gibi yiiksek bir dogruluk oraniyla, iyi huylu ve kétii huylu over
kanserlerini goriintiiler izerinden otomatik olarak ayirt edebilen bir derin 6grenme
modeli kullanildi (178). Yaptigimiz ¢aligmada BT goriintiisii kullanilan 139 hastada
yapay zekanin goriintiiler {izerinden tahminleri ile radyoloji uzmanlarinin raporlari
iizerinden yaptig1 tahmin arasinda ortalama %13,20 fark saptand1 ve MR goriintiisii
ile degerlendirilen 21 hastada ortalama fark %12,86 olup, bu farklar istatistiksel
olarak anlamli bulundu. PET goriintiileri ise incelenen 24 hastada ise fark %14,17
ile diger yontemlere kiyasla biraz daha yiiksek ve anlamli oldugu belirlendi. Bu
bulgular, tiim goriintiileme yOntemleri igin yapay zeka tahminleri ile radyolojik
degerlendirmeler arasinda anlamli farklar oldugunu ortaya koymaktadir. En yiiksek
fark PET grubunda goézlenmis olup bu durum, metabolik aktivite yorumlarina
dayali PET analizlerinde yapay zerkanin daha fazla sapma gosterebildigine isaret
edebilir. Buna karsin BT ve MR verileri lizerinden yapilan tahminlerdeki farklar da

klinik agidan dikkate degerdir.

Tedavi planlamas1 agisindan yapilan degerlendirmede, yapay zeka
Onerileriyle uygulanan tedavi yontemleri arasinda %24.5 oraninda bir uyumsuzluk
oldugu saptandi. Uyumsuzluk goriilen 45 hastanin %88.9’una yapay zeka
tarafindan neoadjuvan tedavi Onerilmesine ragmen cerrahi uygulandig: izlendi.
Yapay zeka tarafindan neoadjuvan tedavi Onerilen ancak cerrahi uygulanan
hastalarda R skoru analiz edildiginde, R skoru ‘1’ ve ‘2’ olan hasta sayisinin toplam
%52.5 oldugu belirlendi. Yani yapay zeka tarafindan neoadjuvan tedavi onerilen
fakat cerrahi uygulanan hastalarda, %52.5 oraninda RO yani maksimal
sitorediiksiyon saglanamadigi goriildii. Maksimal sitorediiksiyon, evre III veya IV
over kanseri olan hastalar arasinda sag kaliminin en gii¢lii belirleyicilerinden biridir

(3). Fakat 1922 hastay1 iceren toplam 4 randomize kontrollii ¢alismanin dahil
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edildigi primer sitorediiksiyon cerrahisi ile neoadjuvan kemoterapinin kiyaslandigi
bir meta-analizde, her iki grupta genel sagkalim ve progresyonsuz sagkalim
acisindan anlamli bir fark olmadigi belirlendi. Bu meta-analiz, neoadjuvan
kemoterapiyi, primer sitorediiksiyon cerrahisine kiyasla bir tedavi secenegi olarak

degerlendirilebilecegini gostermektedir (179).

Klinikte neoadjuvan tedavi yapilan 71 hastanin 69 tanesine rezeksiyona
uygun olmamasi nedeniyle, 2 tanesine operasyon yapilabilecekken komorbid
durumlar nedeniyle neoadjuvan tedavi uygulandigi ve bu hastalara yapay zeka
tarafindan da neoadjuvan tedavi onerildigi tespit edildi. Yapay zeka sistemlerinin
sundugu karar destek Onerileri, klinisyenin degerlendirmesiyle beraber
yorumlanmali, multidisipliner karar siiregleriyle biitlinlestirilmelidir. Yapay zeka
sistemleri, karar verme siireclerine katki sunarken insan faktoriiniin diglanmamasi

gerekmektedir (166).

Kriickel ve arkadaglari tarafindan yapilan bir ¢alismada yapay zekanin
jinekolojik kanser tedavilerinde Oneri sunma becerisi incelendi, cevap puanlama
sistemi olusturuldu (araligi: -1 puan (minimum) ile 2 puan (maksimum)). Yapay
zeka, over kanseri icin ortalama 0,75 puan, serviks kanseri i¢in 0,7 puan ve
endometrial kanser i¢in 1,5 puan ile tedavi Onerileri sunmakla iyi bir potansiyel
gosterdi (180). Laios ve arkadaslari, over kanseri i¢in sitorediiktif cerrahiyi ve
sonuglar yiiksek dogrulukla tahmin eden bir yapay zeka tabanli model ve bir yapay
zeka stratejisi sundular. Model, RO rezeksiyonunu %86.6 dogrulukla tahmin etti
(181). Yapilan bagka bir calismada yapay zeka destekli kolposkopi sisteminin
yiiksek riskli HPV'leri tespit etmedeki dogrulugu, hassasiyeti ve 6zgiilliigii sirasiyla
%68, %76 ve %53 olarak tespit edildi. Bu ¢alismaya gore yapay zeka algoritmasi,
yiiksek riskli HPV'lerin 6zelliklerini dogru bir sekilde tespit edebilecegi gosterildi
(182). Toplamda 22.693 kolposkopik kare iceren 70 kolposkopi muayenesine
dayanan retrospektif bir caligmada, serviks kanseri 6ncesi lezyonlar1 ayirt edebilen
bir yapay zeka algoritmasi gelistirildi. Hassasiyet %99,7 ve 6zgiillikk %98,6 olarak
bulundu. Bu sonugclar, gelistirilen yapay zeka modelinin, servikal kanser dncesi
lezyonlar1 tanimada yiiksek 6zgiilliikk ve duyarliliga sahip oldugunu gostermektedir
(183). Toplam 13 ¢aligmanin dahil edildigi bir meta-analizde yapay zeka tabanl

endometrial kanser taramasmin genel duyarliliginin %86 ve ozgiilliigiin %92
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oldugu ve endometrial kanserli hastalar1 etkili bir sekilde tespit edebildigi gosterildi

(184).

Kriickel ve arkadaslar tarafindan yapilan ¢alismada yapay zekanin uzman
panellerinin yerini almaya uygun olmadig: tespit edildi (180). Genel olarak, yapay
zekanin goriintiileme temelli tahmin performansi umut vaat etmektedir. Tek basina
karar verici olarak degil, destek araglari olarak degerlendirilmesi gerektigi
goriilmektedir. Goriintiileme yontemlerine 06zgili varyasyonlar, yapay zeka
algoritmalarmin egitiminde 6zel optimizasyonlarin yapilmasinin gerekliligine

isaret etmektedir.

Kaynaga erisim bakimindan yetersizlik ve degerlendiren uzmanlar
arasindaki esitsizlikler nedeniyle, tibbi goriintiilemeden direkt uygun ve acil bir tan1
koymak zordur (185). Yapay zeka algoritmasiin tahmin siiresi 1 giin olarak
varsayildiginda, calismamizda mevcut durumda goriintiileme ile tedavi baslangici
arasinda ortalama 35 giin siire oldugu saptandi. Bu siire, malign over kanserlerinde
prognoz agisindan kritik oneme sahiptir. Yapay zeka destegiyle bu siirenin kayda
deger oranda kisaltilabilecegi Ongoriilmektedir. Erken evre over kanseri
hastalarinda dogru cerrahi evrelemenin sag kalimi iyilestirmede kritik bir rol
oynadigin1 gosterilmektedir (186). Tedavi gecikmesinin prognoz iizerine etkisini
degerlendiren bir ¢alismada 21.590 hastanin %72.6, %25.9 ve %]1.54’1 sirasiyla
acil tedavi (tanmidan sonra <l ay), orta gecikmeli (1-2 ay gecikmis) ve uzun
gecikmeli gruplar (>3 ay gecikmis) olarak siniflandirildi. 5 yillik genel sag kalim
olasiligi, acil tedavi grubunda %61.4 iken, orta ve uzun gecikmeli gruplarda
strastyla %36.4 ve %34.8'e diistligli goriildii. Bu calismaya gore tedavisi gecikmis
olan hastalar daha diigiik genel sag kalim oranina sahip oldugu izlendi. Tanidan ilk

tedaviye kadar bekleme siiresinin 1 ay i¢inde olmasi1 gerektigi savunuldu (187).

Bu ¢aligmanin gii¢lii yonlerinden biri, ¢ok sayida hastay1 icermesi ve farkli
goriintiileme modaliteleriyle yapilan alt grup analizleridir. Bununla birlikte,

caligmanin siirliliklar: arasinda retrospektif tasarimi sayilabilir.

Yapay zeka oOzellikle mamografi goriintiilerinde kanser tespiti ve risk
tahmini konusunda radyologlarin performansina yakin sonuglar verebilmektedir.

Ancak, klinik dogrulama ¢alismalar1 biiyiik 6l¢iide yetersizdir ve derin 6grenmenin
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giiciiniin bu alanda nasil en etkili sekilde kullanilacagi hala net degildir. Derin
ogrenme modellerinin daha fazla gelistirilmesi ve daha biiyiik veri tabanlarinin

toplanmas1 gereklidir (188).

Hizla gelisen yapay zeka teknolojisi, yakin gelecekte kanser alaninda biiyiik
umutlar vaat etmis olsa da bu sistemler miikemmel degildir. Veriler, yapay zeka
sistemlerinde 0grenmek icin en 6nemli bilesen olmaya devam etmektedir (189).
Yapay zekanin giiclinlin en iist diizeye c¢ikarilmasi i¢in tibbi verilerin veri

tabanlarinda biriktirilmesi gerekecektir (190).

Cerrahlar, yapay zekayr modern ve tibbi uygulamalara entegre etmeye
yardimci olmak i¢in 6nemli bir konumdadir. Yapay zeka cerrahinin §gretilme ve
uygulanma seklini degistirme giiciine sahip bir teknolojidir (191). Hem doktorlarin
hem de aragtirmacilarin yaklasan bu yenilik¢i doneme hazir olmalari
gerekmektedir. Bu nedenle, tip egitimi yalnizca klinik tipla sinirli kalmamali; aymi
zamanda ileri diizey istatistiksel ve hesaplama yetkinliklerini de kapsamalidir

(192).

Yapay zekanin over kanseri goriintiileme verilerine dayali rezektabilite
degerlendirmelerinde umut vaat eden bir ara¢ oldugunu ortaya koymaktadir. Yapay
zeka uygulamalari, cerrahlara jinekolojik onkoloji alaninda hasta sonuglarini
iyilestirmeye yonelik degerli bilgiler sunabilir ve klinik karar siireclerini

destekleyebilir (193).

Bu potansiyelin klinik karar siireglerine entegre edilmesi, 6zellikle zaman
kazanimi1 ve standartlagtirilmig degerlendirme agisindan 6nem tagimaktadir. Yapay
zeka uygulamalar klinik karar verme siirecinde destekleyici bir rol oynamaktadir

ve tek basina kesin sonuglar iiretmesi beklenmemektedir.

49



6. SONUC

Bu c¢aligma, over kanseri tanisi almis hastalarda yapay zeka temelli
analizlerin klinik karar verme siire¢lerindeki potansiyel katkilarin1 degerlendirmek
amaciyla gerceklestirildi. Elde edilen bulgular, yapay zekanin goriintiileme verileri
tizerinden gergeklestirdigi rezektabilite olma tahminleri ile radyoloji raporlarinin
iizerinden verdigi rezektabilite olma tahminleri karsilagtirildiginda anlamli diizeyde
farklilik gosterdigini ortaya koydu. Bu fark, yalnizca genel ortalamada degil, BT,
MR ve PET gibi farkli goriintiileme teknikleri {izerinden yapilan
degerlendirmelerde de istatistiksel olarak anlamli bulundu. Bu ¢aligmada yapay
zekanin goriintiiler ile radyoloji raporlari iizerinden verdigi rezektabilite tahminleri
karsilastirildiginda, genel olarak %13.29 oraninda farkli tahminlerde bulundugu
goriildli. Bu oranlar ayr olarak degerlendirildiginde %64.1 hastada daha yiiksek,
%?7.1 hastada esit olarak bulundu. Yapay zekanin goriintiileme {izerinden verdigi
rezektabilite olma ihtimalinin, radyoloji uzmanlarinin raporlarin1 degerlendirerek
verdigi rezektabilite olma ihtimaline gore yiiksek oran verdigi hastalarda fark
ortalama %14.28, diisilk oran verdigi hastalarda fark ortalama %14.34 olarak
saptandi. Bu oranlar yapay zekanin tek basina karar araci olarak degil uzmanlarin
yorumlariyla birlikte degerlendirilmesi ve destek araci olarak kullanilmasi

gerekliligini ortaya koymaktadir.

BT, MR ve PET goriintiilemelerinde de benzer sekilde anlamli farklar
saptandi; en yiiksek fark PET grubunda (%14.17) gézlendi. Bu bulgular, yapay zeka
sistemlerinin klinik karar destek araci olarak potansiyel tasidigini ancak farkl
goriintlileme yontemlerinde ortaya ¢ikan degiskenliklerin dikkate alinmasi

gerektigini gostermektedir.

Tedavi planlamasi agisindan degerlendirildiginde yapay zeka Onerisiyle
uygulanan tedavi arasinda olusan %24.5’lik uyumsuzluk orani tespit edildi.
Uyumsuzluk goriilen hastalardan %88.9’una yapay zeka tarafindan neoadjuvan
kemoterapi Onerilmesine ragmen, bu hastalara primer operasyon uygulanmisg
oldugu saptandi. Bu hastalarin R skoru degerlendirildiginde %52.5 oraninda RO
saglanamadig: tespit edildi. Yani yapay zeka tarafindan neoadjuvan tedavi onerilen

fakat primer sitorediiksiyon cerrahisi yapilan hastalarda %52.5 oraninda maksimal
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sitorediiksiyon saglanamadigi goriildii. Ayrica neoadjuvan tedavi yapilan 71
hastanin 69 tanesine rezeksiyona uygun olmamasi nedeniyle, 2 tanesine operasyon
yapilabilecekken komorbid durumlar nedeniyle neoadjuvan tedavi uygulandigi ve
bu hastalara yapay zeka tarafindan da neoadjuvan tedavi onerildigi tespit edildi.
Karar siireglerinde yapay zekadan destek oOnerileri alinabilir fakat yapay zeka
sistemlerinin sundugu karar destek Onerileri, klinisyenin bireysellestirilmis
degerlendirmesiyle ~ yorumlanmali,  multidisipliner =~ karar  slirecleriyle

biitiinlestirilmelidir.

Gortlintlileme ile tedavi arasinda gegen siirenin ortalama 35 giin olmas1 da
dikkat ¢ekici bir bagka bulgudur. Bu siire, tanidan tedaviye geciste ciddi bir zaman
araligt bulundugunu ve saglik sistemlerinde bu silirecin optimize edilmesi
gerektigini gostermektedir. Yapay zekanin bu tiir zaman yOnetimi siire¢lerine katki
saglayarak tanidan tedaviye gecis siiresini kisaltma potansiyeline sahip oldugu

diistinilmektedir.

Sonug olarak, bu calisma yapay zekanin, over kanserinde rezektabilite
degerlendirmesi ve tedavi planlamasinda Onemli bir destek araci olabilecegini
gosterdi. Yapay zeka sistemlerinin kararlarda destek sistemleri olarak kullanima,
hasta yonetiminde zaman kazanci ve standardizasyon agisindan 6nemli katkilar
saglayabilir. Gelecekte daha genis 6rneklem gruplari ve ¢cok merkezli caligsmalar ile
bu alandaki kanitlarin giiclendirilmesi 6nem arz etmektedir. Bununla birlikte, yapay
zeka Onerilerinin hekimler tarafindan yorumlanarak kullanilmasi, bireysel hasta
ozelliklerinin karar siirecine dahil edilmesi gerekmektedir. Bu teknolojilerin etik,
hukuki ve hasta giivenligi a¢isindan detayli bi¢imde degerlendirilmesi biiyiik 6nem

tagimaktadir.

Yapay zekanin over kanserinde rezektabilite degerlendirmesinde rutin
klinik uygulamaya entegrasyonu i¢in daha fazla arastirmaya ihtiyag¢ vardir.
Gelecekte, yapay zeka destekli sistemlerin, cerrahi planlamada standart bir arag
haline gelmesi ve hasta spesifik tedavi stratejilerinin gelistirilmesine katki
saglamasi beklenmektedir. Ayrica, multimodal veri entegrasyonu ve gercek
zamanli goriintli analizi gibi ileri teknolojiler, bu alandaki uygulamalar1 daha da

gelistirebilir.
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7. OZET

Over Kanserinde Goriintii Tabanh Olarak Rezektabiliteyi

Degerlendirmede Yapay Zekanin Potansiyelinin Arastirilmasi

Amagc: Klinigimizde over kanseri nedeniyle tedavi alan hastalarin tibbi
verilerini ve radyolojik goriintiilerini, yapay zeka programi tahminleriyle
karsilastirmak ve analiz etmektir. Bu c¢alismanin amaci, over kanserli hastalarda
preoperatif goriintiilemelere dayali olarak yapay zeka programinin rezektabilite
tahmin yetenegini degerlendirmek ve bu tahminleri radyoloji raporlart ile klinikte
uygulanan tedavilerle karsilastirmaktir. Yapay zeka tabanli sistemlerin over
kanserinde rezektabiliteyi degerlendirmede ve tedavi planlanmasinda ne derece
etkili ve giivenilir olabilecegi arastirilacaktir. Bu baglamda ¢alisma, yapay zekanin

tibbi alanda kullaniminin gelecegine dair 6nemli bilgiler sunmay1 hedeflemektedir.

Gereg¢ ve yontem: Bu calisma, 01 Ocak 2015 ile 01 Ocak 2025 tarihleri
arasinda, Akdeniz Universitesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi'ne basvuran
veya tedavi alan over kanser tanili hastalarin incelenmesini igermektedir. Toplamda
230 hasta tespit edildi fakat 46 hastanin preoperatif goriintiileri ve patoloji
sonuglarina ulagilamadi. Toplam 184 hasta {izerinde calisildi. Toplanan veriler
yapay zeka programi ChatGPT'ye girildi. Her hastanin radyolojik goriintiileri ve
klinik 6zellikleri degerlendirilerek yapay zeka tarafindan tahmini bir rezektabilite
olma ihtimali belirlendi. Radyolojik raporlar ile tekrar yapay zeka tarafindan
tahmini bir oran belirlendi. Bu oranlar karsilagtirildi. Ayrica en uygun tedavi
secenegini belirlemesi amaglandi. Onerilen tedavi segenegi ile gergekte uygulan
tedaviler karsilastirildi. Ayn1 zamanda tani konulduktan sonra tedavi arasinda gegen
stire¢ degerlendirildi. Yapay zeka programlariin tani ile tedavi arasinda gegen
siirece katkisi arastirildi. Bu ¢alisma, yapay zekanin klinik karar verme siireclerine

katkisin1 degerlendirmek ve potansiyel etkinligini incelemek i¢in tasarlandi.

Bulgular: 01 Ocak 2015 ile 01 Ocak 2025 tarihleri arasinda Akdeniz
Universitesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi'nde tedavi veya tan1 alan over

kanseri 184 hastanin tan1 anindaki ortalama yaslar1 55,67 = 11,70 olarak bulundu,
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hastalarin %69,0’1 postmenopozal, %23,4’1i sigara kullanmakta, beden kitle indeksi
(BMI) ortalamasi 27,72 + 4,83 olarak saptandi. Ek hastaliklar arasinda en sik
goriileni hipertansiyon olup, CA 12-5 degerleri incelendiginde; ortalama deger
1305,34 + 3495,64 diir. Patoloji tiirlerine gore en yaygin tan1 %69 ile seroz tiptir.
Bunu %10,9 ile endometrioid, %5,4 ile berrak hiicreli ve %3,3 ile graniiloza tipleri
takip etmektedir. Ser6z over kanseri tanisi konulan 127 hasta arasinda grade
dagilimi incelendiginde, %89,8’1 high gradedir. Uygulanan tedavi yontemleri
degerlendirildiginde; hastalarin %61,4’line primer sitorediiksiyon uygulandigi
belirlendi. Yapay zeka programinin goriintii iizerinden degerlendirdigi rezektabilite
olma ihtimali ile radyoloji raporlarina dayali degerlendirdigi rezektabilite olma
ihtimali karsilastirildiginda; p<0.001 olup bu fark istatistiksel olarak anlamli
bulundu. Bu oranlar arasinda %13,29 fark oldugu goriildii. Bu oranlar ayri olarak
degerlendirildiginde %64.1 hastada daha yiiksek, %7.1 hastada esit olarak bulundu.
Yapay zekanin gorilintilleme iizerinden verdigi rezektabilite olma ihtimalinin,
radyoloji uzmanlarmin raporlarin1 degerlendirerek verdigi rezektabilite olma
ihtimaline gore yiiksek oran verdigi hastalarda fark ortalama %14.28, diisiik oran
verdigi hastalarda fark ortalama %14.34 olarak bulundu. Goriintiileme yontemleri
kendi iglerinde ayr1 ayr1 degerlendirildiginde BT raporlari arasinda %13,20; MR
goriintiilemesi yapilan hastalarda %12,86; PET yapilan hastalarda %14,17 gibi bir
fark oldugu bulundu. Ayrica yapay zekanin onerdi8i tedavi segenegi ile hastaya
uygulanan tedavi karsilatirildi ve sonug olarak 184 gecerli vakanin %75.5’inde
yapay zeka ile doktor karar1 birebir ortiistiigii izlendi. Bu da klinik karar alma
stireclerinin yapay zeka ile iligkili oldugu ve yapay zeka onerilerinin ¢ogu durumda
dikkate alindigin1 gostermektedir. Yapay zeka tarafindan oOnerilen tedavi ile
gercekte uygulanan tedavi arasinda %24.5 uyumsuzluk orani1 bulundu. Bunlarin
%88.9’una neoadjuvan tedavi Onerilmesine ragmen operasyon uygulandigi
gosterildi. Neoadjuvan tedavi onerilmesine ragmen operasyon uygulanan hastalarin
ise %52.5’inde maksimal sitorediiksiyon saglanamadigi tespit edildi. Neoadjuvan
tedavi yapilan 71 hastanin 69 tanesine rezeksiyona uygun olmadig1 i¢in, 2 tanesine
operasyon yapilabilecekken komorbid durumlar nedeniyle neoadjuvan tedavi
uygulandig1 ve bu hastalara yapay zeka tarafindan da neoadjuvan tedavi onerildigi

tespit edildi. Bu durum hastalarin yonetim siirecinde yapay zeka destekli
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sistemlerden faydalanabilecegini diislindiirmektedir. Ayrica tani ile tedaviye karar
verme arasinda gecen siire degerlendirildi. 184 veri lizerinden aradaki siirenin
ortalamast alindi. Ortalama deger 35,17 olarak saptandi. Yani buna gore
goriintlileme yontemi ile karar verme ve tedaviye baslama siireci arasinda ortalama

35 giin bir siire gectigi tespit edildi.

Sonuglar: Over kanseri, genellikle ge¢ evrede tani almasi ve yliksek
mortalite orani nedeniyle etkin tan1 ve tedavi planlamasi gerektiren bir malignitedir.
Cerrahi rezektabilitenin dogru sekilde degerlendirilmesi hasta sagkalimi agisindan
kritik dneme sahiptir. Bu ¢aligmada, yapay zeka tabanl sistemlerin goriintiilleme
temelli rezektabilite tahminindeki performans: ve klinik karar siireclerine katkisi
arastirllmistir.  Calismada yapay zeka, over kanserinde rezektabilite
degerlendirmesi ve tedavi planlamasinda umut vaat eden bir destek araci olarak 6ne
cikmaktadir. Yapay zeka teknolojilerinin over kanserinde rezektabilite
degerlendirmesi ve tedavi planlamasinda karar destek araci olarak etkin bigimde
kullanilabilecegi diisliniilmektedir. Klinik karar siireclerine entegre edildiginde,
tanisal dogrulugu artirma ve tedaviye baglama siiresini kisaltma gibi katkilar
saglayabilir. Ancak, yapay zekanin onerileri ve gergek klinik uygulamalar arasinda
bazi1 farkliliklarin bulunmasi, yapay zekanin heniiz bagimsiz bir karar verme araci
olarak kullanilmamas1 gerektigini gostermektedir. Yapay zeka Onerilerinin
klinisyen tarafindan bireysellestirilerek dikkatle degerlendirilmesi ve destekleyici
bir ara¢ olarak kullanilmas1 gerekmektedir. Bu sistemlerin rutin kullanimi
oncesinde daha biiylik 6rneklemlerle ve ¢ok merkezli ileri arastirmalara ihtiyag

vardir.

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

Yontemleri, 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 Al 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 Al-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 Al
program ChatGPT. For each patient, both radiological imaging and clinical features
were evaluated to generate Al-based resectability probabilities, which were then
compared with predictions derived from radiology reports. Furthermore, the
treatments suggested by Al were compared with those actually applied, and the time
interval between diagnosis and treatment was assessed to evaluate the contribution

of Al 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/m?. 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 Al-predicted resectability based on
imaging and that based on radiology reports, with a mean discrepancy of 13.29%.
In 64.1% of cases, the Al prediction was higher, equal in 7.1%, and lower in 28.8%.
The average absolute difference in resectability probability was 14.28% for higher
Al 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, Al-generated treatment suggestions matched
the actual clinical decisions in 75.5% of cases. The remaining 24.5% showed
discordance, predominantly due to Al suggesting neoadjuvant chemotherapy while
surgery was performed instead. Among those who underwent surgery despite Al
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 Al 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 Al-based systems show promising potential in predicting
resectability and assisting clinical decision-making in ovarian cancer. When
integrated into clinical workflows, Al may enhance diagnostic precision and reduce
time to treatment. However, the observed discrepancies between Al
recommendations and real-world practices indicate that Al 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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