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errahi ile viicuttan ¢ikarilan organ fonksiyonu

kaybedilir. Yagsamu tehdit eden, aksi takdirde kigi-

nin d6lumune yolagacak olan hastalik durumunda
organ ve dolayisiyla yapmakta oldugu fonksiyon kaybi
goze alinir. Jinekolojik organlarin seksiiel, hormonal
fonksiyonlar1 da bulunsa bile tizerinde en ¢cok durulmasi
gereken fonksiyonu reprodiiktif fonksiyondur. Kanserin
genellikle yagh hastalarda goriilmesi ve bu yaglara gelin-
diginde ¢ogu zaman iireme tamamlanmig olmasi nedeniyle
reproduktif fonksiyon onemsenmeyebilir. Hatta bu nedenle
benign ve malign bir¢ok jinekolojik patolojide tireme
organlarinin cinsel birlesmeye engel olmayacak bi¢cimde
cikarilmasi genis kabul gormektedir.Bununla birlikte
jinekolojik bir kansere nispeten gen¢ yasta, iiremesini
tamamlamadan yakalanan hastalar vardir.

Gelecek fertilite arzusu bulunan bir jinekolojik hasta
ile kargilagildiginda tedavi amaciyla sozkonusu kanser i¢in
standart tedavinin ne oldugu gozden gecirilmelidir. Ancak
daha sonra hastaligin evresi, potansiyel ve prognostik risk
faktorleri gozontine almmalhidir. Dugtik risk ozellikleri tagryan
hastalarda en azindan bir over (veya bir kismi) ile uterus
birakilmahdir. Major jinekolojik cerrahi gegiren hastalarda
ortaya ¢ikan intraabdominal yapigikliklar tubal faktore baglt
infertilite nedeni olabilmektedir. Fertilitenin surdurilmesi
dusunulen hastalarda hem organlar korunmali hem de
yapisikliklar dnlenerek gelecekte hastanin gebe kalabilmesi
saglanmahdir(D,

Gergek organ fonksiyonunun korunmasi, ki
jinekolojik organlarda gebeligin saglanmasidir, kanser
cerrahisinin hemen sonrasinda istenmeyebilir. Bu fonk-
siyonun surdurebilirligi istenmektedir. Ornegin, organ
koruyucu kanser cerrahisinden 10 yil sonra evlenip 15 yil
sonra gebe kalmak arzulanabilir. Ya da hi¢bir zaman evlilik
ya da gebelik gerceklesmese bile bu fonksiyonun
surdurulebilir olmasi arzulanmaktadir.

Over kanseri jinekolojik kanserler arasinda en ¢ok
olume yolacan kanserdir. Geligmis iilkelerde endometrium
kanserinden sonra ikinci en siklikla goriliir. Prognozunun
kot olmasmin en 6nemli sebebi hastalarin yaklagik uicte
ikisinin ilerlemis evrelerde yakalanmasidir. Oldukca
asemptomatik seyreder, semptomlar ortaya ¢iktiginda ise
cogunlukla evre Il veya IV tir. Cok degisik histolojik tipleri
vardir. Ana olarak epitelyal, gonadal stromal, germ huicreli
tumorler ve metastatik olgular vardir. Konservatif tedavi
ozelliklerini inceleyebilmek icin bu histolojik tipleri ayr1
ayr1 ele almak gerekir. Epitelyal over kanserleri invaziv ve
borderline olarak iki buyuk gruba ayrilir. Borderline
tumorlerde hiicresel atipi ve proliferatif 0zellikler bulunmasi
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yaninda stromal invazyon gorillmemektedir. Epitelyal over
tumorleri her yagsta gorillebilmektedir. Bununla birlikte kirkl
ve ellili yaglarda daha sik rastlanir. Borderline over tiimorleri
ortalama 10 sene daha gen¢ hastalarda goriilmektedir.

Over tumorlerinde lezyon tek overle smirl ise
ooforektomi yapilmast durumunda diger overin ve uteru-
sun cerrahi olarak ¢ikartilmamasi ile fertilite olanagi siirer.
Bu nedenle over kanserlerinde fertilite koruyucu cerrahi
yapilabilmesi icin hastaligin dusuk risk gruplar iyi tanim-
lanmal1 ve hastaligin evrelemesi tam yapilmahdir. Bu durum-
da eger tumor tek overe sinirh ise fertilite korunabilir. Evre
I over kanserlerinde timor overle simirlidir. Evre I’in detay:
Tablo 1’de gosterildi. Fertilite korunabilecek dusuik riskli
durumlar Tablo 2°de gosterildi. Eger hastanin cerrahi
evrelemesi yapilarak duguk riskli grupta oldugu iyi tanim-
lanirsa fertilite korunabilir(2-6), Bu nispeten klasiklegmis
verilerin yanisira, son yillarda bazi aragtirmacilarin yiiksek
riskli ama evre I over tumorlerinde de fertilite koruyucu
tedavi yapildigini, bu hastalarda kanser riski ve sagkalimda
degisiklik olmadan gebelik ve dogumlar elde ettiklerini
bildiren yaymlarma rastlanmaktadir. Colombo ve arkadaglan
risk kategorilerini gozontine almadiklar1 99 evre I epitelyal
over kanseri olgularinda 56 konservatif cerrahi uygulanan
hastalarin medyan 75 ay izleminde diger gruptan anlaml
bir farklari olmadigini bildirmigler. Riskli hastalara platin
bazli kemoterapi verilmis, konservatif tedavi edilen tim
hastalarda menstruel fonksiyonun devam ettigini gozlem-
lemisler.25 gebelikten 16 saglikli bebek dogumunu rapor
etmiglerdir(?). Tiim bunlarm yaninda evre I B olgularda
overlerin fonksiyonunun korunmas: guctir.

Tablo I: Evre I over kanserinin tanimi

Evre I  Tumor over ile sinrlidir

Evre IA Tumor Bir Overde, ascite yok, kapsul intakt,
kapsil diginda timor yok

Evre IB Tumor her iki overde, ascite yok, kapsul intakt,
kapsil diginda timor yok

Evre IC Tumdr bir veya her iki overde, fakat tumor kapsul disinda,
veya kapsiul rupture, batin yikama suyu veya asitte

malign huicreler var

Tablo II: Evre I over kanserlerinde diigiik risk grubu

. Borderline tumorler

. FIGO Evre IA

. Grade 1 musinoz ve endometrioid tumorler
o Grade 1 seroz, fakat diploid tumorler

. Normal postoperatif serum CA 125 duzeyi
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Ancak en az bir overde saglam yeter buyuklikte
bir overdokusu varsa bu tedavi dusiinuilebilir. Borderline
tumor gibi en az agresif timorlerde bile overden lezyonu
kistektomi tarzinda ¢ikarmanm guvenilirligi tartigiimak-
tadir. Ayrica kistektomi tegebbiisii sirasinda kistin riiptire
olmasinin hastay: duguik riskli gruptan yuksek riskli gruba
gecirebilecegi duguniilmelidir.

Son yillarda kanser oldugu bilinmeyen gen¢ hasta-
larin adneksiyal kitlelerinin laparoskopi ile tedavisi sirasin-
da kist rupturtt olmasinin kist igerisinde olas1 kanser
hiicrelerinin intraperitoneal yayilimi endigesi tartigilir
durumdadir. Intraoperatif riiptiriin cerrahi 6ncesi donem-
deki ruptur ile karsilagtirildiginda kot prognostik bir
parametre olmadig1 retrospektif bir ¢caligmada bildirilmigtir
®). Dembo ve arkadaglarmin Toronto Prenses Margaret
Hastanesi ve Norve¢ Radium Hastanesi kayitlarina dayana-
rak 519 evre I epitelyal over kanseri hastasindaki aragtirma-
larinda grade, dens adhezyonlar ve asit siv1 miktarini
onemli prognostik kriter olarak bulmuglardir. Bu parametre
etkileri arindirildiginda bilateralite, kist rupturt, kapsiil
penetrasyonu, tumor cap, histolojik tip, hasta yas1 ve
postoperatif tedavinin prognostik etkisinin olmadigini
ileri sirmilerdir®. Bu genig kapsamh ama retrospektif
caligmaya dayanilarak gelisen laparoskopi ¢aginda
intraoperatif ripturiin tek bagma pek kot bir prognostik
onemi olmadig1, hastanin en kotusiinden kemoterapiye
maruz kalarak (hemen gerekli ve uygun cerrahi evrelen-
dirilme yapilmak kaydiyla) prognozunun olumsuz etkilen-
meyecegi varsayimina dayanilarak laparoskopik over
kisti operasyonlar1 yaygmlagsmistir. Ureme cagindaki
kadinlarin adneksiyal kitlelerinde malignansi gorillme
olasiliginin dusuk olmasi nedeniyle laparoskopik
cerrahinin cesaretle uygulandig: gorilmustir. Ancak
Vergote ve arkadaglarmim yukaridaki iki hastane verilerine
ilaveten Danimarka Over Kanseri Calisma Grubu, Londra
Royal Marsden Hastanesi ve Stockholm Radiumhemmet
Hastanesi verilerini de ekleyerek olusturduklar: toplam
1545 evre I over kanseri serisinde histolojik grade’i en
onemli prognostik kriter olarak bulmalari yam sira, ritptur
ve hasta yagin1 da onemli prognostik kriter olarak
saptamiglardir(®). Bu ¢alismada bulunan ana sonuglar
Tablo 3’de verilmigtir. Bu sonuglar goz dniine alindiginda
ureme cagindaki bir kadinin adneksiyal kitlesine
yaklagilirken malignansi olasilig1 goz Ooniinde bulundurul-
malidir. Elimizdeki CA 125, diger timodr markerlari,
ultrason ve diger goriintileme yontemleri ile malign over
tumorleri %80-90 olasilikla preoperatif donemde tanimla-
nabilmektedir. Malign olma olasilig1 yuksek hastalarin
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cerrahi tedavisinde laparotomi, frozen degerlendirme ve
mumkinse bir jinekolojik onkoloji uzmani ile igbirligi
ile hastaya yaklagmakta yarar vardir. Bu sayede hem
intraoperatif rupturden kacinmak, hem de malignansi
durumunda uygun cerrahi evrelemeyi ilk operasyonda
yapmak olanag1 vardir.

Tablo III: Evre I epitelyal over kanserlerinde prognostik faktorler®

Parametre Relatif Risk %95 Guven Araligi
Grade I vs Grade II 3.13 1.68 5.85
Grade I vs Grade II 8.89 4.96 15.9
Preoperatif ruptir 2.65 1.53 4.56
Intraoperatif ruptir 1.64 1.07 2.51
Bilateralite (IB vs T A) 1.70 1.01 2.85
Yas (Y1l bagina) 1.02 1.00 1.03

Germ hiicreli over tumorlerinde fertilite korunmasi
daha 6nemli bir konudur. Hastalarm burytik kismi adolesan
ve erken adult yas grubunda ve fertilitesi ya hi¢ baglama-
mis ya da tamamlanmamug hastalardir. Bu tumor grubunda
sanslh oldugumuz kisim tiumorlerin bilateral olma olasitligin
fevkalade duguk (<%10) olmasidir. Buna karsin
disgerminomlarm bir kism1 ve gonadoblastomlar disge-
netik gonadlardan kaynaklanmaktadir. Bu hastalarda Y
kromozomu veya bir par¢as1 bulunmaktadir ve dogal
olarak hi¢ menstruasyon gormemislerdir (Primer
amenore). Bu hastalarin gebelik sanslar1 olmayacag i¢in
fertilitenin korunmasi dugunulmez.

Cogu germ hucreli over tumdriinde tek tarafl
salpingoooforektomi ve cerrahi evreleme yeterlidir. Cerrahi
evrelemesi yapilmig ve tek overle sinirh olgularda diger
overden rastgele (random) biyopsi yapilmasi tartigtimak-
tadir. Karg1 overe yapilacak wedge rezeksiyon ya da daha
kuicuk rastgele biyopsilerin olugturabilecegi yapisikliklar
ile ileride tuboperitoneal infertiliteye yol agmasi olasidir.

Germ hiucreli over timorlerinin unilateral olma olasi-
liginin yuksek olmasi, gross olarak tumor bulunmayan
hastalarda mikroskopik tumore nadiren rastlanmasi
(%5°ten az), iyi evrelenmis ve evre IA saf disgerminomlar
disinda hemen her hastaya adjuvan kemoterapi Onerildigi
icin mikroskopik metastaz varsa bile kemoterapi ile tedavi
olacag: dugunulur. Germ hucreli over timorleri bleomisin,
etoposid, cisplatin (BEP) tedavi rejimi gibi kombine
kemoterapilere ¢ok iyi yanit vermektedirler(10-13),

Low ve arkadaslarinin 74 hastalik retrospektif analiz
yaptiklari, timuiniin uterus ve diger overlerinin korundugu
seride 56 evre I, 3 evre II, 11 evre III, 4 evre IV olgu
vardir. %47 hasta kemoterapi almig, 5 yillik sagkalim



evre I ve Il de %98.2, evre III ve IV’de %94.4 bulunmus.
Kemoterapi alanlarda 14 saglikli bebek dogmus ve
kemoterapi ile iligkili anomali bildirilmemig(!4).

Gonadal stromal timorlerde timorun cerrahi ile
cikarilmasi cogunlukla yeterli kabul edilir. Kemoterapi
ise metastatik hastalar ile kotu diferansiye timorlerle
sinirhdir. Bu olgular diginda gonadal stromal tumorler
unilateral olma egiliminde ve nispeten iyi prognoza
sahiptir(13),

Her iki overi de tutan ve saglikli over dokusu kalma-
yan malign over timorlu hastalarda histerektominin yeri
yine tartigmalidir. Kur olasilig: yiiksek olan 6rnegin geng
yasta gorillen germ huicreli over timorleri gibi durumlarda
uterusun birakilmasi dugiiniilebilir. Ovum donasyonu ile
hastalarin ileride gebe kalabilmeleri ve ¢cocuk dogurabil-
meleri mumkundur. Bir bagka konu da bir kisim over
dokusunun dondurularak saklanmasidir. Heniz deney
agsamasinda olan bu konuda caligmalar ilerlemektedir.
Bazi hastalarin kendi yumurtalari ile gebe kalma sansi
olabilecektir.

Gebelik sirasinda over tumorleri cogunlukla komp-
like olarak semptom verir. Over timoril pelviste impakte
olabilir, torsiyone olabilir veya riiptiire olabilir. Gebelikte
malign over timorlerinin %70’1 epitelyal, %17°si disger-
minom, kalanlari1 granulosa hiicreli timor ve digerleridir
(16)_ Epitelyal over timorleri cogunlukla borderline veya
grade I olgulardir ve ¢cogu evre I olma egilimindedir.
Ancak olgularin %26°s1 ileri evre bulunmustur. Gebelik
sirasinda uygun tedavi sekli unilateral adneksektomidir.
Ileri evre olgularda kemoterapi gebeligin 14. haftasindan
itibaren eklenebilir. Bu kemoterapinin fetus-yenidoganda
artmis konjenital anomaliye neden olmadig: ve 6lume
yolagmadig bildirilmektedir(!7).

SONUC

Ureme yas grubunda malign over tumori ile kargi-
lagildiginda uygun cerrahi evreleme yapilarak hastaligin
yayilim tarzi ve gercek evresi ile prognostik faktorleri
belirlenmelidir. Dusuik risk grubundaki hastalarda (over
butunligiiniin bozulmadigy, kapsiil diginda timor olmadigi,
dusiik grade ve borderline histoloji, germ hiicreli over
tumori ise Y kromozomu bulunmadig: durumlarda) kars:
over ve uterus gitvenle korunabilir. Yuksek riskli evre I
olgularda ise cerrahi evreleme yapilmak ve uygun kemote-
rapi verilmek kaydiyla fertilite koruyucu cerrahi yapmak
acisindan Umit vaat eden ¢alismalar vardir.
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