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OZET

Keskin, A. Tleri evre epitelial over karsinomunun primer cerrahide
rezektabilitesinin (optimal sitorediiksiyon - suboptimal sitorediiksiyon)
preoperatif abdominopelvik bilgisayarh tomografi ile 6n goriilmesi. Eskisehir
Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dah. Tipta Uzmanhk
Tezi, Eskisehir, 2007.

Bu calisma Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Radyodiagnostik Anabilim
Dalinda retrospektif olarak gerceklestirildi. Calismaya Kasim 2004 ve Kasim 2007
tarihleri arasinda yaslar1 24-81 arasinda degisen, epiteliyal over kanseri tanis1 almis
ve primer laparotomiye giden 46 hasta alindi. Tiim hastalarda sitorediiktiv cerrahi,
jinekolojik onkoloji alaninda deneyimli 2 jinekolojik onkologdan birisi tarafindan
gerceklestirildi. Primer sitorediiksiyonun yeterliligi ameliyat raporlarina gore karar
verildi. BT goriintiileri iki ayr1 radyolog tarafindan cerrahi sonuglar ve hastaligin
evresi  bilinmeden retrospektif olarak degerlendirildi. Karaciger yiizeyi,
diyafragmatik periton, porta hepatis, intersegmental fissiir, omentumun dalaga ve
mideye uzanimi, gastrohepatik ve gastrosplenik ligaman, diffiiz peritoneal
kalinlasma (DPK) ya da pelvik yan duvar invazyonu, ince ve kalin bagirsak
mezenteri, bagirsaklarin tiimor ile gevrelenmesi, perikardiak lenf nodu, suprarenal
seviyede paraaortik yada ¢6liyak aks lenf nodu, karaciger parankimi, pulmoner yada
plevral nodiil ve abdominal duvar invazyonu gibi kritik noktalar suboptimal
sitorediiksiyonu ongormek igin spesifik noktalar olarak kullanildi. Cerrahi sonunda
bir yada daha fazla kritik alanda lokalize olmus 1cm’e esit yada 1cm’den daha biiyiik
rezidii lezyon suboptimal sonug¢ olarak kabul edildi. Calisma sonunda Bilgisayarl
Tomografi (BT) nin suboptimal sitorediiksiyonu %383,3 (15/18) sensitivite, %89,3
(25/28) spesifisite ve %87,9 (40/46) dogruluk ile 6ngérdigii bulundu. Her bir hasta
i¢cin gercek evreden habersiz evreleme yapildi ve BT, 46 hastanin 29’u (%63) dogru
olarak ongoriilebildi. Bizim sonuglarimiza gére BT suboptimal sitorediiksiyonu 6n

gormede ve hastalig1 evrelemede kullanigh bir yontemdir.

Anahtar Kelimeler: Over kanseri, bilgisayarli tomografi, sitorediiktiv cerrahi,

evreleme.
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SUMMARY

Foresightedness of preoperative abdominopelvic computed tomography in
resectability (optimal cytoreduction — suboptimal cytoreduction) of end stage
epithelial ovarian carcinoma. Eskisehir Osmangazi University Medical Faculty,
Department of Radiology. Specialty thesis in medicine. Eskisehir, 2007

This study is performed retrospectively in Osmangazi University Medical Faculty,
Department of Radiology. 46 patients with ages between 24 and 81 are evaluated
who had diagnosis of epithelial ovarian cancer and underwent primary laparotomy
between November 2004 and November 2007. Cytoreductive surgery is carried out
by one of 2 experienced gynecologic oncologists in all patients. Adequacy of primary
cytoreduction is evaluated according to surgery reports. CT images are evaluated by
two different radiologists who are blind to surgical results and stages of the disease.
Specific points are used to foresight suboptimal cytoreduction like liver surface,
diaphragmatic periton, porta hepatis, intersegmental fissure, extension of omentum to
spleen and stomach, gastrohepatic and gastrosplenic ligaments, diffuse peritoneal
thickening (DPT) or pelvic lateral wall invasion, small and large intestine mesentery,
tumoral encirclement of intestines, pericardiac lymph node, paraaortic or celiac axis
lymph node at suprarenal level, liver parenchyma, pulmonary or pleural nodules and
abdominal wall invasion. Residual lesions with size equal or bigger than lcm
localized in one or more critical area is accepted as suboptimal result. In the end of
the study, it is found that CT has 83.3% (15/18) sensitivity, 89.3% (25/28) specificity
and 87.9 % (40/46) accuracy in foresightedness of suboptimal cytoreduction. Staging
is done blind to real stage for every patient and CT foresighted 29 patients out of 46
(63%). According to our results, CT is a useful method in foresightedness of

suboptimal cytoreduction and disease staging.

Keywords: Ovarian cancer, computed tomography, cytoreductive surgery, staging.
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GIRIS

Over kanseri jinekolojik malignite ile iliskili 6nemli morbidite ve mortalite
nedenlerinden birisidir. Jinekolijik malignitelerden oliimiin en sik, kadinlarda
kanserden 6liimiin 5. siklikta nedenidir (1). Amerika’da yilda yaklasik yirmi bes bin
lizerinde yeni vaka tan1 almakta ve bu hastalik nedeniyle yaklasik on alt1 bin kadin
hayatin1 kaybetmektedir (2). Bu hastaligin tan1 ve tedavisindeki gelismelere ragmen
mortalite orani halen yiiksek ve 5 yillik sag kalim orani disiiktiir. Epiteliyal over
kanserli hastalarin yaklasik iicte ikisi ilk tan1 aninda FIGO (International Federation
of Gynecology and Obstetrics) siniflamasina gore ileri evre hastaliga (evre 3-4)
sahiptir (3). Ileri evre hastaligin kabul géren tedavi ydntemi optimal tiimor
kiigtiltiicii (sitorediiktiv) cerrahi ve takiben platinium + taksan bazli kemoterapidir.
Optimal sitorediiktiv cerrahinin tanimi cerrahi oncesinde total tiimor voliimii veya
timoral implantlarin sayist dikkate alinmadan cerrahi sonunda tiim implantlarin
Ol¢iimii 1cm’ nin altinda rezidiiel hastalik olarak tanimlanmaktadir (4-10). Bazi
yayinlarda ise optimal sitorediiksiyon 2cm’ nin altinda rezidiiel hastalik olarak
belirtilmektedir (11-12). Bir ¢ok calisma ileri evre over kanserinde kemoterapi
baslanmasindan once rezidiiel hastaligin maksimum boyutunun prognozun Snemli
belirleyicisi oldugunu gostermistir (13-15). Optimal sitorediiksiyon kemoterapiye
cevabi, ortalama sag kalim siiresini ve yasam kalitesini artirmaktadir (16,17).

Ileri evre hastalikta agresiv tedavi yaklagimlarina ragmen tiimér Kkitlesinin
yayginligi ya da kritik bolgelerde timor varligi nedeniyle primer cerrahide optimal
rezeksiyon saglanamayabilmektedir (4). ileri evre hastalikta primer sitorediiksiyonun
basarisi kisisel ve kurumsal tedavi prensiplerine ve bu konudaki deneyimine gore de
degiskenlik gostermektedir. Ozellikle bu alanla ilgilenen ve bu konuda tecriibe sahibi
olan bazi merkezlerin verilerine gore optimal rezeksiyon basar1 oranlart %60-90’lar
diizeyindedir (5-6). Bununla birlikte ¢ogu merkezlerde %33 gibi diisiik optimal
sitorediiksiyon oranlar1 bildirilmektedir (7). Genel olarak ileri evre over kanserli
kadinlarin 6nemli bir kisminin primer cerrahiden suboptimal sonug ile ¢ikmaktadir.
Bu gruptaki hastalar primer sitorediiktiv cerrahiden ortalama sag kalimda fayda
gormeksizin 6nemli cerrahi morbidite ve mortaliteye maruz kalacaklardir (4). Bir ¢ok
calisma bu konuya dikkat ¢ekerek suboptimal sitorediiksiyon ile sonug¢lanacak hasta

grubunda neoadjuvan kemoterapi yonteminin kullanimini ve sag kalima etkisini



arastirmig ve sonu¢ olarak, neoadjuvan kemoterapi alinmasindan sonra timor
kiictiltiicii cerrahinin daha diisiik cerrahi morbiditeye sahip oldugu ve optimal
sitorediiksiyon oraninda artis ile iliskili oldugu goriilmiistiir (8,9). Bu veriler primer
sitorediiktiv cerrahiden biiyiik olasilikla suboptimal sitorediiksiyon ile ¢ikacak ve
neoadjuvan kemoterapi ile tedavi edilmesi daha uygun olan hasta grubunun tedavi
oncesinde belirlenebilmesine bir ihtiya¢ oldugunu gostermektedir (4).

Bilgisayarli tomografi (BT) over kanserli hastalarda preoperativ planlama ve
cerrahi rezektabilitenin saptanmasi i¢in evreleme bilgisi, tedaviye cevabi ve persistan
ya da rekiirren hastaligin saptanmasini saglayabilmektedir (18). BT over kanserinin
evrelemesinde primer modalite olarak kullanilmaktadir. BT ile primer tiimor alani,
potansiyel peritoneal implant alanlari, lenfadenopati ve solid organlar
degerlendirilebilmektedir (19). Onceki bazi caligmalar, BT’ nin evrelemedeki
dogrulugunu %70-%90 olarak bildirmektedir (20-24). intraperitoneal yayilim over
kanserinin en sik yayillim sekli olup peritonun degerlendirilmesi goriintiilemenin
kritik noktasini olusturmaktadir (18). Konvansiyonel kontrastli BT ile yapilan bazi
caligmalarda (25-27) peritoneal tutulumun sensitivitesi %63-%79 olarak
bulunmustur. Radiology Diagnostic Oncology Grubu’nun yaptigi, 5 ayr1 kurumda, 3
yil siiren, 280 over kitleli hastadan olusan, genis serili, prospektiv ¢alismada, ileri
evreli over kanserli hastalarda BT nin peritoneal metastazi saptamada sensitivitesini
%92, spesifitesini %82 olarak bildirilmistir. Bu ¢alismada tiim goriintiiler Smm kesit
kalinliginda spiral BT tekniginde elde edilmistir. Spiral BT tekniginin kullanildigi,
64 hastadan olusan daha yeni bir caligmada (28), pelvis disindaki peritoneal
metastazi saptamada BT nin sensitivitesini %85-%93, spesifisitesini  %91-%96
olarak belirtilmis. ince kesit ¢aligmalarin kullanilmasi ile peritoneal metastazlarin
saptanmasinda artis goriilmektedir. Son zamanlarda multidedektor BT’ nin kullanima
girmesi ile de rutin olarak daha genis volliimlerin 1-3 mm lik ince kesitler ile kisa
siirede taranabilmesi, multiple planlarda rekostriiksiyonlarin elde edilmesi ve
verilerin interaktiv maniiple edilebilmesi, artefaktlarin azaltilmasi saglanmistir. Bu
teknigin kullanimi1 ile hastaligin lokal yayilimin degerlendiriminde gelisme
kaydedilmistir(28). Oral kontrast ile bagirsaklarin opasifiye edilmesi serozal ve
mezenterik implantlarin bagirsaklardan ayrimi, intravendz kontrast (IV) kullanimi ve

dinamik c¢aligmalar ile solid organlarin optimal opasifikasyonu saglanabilmektedir



(18). BT goriintilleme, gelisen teknikler sayesinde kiigiik tiimoral implantlarin
saptanmasinda yiiksek sensitiviteye sahip olmast nedeniyle operabilitenin
saptanmasinda da yarali olabilecegi diisiiniilmektedir (29,30).

BT goriintiilemenin tan1 ve evrelemede kullanimi ve yaran ile iliskili ¢ok
sayida c¢aligma olmakla birlikte, primer sitorediiktiv cerrahinin optimal
sitorediiksiyon ile sonuglanip sonuglanmayacagini 6n goérmede BT kullanimini
aragtiran sinirli sayida ¢alisma bulunmaktadir (4,10-12,31,32). Bu ¢alismalarda
primer sitorediiktiv cerrahi dncesi elde edilen BT goriintiileri rezektabilite acisindan
degerlendirilirken belli kritik noktalarda hastaligin yayilimina dikkat edilmistir. Asit
varlig1, peritoneal kalinlasma, karacigere, diyafragma ve akciger tabanina metastatik
implantlar, omental kek ve genis omantal tutulum, ince bagirsak mezenteri, safra
kesesi yatagi, gastrohepatik ligaman, gastrosplenik ligaman ve lesser sac tutulumu,
suprarenal lenf nodlari, invaziv pelvik yan duvar hastaligi, bagirsaklarin timor ile
cevrelenmesi  rezektabilitenin BT ile degerlendiriminde kritik noktalar
olusturmaktadir. Rezektabilite degerlendiriminde hangi kritik noktalarin temel
alinacagr ameliyat1 gergeklestirecek cerrahin ve bagli bulundugu kurumun bu
konudaki tecriibe ve tedavi prensiplerine bagh olarak degisiklikler gostermektedir.

Bizim c¢alismamizin amaci, bu konudaki mevcut az sayidaki yaymlardan yola
cikarak, ileri evre over kanserinde tedavi yonteminin belirlenmesi i¢in kritik 6neme
sahip suboptimal sitorediiksiyonun cerrahi Oncesi Ongoriilebilmesinde BT nin
dogrulugunun belirlenmesi ve fiiniversitemiz Tip Fakiiltesi Jinekolojik Onkoloji
Bilim Dal1 ile isbirligi igerisinde olarak kendi iiniversitemiz i¢in de kullanigh

olabilecek prediktiv model olusturmaktir.



GENEL BIiLGILER

2.1. Overlerin Anatomisi

Overler kiigiik pelvis duvarinda bulunan fossa ovariya yerlesmis iri badem
blyiikliiglinde bir ¢ift organdir. Tuba uterinanin arka ve asagi kisminda bulunan
overler, ligementum latum uteri (broad ligamani) igerisinde bulunur (33).
Dogurmamis kadinlarda fossa ovarii’de yerlesen overler anteriorda oblitere olmus
umblikal arter, posteriorda iireter ve internal iliak arter, siiperiorda eksternal iliak ven
ile komsuluk gosterir. Overin anterior yiizeyine ligamentum latum uteri’nin pargasi
olan mezovarium tutunur. Mezovarium igerisindeki damar ve sinirler hilum ovarii’
den organ igerisine girer ve ¢ikar. Overin alt polii ligementum ovarii proprium ile
uterusa tutunur. Overin iist polii broad ligamaninin lateral uzanimi ile olusan
ligamentum suspansorium ovarii (infindibulopelvik ligaman) olarak bilinen bag ile
pelvis lateral duvarina tutunur . Bu ligaman igerisinde overin sinirleri ve damarlari
bulunur. Bu ligamanlar rijid degildir. Boylece overler 6zellikle dogurmus kadinlarda
hafif hareketli olabilir. Tuba uterina anterior yiize komsu olarak yukar1 dogru ¢ikar
ve overin lizerinde bir kemer yaparak {iist polii orter. Daha sonra arka ve medial
yiizey lizerinde asagiya dogru iner (34).

Her bir over 4cm uzunlukta. 2cm genislikte ve 0.8cm kalinliktadir. Uzun
eksenleri genellikle vertikal yondedir. Overlerin yiizeyi bulug ¢agina kadar periton
ile ortiilii olup diizgiin yiizeye sahiptir. Oviilasyonla graff follikiiliin olugmasi ile
yizeyde cikintilar olusur. Oviilasyondan sonra ise olusan corpus luteum’un
dejenerasyonunu gosteren skar dokusu nedeniyle biiziilmeler goriilebilir. Overlerin
konumlar1 dogum yapan kadinlarda degisiklik gosterir. Ilk dogumla birlikte yer
degistiren over bir daha normal yerine dénmez (33).

Erigkinde overler periton ile ¢evrelenmemistir. Germinal epitelyum olarak
adlandirilan over hilusunda periton ile devamlilik gosteren tek sira kollumnar yada
kuboidal epitelyum ile gevrelenmistir. Bu epitelyum tabakasinin altinda, tunica
albuginea denilen kalin bir tabaka bulunur. Tunica albuginea’nin iginde overlerin
esas yapisini olusturan stroma ovarii bulunur. Stroma ovarii de cortex ovarii ve
medulla ovarii denilen iki farkli bélimden olusur. Cortex ovarii dis tarafta bulunur
ve hilum ovarii hari¢, overin her tarafin1 bir kabuk seklinde sarar. Bu boliim

igerisinde bag dokular1 arasinda, muhtelif gelisme evrelerinde bulunan follikiiller



bulunur. Medulla ovarii, i¢ tarafta bulunur ve cortex ovarii’ye oranla daha gevsek i¢
yaptya ve daha kiiciik voliime sahiptir. Medulla ovarii’den gelen bag dokusu
uzantilari, hilum ovarii’de damarlarin etrafindaki bag dokusu ile devam eder.
Medulla igerisinde fibr6z doku ve daha ¢ok venlerden olusan vaskiiler ag, sinir ve
lenfatikler vardir (34).

Overin arterleri, abdominal aortadan ¢ikan arteria ovarica’dir. A. ovarica
lig. suspensorium ovarii igerisinde pelvise iner. Hilusdan over igerisine girer ve
follikiiller etrafinda kilcal aglar olusturur. Venleri ise arterleri takip ederek hilustan
cikarlar. Bu venler pleksus pampiniformis denilen vendz agi olustururlar. Bu agi
olusturan venler yukari ¢iktik¢a birbirleri ile birlesirler ve sonunda vena ovarica’yi
olustururlar. Vena ovarica arteria ovarica ile birlikte seyreder sagdaki vena cava
inferiora, soldaki renal vene agilir (33).

Lenf drenaji, kan damarlari ile birlikte uzanir ve nodi lymphatici preaortici
ve nodi lymphatici aortici lateralis’ lere agilir (33).

Sinirleri, pleksus pelvikus ve arteria ovarica’ nin gevresindeki pleksus
ovarikustan gelir. Parasempatikleri nervus vagustan, sempatikleri nervus

splanchnicus minor ve bir kisim torokal medulla spinalis segmentlerinden gelir (33).

2.2. Over Tiimorleri :

Over tiimorleri epiteliyal, germ hiicreli, seks-kord stromal ve metastatik
timorler olarak siniflandirilabilir (34).

Epiteliyal tiimorler tim over neoplazmlarinin %65-75" ni, malign ovarian
neoplazmlarin %80-90’n1 olusturur (34). Epiteliyal tiimor histolojik subtipleri serdz,
miisindz, endometrioid, clear cell , brenner ve undifferansiye tiimordiir(35). Tiim
epiteliyal over neoplazmlart histolojik karakteristikleri ve klinik davraniglarina gore
benign, borderline (malignite i¢in diisiik potansiyel) ya da malign (karsinoma) olarak
siniflandirilir (34).

Ser6z ve miisindz tiimorlerin benign formlari daha yaygindir. Ancak clear
cell ve endometrioid tiimorlerin benign formlar1 nadir olarak izlenir. Benign kistik
neoplazmlar daha ¢ok unilokiiler, ince duvarli, az septasyon gosteren ve papiller
projeksiyonlar icermeyen kistik yapilar seklinde izlenmektedir. Borderline tiimorler

kistadenomlardan daha proliferatif olup (papiller projeksiyonlar igerebilir) peritona



metastaz yapabilir. Ancak bunlar gercek bir malignite 6zelligi tasimaz. Siklikla geng
hastalarda goriiliir. Borderline tiimdrleri karsinomdan ayiran en dnemli histolojik
goriiniim stromal invazyonun olmamasidir. Borderline tiimorler tiim epiteliyal
histolojik subtiplerinde olabilecegi gibi en ¢ok serdz ve miisindz subtipinde izlenir.
Prognozu karsinomlara gore daha iyidir (36,37).

Epiteliyal neoplazmlar tipik primer olarak kistik yapidadir, unilokiiler ya da
multilokiiler olabilir, solid komponent malignite ile iliskilidir. Hiicre tipi
goriintliileme bulgular ile ayirt edilemez. Cok sayida papiller projeksiyonlar yiiksek
oranda borderline ve malign tiimoérii telkin eder. Benign epiteliyal tiimorler daha
kiigiik ve daha az sayida papiller projeksiyonlar gdsterir. Kalin duvar ve septasyonlar
maligniteyi gostermede daha az giivenilirdir. Bu morfolojik goriiniimler siklikla
endometrioma, apse, peritoneal Kist ve kistadenofibroma, miisindz kist adenom gibi
benign neoplazmlarda da izlenebilir. Solid, yagli ve fibréz olmayan doku
malignitenin giiglii bir belirtecidir. Pelvik organ invazyonu, peritoneal, omental,

mezenterik implantlar, asit ve adenopati malignite i¢in artmis tanisal bulgulardir

(38).

2.3. Over Karsinomu:

Jinekolojik malignitelerden en sik 6liim nedeni over kanseridir. Over kanseri
kadinlarda akciger, meme, kolon ve pankreas kanserinden sonra kanserden olim
nedenleri arasinda en sik 5. nedendir (19). Over kanseri insidansi yas ile birlikte
artar. Pik insidansi 6. dekaddir (35). Fazla klinik bulgu vermediginden siklikla
hastalar ilk tan1 aninda ileri evre (evre III-IV) hastalifa sahiptir ve 5 yillik yasam
sans1 diigiiktiir (19). Bes yillik sag kalim oranlar1 evre I hastalikta %80, evre II %50,
evre III de %30, evre IV de %8 olarak bildirilmektedir (39). Bu nedenle erken tan1 ve
tedavi ¢ok onemlidir. Over kanserinin prevalanst diger kanserlere oranla diisiik
olmas1 nedeniyle tarama sadece aile Oykiisii olanlara yapilmaktadir. Risk grubu
tasiyan hastalarda taramanin 25-30’lu yaslarda baglanmasi, yillik rektovajinal pelvik
muayene, serum CA 125 degerleri ve transvajinal US Onerilen tarama yontemleridir
(35).

Over kanserinin gercek nedeni belli degildir. Ancak epidemiyolojik

calismalar sonucunda risk faktorleri belirlenmistir. Artmis yas, nulliparite, meme,



kolon, endometriyum kanseri dykiisii ya da familyal ovarian kanser Oykiisii over
kanseri gelisimi igin yiiksek risk olusturmaktadir. Aile hikayesi en Onemli risk
faktoriidiir. Herediter nedenler toplam vakalarin %5-10°’nu kapsamaktadir(40,41).
Herediter over kanserli hastalar genellikle gen¢ yastadir ve premenopozal
prezentasyon gosterir. Diger risk faktorleri arasinda irk, genetik faktorler, infertilite,
diyet (hayvansal yaglar, proteinler ve yiliksek kalorili diyet), erken menars, ge¢
menapoz yer alir (40).

Tiim malign timorlerin %80-90°n1 epiteliyal karsinomlar, bunlarinda yaklasik
yarisini ser0z tiimorler olusturur. Epiteliyal tiimorler biyolojik davraniglarina gore
benign , borderline ve malign olmak iizere 3 grupta incelenir.

Epiteliyal over kanseri peritoneal kaviteye dokiilen hiicrelerle peritoneal,
lenfatik ya da hematojen yolla yayilir. Peritoneal yayilim en erken ve en sik
goriilenidir. Dokiilen hiicreler peritoneal sivinin dagilim yollarini izler ve bu yolla
ozellikle subdiyafragmatik alanlarda olmak iizere intraperitoneal metastazlar olusur.
Lenfatik yayilim pelvik ve paraaortik nodlara olur ve ileri evrede izlenir. Hematojen
metastazlar genellikle az gortiliir, genellikle akciger ve karaciger parankimi bu yolla
tutulur. Beyin, kemik, adrenal gland, bobrek ve dalak metastazlar1 da bildirilmistir
(19).

Over kanseri erken donemde bulgu vermez, ileri evrede ise metastazlara baglh
semptomlar agirlik kazanir. Semptomlarin baglicalart karinda gerginlik ve baski
hissi, dispepsi, anormal vajinal kanama, kabizlik ve iiriner sikayetlerdir. Tiimdriin
torsiyon, enfeksiyon veya riiptiiriine bagl olarak akut batin tablosu ile de ilk bagvuru

olabilir (35).

2.4. Over Karsinomunda Evreleme:

Tiimor evrelemesi hastanin prognozunda énemli bir faktordiir. Histolojik tip,
timor grade’i, ilk sitorediiktiv cerrahiden sonra rezidiiel hastalifin miktar1 ve
performans durumu gibi bazi hasta faktorleri diger prognozu etkileyen faktorler
arasindadir (19).

Radyologun over kanserini degerlendirmede saptama, kitle karakterizasyonu
ve evrelemeyi igeren tamamlayict bir rolii s6z konusudur. Dogru evreleme sadece

prognostik faktér olmayip direkt olarak hasta yonetimini etkilemektedir. Radyologun



roli tiimor lokalizasyonunu, voliimiinii ve yayilimimi degerlendirerek yiiksek
dogrulukla hastalig1 evrelemektir (19).

TNM ve cerrahi evrelemeye dayanan ve daha ¢ok kullanilan International
Fedaration of Gynechology and Obstettrics (FIGO) evreleme sistemi olmak {izere
iki evreleme sistemi bulunmaktadir. Dogru evreleme, tam, eksiksiz bir evreleme
laparotomisini  gerektirir.  Evreleme  laporotomisi  histerektomi,  bilateral
salpingooferektomi, pelvik ve paraaorik lenf nodu Orneklemesi, omentektomi,
peritoneal biopsi (pelvik yan duvar, parakolik oluklar, cul de sac, mesane, rektum, ve
diyafram yiizeyi) ve peritoneal yikamayi igerir (42).

Diisiik evreleme tam bir evreleme laparotomisi yapilmadiginda en yaygin
problemdir. Hastalarin %30’ unda ilk laparotomide diisiik evreleme yapilir, bunlarin
%77 inde timoriin pelvise smirli oldugu diistiniiliir fakat daha sonra tam bir
evreleme prosediirii yapildiginda evre III hastalik oldugu kanitlanir. Yanlis evreleme
hastanin tedavisinde, prognozunda yanlis yonlendirmeye ve kaniya neden olur (19).

FIGO evrelemesine gore over kanserinde evreler Tablo 2.1 gdsterilmistir.

FIGO evrelemesine gore evre I hastalikta, timor bir (evre 1A) ya da her iki
overe (evre IB) sinirlidir. Kapsiil intakt olup overin yiizeyine tiimor yayilimi yoktur.
Evre IC hastalikta tiimor evre IA ya da IB dir, ancak eslik eden malign asit ya da
yikama s1vist veya over dis yiizeyinde tiimor mevcuttur ya da kapsiil yirtilmistir. Asit
over kanserinde yaygin bir bulgu olup over yiizeyinden dokiilen artmis tiretim ya da
azalmig rezorpsiyon seklinde iki mekanizma ile meydana gelir. Ikinci mekanizma
timor hiicreleri tarafindan diyafragmatik lenfatiklerin invazyonu ya da blokaji
sonucunda olur. Bu da evre III hastalik ile iliskilidir ve diyafram boyunca biyopsiler
alinma zorunlulugunu getirir (19).

Evre II hastalikta, pelvik yayilim gosteren tek ya da her iki overle sinirh
tiimor mevcuttur. Evre IIA da uterus ve/veya tiiplere yayilim gosteren tiimor, evre
IIB de, diger pelvik dokulara (rektum, mesane gibi) yayilim gosteren timor
mevcuttur. Evre IIC de, tiimdr yayillimi IIA ya da IIB’ye benzer olup eslik eden
malign asit ya da malign hiicre i¢eren yikama sivisi veya timor dis ylizeyde timor
mevcuttur ya da kapsiil yirtilmistir. Tiimoriin lokal yayiliminmi diisiindiiren bulgular,

tiimor ile miyometriyum , kolon ve mesane arasindaki doku planlarinin silinmesi,



timor ile pelvik yan duvar arasinda 3mm den daha az kalmasi, iliak damarlarda

deplasman ve damarlarin ¢evrelenmesidir. (20).

Tablo 2.1: FIGO Evrelemesi.

Evrel: Overe sinirli timor
IA: Tek overe simirli timor
IB: Her iki overe sinirli timor

IC: Tek ya da her iki overe sinirli timor. Eslik eden malign asit ya da yikama
stvist veya over dis yiizeyinde tiimdr ya da kapsiilde yirtilma.

Evre I1:Pelvik yayilim gosteren tek ya da her iki overde timor.
l1A: Uterus ve/veya tiiplere yayilim gosteren tiimor
I1B: Diger pelvik dokulara (rektum, mesane gibi) yayilim gdsteren tiimor

HC: Tiimor yayilimi IIA / 1IB ye benzer. Ancak eslik eden malign asit ya da
yikama s1vist veya over dis yiizeyinde tiimor ya da kapsiilde yirtilma.

Evre Ill: Timor pelvis disina c¢ikmistir. Pelvis disinda peritoneal implantlar
ve/veya retroperitoneal ve/veya inguinal lenf nodu tutulumu mevcuttur.

II1A: Abdominal peritoneal yiizeylerde histolojik olarak kanitlanmis
mikroskopik yayilim mevcuttur, ancak lenf nodu tutulumu yoktur.

I1IB: abdominal peritoneal yiizeylerde 2 cm’ yi asmayan makroskopik
implantlar mevcuttur, ancak lenf nodu tutulumu yoktur.

I11C: abdominal peritoneal yiizeylerde 2cm’ nin iizerinde implantlar mevcut
olup retroperitoneal veya inguinal lenf nodlar1 da tutulmustur

Karaciger yiizeyel implantlar1 da evre III hastalik olarak kabul edilir.

Evre IVV: Uzak metastaz mevcuttur.

Evre III hastalik, pelvis disina tiimor yayilimini ifade eder. Pelvis disinda
peritoneal implantlar ve/veya retroperitoneal ve/veya inguinal lenf nodu tutulumu
mevcuttur. Karaciger yiizeyel implantlar1 da evre III hastalik olarak kabul edilir. Evre
IITA da, abdominal peritoneal yiizeylerde histolojik olarak kanitlanmis mikroskopik
yayilim mevcuttur, ancak lenf nodu tutulumu yoktur. Evre IIIB de, abdominal
peritoneal yiizeylerde 2 cm’ yi asmayan makroskopik implantlar mevcuttur, ancak

lenf nodu tutulumu yoktur. Evre IIIC de, abdominal peritoneal yiizeylerde 2cm’ nin
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tizerinde implantlar mevcut olup retroperitoneal veya inguinal lenf nodlar1 da
tutulmustur (19).

Evre Ill hastaligin radyolojik 6nemi mikroskopik ve kiigiik implantlarin
gorlintiilleme yontemleri ile saptanamamasi yanlis olarak diisiik evreleme olasiligini
dogurmaktadir. Bu nedenle goriintilleme yontemleri ile peritoneal metastazin
saptanmamas1 sinirli cerrahi yapilmasini kesinlikle gerektirmez. Peritoneal yiizeyler
boyunca peritonal tutulumun belirtegleri olan ince kalinlasma, nodiilarite veya
kontrastlanma dikkatle aranmalidir (43). Asit varlifi peritoneal yiizeylerdeki
lezyonun daha agik olarak goriilmesine yardimci olur.

Peritoneal yayilimda omentum en sik tutulan bolgedir. Omental tutulum ile
birlikte diger tutulum alanlar1 olan subfrenik alan, mezenter ve parakolik oluklar
dikkatlice degerlendirilmelidir (44).

Gastrointestinal trakt tutulumu, oOzellikle ince bagirsak tutulumu siktir.
Serozal implantlar ya da siipheli duvar tutulumu olabilir. Bagirsak obstriiksiyonu
over karsinomlu hastalarda 6nemli bir morbitide nedenidir. Bagirsak tutulumunu
diigiindiiren radyolojik bulgular kalinlasma ve distorsiyondur (43).

Evre IV hastalikta, uzak metastaz mevcuttur. Malign hiicre i¢eren plevral
effiizyon ve karaciger parankim metastazi evre IV hastalik olarak kabul edilmektedir.
Karaciger kapsiili tizerindeki yilizeyel implantlarin (evre III) ger¢ek parankimal
implantlardan (evre IV) ayirimi 6nemlidir. Bu hastanin prognozunda ve tedavisinde
onemlidir. Yiizeyel implantlar rezektabl olarak kabul edilirken parankimal
metastazlar rezektabl kabul edilmez. Kapsiiler metastazlar diiz 1yi sinirh, eliptik ya
da bikonveks goriintime sahiptir. Gergek parankimal metastazlar ise sinirlar1 daha az
belirgin ve karaciger parankimi ile ¢evrelenmis olarak izlenir (19). Daha nadir olarak
adrenal glandlar, dalak, kemik iligi, bobrek, cilt ve subkutan yumusak doku, beyin

otopsilerde saptanan diger metastaz alanlaridir (45).

2.5. Overlerin Goriintilleme Yontemleri:
Overlerin baglica radyolojik goriintiileme yontemleri US, BT, MRG’ dir.

Ultrasonografi bir over kitlesinin degerlendiriminde primer goriintiileme

modalitesi olarak kabul edilmektedir. Siiphelenilen bir ovaryian kitlenin

saptanmasinda ve bir uterin kitleden ayiriminda US nin kullanimi iyi belirlenmistir
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(46). US ile kitle saptiginda ayn1 anda karakterize edilebilmektedir. Endovajinal US
ovarian kitlelerin degerlendiriminde en pratik modalitedir. Kiigiik lezyonlarn ve
kitlelerin i¢ yapilarmin degerlendirilmesinde oldukg¢a basarilidir. Ancak simirh
gorlntiileme alan1 nedeniyle pelvis disina tasan hastaligin degerlendiriminde yetersiz
kalmaktadir. Bu durumda transabdominal US kullanim1 faydali olacaktir. Gri skala
US ile saptanan kitlenin kistik ya da solid olup olmadig, kistik ise duvar kalinligi,
septasyon igerip igermedigi, mural nodiil varligi gibi i¢ yapisinin karakterize
edilmesi, pelvik organlar ile iliskisi degerlendirilebilmektedir. Doppler US ile
mevcut kitlenin vaskiilarizasyonu degerlendirilmektedir (34).

Over kitlesi saptanmasindan sonraki en 6nemli agama kitlenin benign ya da
malign oldugunun saptanmasidir. Gri skala US ile kitlenin morfolojik degerlendirimi
sonucu kalin, irregiiler duvar ve septa, papiller projeksiyonlar ve solid komponentler,
mural nodiil malign kitleyi diistindiirdiigi bildirilmektedir (47,48).

Doppler US vaskiilarize dokular1 tanimlamada yardimci olabilir. Benign
lezyonlar periferal vaskiilarizasyon gosterirken, malign lezyonlarda ise santral
vaskiilarizasyon izlenir (49,50). Malign tiimér damarlar1 genellikle yavag sistolik hiz
diisiik diyastolik hiza bagl olarak diisik RI’ e sahiptir. Doppler indekslerinin
kullanilmast ya da cut- off degerlerinin ne oldugu konusunda bir standart
olmamasina ragmen resistivite indeksi (RI) degerinin 0,4-0,8 den az olmasi1 ve
pulsatilite indeksi (PI) nin 1’ den az olmasi genellikle malignite icin siiphe uyandirici
olarak diisiiniilmektedir (51). Ancak bunlarin hig birisi yeterli yiikseklikte dogruluga
sahip degildir. Yapilan calismalarda sensitivite degerleri %50-100" ler arasinda
degismektedir. Doppler indekslerinde benign ve malign lezyonlar i¢in cut off
degerlerinin Ortiismesi 6nemli bir sorun teskil etmektedir. Doppler US de sorun
kullanictya bagimli  olmast ve oturmus standart kriterlerin  olmamasidir.
Premenopozal kadinlarda doppler indeksleri overlerdeki fizyolojik degisiklere bagli
olarak yanlis yoOnlendirmeye neden olabilmektedir. Premenopozal kadinlarda
overlerde malignite ile karisabilecek diisiik RI degerleri alinabilmektedir (52).

Gri skala US ile Doppler indekslerinin birlikte kullanim1 benign ve malign
lezyonlarin ayriminda tek baslarina kullanima gore daha etkin oldugu ancak hastanin
yonlendirilmesinde klinik bulgular, lezyonun boyutu, hastanin pre-post menopozal

olmasinin g6z oniinde bulundurulmasinin gerektigi bildirilmektedir(53).
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Kinkel ve arkadaglarinin (46) yaptig1 bir ¢calismanin sonucuna gore tanisal US
performansinin, morfolojik ve Renkli Doppler akim bilgilerinin veya morfolojik
bilgiler, Renkli Doppler akim bilgileri ve Doppler arteriyel RI’ lerinin 6l¢limiiniin
kombine kullanildiginda yiiksek oldugunu gdstermistir. Bununla birlikte sadece
morfolojik bilgilerin kullanilmasi, malignensi i¢in tek basina rezistans dl¢timlerinden
daha tistlindiir.

Ultrasonografi, daha cok siliphelenilen ovariyan Kkitlelerin saptanmasinda,
karakterizasyonunda ve abdominal yayilimin degerlendirilmesinde kullanilmakla
birlikte evrelemede kullanimi konusunda oturmus bir genel yargi mevcut degildir.
Kurtz ve arkadaglarinin (54) genis seride yaptigi bir calismada evrelemede US, BT
ve MRG arasinda istatistiksel olarak anlamli olmayan kii¢iik varyasyonlar
saptanmistir. Benzer sekilde Tempany ve arkadaslar1 (44) ¢alismalarinda BT ve
MR’in evrelemede dogruluk oranlarinin benzer oldugunu, US’nin de dogruluk
oraninin yiiksek olmasina ragmen, her iki goriintiilemenin US’ye gore daha yiiksek
dogruluk oranina sahip oldugunu tespit etmislerdir. Sonug olarak BT veya MRG den
birisinin evreleme i¢in kullanilabilecegini US’nin de 0zellikle subdiafragmatik
alanlarda ve hepatik yiizeylerde BT ve MRG’ye eklenebilecegini belirtmisler. Ancak
genel olarak over kanseri evrelemesinde BT ve MRG kullanilan goriintiileme
modaliteleridir.

Bilgisayarlh Tomografi’ nin over Kkitlelerinde kullanim1 genellikle

sitorediiktiv cerrahiden 6nce ve sonra hastalifin yayilimini degerlendirmek i¢indir.
Hizli ve kolay yapilabilmesi, primer periton sahalari yaninda tiim potansiyel
peritoneal implantlarin ve lenfadenopatilerin genis degerlendirimine izin vermesi
BT’nin bilinen avantajlaridir. Oral kontrast kullanimi ile de peritoneal implantlarin
ince bagirsaklardan ayrimina olanak saglayarak MRG ve US ye onemli bir avantaj
saglamaktadir (38). BT evrelemede kullanilan primer ydntem olarak kabul
edilmektedir. Bir ¢ok c¢alisma evrelemede BT nin dogrulugunu %70-90 arasinda
bildirmislerdir(20-22).

Klinik tecriibeler gostermektedir ki; rezekte edilebilir olmayan hastalikta
kemoterapiden sonra optimal debulking sag kalim siiresini artirmaktadir. Bu nedenle
sitorediiktiv cerrahi Oncesi suboptimal sitorediiksiyonun ©6n goriilmesi gereksiz

cerrahiden sakinmak, hastanin dogru yonlendirilmesi ve tedavi seceneginin dogru
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belirlenebilmesi i¢in biiyiik 6neme sahiptir. BT’ nin ileri evre over kanserinde
optimal ya da suboptimal sitorediiksiyonun ©n goriilmesi ile ilgili yapilan
calismalarda umut verici sonuglar elde edilmistir (4,10-12,31,32).

Cok dedektorlii BT nin kullanima girmesi ile {i¢ boyutlu goriintiiler ve
multiplanar imajlar sayesinde artefaktlar azaltilarak milimetrik implantlarin tespiti
artmistir. Diyafram, parakolik oluk, bagirsak, cul de sak multiple planlarda yiizeyel
nodiilarite ve kii¢iik implantlar i¢in rahat degerlendirilebilmektedir(28).

Manyetik Rezonans Gériintiileme , over kitlelerinin saptanmasinda diger

goriintiileme modaliteleri (US ve BT) kadar yiiksek basari oranina sahiptir. MRG,
yiiksek doku kontrast rezoliisyonu ile doku karakterizasyonunda da basarili bir
yontemdir. MRG’ nin en 6nemli Ustlinliigli, multiplanar 6zelligi ile pelvik kitlelerin
orijinini belirleyebilmesi ve over kokenli kitlerde malign-benign karakterizasyonunu
yapabilmesidir (55).

Manyetik Rezonans Goriintiileme’nin multisekans 6zelligi ile ¢esitli tipteki
doku ve sivilar1 farkli intensite 6zellikleri nedeniyle tanimak miimkiindiir. Kistik ve
solid lezyonlar T1 agirlikli (T1A) sekanslarda diisiik intensitede, T2 agirlikli (T2A)
sekanslarda yiiksek intensitede izlenirler. Kistik ve solid lezyonlar arasinda intensite
farkliligit mevcuttur. Basit siv1 igerigi olan kistik lezyonlar T1 ve T2 relaksasyon
zamanlarim1 uzatarak T1A goriintiilerde hipointens, T2A goriintiilerde belirgin
hiperintens olarak izlenir. Solid lezyonlar hem intraselliiler hem de ekstraselliiler sivi
icermelerine ve TI-T2 relaksasyon zamanlarini uzatmalarina ragmen T2A
sekanslarda orta dereceli intensite artis1 (siviya gore daha diisiik) gosterir (55).

Yag, kan, yiiksek protein ve miisin igerigi bulunan lezyonlar T1A
goriintlilerde hiperintens olarak izlenirler. Yag baskilamali TIA sekanslarda bu
hiperintensite baskilaniyorsa (hipointens sinyalde) bu lezyon tipik yag igeren bir
lezyon olup teratom i¢in %100 spesifiktir (19,38).

Hemorajik lezyonlar (endometriozis, hemorajik kist ve hematosalpinks) yag
baskilamali T1A sekanslarda baskilanmaz. Miisindz kistik timorler i¢erdikleri miisin
yogunluguna gore T1A sekanslarda hipo veya hiperintens olarak izlenebilirler.
Fibrozis ve diiz kas dokusu T1 ve T2A serilerde aktin, miyozin, kollagen
komponentine ve diger dokulara gore daha az ekstraselliiler sivi igermeleri nedeniyle

hipointenstirler. Fibrotik lezyonlar fibroma, fibrotekoma, kistadenofibroma, Brenner
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timor ve kronik pelvik apselerdir (55). Diiz kas iceren lezyonlar leiomyoma ve
adenomiyozistir.

Bir kitlenin sinyal intesitesinin tanimlanmasi ayirict tanida yardimeidir.
Ancak malign epiteliyal timorler i¢in spesifik sinyal intensite karakteristikleri
yoktur. Bu tiir lezyonlar icin morfolojik kriterlere dayanarak ayrim yapilmasi
gerekmektedir (38).

Gadolinyum kontrasth TI1A sekanslar internal yapmin daha iyi
degerlendirilmesine ve solid lezyonlarin kistik lezyonlardan ayirt etmeye yarar.
Kontrastli caligma o6zellikle nekroz, papiller projeksiyonlar, solid komponentler,
septasyonlar, peritoneal implantlar ve omental hastaligin tanimlanmasi igin
onerilmektedir. Kist icinde fibroz debris ve kist duvarma yapisik pihti papiller
projeksiyonlart taklit etmesi nedeniyle endovajinal US’nin spesifetesi diisiiktiir.
Ancak kontrastli sekanslarda papiller projeksiyonlar kontrast tutarak fibroz debris ve
pihtidan ayirt edilirler (38).

Epiteliyal over karsinomunun evrelemesinde MRG, BT kadar dogruluk
oranina sahiptir (54). Ileri evre hastalikta MRG ve spiral BT arasinda peritoneal
implantlarin lokalizasyonunun, dagiliminin ve boyutlarinin saptanmasinda dogruluk

oranlar1 arasinda anlamh farklilik yoktur (44).

2.6. Over Karsinomunda Tedavi:

Over kanserinde ilk tedavi yaklagimi hemen her zaman cerrahidir.
Cerrahiden amag siiphelenilen taniy1 dogrulamak, erken evre hastalik diisiiniilen
hastalarda cerrahi olarak evrelemek, ileri evre hastalik durumunda miimkiin
oldugunca timor kiiciiltiici  cerrahiyi (debulking ya da sitorediiksiyon)
gerceklestirmektir (56).

Erken evre hastalikta cerrahi: Prognoz cerrahi prosediir esnasinda elde

edilen bilgilere dayal1 alinacak tedavi planina baglidir. Ust abdomen ve pelvisin tam
bir inspeksiyonu ve cerrahi degerlendirimi gerekmektedir. Asit 6rneklemesi ya da
asit yok ise sag ve sol parakolik alanlar, pelvis ve subdiafragmatik alanlardan periton
yikama oOrneklemeleri degerlendirilir. Primer kitleden histolojik tani i¢in frozen
calisgilir. Eger fertilite korunmak istenmiyorsa total abdominal histerektomi ve

bilateral salpingooferektomi (TAH-BSO) yapilir. Pelviste tiim kitle ve implantlar
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temizlenir. Bu bolgede eger kitle yok ise, sag ve sol pelvik peritondan, cul de sac ve
mesane peritonundan 6rneklemeler yapilir. Eger hastalik bir ya da her iki overe ya da
pelvise sinirh ise, pelvik ve paraaortik lenf nodlarindan tam bir cerrahi evreleme ve
cerrahi sonrasinda tedavi plani i¢in biyopsi alinmasi gerekmektedir. Omentumda
belirlenmis bir hastalik ¢ikartilir ya da gross bir lezyon saptanmamigsa infrakolik
omentektomi yapilir. Sag hemidiaframda biyopsi Orneklemesi ya da kazinti
orneklemesi ile sitolojik ¢alisma yapilir. Evre 1A hastalik goriiniimlii hastalarda
fertilite korunmak isteniyorsa sadece unilateral salpingoooferektomi yapilabilir.
Erken evre hastalikli kadinlarda bu asamalari igeren cerrahi evreleme zorunludur.
Ameliyat raporlarindan ya da patoloji raporundan rezidiiel hastalik durumu igin agik
bir bilgi alinamiyorsa adjuvan kemoterapi alip almama i¢in kesin karar verilmeden
once reeksplorasyon yapilabilir (56).

ileri evre hastalikta cerrahi: Asikar ileri evre hastalikta cerrahiden amac

primer sitorediiksiyondur. Over kanseri derin invazyon yerine peritoneal kaviteye
simnirli kalma egiliminde olmasi nedeniyle siklikla siiperfisyel nitelikteki hastalik
major organ ¢ikartilmasina gerek kalmaksizin kitlenin ¢ikartilmasina olanak verir.
Bir ya da iki santimetreden daha az rezidiiel hastalikta prognoz daha biiyiik
boyutlardaki rezidiiel hastaliklara gore daha iyidir. Cerrahin ilk amaci tiim timoriin
cikartilmas1 olacaktir elbetteki, ancak bazen teknik olabilirlik ve hastanin genel
drumu izin vermeyebilir. Eger rezidii kitle 2cm ya da altina diisiiriilemiyorsa
bagirsak rezeksiyonu ya da diger agresif cerrahi prosediirler yapilmayabilir (56).
Pelvise sinirli hastalik genellikle optimal olarak rezeke edilir. Cogu hastada
sadece TAH+BSO ile bu hedef basarilir. Digerlerinde ise frozen pelvis hali mevcut
olup radikal cerrahi gerektirir. Bu tip cerrahi retroperitoneal yaklasim ile pelvik
peritoneum, kardinal ligament, uterosakral ligament, sigmoid kolon ve rektumun bir
kismi ve alt {iriner traktin miimkiin olan parsiyel rezeksiyonunu icerir. Bu tiir cerrahi
redikal ooferektomi, modifiye posterior ekzentrasyon, reverse
histerokolposigmoidektomi olarak isimlendirilir. Sigmoid kolon ve rektumun
rezeksiyonu pelvik hastaligin rezeksiyonu yapilirken TAH+BSO da en sik yardimci
komponenttir (56). Pelvik ya da paraaortik lenf nodlarinin rezeksiyonu
sitorediiksiyondaki 6nemi tam olarak acik degildir. Baz1 caligmalar sag kalimda

avantaj sagladigint gosterirken (57,58), baz1 c¢alismalar ise lenf nodlarmin
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mikroskopik ya da makroskopik tutulumu ya da hi¢ tutulum olmamasi arasinda sag
kalim i¢in farklilik olmadigini ortaya koymaktadir (59).

Teknik yaklasim nedeniyle tam olarak sitorediiksiyonun gerceklestirilemedigi
alanlar; karaciger ve diyaframa yapisik hastalik, karaciger parankimini infiltre eden
hastalik, siiperior mezenter arter tutulumu ile renal arterlerin istiindeki pozitif lenf
nodlari, omentumun lasser sac da yaygin hastaligi, santral abdomende mezenterin
yapismasina neden olan ince bagirsak mezenterinin hastaligidir (56).

Over karsinomunda primer tedavi yontemi cerrahi olmakla birlikte 6zellikle
performans statusu kotii olan hasta grubunda cerrahi, Onemli morbidite ve
mortaliteye neden olmaktadir. Ayrica ileri evre hastalarin 6nemli bir kisminda ilk
cerrahi suboptimal sitorediiksiyon ile sonu¢lanmaktadir. Bu grup hasta, sag kalimda
bir yarar gérmeksizin cerrahi morbidite ve mortaliteye maruz kalmaktadir. Bundan
dolay1 bu hasta grubunda fayda saglayacak alternatif tedavi secenekleri
olusturulmaktadir. Son c¢aligmalar ilk cerrahide suboptimal sitorediiksiyon ile
sonuclanma ihtimali olan hastalar i¢in neoadjuvan kemoterapiyi takiben sitorediiktiv
cerrahi secenegi iizerinde yogunlagsmaktadir (60). Bir c¢ok calisma ilk olarak
kemoterapi daha sonra interval cerrahi tedavi alan hastalarda daha diisiik morbidite
(61) ve daha yiiksek optimal sitorediiksiyon oranlar1 (62) saptamistir.

Erken evre hastalikta kemoterapi: Erken evre over kanserleri adjuvan

tedavi agisindan ii¢ katagoride incelenilir.
1. EvreIA, IB gradel (diisiik riskli grup)—> sadece takip
2. Evre IA, IB grade2 (orta dereceli riskli grup)—> adjuvan kemoterapi veya
gozlem (5 yillik sag kalim fark: yok)
3. Evre IC, evre 1A, IB grade 3 veya evre II (yiiksek riskli grup)—> adjuvan
kemoterapi
Adjuvan kemoterapide platin+siklofosfamid yada platin + taxol kombinasyonlar1 3-6
siklus seklinde verilir (56).

Erken evre hastalikta radvasyon tedavisi: Yiiksek riskli erken evre

hastalikta radyasyon total abdominal 1sinlama ve ya P32 seklinde verilebilir. Ancak
etkinligi kemoterapiden iistiin degildir. Komplikasyonlar1 daha fazladir. Ozellikle
bagirsak komplikasyonlarini cerrahi olarak diizeltmek zordur. Total abdominal

isinlama kemik iligi depresyonu yapabilir. Second look gibi tekrar cerrahilerde
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morbidite artar. Bu komplikasyonlar goz {inline alindiginda erken evre epiteliyal over
tiimorlerinde radyoterapi verilmemelidir (35).

Tedavinin__Monitorizasyonu: Optimal sitorediiksiyon ve kemoterapi

uygulanan hastalarda tedavinin monitorizasyonu i¢in fizik muayene, timor
markerlari, radyolojik goriintiileme teknikleri ve second look prosediirleri uygulanir
(35).

Nonmiisindz epiteliyal over kanserlerinin monitorizasyonunda en ¢ok
kullanilan marker CA 125°dir. CA 125 seviyesinin yiiksek oldugu durumlarda hemen
her zaman (%97) tiimor varligi laparotomide teyit edilirken CA 125 degerlerinin
normal oldugu durumlarda laparotomide %44 kadar olguda rezidiiel hastalikla
karsilagilmaktadir (35).

Ultrasonografi, BT ve MRG second-look cerrahisini azaltabilir ancak
goriintiileme yontemleri ile yanlis negatif sonuglar elde edilebilmektedir (35).

Second-Look Islemi: Kullanilan markerlarin ve goriintiileme ydntemlerinin

hicbirinin kiigiik voliimlii rezidii ve niiks tiimdrleri gostermede yeterince duyarl
olmamasi nedeniyle degerlendirme i¢in en gegerli yontem direkt gozlemdir. Second-
look laparotomi 6zellikle optimal evrelemeyi iceren primer cerrahi girisim sonrasi,
genellikle 6 ay siiren belli bir kemoterapi protokoliinii tamamlamis muayene ve
laboratuar bulgular1 ile halen negatif tiimoér oldugu diisliniilen vakalarin
degerlendirilmesi i¢in kullanilir (35).

Second look laparotomi bes yillik yasami etkilemedigi i¢in glinlimiizde rutin
uygulamadan ¢ikartilmistir.

Klinik takiple genellikle platinli kombinasyonlardan olusan ilk kemoterapi
protokoliine cevap vermedikleri belirlenen veya tedavide baslangicta cevap vermekle
beraber sonradan rekiirrens gelistiren vakalar tedavi agisindan en zor grubu
olustururlar. Platintum’lu kemoterapi protokollerine baslangicta cevap vermekle
beraber 6 aydan daha uzun bir zaman sonra rekiirrens gosterenlerde tekrar
carboplatin veya cisplatin uygulanmasima %30 oraninda cevap alinabilir. Ayni
ajanlarin intraperitoneal olarak uygulanmasi da diisiiniilebilir. Platinium’lu ajanlara
cevap vermeyen veya baglangigta cevap vermekle birlikte 6zellikle 6 ay igerisinde
rekiirrens gosteren diger grup vakalarda ise tedavi segenegi ifosfamide, taxol ya da

hexamethylamine gibi platinium icermeyen ajanlar olmalidir (35).
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Sonu¢ olarak belirtilmesi gereken nokta, gilinlimiizde kullanilan tedavi
yontemlerinin over kanserinin prognozunu istenilen sekilde degistirememis olmasidir
(35).

Sekonder _Sitorediiksiyon: Sekonder sitorediiksiyon primer tedavide

progrese olan hastalar, second look laparotomi pozitif olan olgular, hastaliksiz
donemden sonra rekiirrenslerde, interval debulking durumlarinda uygulanir (35).

Optimal sekonder debulking’e karsin sekonder kemoterapi beklenildigi kadar
etkili degildir. Boylece sekonder sitorediiksiyonun yeri ¢ok sinirli olup hayat
kalitesini artirir ancak uzun vadeli yasama katkisi tartismalidir. Bu bakimdan bu tiir
olgularda sekonder sitorediiksiyon uygulamasma once morbidite ve beklentimizi
karsilastirarak karar vermeliyiz (56).

Epitelial over kanseri kemoterapiye olduk¢a duyarli olmakla birlikte hastalarin
%30-50’si belli bir siire igerisinde relaps gosterir. Kemoterapiye hassas bu
timorlerde kemoterapinin etkisinin kisitlanmasi ve kaybolmasina klinik ilag

rezistans1 denmektedir (35).

2.7.Bilgisayarh Tomografi Fizigi (63,64)

Goriintii Olusum Siireci

BT ¢alisma prensibi olarak 4 {initeden olusur:

1.Kaynak: X 151n tiipli

2.Dedektor: Hastadan gecen 1sinlar1 toplar

3.Bilgisayar: Dedektorden gelen bilgileri alir, depolar ve goriiniir hale
doniistiiriir.

4 Monitor: Bilgisayarda olusan dijital goriintiileri gosterir.

BT’de goriintii olusumu ii¢ asamada gerceklesir:

1.Tarama fazi: Data (bilgi) olusur. Yelpaze seklinde X 1sinlart viicudu
delerek dedektorler tarafindan absorbsiyon miktar1 6lgiiliir. Dedektorler filmin yerine
gecmistir  ve absorbsiyon ozelligi yiiksek olmali, gelen fotonu yiiksek oranda
yakalayabilmeli, elektron-sinyal doniistimiinii yliksek oranda yapabilmeli, ikinci
sinyali islemeye kisa siireler i¢inde hazir olmalidir.

Iki tip dedektdr vardar:
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XENON dedektorler: Uzerine X 1511 diistiigiinde sikistirilmis xenon gazinda
iyonizasyona neden olur ve elektrik sinyali {iretir.

SOLID STATE dedektorler: Uzerine X 1511 diistiigiinde 151k salinimi olur ve
elektrik sinyali tiretir.

2. Rekonstriiksiyon fazi: Bilgi dijital goriintiiye doniistiiriiliir.

Dedektorlerden elde edilen elektrik sinyallerinin tarama alanini temsil edecek
sayilardan olugsmus haritaya doniistiirme islemine rekonstriiksiyon denir. Bu islemin
yapilmasi i¢in degisik algoritmler kullanilir.

Gorlintli bircok sayisal verilerden meydana gelmektedir. Bu sayisal noktacik
seklindeki verilerin en kiiciigiine PIKSEL denir.

Pi(Picture) x el (element)

En kiigiik hacim elemanina VOKSEL denir.

Vo (Volume) x el (element)

3. Dijital-analog doniisiim fazi: Bilgi grinin tonlar1 seklinde goriilebilir hale
getirilir.

Tomografiler degisik evreler gecirerek giiniimiize kadar gelmislerdir. ilk
gelistirilen tomografiler birinci jenerasyon olarak isimlendirilirken giinimiizde ¢ok
kesitli tomografiler yedinci jenerasyon olarak yerini almistir. Kisaca bu gelisimin
ozellikleri asagidadir.

1. Birinci jenerasyon: BT aygitlarinda ince bir 1sin demeti ve iki ayri kesit

icin veri toplayan iki adet Nal dedektorii verdir. Tiip ve dedektor, her projeksiyon
icin derece derece doner; taramayi alan iizerinde kayarak yapar. Cok iyi kolime
edilmistek bir demet kullanilmasi nedeniyle sagilma en aza indirilmistir. Art arda
Ol¢iim yapmak i¢in bir siire beklenmesi nedeniyle bir ¢ift goriintii elde etmek 5
dakika stirer. Sadece kranial incelemeler yapilabilmektedir.(65).

2. Ikinci jenerasyon: Tarama teknolojisi degistirilmemistir fakat 1sin

geometrisi ve dedektor sayisinda farklilik vardir.Isin demeti yaklasik 10 derecelik
yalpaze seklindedir ve karsisina 30 kadar dedektor siralanmistir. Birinci jenerasyon
BT lere gore X 1sinindan yararlanma orami artirilmis ancak X 1sminda sagilma
artmistir (65).

3. {iciincii jenerasyon: Bu BT aygitlarinda tarama teknolojisi degismis, 151n

yelpazesi genislemis ve dedektor sayisit artmistir. Tiip ve ona bagl yaklasik 800
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dedektor hastanin etrafinda 360 derece donerek veri toplar. X 11 yelpazesi tim
goriintiileme alanin1 kapsayacak kadar geniglemistir. Hastayr gecen 1sin degerleri,
referans dedektorlerin 6lctiigii degerlerle karsilagtirilarak X 1smlarinin zayiflamasi
hesaplanir.Bu sistemin Onemli bir dez avantaji dedektor kalibrasyonu yeterli
olmadiginda goriintli iizerinde olusan arizali dedektoriin olusturdugu daire seklinde
‘ring’ artefaktidir (65).

4. dordiincii jenerasyon: Bu aygitlar 3. jenerasyon BT lerde 6nemli bir sorun

olan ‘ring’ artefaktim ¢ozmek iizere gelistirilmistirBu sistemde yaklasik 4800
dedektor gantri acikligl cevresinde bir halka seklinde sabit olarak yerlestirilmistir.
Tiip bu dedektor halkasi igerisinde doner (65).

5. besinci jenerasyon: Ultrafast BT veya elektron beam CT (EBT) olarak

adlandirilir. Kardiak caligmalar i¢in gelistirilmistir. Bu sistemde X 1s1mn1 demeti
yoktur. Bir elektron tabancasindan ¢ikan elektronlar hasta cevresindeki halka
seklinde sabit olarak yerlestirilmis tungusten anato carptirilarak X 1sim1 iretilir.
Tarama siiresi 50 milisaniyeye diistiriilmiistiir. Kalbin ¢alisirken kesit goriintiisiinii
canli olarak izlemek miimkiindiir.

6. Altinct jenerasyon: Helikal BT dir. Tiipiin devamli dénmesi silirecinde

hasta masasi1 kayar. Tiip dairesel olarak doner, ancak hasta masasi devaml kaydigi
i¢cin x 1511 demeti incelenen viicut blogunda izledigi yol zorunlu olarak helikaldir.
Tarama siiresi ¢ok kisalmistir. Tiim abdomen nefes tutma esnasinda 30 saniyede
taranir. Bu hiz hareket artefaktini onler, verilen kontrast madde miktarin1 azaltir (65).

7. Yedinci jenerasyon: Cok kesitli ¢ok dedektorlic BT ler.Gliniimiizde ¢ok

dedektorlic BT ler Pozitron Emisyon Tomografi (PET) ile birlikte imal edilerek
PET BT seklinde de kullanilmaya baglamistir. Bilgisayar teknolojisindeki gelismeler
ile goriintl kalitesi artmakta, BT kullanim alanini genisletmektedir. (rutin tarama ve
0zel alanlarda kullanim). Yarim saniyenin altinda rotasyon siiresi ile kardiyak ve
koroner goriintiilenebilmektedir. Tetkikler hastalar i¢in daha konforlu, daha diisiik
dozlar ile ¢ekim miimkiin hale gelebilir (6zellikle kontrol veya tarama grubu
hastalarinda).

Helikal BT:

1988 yilinda gelistirilen helikal veya spiral BT, tek bir nefes tutma siiresinde

gercek 3 boyutlu goriintiileme imkan1 sunmasi ile kesitsel goriintiilemede 6nemli bir
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cigir acmustir. Helikal BT goriintiilemede temel ilke, tiip ve dedektorler hasta
gevresinde siirekli donerken hasta masasinin es zamanl olarak hareket etmesi ve bu
esnada dokudan 3 boyutlu projeksiyon verilerinin alinmasidir. Yani, konvansiyonel
cihazlarin aksine, hasta kesit kesit goriintiilenmez, hasta masasi belli bir hizla siirekli
hareket eder ve hastadan elde edilen veriler hacimsel niteliktedir. Tip-dedektor
donanimi 3. kusak BT lerdeki gibidir; fan seklinde 151n demeti lireten X-1s1n tiipii ve
500-900 dedektor elemanindan olusan tek sirali korvilineer dedektor dizisi karsilikl
olarak donerler, ancak bu doniis 3. kusak BT lerde her kesit i¢in bagimsiz olurken,
helikal BT de doniis stireklidir. Helikal BT de 3. jenerasyon BT’lerden farkli olarak
3 teknolojk yenilik vardir: Slip ring gantri dizayni, ¢ok yiiksek 1s1 kapasiteli X-1g1n
tiipii ve helikal veriyi planar veriye doniistiirecek interpolasyon algoritmalari.

Slip ring teknolojisi: Hareket eden ara yiizler arasinda elektrik enerjisi
iletimi saglayan halkasal iletkenler ve fircalardan olusan elektromekanik bir
dizayndir. Gantrinin sabit kismindan gelen tiim gii¢ ve kontrol sinyalleri donen kisma
(tip ve dedektor), bu kisimdan alinan ham veriler de sabit kisma slip ringler
araciligiyla iletilir. Bu dizayn gantri eksenine konsantrik olarak dizilen paralel
iletken halkalar olusur ve kayan fircalarla gantri ekseni ile tiip-dedektor donanimi
arasinda elektrik baglantis1 saglar. Kayan fir¢alar sayesinde konvansiyonel BT’ lerde
oldugu gibi doniisler arasinda baglanti kablolarinin geri sarilmasi gerekmez ve
boylece tlip-dedektdr donanimi siirekli donebilir. Bu miihendislik  dizaym
baslangigta konvansiyonel BT’lerdeki kesitler siireyi azaltmak amaciyla
tasarlanmigstir. Tiip-dedektér donaniminin siirekli X 1g1n1 tiretimi i¢in ¢ok yiiksek 1s1
kapasiteli x-1s1n tiiplerine ihtiyag vardir.

Yiiksek Kkapasiteli x-151n tiipleri: Kisa slirede uzun mesafelerin
incelenebilmesi ve incelemeler arasinda tiiplin  sogumasi i¢in zaman
kaybedilememesi i¢in helikal BT tiipiiniin anot 1s1 kapasitesi yliksek olmalidir.
Bugiin kullanilan helikal BT cihazlarinin 1s1 kapasitesi 5-8 milyon 1s1 tinitesi (heat
unit) dolayinda olup, 1s1 atilimi da (soguma) yiiksektir. Bu kapasite hedef diskin
arkasina grafit destek koyarak, anot c¢apini artirarak (20cm ve iizeri), yliksek
sicakliga dayali rotor tasiyicilar gelistirerek yalitkanli metal haube kullanilmasiyla

elde edilmistir.
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Interpolasyon algoritmalari: Helikal BT de tiip-dedektdr donanimi ve masa
stirekli hareket ettigi i¢in, konvansiyonel BT nin aksine, kesit baglangici ve bitisi
ayni noktada birlesmez. Ciinkii masa hareketine bagli fan seklindeki x-1511 hasta
cevresinde spiral ¢izer. Baglangic ve bitis noktalar1 arasindaki kayma, masa hizi ve
1s1n genisliginin bir fonksiyonudur. Bu yiizden konvansiyonel BT’lerde kullanilan
rekonstrilkksiyon algoritmalar1 burada kullanilamaz. Kullanilabilmesi ic¢in &nce
helikal verinin planar veriye donistiiriilmesi gerekir. Willi Kalender matematiksel
interpolasyon algoritmalar1 ile bu donisiimii saglamistir. Bu amagla kullanilan iki
intepolasyon algoritmasi vardir: 180° ve 360° lineer interpolasyon algoritmasi.

360° lineer interpolasyon algoritmasi daha basit olup, 360° doniisiin her ag1
pozisyonunda, spiral veri iginde z-ekseninde secilen noktaya en yakin iki
projeksiyonun interpolasyonudur. 720°lik verinin bu z-eksenindeki nokta i¢in iki tam
(360°) projeksiyon verir. 360° lineer interpolasyon algoritmasi kullanildiginda
giiriiltii azalir, ancak kesit duyarlilik profili genisler ve z-eksenindeki ¢oziiniirliik
azalir. Bu yiizden sadece diisiik pitch degerlerinde kullanilabilir.

180° interpolasyon algoritmasi ise daha gelismis bir hesaplama olup, x-151n
atenliasyonunun yonden bagimsiz olmasi esasina dayanir. Yani, tiip ve dedektorler
arasindaki 151 ateniiasyonu her iki yonde de esittir. Dolayisiyla, dedektor-tiip
arasindaki 151 igin sanal ikinci bir spiral hesaplanarak, gergek sanal spiraller
arasindaki ag1 degerlerindeki projeksiyonlar interpole edilebilir. 180° interpolasyon
algoritmasi kullanildiginda Kkesit duyarlilik profili dardir. Ciinkii gercek ve sanal
spiraller arasindaki mesafe iki ger¢ek spiral arasindakinden daha azdir. Z-ekseninde
¢cOziiniirlik 1yidir, distorsiyon olmaz, ancak giiriiltii artar. Pitch degerinin
arttirtlmasina izin verdigi i¢in giiniimiizde 180° interpolasyon algoritmasi yaygin
olarak kullanilmaktadir.

Helikal BT ile birlikte BT inceleme parametrelerine yenileri girmistir; Pitch,
efektif kesit kalinlig1 ve Rekonstriiksiyon araligi.

Pitch:  Tiplin  360°doniisii = esnasindaki  masa  hareketinin  151n
kolimasyonununa oran1 olup, goriintii kalitesi ve hasta dozu agisindan ¢ok 6nemli bir
oOlgiittiir. Pitch degerinin 1’den diisiik olmasi kesitsel verilerin {ist iiste binmesini ve
dolayisiyla hasta dozunun arttigim1 gosterirken, 1’den biiyiikk degerler spiralin

acildigini, dolayisiyla daha uzun mesafelerin daha diisiik radyasyonla incelendigini
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gosterir. Ancak yiiksek pitch degerlerinde z-eksenindeki ¢oziiniirlik azalir, efektif
kesit kalinlig1 artar, multiplanar ve 3-boyutlu rekonstriiksiyonlarin kalitesi diiser ve
guiriiltl artar. Klinik kullanimda pitch degeri 1-2 arasinda segilir.

Efektif kesit kalinh@i: Konvansiyonel BT’ de kesit duyarlilik profilinin
(KDP) genisligi kolimasyona esit iken, helikal BT de bu farklidir ve efektif kesit
kalinhig1 pitch degerine ve kullanilan interpolasyon algoritmasina bagl degisir. ideal
bir KDP dikdortgen seklinde olmali ve dikdortgenin genisligi de kesit kalinlig1 kadar
olmalidir. 180° lineer interpolasyonda KDP dikdortgene yakin iken, ancak 360°
lineer interpolasyonda KDP genisler ve efektif kesit kalinlig1 artar. Pratikte 180°
lineer interpolasyonda pitch degeri 1 ise efektif kesit kalinlig1 1s1n kolimasyonuna
esittir. Ancak, pitch 1’den 2’ye ¢ikartildiginda efektif kesit kalinlig1 yaklasik % 28
artar. Dolayisiyla helikal BT de inceleme yaparken kolimasyon ve pitch degeri
uygun sekilde secilmelidir. Soyle ki; z-ekseninde 20cm mesafe incelenecek olsun.
Rotasyon zamani 1 sn olan cihazla bu mesafeyi 5-mm kolimasyon ve pitch=1
secerek taranirsa, inceleme 30 sn siirer ve efektif kesit kalinligi=5 mm olur. Oysa
ayni mesafeyi 3-mm kolimasyon ve pitch=2 secerek tararsak, inceleme 34 sn siirer ve
efektif kesit kalinl1igi=3.9 mm olur. Yani pitch 2 kat artarsa radyasyon dozu 2 kat
azalir, inceleme mesafesi 2 kat artar, ancak efektif kesit kalinlig1 yaklasik %28 artar.
Dolayisiyla, uygun secimle islem daha ince kesit kalinligi kullanarak daha kisa
stirede tamamlanir.

Rekonstriiksiyon arahgi: Helikal BT nin 6nemli avantajlarindan biri veri
kaydinin devamli olmasi nedeniyle, z-ekseni boyunca herhangi bir noktadan BT
goriintlisii ~ olusturabilmesidir. ~ Rekonstriiksiyon  aralifi  (rekonstriiksiyon
intervali=RI), rekontriikte edilen ardisitk 2 kesit arasindaki mesafeyi belirtir.
Incelemedeki kesit kalmhign degismez, ancak iist iiste binen kesitler (overlapping)
almabilir. Boylece z-ekseni boyunca Ornekleme 1iyilesir, parsiyel hacim etkisi
azalacagindan lezyon rekonstriiksiyon zamani uzar ve kesit sayis1 artar. Ozellikle
kiigiik yapilarin ayirt edilebilmesi icin, RI i¢in RI efektif kesit kalinliginin % 50’sini
gecmeyecek sekilde segilmelidir. Boylece kesitler arasinda %50 overlap olacak ve
ozellikle kesit aralarinda kalan lezyonlar ortaya cikacaktir. Ust {iste binen kesitler
matematiksel yolla elde edildiginden (x-1s1n1 {ist {iste binmez) goriintii kalitesindeki

lyilesme hastaya fazla doz vermeden saglanir.
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Helikal BT nin avantajlari: Tetkik siiresinin kisalmasi ve hacimsel veri
toplanmasina bagli olarak helikal BT incelemelerinde hasta ve solunum hareketlerine
bagl artefaktlar veya yanlis veri kaydi onlenir, dinamik ve fazik incelemeler ve BT
anjiyogafi islemleri yapilabilir. Veri hacimsel oldugundan taranan hacmin herhangi
bir yerinden goriintii rekonstriiksiyonu yapilabilir. Paranazal siniis ve invertebral
disklere yonelik incelemelerde hastaya veya gantriye a¢i vermeden tarama yapilip,
daha sonra istenilen agida ¢oziimlemenin iyilesmesi ile yiiksek kalitede 3-boyutlu
rekonstriiksiyonlar yapilabilir. Ince kesit (1mm) ve pitch degeri 1 segilerek izotropik
rekonstriiksiyonlara yakin goriintiiler elde edilebilir. Ancak bu sekilde goriintiileme
kisa mesafelere i¢in ve hasta nefesini tutabildigi siirece miimkiindiir. Uzun mesafe
taramalarinda ise pitch ve/veya, kolimasyon arttirtlmalidir, bu da z-eksenindeki
¢cozlinirligli azaltir. Yiiksek z-ekseni ¢oziniirliigiini koruyarak uzun mesafe

taramalari i¢in 1998°de Cokkesitli BT (CKBT) gelistirilmistir.

Cok Kesitli BT:

X-igmlarmin  daha etkin kullanilmasiyla daha uzun mesafeler z-ekseni
¢Oziinlirliiglinii koruyarak taranabilir. Bu amagla c¢ogul sirali dedektor dizayni
gelistirilmigtir. Tip-dedektdr donanimi 3. kusak ve helikal BT de oldugu gibi es
zamanlt donen X-151n tiipi ve korvilineer dedektor dizisinden olusur. Bu sistemde
helikal BT’den farkli olarak dedektorler tek sira degil, 2 veya daha fazla
(4,16,32,40,64 vb) sira halinde dizilmis, her biri 500-900 solid-state yapidaki
dedektor elemanindan olusan iki boyutlu matriks yapisindadir. Her bir dedektor sirasi
bir veri algilama sistemine baglanarak kanal sayisi kadar uzaysal veri elde edilir.
Dedektor sira sayisinin artmasi x-isinin etkin kullanimini saglayarak veri alma
kapasitesini dramatik olarak arttirmaktadir. Gantri rotasyon zamanlarinin da diisiik
olmas1 nedeniyle bu cihazlarin performansi arttirilmistir. Bu gelisme daha kisa
gorlintiileme siiresi, daha uzun goriintiileme mesafesi ve daha ince kesit kalinligi
amactyla kullanilabilir. Ornegin, 0.5 sn rotasyon zamanl ve 4-dedektdr sirali bir
cihazin performansi 1 sn rotasyon zamani tek sira dedektorlii helikal BT ye gore 6
kat daha 1yidir. Bu ayni1 kesit kalinlig1 icin 8 kat daha hiz, ayn1 mesafe i¢in 8 kat daha
ince kesit veya ayni siirede 8 kat daha uzun mesafe taramasi seklinde kullanilabilir.

Cok kesitli BT’de dedektdr sira sayist kesit sayisindan daha fazla oldugundan ¢ok
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dedektorlii BT yerine ¢ok kesitli BT terimini kullanmak daha uygundur (4-kesit BT
icin, General Electrics’te 16 sira, Philips ve siemens’te 8§ sira, toshiba’da ise 34 sira
dedektor bulunur). Dedektor siralarinin sayisi, tasarimi ve dizilimin kalinlig tiretici
firmalar arasinda farklilik gosterir.

Dedektor sirasi tasarimi: Dedektor tasarimlart {i¢ ana grupta incelenebilir:
matriks, adaptif ve hibrid dedektorler. Matriks diziliminde z-ekseni boyunca
dedektor elemanlarinin boyutlar1 esittir. General electrics (GE)’nin 4 ve 8’li
sistemlerinde bu tasarim kullanilir (4-kesit BT’de her biri 1.25mm kalinlikta 16
dedektor elemani, toplam kalinlik 20mm). Adaptif tasarimda ise dedektor
elemanlarmin boyutlart merkezden perifere dogru kalinlagir. Bu dizilimin mantigt
dedektorler arasindaki septa sayisinin perifere dogru azalmasi ve oblik gelen x-
isinlarinin - septumlarca  emiliminin  azaltilarak geometrik doz etkinligimin
arttirllmasidir. Philips ve Siemens’in ¢ok kesitli BT ’lerinde bu adaptif tasarim
kullanilir (en igte 2 adet 1mm kalinlikta ve her iki tarafta iki tane 1.5mm, iki tane
2.5mm ve iki tane 5mm kalinlikta olmak iizere toplam 20mm kalinlikta 8 farkli
dedektor elemani). Toshiba’nin kullanildig:r hibrid dizilim ise en igteki dedektor
elemanlarinin distakilerden daha ince olmasi disinda matriks dedektorlere benzer (4-
kesit BT igin en igte 4 tane 0.5mm kalinlikta ve her iki tarafta 16’sar tane 1mm
kalinlikta olmak tizere toplam kalinligt 32mm olan 34 dedektor elemani). 16’11 ve
daha yiiksek BT’lerde hibrid dizilim kullanilir. Dedektorler arasindaki yaklasik
0.06mm kalinliktaki 151n1 emen ama bilgi liretmeyen septa nedeniyle CKBT lerde ve
ozellikle matriks dizilimde dedektor etkinligi diisiiktiir. Bu da hastaya verilen
radyasyon dozunun fazla olmasi anlamina gelmektedir. Ancak CKBT’de 1sin
kolimasyonunun fokal spot boyutuna orani yiiksek oldugundan umbra/penumbra
oranida yliksektir. Genel olarak dedektor sira sayisi arttik¢a x-1511 kullanim etkinligi
arttigindan radyasyon dozu azalir.

Kesit kalinhg1 secimi: CKBT’de kesit kalinli§i hasta Oncesi ve sonrasi
kolimasyon ve veri alma sistemi ile kombine edilecek dedektor sira sayisinca
belirlenir. Dolayisiyla 4 kesitli BT de 4 x Smm, 4 x 2,5mm, 4x1mm ve 2x0.5mm
kalinlikta kesitler almak miimkiindiir. Sistemdeki minimum kesit kalinligi en kiigiik

dedektor elemaninin z-eksenindeki genisligince belirlenir.
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Cok Kesitli BT’de pitch: Farkli CKBT fireticilerinin pitch i¢in farkli
tanimlamalar yapmasi kafa karigikligina yol agmaktadir. Dogru olan evrensel pitch
tarifine uyularak pitch’in bir rotasyondaki masa hareketinin total kolimasyona (1s1n
demetinin toplam kalinlig1) orani seklindeki tarifidir. Bazi iireticilerin Onceleri
dedektor pitch’i (masa hareketinin dedektor kolimasyonuna orani) kullanmasi ytliksek
pitch degerlerine yol agtigindan (4-kesitli BT i¢in 1-8, 16-kesit BT i¢in 2-30), kafa
karisikligin1 6nlemek ve pitch ile radyasyondan dozu arasindaki iliskiyi korumak
amactyla, arttk bu tarif terk edilmistir. Ornegin, 4x2.5mm kolimasyon
kullanildiginda, masa hareketi 0.5 saniye rotasyonda 15mm (30 mm/s) ise, pitch
degeri 1.5 (15/4x2.5=15/10) olur.

Goriintii rekonstriiksiyonu: Helikal BT’de oldugu gibi CKBT de aksiyal
kesitler almak icin veri interpolasyonu gereklidir. CKBT’de dedektorler iki boyutlu
oldugundan gelen x-151n demeti de iki boyutlu ve konik seklindedir. Dedektorlere
konik seklinde ve belli bir agiyla gelen 1s1n demeti gantri merkezinin disinda kalan
bolgelerde artefaktlara yol acabilir. Yani, ayn1 yap1 tliplin doniisii siiresince farkli
dedektor elemanlarinca goriiliir, bu 6zellikle doniis ekseninin merkezinin uzaginda
kalan yapilarda daha belirgindir (koni agis1 problemi). Bunu 6nlemek i¢in helikal
BT’de kullanilan lineer interpolasyon degil, daha sofistike algoritmalar
kullanilmaldar.

Cok Kesitli Lineer interpolasyon (CLI): Dért-kesit BT lerde kullanilan
algoritma helikal BT lerde kullanilanin bir analogudur. Her bir projeksiyon agis1 i¢in
gorlintii dlizlemine en yakin 2 projeksiyon agisi i¢in goriintli diizlemine en yakin 2
projeksiyon verisi kullanilir (360° CLI i¢in sadece gercek spiral kiimeleri, 180° CLI
i¢in ise gercege ek olarak dedektor-tiip arasindaki sanal spiral kiimeleri). Ornekleme
paternlerine bagl olarak CLI’larm pitch ile iliskileri helikal BT’ de oldugundan daha
komplekstir. Philips ve Siemens interpolasyon algoritmalrinin pitch’den bagimsiz
yaparken, GE 4-, 8- ve 16-kesit cihazlarinda uygun veri orneklemesi i¢in tercih
edilecek pitch degerleri onermektedir. Ayrica Siemens kesit kalinhigi, giiriiltii ve
radyason dozunu Ornekleme paterninden bagimsiz hale getirmek igin z-filtre
interpolasyonu ve koni agis1 rekonstriiksiyonunu gelistirmistir.

Z-filtre interpolasyonu: 4- ve 8- kesit alan BT cihazlarinda kullanilan bu

yontemde dedektorlerden sadece goriintii diizlemine en yakin iki projeksiyon degil,
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cok sayida projeksiyon kullanilir (¢ok noktali interpolasyon). Sonra bunlar goriintii
diizlemine olan uzakliklarina gore degerlendilir. Z-filtre ekseninin negatif tarafindaki
kenar keskinligini arttiran boliimiinii de hesaba katarak, pitch’in uygun olmadigi
durumlarda bile kesit kalinliginin kolimasyona esit olmasini saglar. Ancak bu filtre
islemi giiriiltiiyli arttirir. Genis filtre fonksiyonu kullanilarak giiriiltii azaltir ve kesit
kalinhig1 genisler. Uretici firmalara bagh olarak, secilen kolimasyon ile rekonstriikte
edilen goriintiiniin kesit kalinligiin degisik kombinasyonlar1 mevcuttur. ilke olarak
kesit kalinlig1 kolimasyona esit veya daha biiyiiktiir.

Koni demeti interpolasyonu: Z-filtre interpolasyonunda da isinlarin paralel
oldugu varsayilir, ancak 6zellikle 16- ve daha ¢ok kesitli BT lerde 1sinlarin z-ekseni
boyunca dagilmasi (diverjans) belirgin oldugundan 6zellikle santraldeki dedektor
ekseninin disinda kalan noktalarda artefaktlar (koni agisi) ortaya ¢ikar. Bunu
diizeltmek icin daha karmagsik hesaplamalar gereklidir. Philips ve Toshiba gercek 3-
boyutlu  koni  demeti  algoritmasi  (Philips:Coriba, = Toshiba:ConeView)
kullanmaktadir. Bunlar verileri voksel voksel degerlendirerek her ayrintinin son
goriintiide goriilmesini saglamaktadir. GE (CrossBeam, Hyperplane) ve Siemens (
AMPR) kendi 2-boyutlu fanbeam rekonstriiksiyon algoritmalarini gelistirerek 6nce
spirallere gore uyarlanmis oblik diizlemde rekonstriiksiyon yapmakta, sonra bunlar
aksiyal kesit olarak interpole edilmektedir.

Cok kesitli BT' de giiriiltii: Dort-kesit BT'lerde goriintiideki giirtiltii segilen
kesit kalinligina ve z-filtreleme veya koni agisi algoritmasina baghdir. Z-filtreleme
giriiltii ve kesit kalinlig1 arasindaki iliskiyi iyilestirir ve 180 derece interpolasyona
gore giirtiltiiyli azaltir. Siemens'in Kullandig1 adaptif z-filtre islemi giiriiltii ve kesit
kalinligin1 pitch' den bagimsiz hale getirmistir. Toshiba' da kullanicinin segtigi kesit
kalinligina gore sistem uygun z-filtre segmektedir.

Cok Kkesitli BT' nin avantajlari: Helikal BT'nin avantajlarmin timii CKBT de
mevcuttur, ayrica performanst Helikal BT' ye gore daha yiliksek oldugundan daha
uzun mesafeler, daha ince kesitlerle daha kisa siirelerde taranabilir. Cok fazli
(multifazik) ve dinamik c¢aligmalar ve fonksiyonel BT daha etkin yapilabilir,
multiplanar rekonstriiksiyon, MIP (maksimum intensite projeksiyonu), 3 boyutlu
rekonstriiksiyon, hacimsel gosterim (volume rendering), BT anjiyografi, BT

endoskopi ve BT floroskopi kalitesi helikal BT' ye gore daha yiiksektir. Ayrica
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ozellikle 16- ve daha ¢ok sayida kesit alabilen BT' lerde kardiyak incelemeler ve
koroner anjiyografi yapilabilir. Ince kesit (<Imm) alindiginda gercek izotropik
goruntiiler (kiibik voksel) elde edilir ki, bu da goriintii hacminden gegcen her
diizlemin esit derecede keskin olmasi demektir. Uzun mesafelerin taranabilmesi
Ozellikle travma hastalarinda, tetkik siiresinin kisalmasi ise ¢ocuk ve biling
bulanikligi olan hastalarda harekete bagli artefaktlar da en aza indirir. A¢ili inceleme
gerektiren yapilarda hastaya veya gantriye ag1 vermeden tarama yapilip, daha sonra

istenilen agida ve alanda goriintii olusturulabilir.
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GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta Popiilasyonu:

Bu calisma Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji
Anabilim Dali ve Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali isbirligi ile
retrospektif olarak gerceklestirildi.

2003 Kasim ve 2007 Kasim tarihleri arasinda pelvik kitle 6n tanisi ile
hastanemize refere edilen ya da klinik yakinmalar (karinda sislik, karin agris1 gibi)
ile ilk kez hastanemize bagvuran ve pelvik kitle siiphesi ile tetkik edilen hastalardan
epiteliyal over kanseri tanisi alan, laporotomiye giden ve ameliyat Oncesinde
abdominopelvik BT’ si bulunan 46 hasta ¢aligmaya alindi. Hastalarin yas araligi 24-
81 olup ortalama yas 56 idi. Tiim hastalar BT tetkikinden sonra 1 ay igerisinde
operasyona alindi. Tiim hastalarda operasyon jinekolojik onkoloji alaninda deneyimli
2 jinekolojik onkologdan birisi tarafindan gerceklestirildi.

Fakiilte Etik Kurulu tarafindan bu c¢alismanin uygun oldugu onaylandi
(07.12.2006 tarih ve 2006/639 sayili karari ile).

Evreleme International Fedaration of Gynechology and Obstetrics (FIGO)
siniflamasina gore yapildi. Hastalarin 11’1 evre I, 3’ evre 11, 28’1 evre III, 4’i evre
IV hastaliga sahipti. Tiimor histolojisi ve grade’i hasta dosyalarindaki kayitlardan
elde edildi. Primer sitorediiksiyonun yeterliligi ameliyat raporlarina bakilarak karar
verildi. Ameliyat sonunda rezidii tiimoriin maksimum c¢ap1 lcm’ den kiigiik ise
optimal sitorediiksiyon olarak kabul edildi. Bir cm’ den biiylik rezidiiel hastaligin

lokalizasyonlar1 yine ameliyat raporlarina bakilarak not edildi.

3.2. BT Goriintiileme:

Calismaya alinan 46 hastanin 36’sinda abdominopelvik BT tetkiki kendi
merkezimizde ki Toshiba Xvision (model TSX-002A) spiral BT ve 10’nunda
Toshiba Aquillion (model TSX-101A) 64 dedektorlic BT cihazlarinda elde edildi.

Spiral BT de goriintiiler 7mm kesit kalinliginda aksiyel planda olusturuldu.
Cokkesitli bilgisayarli tomografide (CKBT) goriintiiler 0.5x 64 kolimasyonda elde

elde edilip 5Smm kesit kalinliginda rekonstriikte edilen ardisik aksiyel plan ve Smm
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kesit kalinliginda rekonstriikte edilen Smm lik kesitler atlanarak siralanan koronal
plan goriintiiler seklinde filme alindu.

Tim inceleme alani akciger bazalini de igerecek sekilde diyaframin dom
seviyesinden simfizis pupis seviyesine kadar olan bdlgeyi icermekteydi. Olgularin
tiimiinde oral (iirografin %76 50cc 1.5 It su ile diliie edilerek) ve Intravendz kontrast
madde (IV) (100 ml omnipaque 350, lomeron 350, Ultravist 370, Xenetix 350 gibi
noniyonik kontrast maddelerden herhangi birisi) kontrast madde kullanildi. IV
kontrast madde otomatik enjektor yoluyla 70 sn gecikme uygulanarak 3 ml/sn

gidecek sekilde sag yada sol antekiibital venden verildi.

3.3.Goriintiilerin Degerlendirilmesi:

BT goriintiileri iki ayr1 radyolog tarafindan cerrahi sonuglar ve hastaligin
evresi bilinmeden retrospektif olarak degerlendirildi.

Karaciger yiizeyi ve diyafragmatik peritonda, porta hepatiste, intersegmental
fissiirde, gastrohepatik ve gastrosplenik ligamanda, ince ve kalin bagirsak
mezenterinde 1cm’nin lizerinde implant olmasi, omentum infiltrasyonunun dalaga ve
mideye uzanimi, bagirsaklarin tiimor ile ¢evrelenmesi, diffiiz peritoneal kalinlasma
(lateral kolik oluk, lateral konal faysa, anterior abdominal duvar, diyafram ve pelvik
peritoneal ylizey olmak iizere bes peritoneal alanin en az ikisinde 4mm’den daha
fazla peritoneal kalinlasma ) ya da pelvik yan duvar invazyonu, perikardiak bdlgede,
suprarenal seviyede (paraaortik yada ¢oliak aksta) lem’nin iizerinde lenf nodu,
karaciger parankimi tutulumu, pulmoner ya da plevral nodiil ve abdominal duvar
invazyonu suboptimal sitorediiksiyonu 6ngérmek i¢cin BT kriterleri olarak kabul
edildi (Tablo 3.1). Cerrahi sonunda bir ya da daha fazla kritik alanda lokalize olmus
lem’e esit yada 1cm’den daha biiyiik rezidii lezyon suboptimal sonug olarak kabul
edildi.

Bu kriterler olusturulurken fakiiltemiz Jinekoloji Onkoloji Bilim Dali’nin
tedavi prensipleri géz Oniinde tutularak cerrahi ve radyoloji literatiirlerinden

faydalanild1 (giris amag¢ 2,3,7,13-15).
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Tablo 3.1: Suboptimal sitorediiksiyonu 6n gormede BT kriterlerini olusturan spesifik

alanlar
Peritoneal alanlar Nodal Diger
alanlar
Karaciger ylizeyi Suprarenal Hepatik metastaz
Diafragmatik periton Perikardiyak | Pulmoner yada plevral

Porta hepatis
Intersegmental fissiir

Omentumun infiltrasyonunun dalaga ve
mideye uzanimi

Gastrohepatik ligaman
Gastrosplenik ligaman
Diffiiz peritoneal kalinlagsma
Mezenter

Bagirsaklarin tiimor ile cevrelenmesi

nodul

Abdominal duvar
invazyonu

3.4.Cerrahi Prosediir:

Tim hastalara uterus var ise total abdominal histerektomi (TAH), tek yada

her iki overin ¢ikartilmast (USO/BSO), total y da parsiyel omentektomi veya

omentumdan biopsi alinmasi, paraaortik ve / veya iliak lenf nodu Orneklemesi,

sitoloji alinmasit ve maksimum timor eksizyonunu iceren, tam bir cerrahi

evrelemenin yapildig1 eksploratif laparotomi uygulandi. Bir hastada agresif cerrahi

yontemi olarak splenektomi ve iireterektomi uygulandi.
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3.5.Istatistiksel Degerlendirme:

BT’ nin suboptimal cerrahiyi 6n gormede sensitivite, spesifisite, pozitif
prediktiv deger (PPV), negatif prediktiv deger (NPV) ve dogruluk degerleri
hesaplandi. BT’ nin suboptimal cerrahi sonucu 6n gormede cerrahi sonuglar ile
uyumu kapa analizi ile yapildu.

Her bir BT kriterinin suboptimal cerrahi sonug ile korelasyonu Fisher’s Exact
testi kullanilarak analiz edildi.

BT’ nin over kanserini evrelemedeki basarisi erken evre (evre I, 1) ve gec
evre (evre III, IV) olarak iki grup seklinde degerlendirildi. BT ile 6n goriilen evre ile

cerrahi evreleme arasindaki uyum kapa analizi ile yapildi.
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BULGULAR

4.1. Cerrahi Sonuclarin Ongériilmesi:

Cerrahi sonunda calisamaya alinan 46 hastanin 18’inde (%39) suboptimal,
28’inde (%61) optimal sonug elde edildi.

Suboptimal cerrahi ile sonuglanan 18 hastanin sadece birisi erken evre (evre
IIc) hastaliga sahipti. Bu hastada erken evre hastalik olmasina ragmen over kitlesinin
yogun Kkalsifikasyon igerigi nedeniyle komsu pelvik yapilara belirgin sekilde
infiltrasyonu mevcuttu. Bunun sonucu olarak kitle ¢ikartilamadi ve sadece biopsi
alinabildi. Geri kalan 17 hastanin hepsi gec evre hastaliga sahipti. Optimal cerrahi ile
sonuclanan 28 hastanin 137l erken evre, 151 ileri evre hastaliga sahipti. Erken evre
hastalarin %92.9’u (13/14), ge¢ evre hastalarin %46.9°u (15/32) optimal cerrahi ile
sonuclandi.

Cerrahide suboptimal sitorediiksiyon ile sonuglanan 18 hastanin 15’1 (%83.3)
BT ile dogru sekilde tahmin edilebildi. Ug hasta (yanlis negatif) ise BT ile optimal
sitorediiksiyon olarak degerlendirildi. Bunlardan birincisinde, cerrahide omentumun
tamamen timor ile infiltre oldugu, peritonun kalinlagmig ve yaygin peritoneal
implantlarin oldugu goriildii ve bu kesimlerden sadece biopsi alinabildi. Bu hastanin
BT’sinde ise, tanimlanan degisiklikler milimetrik boyutlarda idi. Ikinci hastada, evre
IT hastaliga sahip olup cerrahide ovarian kitlenin komsu pelvik yapilara yogun
kalsifik iceriginden kaynaklanan yaygin infiltrasyonlar nedeniyle g¢ikartilamadi.
Ugiincii hastada, cerrahide sag overden kaynaklanan 10x8 cm boyutlarinda solid-
kistik yapida kitle ve sigmoid kolon iizerinde 5x5 cm boyutlarinda kistik tiimoral
kitle saptandi. Sigmoid kolon iizerindeki kitlenden geride 2 cm’in {izerinde rezidu
timor dokusu kaldi. Hastanin preoperatif BT sinde ise sigmoid kolon ile yakin
komsulukta kitle izlenmekle birlikte derin infiltrasyonu diisiindiiren bulgu
saptanmamisti.

Cerrahide optimal sitorediiksiyon ile sonu¢lanan 28 hastanin ise 25°ni
(%89.2) BT dogru sekilde tahmin edilebildi. Kalan 3 hasta (yanlis pozitif) ise
suboptimal cerrahi sonu¢ olarak yorumlandi. Bunlardan ilkinde, elde edilen
preopereatif BT’sinde ince bagirsak mezenterinde 2 cm’nin {izerinde tiimoral
implantlar, omentumun lcm’nin iizerinde implantlar gosteren mideye ve dalaga

uzanimi, pelvik periton ve lateral kolik olukta 4mm’nin {izerinde peritoneal
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kalinlasma mevcuttu. Bu bulgular ile suboptimal cerrahi ongoriilirken ameliyatta
hastaya total omentektomi ve splenektomi uygulandi ve peritoneal yilizeylerdeki
implantlarin timii ¢ikartildi. Ancak mezenterde tiimoral implant saptanmadi ve
cerrahi sonunda lcm nin iizerinde rezidii tiimor kalmadi. Ikincisinde, hastanin BT
‘sinde perikardiak 1 cm’ nin iizerinde lenf nodu ve diafragmatik peritonda 1cm’nin
tizerinde implant mevcuttu. Ancak cerrahi sonunda optimal sitorediiksiyon olarak
degerlendirildi. Ugiinciisiinde ise, BT de karaciger yiizeyinde lcm’nin iizerinde
multiple implantlar, diyafragmatik peritonda 2cm’ lik implant saptanmis olup
hastanin performans statusunun iyi olmasi nedeniyle agressif cerrahi yontemleri
uygulanarak bu bolgelerdeki tiimoral implantlar tamamen rezeke edildi.

Bilgisayarli tomografi suboptimal sitorediiksiyonu 9%83,3 (15/18) sensitivite,
%89,3 (25/28) spesifisitesi ve %87,9 (40/46) dogruluk ile 6ngordi. PPV ve NPV
degerleri sirast ile %83,3 (15/18), %89,3 (25/28) olarak hesaplandi. Yapilan kappa
analizinde suboptimal sitorediiksiyonu éngdrmede BT nin cerrahi sonuglar ile uyumu
cok iyi diizeyde bulundu (k=0.726, Z=4.925, P<0.001).

Cerrahi sonunda suboptimal sitorediiksiyon ile sonuglanan hastalarda rezidii

tiimor alanlar1 ve hasta sayis1 Tablo 4.1 ‘de gOsterilmistir.

Tablo 4.1. Suboptimal sitorediiksiyonda cerrahide rezidii tiimor alanlari

REZIDU TUMOR ALANLARI Hasta
Sayisi

Karaciger ylizeyi
Diyafragmatik periton

Porta hepatis

Intersegmental fissiir
Omentum

Gastrohepatik ligaman
Gastrosplenik ligaman
Peritoneal alanlarda

Ince bagirsak mezenteri
Suprarenal seviyede lenf nodu
Karaciger parankim metastazi
Plevral ve pulmoner alan
Bagirsak serozasi

NNRPROCORWRARARLNDA




35

Erken evre hastalarin genel olarak tamami optimal sitorediiksiyon ile
sonuclanacagi diisliniiliirse BT nin suboptimal cerrahi sonuglar1 6n gérme becerisinin
degerlendirimi sadece 1ileri evre hastalia sahip hastalarda pratik Onem
gostermektedir. Calismamizda sadece ileri evre hastalifa sahip 32 hasta icin
degerlendirme yaptigimizda 17 hasta suboptimal, 15 hasta optimal cerrahi sonuca
sahipti. BT suboptimal sitorediiksiyona sahip 17 hastanin 15’ini, optimal
sitorediiksiyon ile sonu¢lanan 15 hastanin 13’iinii dogru olarak ongdrebildi. Yanlis
pozitif (suboptimal diisliniiliip optimal sonuglanan) hasta sayisi1 2, yanlis negatif
(optimal diisiiniiliip suboptimal sonuc¢lanan) hasta sayist 2 idi. Bu verilere gore
sensitivite %88.2 (15/17), spesifisite %86.7 (13/17), PPV %88.2, NPV %86.7 ve
dogruluk %387.5 (28/32) olarak hesaplandi. Kapa analizi yapildiginda ileri evre hasta
grubunda BT nin cerrahi sonuglar1 dngérmesindeki basarisinin cerrahi sonuglar ile
uyumu yine ¢ok iyi diizeyde bulundu (k=0.749, Z=4.237, P<0.001).

Suboptimal cerrahi sonucu 6ngérmede kullandigimiz BT kriterleri (karaciger
yiizeyi ve diyafragmatik peritonda, porta hepatiste, intersegmental fissiirde,
gastrohepatik ve gastrosplenik ligamanda, ince ve kalin bagirsak mezenterinde
lem’nin tlizerinde implant olmasi, omentumun dalaga ve mideye uzanim,
bagirsaklarin tlimor ile ¢evrelenmesi, diffiiz peritoneal kalinlagsma ya da pelvik yan
duvar invazyonu, perikardiak bolgede, suprarenal seviyede lcm’nin lizerinde lenf
nodu, karaciger parankimi tutulumu, pulmoner ya da plevral nodiil ve abdominal
duvar invazyonu) tek tek Fisher’s Exact testi ile analiz edildi. Bunlar icerisinde
istatistiksel olarak en anlamlisi mezenterik hastalik olarak bulundu (P=0,001).
Intersegmental fissiir, gastrosplenik ligaman, diffiiz peritoneal kalinlasma, suprarenal
seviyede lenf nodu orta dereceli anlamli bulundu (P=0,019-0,028). Digerleri ise
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Bolgelere gore P degerleri ve hasta sayilari

tablo 4.2.de gosterilmektedir.
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Tablo 4.2. Suboptimal sitorediiksiyonu belirlemede BT kriterlerinin univariate

analizi.
BT Kriterleri Hasta | P
Sayis1 | degerleri
9 0.001
Mezenterde >1cm implant 4 0.019
Intersegmental fissiirde >1cm implant 4 0,019
Gastrosplenik ligaman >1cm implant 6 0,019
Diffiiz peritoneal kalinlagsma 4 0,019
Suprarenal seviyede lenf nodu (retroperitoneal —¢oliak aks)>1cm | 3 0,054
Gastrohepatik ligaman >1cm implant 2 0,054
Pulmoner-plevral nodiil >1cm 5 0,069
Karaciger ylizeyi >1cm implant 2 0,148
Bagirsaklarin tiimor ile sarilmast 4 0,284
Omentumun dalak-mideye uzanimi >1cm implant 1 0,391
Porta hepatis >1cm implant 1 0,391
Karaciger metastazi >1cm 1 0,391
Abdominal duvar invazyonu >1cm 3 0,552
Diyafragmatik periton >1cm Implant 2 1
Perikardiak lenf nodu >1cm

4.2. Cerrahi Evrelemenin Ongoriilmesi:

Calismaya alinan 46 hastanin 14’1 (%35) erken evre (evre I-1I) ve 32’si (%75)
ge¢ evre (evre III-IV) hastalia sahipti. Bu hastalarin cerrahi evreleri, patoloji
sonuglaria gore histolojileri ve tiimor grade’leri Tablo 4.3’de gosterilmektedir.

Calismaya dahil edilen 46 hastanin her birisi i¢in cerrahi sonuglardan habersiz,
mevcut preoperatif BT goriintiileri degerlendirilerek FIGO kriterlerine uygun
evreleme yapildi. Sonugclar, cerrahi sonuglar ile karsilastirildi. Buna gore, evreleri
tam olarak subgruplar1 (evre Ia, Ib, Ic, Ila, Ilb, Ilc, Illa, Illb, Illc, IV) ile
degerlendirildiginde 46 hastanin 29°u (%63) dogru olarak ongoriilebildi. Subgruplar
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g0z ard1 edilip sadece ana gruplar (evre I, II, III, IV) degerlendirildiginde 46 hastanin
38’1 (%82,6) dogru olarak tahmin edildi. Hastalar1 erken evre (evre I-II) ve gec evre
(evre II-IV) hastalik olarak degerlendirdigimizde ise 46 hastanin 39’u (%84,7)
dogru olarak tahmin edildi. Erken ve ileri evre hastalik olarak iki grup seklinde

degerlendirildiginde evreleme agisindan BT nin cerrahi ile uyumu kapa analizine

gore orta-iyi diizeyde saptandi (k=0,600, Z=4,249, P<0,001).

Tablo 4.1. Calismaya katilan hastalarin histolojisi, grade’i ve evrelerine gore

dagilimlar
parametreler no %
Histolojik Tip
Seroz 36 78
Miisin6z 3 7
Clear cell 2 4
Endometrioid 4 9
Undiferansiye 1 2
Timor Grade
1 5 11
2 25 54
3 16 35
FIGO Evre
1A 5 11
IB - -
IC 6 13
A - -
1B - -
IC 3 7
A 1 2
1B 2 4
][ 25 54
v 4 9
Total Evre
| 11 24
I 3 7
Il 28 61
v 4 8

Gergekte erken evre hastaliga sahip 14 hastanin 8 tanesi (%57,1) dogru olarak

Ongoriildi, 6 tanesi ileri evre hastalik olarak yorumlandi (overstage). Gergekte ileri
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evre hastaliga sahip 32 hastanin 31’1 (%96,8) dogru ongoriilebildi. Sadece bir tanesi
yanlig olarak erken evre hastalik seklinde yorumlandi (understage). Tam olarak
subgruplara gore 11 hastada (%23,9) understage, 5 hastada (%10,8) overstage
seklinde evrelendirildi.

Calismaya alan 46 hastanin 32’sinde (%69,5) peritoneal tutulum, 14’iinde
(%38,8) metastatik lenf nodu tutulumu mevcuttu. Bir hastada akciger parankim
metastazi, 1 hastada plevra metastazi, 1 hastada karaciger parankim metastazi, 1
hastada da karin 6n duvari cilt metastazi mevcuttu. Bunlarin hepsi dogrulukla tespit
edildi. Peritoneal yiizeylerdeki tutulumu BT %90,6 sensitivite, %64,2 spesifisite,
%85,2 PPV, %75 NPV ve %82,6 dogrulukla saptayabildi. Metastatik lenf nodlarini
ise %42,8 sensitivite, %87,5 spesifisite, %42,8 PPV, %77,7 NPV ve %739
dogrulukla tespit edebildi. Peritoneal ylizeylerin tutulumunun saptanmasinda 5 yanlis
pozitif, 3 yanlis negatif sonu¢ vardi. Metastatik lenf nodlarinin saptanmasinda 4

yanlis pozitif, 8 yanlis negatif sonu¢ mevcuttu.
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Sekil 4.1. Olgu 1. Evre III seroz over karsinomlu hastada BT ile optimal cerrahi
sonu¢ Ongoriilmiistii. Ancak cerrahide sekilde izlenen sigmoid kolon iizerindeki

tiimoral yap1 tam olarak ¢ikartilamadi (2cm nin iizerinde rezidii timor).

Sekil 4.2. Olgu 2.Evre Illc serdz karsinomlu hasta. (A),(B): karaciger yiizeyindeki ve
intersegmental fissiirdeki implantlar izleniyor. (C),(D): omentak kek ve bagirsaklarin

pelvik tiimor ile sarilmasi dikkati cekmektedir.
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Sekil 4.3. Olgu 3. Evre 4 ser6z over karsinomlu hasta. (A),(B),(C): subdiyafragmatik
peritoneal implantlar -oklar-, (B),(C): gastrosplenik ligamanda tiimoral implant ve
omentumun dalaga uzanimi -¢izgili ve noktali oklar-, (D),(E): umblikustaki cilt

metastazi izlenmektedir-(0k).
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Sekil 4.4. Olgu 4. Evre 4 undiferansiye over karsinomulu hasta. (A): Karacigerde
yaklagik 1.5cm lik hipodens lezyon izleniyor. (ok) Lezyonun metastatik oldugu
takiplerinde anlasildi. (B): porta kaval alanda yaklasik patolojik lenf nodlari, kesikli
oklar. (C): alt paraaortik alanda patolojik boyutlarda lenf nodlari (kalin ok), ince

omental infiltrasyon (ince ok). (D): her iki over kitleleri izlenmektedir (oklar) .

Sekil 4.5. Olgu 5. Evre Ilc serdz over karsinomlu hasta. (A), (B): sol over kaynakli

uterusu infiltre etmis yogun kalsifikasyon igeren tiimorel kitle izlenmektedir.
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Sekil 4.5. (devam): BT de optimal sitorediiksiyon diisliniildii fakat timoriin gevre

pelvik yapilara infiltrasyonu nedeniyle tam olarak ¢ikartilamadi ve suboptimal

cerrahi ile sonuglandi.

Sekil 4.6. Olgu 6. Evre Illc , orta derece diferansiye seréz karsinomlu hasta. (A), (B),
(C): subdiyafragmatik peritonda ve karaciger yiizeyinde lem’ nin {izerinde tiimdral
implantlar izlenmekte(oklar). BT kriterlerine gore suboptimal diisiiniilmekle birlikte
operasyonda radikal cerrahi yontemlerinin kullanilmasi nedeniyle optimal

sitorediiksiyon ile sonuglandi.
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Sekil 4.7. Olgu 7.Evre Illc olarak kabul edilen ser6z ovarian karsinomali hasta. (A),
(B): sag lateral kolikte, (C), (D): pelvik peritonda pelvik seviyede nodiiler tarzda

olmak tizere kalinlagma izlenmektedir (oklar).

Sekil 4.8. Olgu 8. Evre IV serdz over karsinomlu hasta. Her iki goriintiide solda orta
dereceli plevral s1v1 ve parietal plevrada belli belirsiz diizensiz kalinlasma mevcut.

Yapilan plevra biopsisi metastatik oldugu diisiiniilen epitelial karsinom geldi.
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Sekil 4.9. Olgu 9. Evre IV serdz karsinomlu hasta. (A), (B) : her iki hemitoraksta
3cm lik nodiiler metastazlar,(oklar). (C): gastrohepatik ligamanda 2cm lik implant
izleniyor (ok). (D), (E): omentumun tamamen tiimdral kitle halinde oldugu (diiz ¢izgi
ok) ve kalsifiye kistik komponentler iceren pelvik kitlenin pelvis disina dogru
uzandig1 goriilmekte (kesikli ¢izgili ok). Sag bobrekte tiimdriin sag lireteri invaze

etmesine bagli hidronefroz mevcut.
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Sekil 4.10. Olgu 10. Evre IIIC ser6z over karsinomlu hasta. (A): gastrosplenik
ligamanda en biiyiigii 2cm olan implantlar (kalinok), (A), (B): perihepatik bolgede
nodiiler ve ¢izgisel implantlar (diiz ¢izgi oklar), (C): peripankreatik ve porta
hepatiste lenf nodlar1 izlenmekte (oklar). Suboptimal sonu¢ dngdriilmiistii cerrahide

de suboptimal sonuglandi.

Sekil 4.11. Olgu 11. Evre IIIC seréz karsinomlu hasta. BT ile paraaortik lenf

nodlarmin patolojik olmadig diisiiniiliip evre IIIB olarak evrelendi,
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Sekil 4.11. (devam) fakat patolojisinde metastatik geldi (understage). Her iki sekilde

de paraaortik subsantimetrik lenf nodlar1 izlenmektedir.

Sekil 4.12. Olgu 12. Evre IIIC ser6z over karsinomlu hasta. (A), (B), (C), (D):
Karaciger yilizeyinde ve subdiyafragmatik peritonda multiple en biiytigii 3-4cm lik
implantlar (oklar), (D) intersegmental fissiirde implanlar (kalin ok) izlenmekte. (E),
(F): Kalsifiye komponet igeren semisolid kitle ve kitlenin pelvik yan duvara invaze

oldugu (frozen pelvis) izlenmekte.
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Sekil 4.13. Olgu 13. Evre Illc ser6z over karsinomlu hasta. BT de mezenterde 1cm
nin {izerinde implantlsar nedeniyle suboptimal diislinlilmiistii. Ancak cerrahide
mezenterde implant goriilmedi ve hasta cerrahi sonunda optimal sitorediiksiyon ile
sonuc¢landi (yanlis pozitif sonug). (A),(B),(C) de oklar ile mezenterdeki implantlar

gosterilmekte.

Sekil 4.14. Olgu 14.
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Sekil 4.14. Olgu 14. (devam) Evre Ic, endometrioid tip over kanserli hasta. BT de
mezenterik ve omental yapilarda fibrofatty tarzinda kirlenme nedeniyle evre IlIb
olarak diistilmiistii. Ancak cerrahi evrelendirilmesi evre Ic olarak segerlendirildi

(overstage).

Sekil 4.15. Olgu 15. Evre llc, endometrioid tip over kanserli hasta. BT de paraaortik
lenf nodlart nedeniyle evre Illc olarak diisliniilmiistii. Ancak lenf nodlarmin

patolojisi reaksiyonel olarak geldi (overstage). Oklar lenf nodlarin1 gostermektedir.
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TARTISMA

Ileri evre over kanseri 6nemli morbidite ve mortalite oranlari ile klinisyen igin
tedavide Onemli bir sorundur. Bu hastalarin yonetiminde ilk hedef miimkiin
oldugunca ¢ok tiimor rezeksiyonunu igeren optimal sitorediiktiv cerrahidir (9,10).
Optimal sitorediiksiyon, baslangigtaki toplam tiimdr volimii ya da implantlarin
sayisina bakilmaksizin cerrahi sonunda tiim implantlarin dl¢glimii 1 cm’nin altinda
rezidliel hastalik olarak tanimlanmaktadir (14,32,54,66). Optimal sitorediiksiyon
kemoterapiye yanitin artisi, sag kalimda uzama, ilag¢ rezistansinda azalma ile
iligkilidir. (16,17,67). Ancak cerrahi tekniklerde ve postoperetif bakimda gelismelere
ragmen ileri evre hastalia sahip hastalarin 6nemli bir kisminda primer cerrahi
suboptimal sitorediiksiyon ile sonuglanmaktadir(10). Ozellikle belli kritik
lokalizasyonlardaki (diyafram ya da karaciger, iist paraaortik alan, porta hepatis,
mezenter ve gastrosplenik omentum) tiimdr varligi cerrahi rezeksiyonda temel
sinirlamay1 olusturmaktadir (67). Cerrahi optimal sonuclanmadiginda cerrahiyi
takiben verilen kemoterapi siklikla palyatif amacl olmaktadir (68-69). Diger taraftan
bu hastalarda palyatif tedavi icin tek basma verilen kemoterapi esit effektiviteye
sahip oldugu vurgulanmaktadir(68).

GOG (Gynecologic Oncology Group) verileri gostermektedir ki, optimal
sitorediikte edilemeyen hastalarda primer sitorediiktif cerrahiden Gnemli bir sag
kalim kazanci saglanamamaktadir (14). Suboptimal sitorediiksiyona giden hastalar,
sag kalimda kazan¢ elde edilmeksizin 6nemli morbiditeye maruz kalmaktadir (8).
Neoadjuvant kemoterapi (KT)’ den sonra interval sitorediiksiyon yapilan hastalarda
ise maksimal debulking oraninin arttig1 belirtilmektedir (71-74).

Bu giine kadar, neoadjuvan kemoterapi ile interval sitorediiksiyon tedavisi
uygulanan hastalardaki sag kalim ile primer sitorediiksiyon ile takiben kemoterapi
alan hastalardaki sag kalim oranlarim1 karsilagtiran yaymlanmis randomize ¢alisma
yoktur. Primer sitorediiksiyona karsi neoadjuvan kemoterapiyi arastiran prospektiv
caligmalar suboptimal sitorediiksiyona gidecek hastalarda neoadjuvan KT ile median
sag kalimda (20-26 ay) artis oldugunu one siirmektedirler (75). Bununla birlikte bu
giine kadarki mevcut literatiirde,  neoadjuvan KT ile sag kalim optimal
sitorediiksiyondan sonra gézlenenkinden daha az (26-51ay) oldugu goriilmektedir

(75). Bu nedenle primer cerrahide optimal sitorediiksiyon ile sonuglanmayacak
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hastalarin tedavi oncesinde dogru sekilde tanimlanmasi over kanserinde neoadjuvan
kemoterapi i¢in en kritik konulardan birisi haline gelmistir.

Cerrahi sonuglar1 6ngérmede olusturulacak preoperatif mekanizmalar, gereksiz
cerrahiye gidecek hastalarin sayisin1 ve ayni zamanda cerrahi onerilmeyen fakat
cerrahi sonunda optimal sitorediiksiyon ile sonuglanabilecek hastalarin sayisini
azaltacak yiiksek dogruluk derecesine sahip olmalidir (10).

Ik olarak 1993 yilinda Nelson ve arkadaslar1 (32) epitelial over kanserinde
cerrahi tedavinin sonucunu 6n gérmede nonhelikal BT nin kullanimini amaglayan bir
calisma yaymladilar. Bu c¢alismada nonrezektabilite BT kriterleri; mezenterde,
karaciger yiizeyi veya parankimde, diyaframda, safra kesesi yataginda 2 cm’den
biiylik hastalik, gastrosplenik omentum tutulumu, 2cm den biiyiik suprarenal
paraaortik ve perikardiak lenf nodu, pulmuner ya da plevral nodiiller idi. Sadece bir
bolgede pozitif sonug hastanin nonsitorediiktabl olarak kabul edilmesinde yeterliydi.
Cerrahi sonunda 2cm’nin altinda rezidiiel timor optimal sitorediiksiyon olarak kabul
edildi. Calismada 8’1 erken evre (evre I-1I), 34’1 ileri evre (evre III-1V) olan toplam
42 hasta mevcuttu. Suboptimal sitorediiksiyonu 6n gérmede BT’ nin sensitivitesi
%92.3, spesifisitesi %79.3, PPV(pozitif prediktiv deger) %66.7, NPV (negatif
prediktiv deger) %95.8 olarak bulundu. Calismada PPV degerin diisikk olmasi
nonsitorediiktabl diisiiniilen hastalarin 6nemli bir kisminin (%33.3) gercekte optimal
sitorediiksiyon ile sonuglandigini gostermektedir. Calismanin sonucu BT optimal
sitorediiksiyonu dogrulukla 6n gormektedir. Calismanin kii¢clik hasta grubunda
yapilmas1 ve erken evre hasta grubunu da icermesi ¢alismanin baslica siirlamasini
olusturmustu. Yazarlar medikal olarak durumu kotii olan, tedaviye ilk olarak
neoadjuvan kemoterapi ile baslanmasi gerekli oldugu diisiiniilen hasta grubunun
belirlenmesinde ve sitorediiktibilite kararinin verilmesinde BT nin yardimci
olabilecegini 6ne stirmiislerdir.

Meyer ve arkadaslar1 (12), 1995 yilinda tiimor kiigiiltiicli cerrahinin basarisini
tahmin etmede nonhelikal BT nin yararli olup olmadigini saptamayi ve bdylece
gereksiz cerrahiden korunacak hasta grubunun belirlenmesini hedefleyen, 28
hastadan olusan benzer retrospektif bir calisma yayinladilar. Calismada metastatik
hastaligin uzanimi ve bulgular1 olarak omentum, karaciger, ince bagirsak mezenteri,

paraaortik lenf nodlar1 ve diyafram olmak {izere 5 bdlge analiz edildi. Her bir bolge
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icin 0-2 arasinda skorlama yapildi. Toplam skor 0-10 arasinda olan preoperatif
skorlama sisteminde, skor 3 veya iizerinde oldugunda nonsitorediiktabl hastalar
%58 sensitivite ve %100 spesifite ile tanimlandi. Sensitivitenin sadece %58 olmasi
suboptimal sonuglanacak hastalarin  %42’nin  tanmmamadigin1  gdstermektedir.
Calismalarinin baglica sinirlamasi olarak sadece kendi kurumlarindaki hastalar ile
calismalari1 ve bunun hasta se¢iminde belirli bir egilime neden olmasini
belirtmislerdir. Ayrica 6nemli bir sinirlayici faktor ise 28 hastanin sadece 18’nin ileri
evre hastaliga sahip olmasiydi. Bu skorlama sisteminin pratikte kullanilabilirliginin
belirlenmesi i¢in daha genis serilerle prospektiv calismalara gereksinim oldugu
belirtilmistir.

Nelson (32) ve Meyer’in (12) calismalar1 i¢in dnemli sinirliliklarindan birisi
de konvansiyonel BT ile 10mm lik kesitlerin kullanilmas: idi.

Bristow ve arkadaslar1 (10), 2000 yilinda ileri evre over kanserli hastalarin
klinik yonetiminde kullanisli olabilecek primer sitorediiktif cerrahinin sonuglarini 6n
gérmek i¢in giivenilir bir model olusturmay1 hedefleyen calismalarini yayinladilar.
Caligmaya katilan 41 hastanin preopereatif BT goriintiilerinde 25 radyografik panel
degerlendirildi. Cerrahi sonunda rezidiiel hastalilk lcm’ nin altinda ise optimal
sitorediiksiyon olarak kabul edildi. BT goriiniimlerinden peritoneal kalinlagma,
mezenterik tutulum, suprarenal paraaortik lenf nodu, omental tutulum (mide dalak ya
da lesser sac), pelvik yan duvar tutulumu ve-veya hidroiireter cerrahi sonuglar ile
daha kuvetli birliktelik gdsterdigi saptandi. Final modelde prediktiv indeks skorun 4
ve lizerinde oldugunda suboptimal cerrahiye giden hastalar %92.7 dogruluk ve %100
sensitivite ile tanimlandi. Spesifite (optimal cerrahiye gidenleri tanimlayabilme)
%385, PPV %87.5, NPV %100 olarak bulundu. Sonu¢ olarak bu modelin cerrahi
sonuglar1 6ngdérmede yeteneginin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi. Bu
calismanin 6nemli bir smirlig, olusturduklart modelin kompleksisitesi nedeniyle
pratik kullanim i¢in biraz sikintili olmasidir.

Byrom ve arkadaglart (31), 2002’de benzer sekilde over kanserinden
stiphelenilen hastalarda primer laparotomide hastaligin tam eksize edilip
edilemeyecegini BT ile 6n gormeyi hedefleyen calismalarinda genel bir prediktiv
model olusturulmaya calisildi. Rezidiiel hastalik ameliyat sonunda herhangi bir

tiimdral kitle ya da depozitin kalmasi olarak tanimladilar. Bunlar igerisinde asit,
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omental kek, mezenterik hastalik, parakolik depozit, diyafragmatik depozit ve plevral
effiizyon rezidiiel hastalikla istatistiksel olarak anlamli birliktelik gosterdigi bulundu.
Bunlar icerisinde asit, mezenterik hastalik, diyafram hastaligi, omental kek
parametreleri alinarak tam model olusturuldu. BT nin tek basina rezidiiel hastaligi 6n
gormede sensitivitesi %88, spesifisitesi %92, PPV%85, NPV %94 olarak bulundu.
Tam model i¢in bu degerler hesaplandiginda spesifite %98’e, PPV %95’e yiikseldi.
Elde edilen degerler BT nin over kanserinde rezektabiliteyi degerlendirmede oldukg¢a
basarili oldugunu gostermektedir. Olusturduklar1 prediktiv modeller ise klinik
pratikte kullanilabilecek basit model olarak goriilmekle birlikte prospektif
caligsmalarla desteklenmesi gerekmektedir.

Dowdy ve arkadaslar1 (4) 2004’de ileri evre over kanserinde sitorediiktiv
cerrahide suboptimal sonucu 6ngdérmede BT’ nin faydasini arastiran calismasinda
retrospektif olarak 17 BT kriteri degerlendirildi. Rezidual tiimor lem ve iizerinde
oldugunda suboptimal sonug olarak kabul edildi. Optimal cerrahi oran1 %71 (62/87)
olup 45 hastaya (%52) agresif cerrahi prosediirler (radikal histerektomi, kalin ve ince
bagirsak rezeksiyonu, kolostomi, splenektomi, diyafragmatik stripping/rezeksiyon,
inguinal lenfadenektomi) uygulandi. Diffiiz peritoneal kalinlasma (DPK) ve biiytik
voliim asitin olusturdugu modelin kullanimi basit ve suboptimal sitorediiksiyonu 6n
gormede en kullanish model oldugunu o6ne siirmekteler. Calismada eger DPK ve
biiyiik vollim asit her ikisi birlikte var ise optimal sitorediiksiyon orani sadece %32,
eger her ikisi de yok ise optimal sitorediiksiyon oram1 %82 olarak bulundu. Bu iki
faktoriin varliginda suboptimal cerrahi oranmi ise %52 dir. Optimal sitorediiksiyona
giden hastalarin ise %10’nunda bu iki faktér mevcuttu.

Qayyum ve arkadaglar1 (11), 2005’de, yeni tan1 almis primer epitelial over
kanserin optimal sitorediiksiyonunu 6n gérmede BT ve MRG’ nin roliinii arastiran
caligmalarinda, porta hepatis, intersegmental fissiir, kese yatagi, subfrenik alan,
gastrohepatik ligaman, gastrosplenik ligaman, lesser sac, ince bagirsak mezenter
koklerini iceren peritoneal yiizeylerde maksimum c¢ap1 2cm’ den biyiikk implant,
renal hilus lizerinde maksimum ¢ap1 2 cm’ den biiyiik retroperitoneal lenf nodu,
hepatik metastaz veya abdominal duvar invazyonu inoperabl tiimor kriterleri olarak
kabul ettiler. Optimal debulking 2cm’ nin altinda rezidii tiimor olarak kabul edildi.

Calismaya alinan 137 hastanin 21’inde (%15) sitorediiktiv cerrahi suboptimal olarak
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sonuglandi. Bu 21 hastanin 16’sinda preoperatif goriintiilemede inoperabl tiimor
vardi. Bir hasta da ise goriintiilemede inoperabl tiimor diisiiniilmekle birlikte
cerrahide optimal debulking ile sonuglandi. Erken evre hastaliga (evre I-11) sahip
olanlarin tiimii, evre Il hastalig1 olanlarin %84°1, evre IV hastaligin olanlarin ise
%45°1 optimal sitorediiksiyon ile sonuglandi. Preoperatif goriintiilemenin (BT, MRG)
suboptimal debulking’i 6n gormede sensitivitesi %76 (16/21), spesifisitesi %99
(115/116), PPV %94 (16/17), NPV %96 (115/120) olarak bulundu. BT ve MRG
goriintlileme inoperabl tiimorii saptamada ve suboptimal debulking’i 6n gérmede esit
dogrulukta oldugu bulundu.

Bristow (10), Byrom (31) Dowdy (4) ve Qayyum (11) galismalarinda helikal
BT tekniklerini kullandilar. Meyer ve Nelson’un calismalari ile karsilastirdigimizda
BT’ deki teknik gelisme cerrahi sonucu 6n gérmede BT nin sensitivite, spesifite PPV
ve NPV sonuglarini etkiledigini ve bu degerlerde artigin oldugunu gérmekteyiz.

Biz de calismamizda 46 epiteliyal over kanserli hastanin preoperatif spiral BT
ve CKBT ile elde edilmis goriintiilerini retrospektif olarak degerlendirdik.
Calisamaya alinan 46 hastanin cerrahi sonunda 18’inde (%39) suboptimal, 28’inde
(%61) optimal sonug elde edildi. Erken evre hastalarin %92.9°u (13/14), gec evre
hastalarin  %46.9’u (15/32) optimal cerrahi ile sonuclandi. BT, tiim hasta
populasyonunda suboptimal sitorediiksiyonu  %83,3 (15/18) sensitivite, %89,3
(25/28) spesifisitesi ve %87,9 (40/46) dogruluk ile 6ngdrdii. PPV ve NPV degerleri
strast ile %83,3 (15/18), %89,3 (25/28) olarak hesaplandi.

Calismamizin retrospektiv dogasit en onemli siirliligimizi olusturmaktadir.
Ciinkii hasta seciminde zorunlu bir meyil olugsmakta ve calismaya uygun hasta
sayisint da smirlamaktadir. Kurumumuzda Jinekoloji Onkoloji Bilim Dali ile
olusturdugumuz ikili diyalog sayesinde zaten over kanseri diisiiniilen hastalar
operasyon dncesinde preoperatif BT ile mutlaka degerlendirilmekte ve sonucuna gore
de operasyon karar1 alinmaktadir. Bu da suboptimal cerrahi ile sonuglanacagi
diisiiniilen hastalarin zaten primer sitorediiktif cerrahi yerine alternatif tedavi
yontemlerine yonlendirilmesi anlamina gelmektedir. Bunun sonucu olarak ta bizim
cerrahi c¢alisma popiilasyonumuz kisitlanmis oldu. Kurumuzdaki bu yerlesik
uygulama bu konuda yapilabilecek prospektif ve randomize ¢alismalar i¢in bize timit

vermektedir.
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Bristow ve ark. (10), Byrom ve ark. (31), Dowdy ve ark. (4) ve Qayyum ve
ark. (11)’ nin ¢alismalarindan Bristow ve ark. ve Dowdy ve ark.’nin ¢alismalarinda
hasta populasyonunu sadece ileri evre over kanserli hastalardan olusmaktaydi.
Byrom ve ark.” nin ¢alismasinda hasta sayis1 (n=77) onceki ¢alismalara gore rolatif
olarak fazla olmakla birlikte caligmada rezektabilitenin degerlendirilmesi yaninda
BT’ nin maligniteyi 6n gérmede ve evrelemeyi tahmin etmedeki dogrulugu da
arastirildigindan hasta popiilasyonu benign ve malign hastalik agisindan heterojenite
gostermekteydi. Calismada 26 benign hastalik, 51 malign hastalik mevcuttu. Malign
hastaliga sahip hastalarin ise sadece 28’1 ileri evre hastalifa sahipti. Bunlarinda
sadece 3 tanesi rezekte edilebildi. Bu yoniiyle ¢alisma, literatlirdeki caligsmalarla da
kiyaslandiginda 6nemli bir sinirlama igermektedir. Qayyum ve arkadaslar1 (11) nin
calismasinda ise 137 hastanin 105’1 ileri evre, 32 hasta erken evre hastaliga sahipti.
Ancak bu haliyle de onceki ¢alismalarin hasta populasyonu ile karsilastirildiginda
oldukga genis hasta serisine sahiptir. Bu c¢aligmalarda erken evre hastalar
cikartildiginda ise sensitivite, spesifisite, PPV ve NPV de anlamli degisiklik
olmamustir.

Bizim c¢alismamizda 14 hastadan olusan erken evre hasta grubunu
cikardigimizda sensitivite %88.2 (15/17), spesifisite %86.7 (13/17), PPV %88.2,
NPV %86.7 ve dogruluk %87.5 (28/32) olarak hesaplandi. Sonuglarda, ge¢ ve erken
hasta grubunun birlikte oldugundaki degerlere gore anlamli degisiklik yoktur.

Bizim c¢alismamizin bulgularina gore rezektabl diisiiniilen fakat suboptimal
sonuclanan hastalarin oran1 %13,3, unrezektabl olarak diisliniilen fakat optimal
sitorediiksiyon ile sonuglanan hastalarin orani ise % 13,3‘diir. Bu degerler kabul
edilebilir diizeylerdedir. Bu da BT’nin primer sitorediiktif cerrahi sonucunu 6n
gormede kullanigh bir yontem oldugunu desteklemektedir.

Suboptimal hastaliin istatistiksel olarak anlaml prediktorleri arastirildiginda
degisik sonuglar bulunmustur. Byrom ve arkadaglarinin (31) ¢alismasinda omental ve
mesenterik hastalik, Dowdy ve arkadaslarinin (4) ¢alismasinda DPK, Axtell ve
arkadaslarinin (76) calismasinda diyafram hastali§i ve kalin bagirsak mezenter
implantlar1 suboptimal hastaliin istatistiksel olarak en anlamli prediktorleri olarak

tanimlanmastir.
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Biz de calismamizda suboptimal cerrahi prediktorii bolgelerinin tek tek
degerlendirilmesi sonucunda suboptimal cerrahi ile korelasyonda istatistiksel olarak
en anlamli parametrenin mezenterik hastalik oldugunu bulduk. Preoperatif BT de 9
hastada >Icm mezenterik hastalik saptandi. Bunlarin 8’1 suboptimal cerrahi ile
sonuclandi. Risk oranlar1 hesaplandiginda 1cm’den biiyiik mezenterik hastalik olmasi
cerrahi sonunda suboptimal sitorediiksiyon riskini 12 kat artirmaktadir. Mantiksal
olarak degerlendirildiginde de mezenterik hastalik suboptimal sitorediiksiyonu
diisiindiirmekle birlikte farkli calisma gruplarinda uygulanabilirligi tartigilir.

fleri evre over kanserli hastalarda cerrahi sonuglar1 éngoren kabul edilebilir
modellerden her hangi birini gelistirmedeki zorluklardan baslicalarindan birisi,
cerrahin maksimal sitorediiksiyonu basarmadaki bireysel felsefesi, ¢abasi, gelismis
cerrahi yetenekleri kullanabilme yetenegidir (77). ileri evre over kanserinde primer
sitorediiksiyonun basarist olduk¢a degiskendir ve bireysel ve kurumsal tedavi
felsefesine ve tecriibesine bagimlidir. Sitorediiktiv cerrahide tecriibesi bulunan
kurumlarda optimal sitorediiksiyon oranlart %60-90 olarak belirtilmektedir (5,6).
Cogu kurumda ise optimal sitorediiksiyon oran1 %33’ler diizeyine diismektedir (7).
Ileri evre hastalarda optimal cerrahi oranimizin %46.9 olmas jinekolojik onkolojide
cerahlarin olmadigr kurumlara (7) gore yiliksek olmakla birlikte agresif cerrahi
yontemler uygulayan kurumlara (4,76) gore de diisilk kalmaktadir. Buldugumuz
kabul edilebilir sensitivite ve spesifite degerlerini kurumumuzdaki cerrahi felsefeye
uygun suboptimal BT kriterlerinin belirlenmesine bagliyoruz. Ancak bu kriterlerin
farkli kurumlarda kullanilabilirligi tartigilabilir. Daha agresif cerrahi uygulayan
kurumlarda ya da bu konuda uzman olmayan jinekolog ya da genel cerrahlarin
bulundugu kurumlarda bu kriterlerin uygulanamayacagi ya da istatistiksel olarak
farkli sonuglar dogurabilecegi diisiiniilebilir. Ornegin Dowdy ve arkadaslarmin(4)
caligmasinda radikal cerrahi yontemlerinin uygulanmasi ¢caligmayi literatiirdeki diger
yaymlardan farkli kilmaktadir. Zira, suboptimal sitorediiksiyonun bagimsiz
prediktorii olarak sadece DPK kriterini bulmuslardir. Bununla birlikte bizim
calismamizda belirttigimiz ve diger literatiir bilgilerinde belirtilen gastrosplenik
omentum tutulumu, mezenterik hastalik, bagirsaklarin timor ile c¢evrelenmesi,
karaciger ylizeyi, ve diyafram hastaligi, safra kesesi yatag1 ve porta hepatis tutulumu

gibi suboptimal sitorediiksiyon i¢in kritik noktalar olarak kabul edilen alanlarin
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agresif cerrahi yontemlerinin kullanilmasi ile suboptimal sitorediiksiyon ig¢in
istatistiksel anlamligin1 kaybetmelerine neden olmustur. Bu konuda Axtell ve
arkadaslarinin (76) yaptig1 ¢alismanin sonuglar1 gostermektedir ki kiigiik retrospektif
hasta gruplarinda suboptimal sitorediiksiyon i¢in risk faktdrlerinin tanimlanmasi,
alternatif gruplarda yeniden uygulanabilir degildir. Bu sonugtan yola ¢ikacak olursak
her kurum kendi cerrahi felsefesine ve tedavi prensiplerine gore suboptimal
rezeksiyon kriterleri olusturulmalidir. Ancak bu kosullarda BT ‘nin suboptimal
rezeksiyonu 6n gérmede basarisi yiikselecektir. Bristow ve arkadaglarinin (10)
caligmasinin 6nemli bir 6zelligi 9 farkli jinekolojik onkologun cerrahi sonuglarinin
birlestirilmesidir.  Cerrahlar arasinda cerrahi tecriibe felsefe degiskenlik
gosterdiginden gelistirilecek olan modelin zamana uygun ve daha az tecriibeli
cerrahlar i¢in de kullanilabilir olmas1 6nemlidir.

Over kanserinde sag kalim orani lokalize hastalikta %93 iken bdlgesel
hastalikta %55, ileri evre hastalikta ise %25’ diismektedir (78). Ne yazikki tiim
hastalarin sadece %24’linde lokal hastalik evresinde saptanabilmektedir. Ayrica
vakalarim % 40 da ilk laparotomide ger¢ek evresinden daha diisiik evrelenmektedir
(79,80). Over kanseri genellikle peritoneal sivi sirkiilasyonun bir sonucu olarak
gelisen peritoneal karsinomatozise bagli tani aninda ileri evre hastaliga sahiptir
(28).Peritoneal yayillm over kanserinin en sik yayilim seklidir. Ciinkii over
kanserinin  %90’n1 yiizeyel epitelial karsinomadir ve  tiimor hiicreleri over
yiizeyinden dokiiliir ve peritoneal dolasima katilirlar, bdylece bir ¢ok alana yayilim
olur (81).Bu lezyonlarin saptanmasi evrelemede ve over kanserinin takibinde
Oonemlidir.

Over kitlelerine yaklagimda ilk olarak kitlenin karakterizasyonu igin US ile
baslanir, eger kitlede maligniteyi diisiindliren multilokiilarite, kalin septasyonlar,
bliyiilk yumusak doku komponentleri ve papiller projeksiyonlar saptanir ise
ekstraovariyan hastaligin yayilimi i¢in abdominopelvik BT ile degerlendirmeye
gecilir (20). Over kanserli hastalar timor debulkingi ile birlikte evreleme
laparotomisine giderler. Ancak abdomen ve pelvisin eksplorasyonuna ragmen
cerrahide bazi alanlar1 degerlendirmek zordur. Baz1 yayinlarda bu alanlar diyafram,
dalak hilusu, mide, lesser sac, karaciger ve mezenterik kokler olarak belirtilmekte

(10,79). Evreleme laparatomisi, tiimdr rezeksiyonu ve kemoterapiye giden hastalarda
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goriintiileme, second-look cerrahi rutin olmadigindan hastaligin persistans: ya da
rekiirrensini degerlendirmede rol oynamaktadir (79).

Tek dedektorlii BT nin baslica teknik duruma bagli olarak kiiciik peritoneal
metastazlar saptamada sensitivitesi yiiksek degildir. Metastazlarin boyutlar1 olduk¢a
degiskendir. Birka¢ milimetre gibi kiigiik boyutlarda da olabilir. Kesit kalinlig1
milimetrik boyuttaki lezyonun kalinligimi gegtiginde lezyonun saptanmasi miimkiin
olmamaktadir. Cogu ¢alismada, kesit kalinligit 10mm olup ardisik ya da 10mm lik
intervaller ile goriintiller elde edilmektedir. Bunun sonucu olarak da rekiirren
hastalikli hastalarda cerrahide peritoneal metastaz i¢in yiiksek yanlis negatif oranlar
vardir (82).

Nelson ve arkadaslarinin g¢alismasinda (32) spesifik alanlardaki timdriin
saptanmasinda BT’ nin sonuglar1 ise; asit, mezenterik ve omental hastalifin
saptanmasinda yiiksek sensitiviteye sahiptir (sirasiyla %83.5, %93.8, %83.3).
Diyafram ve bagirsaklarda 2cm’ in {izerindeki implantlar1 saptamada sensitivite daha
diistiktiir (swrastyla %79.2, %66.7) ve karaciger tutulumu, omentumun dalaga
uzanimi, pelvik peritoneal nodiiller yada plaklar, adenopati veya safra kesesi
yataginda hastaligin saptanmasinda (%9.1 - %41.4) kot sensitivite degerlerine
sahiptir. Spesifite yaklasik tiim lokalizasyonlarda %90 dan fazla uniform 6zellik
gostermektedir. BT nin mezenterik ve nodal tutulumda yanlis pozitifliklerinin olmasi
nedeniyle bu alanlarda spesifite diismektedir. Bu sonucglarda ¢aligmanin nonhelikal
konvansiyonel BT teknigi ile yapilmasinin énemli bir siirlayici rolii vardir.

Onceki galismalarda BT ve MRG’nin evrelemedeki dogrulugu %60-90 olarak
bildirilmektedir (20,79,83,84). Gorlintiilleme teknolojisindeki gelismelerle ince kesit
goriintiller elde olunmasi hastaligin  saptanmasinda BT’nin  dogrulugunu
artirmaktadir. Peyer ve arkadaglar1 (85) calismalarinda tlimor rekiirrensini saptamada
BT’nin sensitivitesini %66.6 olarak buldular. Omental ve {ist abdominal kitlelerin
saptanmasi zordur. Coakley ve arkadaslarimin (86) calismasinda, over kanserli 64
hastada spiral BT ile goriintiiler elde edilerek, BT nin peritoneal metastazi saptamada
tam dogrulugu %85-%93, subsantimetrik implantlar1 saptamadaki sensitivitesi ise
%25-50 olarak bulundu.

Cok kesitli BT nin kullanima girmesi ile daha biiyiik voliimde ince kesitler

elde edilebilmekte, bdylece peritoneal karsinomatozisin saptanmasinda BT nin



58

sensitivitesinde potansiyel artis olmaktadir. Ince kesitler ile birlikte multiplanar
goriintiilerin  elde edilmesi subsantimetrik implantlarin saptanmasina olanak
saglamaktadir (28).

Forstner ve arkadaslar1 (20) calismalarinda abdominal ve pelvik lenf
nodlarinin saptanmasinda BT’nin dogrulugunu %88 (76/86), MR’1n dogrulugunu
%94 (94/100) olarak bildirmekteler. Tempany ve arkadaslari (44) metastatik lenf
nodlarmin tanisinda BT’nin sensitivitesini %43, spesifitesini %89, MR’
sensitivitesini %38, spesifitesini %84 olarak bulmuslar.

Biz de calismamizda aym1 zamanda cerrahi evrelemeden habersiz olarak
preoperatif BT gortintiileri ile FIGO evrelemesi baz alinarak evrelerin subgrubunu da
iceren tam bir evreleme yaptik. Buna gore, evreleri tam olarak subgruplar (evre Ia,
Ib, Ic, Ila, Ilb, Ilc, IlIa, IIb, IIlc, IV) dahil degerlendirildiginde 46 hastanin 29’u
(%63) dogru olarak Ongoriilebildi. Subgrup degerlendiriminde yanlis evreleme
nedenlerinden birisi evre I ve II’de ‘¢’ subgrubunu olusturan kapsiil yirtilmasi ya da
dis yiizeylerde tiimér varligt ya da malign hiicre igeren asit varligi’nin 6n
goriilmesindeki sinirhiliktir.

Yanlis tahmin edilen 17 hastanin 7’inde buna bagli yanlis tahmin s6z
konusudur. Bu 7 hastanin 4’linde tiimorde kapsiil yirtilmasina bagh olarak omental ve
mezenterik yapilarda olusan reaksiyonel yumusak doku dansiteleri ve kirlenmeler
yanlis olarak hastalarda omental ve mezenterik yapilarin hastalik ile tutulumunu
diisiindiirmiistiir. Bu nedenle cerrahi evrelemesi Ic ya da Ilc olan hastalar BT ile IIIb
olarak 0n goriilmiistiir. Yedi hastadan geriye kalan 3 hastada ise cerrahide kapsiilde
yirtilma saptanmis olup bunlar BT ile degerlendirilememistir. BT de kapsiilde
yirtilmanin ya da kapsiilde timor varliginin ya da malign hiicre igeren asit veya
yayma sivisinin mevcudiyetinin saptanmasi beklenmemekle birlikte omental ve
mezenterik yapilarda Ozellikle kirlenme (fibrofatty) tarzindaki degisiklikleri
peritoneal tutulum olarak degerlendirirken dikkatli olunmalidir. Yanlig tahmin edilen
17 hastadan geriye kalan 10’unun 1 tanesinde evre Ilc olarak tamin edilirken
cerrahide peritoneal yiizeylerde histolojik olarak kanitlanan tiimdral yayilim
saptanmistir. Bunu da BT ile 6n gérmek zordur. Bir hastada, BT de perikardiak 1cm
lik lenf nodu saptanmis ve Illc olarak 6ngoriildii ancak cerrahide Ic olarak evrelendi.

Iki hastada, retroperitoneal lenf nodu nedeniyle evre Illc olarak yorumlanirken
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patolojisi reaksiyonel olarak geldi. Dort hastada, BT de boyutlar1 subsantimetrik
olmasi nedeniyle reaksiyonel olarak diisiiniilen retroperitoneal lenf nodlart
patolojisinde metastatik olarak degerlendirildi.

Lenf nodlarinin BT ile saptanmasi 6zellikle 7mm’lik ardisik kesitler alinan
spiral BT ve CKBT de iyi olmakla birlikte patolojik boyutlar1 agmayan lenf
nodlarmin metastatik ya da reaksiyonel olarak yorumlanmasindaki handikab
nedeniyle evrelemede sorun yasanmaktadir. Geriye kalan son 2 hasta da ise omental
tutulumun derecesinin degerlendirilmesinde (>2cm implant ya da <2cm implant)
cerrahi sonuglar ile uyumsuzluk olmustur. Bu iki hastanin birisinde BT de ince
nodiiler tarzda omental kek hali izlenirken cerrahide omentumun tamamen kitle
seklinde oldugu goriildii. Diger hastada ise ameliyatta nodiillerin boyutu 2cm den
daha biiyiik olarak ol¢iildii. Calismadaki evre IV hastaliga sahip 4 hastanin tamami
dogru olarak evre tahmininde bulunuldu. Uzak metastazlarin tiimii dogru olarak
tanimlandi.

Subgruplar g6z ardi edilip sadece ana gruplar (evre I, II, II, IV)
degerlendirildiginde 46 hastanin 38’1 (%82,6) dogru olarak tahmin edildi. Hastalar1
erken evre (evre I-11) ve geg evre (evre III-1V) hastalik olarak degerlendirdigimizde
ise 46 hastanin 39’u (%84,7) dogru olarak tahmin edildi. Peritoneal alanlarda
hastaligi %90,6, metastatik lenf nodlarin1 ise %42,8 sensitivite ile saptadik. Bu
degerlerde literatiirde belirtilen degerler ile uyusmaktadir.

Cok kesitli BT ile 10 hasta ¢alisildi bullarin 6’s1 dogru olarak evrelendi. Dort
hastanin 2’si erken evre olup kapsiil yirtilmasina, 1’1 yanlis pozitif lenf nodu, 1’1
yanlig negatif lenf nodu nedeniyle yanlis evrelendi.

Sonugta ¢alismamizda evrelemede peritoneal ve mezenterik alanlarda, lenf
nodlarinda, karaciger parankiminde ve ekstraabdominal (pulmoner ve abdominal
duvar invazyonu) alanlardaki tutulumlarin saptamada sorun yasamazken 6zellikle lenf
nodlarmin patolojik olup olmadig1 ve peritoneal ve mezenterik alanlardaki kirlenme
tarzindaki yumusak doku goriiniimlerinin patolojik olup olmadigr konusundaki

kalitatif degerlendirmede sorun yasadik.
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SONUC VE ONERILER

fleri evre over kanserinin baslica tedavi yontemi maksimal primer sitorediiktiv
cerrahi ve takibinde platinium + taksan bazli kemoterapidir. Primer sitorediiktiv
cerrahi sonunda rezidii tiimoriin maksimum boyutu prognozun Onemli bir
belirleyicisidir. Cerrahi sitorediiksiyon sonucunda kalan tiimoriin maksimal boyutu
1-2 cm’nin altina disiiriillemezse sag kalimda fayda saglanmaksizin hastalar 6nemli
cerrahi morbiditeye maruz kalacaktir. Bu nedenle primer sitorediiktiv cerrahinin
operasyon oncesinde 6n goriilebilmesi biiyliik 6nem tagimaktadir. Bu amagcla yapilan
literatlirdeki caligmalar ve ¢alismamizin sonucu gostermektedir ki; BT, ileri evre
over kanserli hastalarda suboptimal rezeksiyonu 6n gérmede basarili bir yontemdir.
Ancak suboptimal sitorediiksiyon icin kritik alanlarin belirlenmesinde litaritiir
bilgileri yaninda her kurumun kendi cerrahi tecriibesi ve felsefesi dikkate alinmali ve
her kurumun kendi prediktiv modellerini olusturmalar1 gerekmektedir.

Over kanserinin evrelenmesinde de BT yararli bir yontem olup operasyon
oncesinde tedavinin planlanmasinda cerraha yol gostermektedir. Gelisen teknolojinin
sonug olarak kullanima giren ¢ok kesitli BT ile kiiclik boyutlardaki implantlarin ve
lenf nodlarin saptanmasinda artis ile BT’ nin evrelemedeki dogrulugu da artmaktadir.
Bizim calismamizin sonuglart bunu gostermistir. CKBT ile calisilan hasta sayimiz
sinirlt olmakla birlikte CKBT ile calisilan tiim hastalarda peritoneal metastazlar ve

lenf nodlar yiiksek dogruluk oranlari ile tespit edilmistir.
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