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KISALTMALAR

AFP: Alfa-Feto Protein.

B-HCG: insan Koryonik Gonadotropini subiinit B.
BT: Bilgisayarli Tomografi.

CEA: Karsino Embriyonik Antijen.

FIGO: International Federation of Gynecology and Obstetrics.
FDG: Fluorodeoxyglucose

Genital Tbc: Genital Tuberkuloz.

GIS: Gastrointestinal Sistem.

LDH: Laktat Dehidrogenaz.

LPA: Lizofosfatidik Asit.

MR: Manyetik Rezonans Goruntileme.

NPD: Negatif Prediktif Deger.

PET: Pozitron Emisyon Tomografi.

PID: Pelvik Enflamatuar Hastalik.

PKOS: Polikistik Over Sendromu.

PPD: Pozitif Prediktif Deger.

RDUSG: Renkli Akim Doppler Ultrasonografi.
RI: Rezistans indeks

TAUSG: Transabdominal Ultrasonografi.
TVUSG: Transvaginal Ultrasonografi.

USG: Ultrasonografi.
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GIRIS

Over kanseri, jinekolojik malignensiler igerisinde en yuksek mortaliteye
sahip kanser turtdir."® Over kanserindeki en énemli prognostik faktor, tan
anindaki hastaligin evresidir.> Son 20-30 yilda tip alaninda yasanan birgok
onemli gelisme ve iyilesmeye karsin, over kanserine bagl mortalitede 6nemli
bir azalma olmamis ve bes yillik yasam suresi %47 duzeylerinde kalmistir.
Bes yillik sagkalim lokalize hastalikta %93, uzak metastazlarin varliginda ise
%28 olarak hastaligin yayginlik derecesine gore degismektedir. Over
kanserinin, diger jinekolojik kanserlerden farkli olarak, hastalarin hekime
basvurmasina sebep olacak erken ve 6zgul uyarici belirtileri olmadigi i¢in, bu
hastalarin 2/3'iinden fazlasi ancak Evre IlI-IV’de tani almaktadir.* Bu nedenle
erken donemde tani konulabilirse, beklenen yasam suresi artmaktadir.

Adneksiyal kitleler, hastaneye bagvuru nedeni olarak 4’Gncu en sik
jinekolojik sebep olmaktadir ve %90’ benign karakterlidir.® ilerleyen yasla
birlikte, malign adneksiyal kitle insidansinda dramatik artig izlenmektedir. Bu
insidans 40 yas altinda 0,4-8,9 olgu/100000 kadin iken, 60-80 yas arasi 60
olgu/100000 kadin olmaktadir. ©

Onceleri, postmenopozal kadinlarda adneksiyal kitle veya palpable
over saptanmasi cerrahi girisim igin endikasyon olusturmakta idi.”
Ultrasonografinin yaygin kullanima girmesi ve teknolojinin ilerlemesi, cerrahi
girisim yapilmadan saptanan adneksiyal kitle sayisinda artisa yol agmis ve
duguk malignite riski tasiyan kitlelerin ameliyat edilmeden takip edilebilecegi
anlagiimigtir.

Over kanserini erken déonemde saptama c¢abalari ile buna bagl sayisi
artan istenmeyen cerrahi girisimlerin morbidite ve mortalitesindeki artig asil
klinik ikilemi olusturmaktadir. Bu hastalarin daha iyi segilebilmesi igin yeni
tanisal yontemlerinin gelistiriimesi gerekli olmustur.

Degerlendirmede kullanilacak testler hangi adneksiyal kitlenin
malignite riski tasidigini belirtmeli, ucuz ve hastalar tarafindan kolay kabul
edilebilir olmali ve her jinekoloji kliniginde kolaylikla uygulanabilmelidir. Bu
testlerden bazilar ultrasonografi (USG) ve serum CA-125dir. USG,



morfolojik indeks kullanildiginda duyarlihigi %89 ve 6zgulligl %73 olarak iyi
tanimlanmistir® Serum CA-125 ise over kanserlerinin  %80’inde
yukselmektedir ve cut-off deger olarak 30 U/ml kullanildiginda duyarhligi %81
ve 6zgllliigli %75 olarak bilinmektedir. °

Adneksiyal kitlelerin degerlendiriimesinde, daha ayrintili bilgi vermesi
ve daha yuksek duyarliliga sahip olmasi nedeniyle transvajinal ultrasonografi
(TVUSG), transabdominal ultrasonografiye (TAUSG) tercih edilmelidir.'
Blyuk kitlelerin TAUSG ile degerlendirilmesi gerekli olabilir.

Sassone ve ark’i, 1991 yilinda, geleneksel “gray scale” transvajinal
ultrasonografi ile overin malign ve benign tumorlerinin ayirici tanisinda
yardimci olmasi amaci ile skorlama sistemini bildirmislerdir. Bu skorlama
sistemi, lezyonun duvar kalinhgi, i¢ duvar yapilari, septanin 6zellikleri ve
lezyonun ekojenitesi temeline dayanmaktadir. Elde edilen puanlar ile
tumoruan ozellikleri ortaya konmakta ve kabul edilebilir bir dogrulukta malign
tiimorler benign timérlerden ayirt edilebilmektedir.”’ Tek basina morfolojik
skorlama sisteminin etkinligi, malign ve benign timorlerin birbirleri ile ortak
Ozellikler gosterdigi durumlarda ise belirgin olarak azalmaktadir.

Transvajinal B-mode ultrasonografi ile yapilan goruntuleme
asemptomatik adneksiyal kitlelerin teshisinde daha kesinlik teskil etmektedir,
fakat fonksiyonel kistler, benign neoplazmalar, borderline maligniteler ve
malign over tumorleri arasinda net bir ayrimin yapilmasi bazen mumkin
olmayabilir."*"® Bazi galismalarda, renkli akim Doppler USG (RDUSG)nin
adneksiyal kitlelerin degerlendiriimesinde faydali olabilecegdi belirtiimektedir.
Ancak kanita dayall tip acgisindan incelendiginde, RDUSG’nin adneksiyal
kitlelerin degerlendiriimesindeki roli henltz anlasiimig degildir.

Bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans (MR) ispatlanmis
morfolojik goruntileme sekilleri olmalarina ragmen adneksiyal Kkitlelerin
malignite potansiyelinin belirlenmesinde ve kiglik tiumoér depozitlerinin
tespitinde kullanimi sinirhidir.’ MR goériintiilemedeki ilerlemeler sayesinde
teshis sureclerinde gelismeler meydana gelmistir. Bu ylizden MR
goruntuleme, US yontemi ile belirlenen fakat siniflandirilamayan adneksiyal

kitleleri tanimlamaya yardimci bir arag olarak onerilir'®?" Kurtz ve ark’nin



calismasinda, adneksiyal kitlelerin tanisinda MR’nin, BT ve USG'’ye ustln
olabilecegi, ancak bu 3 yontemin kitlelerin malign-benign ayriminda birbirine
(istiin olmadi§ ifade edilmektedir.?? Grab ve ark’i ise USG’nin, malign-benign
ayriminda MR ve BT’ye gore ayni 6zgullige sahip ancak daha duyarli bir
yontem oldugunu ifade etmektedir ve yontemlerin aralarinda kombine
edilmesi halinde duyarlilik ve 6zgilligiin artabilecegini belirtmektedir. %
Ayirrmin tam olarak yapilamadigi ve sonografik olarak malignite
suphesi uyandiran durumlarda kesin taninin konulmasi igin eksploratif
laparotomi uygulanmaktadir.* Adneksiyal timériin sadece fonksiyonel odakli
olmasi halinde cerrahi mudahale gereksizdir, fakat tUumor malignse ve
adneksiyal kitle over koruyucu cerrahiyle g¢ikariliyorsa tUmorin pargalanma
ve hdcrelerin peritoneal bosluguna yayilma riski bu metodun en buyuk
dezavantajidir.>?* iste bu sebeple ileri evre bircok over kanserli hasta tam
evreleme cerrahisi yapilamadigi igin yetersiz cerrahi ile kargi karsiya

kalmaktadir.?®

Oysa reziduel timoér dokusunun en aza indirilmesi over
kanseri tedavisinde birincil hedeftir ve sagkalimda en 6nemli prognostik
faktorlerden biri olarak bilinmektedir.?®?” Bu yilizden asemptomatik adneksiyal
kitlelerin  teshisine yardimci olan noninvaziv diagnostik bir ydntem
laparoskopi/laparatomi gerekliligini belilemede klinik agidan oldukg¢a yararl
olabilir.

Positron emisyon tomografi (PET), fluorodeoxyglucose (FDG) ile FDG
metabolizmasini tanimlar ve cesitli tumdorlerin malignite potansiyellerinin
tespit edilmesinde kullanilir.?®. Over karsinomlarini ve rekiirren hastaliklari
beliremede bu yontemin sensitivitesi %83-%86 arasinda oldugu
gosterilmistir. 23! Yalnizca az sayida benign adneksiyal kitlelerin saptanmis
olmasindan dolayi spesifite daha problem tegkil etmektedir. Benign ovaryan
lezyonlarda inflamatuar progeslere bagl olarak spesifite duzeyi %54 ve %86
arasinda degisir. '3

Calismamizin amaci, adneksiyal kitle tanisi konan ve opere edilecek
olan hastalarda PET CT'nin prospektif olarak arastirilarak, postoperatif
histolojik bulgularla kasilastiriimasi ve PET’in adneksiyal kitlelerin preoperatif

degerlendirmesi ve ydnetimindeki yerinin tartisiimasidir.



GENEL BILGILER

I) ADNEKSIYAL KITLELER

Adneksler; overler, tuba uterinalar, ligamentum latum ve bu ligament
bu

yapilarin hepsinden kaynaklanabilirse de en sik ovaryan kokenli olmaktadir.

icindeki embriyolojik kalintilardan olugsmaktadir. Adneksiyal Kkitleler,
Adneksiyal bir kitle jinekolojik orjinli olabilece@i gibi, Uriner sistem veya
gastrointestinal sistemden de koken alabilir. >

Adneksiyal kitlelerin kaynak aldiklari dokulara gore siniflanmasi
tablo 1’de izlenmektedir.

Tablo 1: Adneksiyal kitlelerin kaynaklandiklari dokulara gére siniflanmasi. 3

Adneksiyal Kitle Jineolojik Organ Kaynakli Jinekolojik Organlardan

Kaynaklanmayan
1) Ovaryan 1) Appendiks Apsesi
a) Fizyolojik kist 2) Divertikiiloz
b) Folikiil kisti 3) Barsak Omentum Adezyonlari
c) Korpus luteum 4) Peritoneal Kist
d) Teka lutein kisti 5) Rektosigmoidde feges
e) Gebelik luteomasi 6) Dolu mesane
f) Polikistik over 7) Pelvik borek
g) Enflamatuar kist 8) Urakal kst
Non Neoplastik 9) Anterior sakral meningosel

2) Ovaryan Kaynakli Olmayan
a) Ektopik gebelik
b) Konjenital anomali
c) Embriyonik kalint1
d) Pyosalpenks/Hidrosalpenks

1) Karsinom

—_—
~

Ovaryan

Neoplastik

Ovaryan kaynakli olmayan
a) Leiomyoma

b) Paraovaryan Kist

¢) Endometrial karsinom

d) Tubal karsinom

a) Sigmoid kolon kaynakli
b) Cekum kaynakli

¢) Appendiks kaynakli

d) Mesane kaynakli

2) Retroperitoneal karsinom




Adneksiyal kitleler, kadin hayatinin degisik donemlerinde farkh siklikta

gozlenmektedir. (Tablo 2)

Tablo 2: Adneksiyal kitlelerin yaglara gore siniflanmasi. 34

Donem Adneksial Kitle (siklik sirasina gore)

Cocuk (0-10 y) 1.Fonksiyonel over kisti
2.Germ hcreli timor

Pubertal (11-15y) 1.Germ hicreli timoér

Adeldsan (16-20 y) | 1.Fonksiyonel over Kisti

2.Gebelik

3.Matdr kistik teratom

4 .0Obtruktif vajinal ve/veya uterin anomaliler
5.Epitelyal over timorleri

Reprduktif . Fonksiyonel Over Kisti
. Gebelik
. Uterin / Intraligamenter Leiomyom

. Epiteliyal Over Tumorleri

A OON -

. Uterin / intraligamenter Leiomyom
. Epiteliyal Over Tumorleri
. Fonksiyonel Over Kisti

Premenapozal

WN =

Postmenapozal . Ovaryan Tumérler ( Malign / Benign)
. Kolon / Intestinal Tiumori veya Enflamatuar Hastaliklari

. Metastazlar

WN =

A) Cocuk ve Adolesan Yas Grubunda Adneksiyal Kitleler

Klguk cocuklara oranla addlesanlarda malign neoplazi riski daha
azdir, ¢inki menargla fonksiyonel kitle olma olasiligi artmaktadir. Matir
kistik teratom, cocuk ve addlesan ddonemde en sik gbzlenen neoplastik
tumordur ve 20 yas alti kadinlarda gorilen ovaryan neoplazilerin yaridan
fazlasini olusturur.*® Bu dénemde gOzlenen ovaryan neoplazilerin %35’i
maligndir.®® 9 Yastan kiiclik kizlarda gériilen ovaryan neoplazmlarin yaklasik
%80’i malign bulunmustur.®®**” Malign timérlerden ise en sik disgerminom

gorilir. 38

B) Dogurganlik Doneminde Adneksiyal Kitleler

1) Jinekolojik Organ Kaynakli Adneksiyal Kitleler

Adneksiyal kitlelerin ¢cogunun bu yas grubunda gorulmesine karsin,
sevindirici olarak ¢ok buyuk kismi benigndir. Siklikla over kaynaklidirlar. Bu

dénemde adneksiyal kitle sikligini saptamak, primer tedavi seklinin cerrahi

10



olmamasi sebebiyle zordur. Kitleler uterus, over, tuba, barsak, mezenter,
cekum ya da Uriner sisteme ait olabilir. 3

Ayirict  tanida en oOnemli noktalardan biri kitlenin kaynagini
saptamaktir. Bu ayrimda TVUSG’nin kullanimi ¢ok énemli yer tutar. TVUSG,

laparoskopi veya laparotomi 6ncesinde kitlenin dogasi ve kaynagi hakkinda

onemli bilgiler verebilir. (Tablo 3)

Tablo 3: Dogurganlik doneminde adneksiyal kitle olarak tanimlanabilen durumlar. 39

Organ

Kistik

Kompleks

Over ve tuba

Tumiyle Kistik
Fizyolojik over Kistleri
Kistadenomlar
Hidrosalpenks
Endometriyoma
Paraovaryan Kist
Morgagni Hidatid Kisti

Multiple

Baskin olarak Kistik
Kistadenomlar
TuboovaryanAbse
Ektropik Gebelik
Matur Kistik Teratom

Baskin olarak Solid
Kistadenomlar
Germ Hicreli TUmor

Endometriyoma
Multilpe folikal kisti
Septali
Kistadenom / Karsinom
Musin6z
Serbz
Papiller
Uterus Bikornuat uterusta Sapli / intraligamenter myom
intrauterin gebelik
Barsak Gaz veya feges ile dolu Divertikalit
cekum - sigmoid kolon ileit
Apendisit
Kolon kanseri
Cesitli Dolu mesane Batin duvarinda hematom / abse

Pelvik bobrek
Mezenter Kisti
Urakal kist

Retroperitoneal neoplaziler

Yas, malignite olasihigi icin énemli bir faktérdir. Hernandez ve ark’i 30

yas alti kadinlarda malignite gortlme oranini %10 olarak bulmuslar ve

bunlarinda diisiik malignite potansiyelli olduklarini bildirmislerdir. *°
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a.Uterin Kitleler:

Gebelik, uterusu buyuten sebepler arasinda daima dugunulmelidir.
Ureme caginda pelvik kitle ile gelen bir kadinda gebelik tanisi kesinlikle
dislanmalidir.  Uterusun en sik neoplazmi olan leiomyomlar siklikla
submukozal, intramural veya subserozal yerlesimlidir. Ligamentum latum
icinde, ince bir pedinkll ile uterusa tutunmus olanlari kitlenin adneksiyal
olabilecegi konusunda yanilgiya yol agabilir.

b.Ovaryan Kitleler:

Ovaryan tumorlerin 2/3’4  dogurganlik doneminde (20-44 vyas)
gc'jriJIiJr.41 Bunlarin %80-85’i benign olup 45 yas Oncesi bir kadinda, primer
over tiimériiniin malign olma olasihgr 1/15dir. **

Koonings ve ark’na gore dogurganlik ¢aginda, neoplastik ovaryan
kitlelerden en sik goruleni matur kistik teratomdur (50 yas alti kadinlarda tum
benign tiimérlerin %66’s1). *?

Epitelyal timorler bu grubun %20’sini olugturmaktadir. Matlr Kistik
teratomlarin (dermoid kist) %80’den fazlasi reproduktif donemde gorulir ve
ortalama yas 30’dur. **

Epitelyal tumor riski yasla artar ve en sik ser6z kistadenom gozlenir.
Ser6z kistadenomlar %20-25 malign olurken, genelde benigndir. Musin6z
kistadenomlarin %5-10’u maligndir. Malign kistik neoplazmlar siklikla ser6z
ve musinOz kistadenokarsinomlardir.

Overin benign solid tumorleri genellikle bag dokusu kaynakhdir
(fibroma, tekoma veya Brenner tumoru gb.) ve cgesitli boyutlarda olabilirler.
Malign solid neoplazmlar gogunlukla ovaryan kistadenokarsinomlardir veya
diger bolgelerin metastatik timorlerdir.

Overin gergek bir neoplazmi (serdz / musin6z kistadenom, matur kistik
teratom vb.) takipte spontan olarak gerilemez. Bu benign lezyonlarin malign
neoplazmlarin  dncuslt olup olmadigi sorusu henlz tam olarak
cevaplanmamistir. Son 20 yilda ovaryan kistlere uygulanan cerrahi girisim
insidansinin artmasina ragmen ovaryan kanser insidansinin azalmamasi bu

konuda daha ¢ok ¢alismanin gerekli oldugunu dugstindurmektedir.
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c.Tubal Kitleler:

Genellikle enflamatuar hastaliklara veya ektopik gebelige ikincil olarak
geligir. Salpenijitin ilerlemesi ile birlikte overler de olaya dahil olur ve
tuboovaryan abseler olusur.

Adneksiyal bolgede kistik bir kitle, ovaryan ya da tubal kaynakh
olmayabilir, bunun embriyolojik artiklardan olugabilecegi unutulmamaldir.
Paraovaryan kistler genellikle tGnilokulerdir ve ayni taraf overi de ¢ogu olguda
net olarak izlenmektedir. Fallop tipu kanseri nadiren gorulir ve genellikle

tesadufen saptanir. Siklikla preoperatif tani ovaryan neoplazmdir.

2) Jinekolojik Organlardan Kaynaklanmayan Adneksiyal Kitleler

a.GIS Kaynakl Kitleler:

Adneksiyal kitle ile en sik karisan GIS kaynakl kitle, sigmoid kolon
veya ¢cekumda bulunan ve pelvik muayenede yumusak, hareketli, tubuler kitle
olarak palpe edilen fekal materyaldir. Divertiklit, apandisit ve periapendikuler
abse, rejyonel enterit (Crohn hastaligi) gibi hastaliklar ayirici tanida zorluklar
yaratabilir. Kolorektal kanserler %60-70 solda, c¢cekum kanseri sagda
adneksiyal kitle olarak ortaya gikabilir ve uygun radyolojik ve endoskopik
incelemelerle taniya gidilebilir.

b.Diger:

Dolu bir mesane orta hatta 10 cm capa kadar ulasabilir ve ovaryan
kitle izlenimi verebilir. Pelvik bobrek adneksiyal kitlelerin ayirici tanisinda
nadir de olsa akilda tutulmalidir. Retroperitoneal hastaliklar pelvik
muayenede kitle olarak palpe edilebilir. Retroperitoneal sarkom, lenfoma,

sakrokoksigeal teratom adneksiyal kitle olarak dusunulebilir.

C) Postmenopozal Donemde Adneksiyal Kitleler

Bu dbénemde tim adneksiyal kitleler dikkatle degerlendiriimelidir.
Postmenopozal kadinlarda overler kigulur ve sessiz hale gelir.

Ge¢ postmenopozal donemde, overlerde fizyolojik buyume ve
fonksiyonel kistler gorulmez ve gonadlar atrofiye ugrayarak yaklasik

1,5x1x0,5 cm boyutlarina gelir. Bu nedenle postmenopozal palpabl over
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varligi altta yatan malign neoplaziyi akla getirmelidir. Bazi yazarlara gore
postmenopozal palpabl overi olan ve ooforektomi yapilan kadinlarin sadece
%10’unda malign neoplazm bulunmaktadir.

Siklikla benign bir ovaryan neoplazi gértulmektedir, benign lezyonlar
arasinda da en sik fibrom veya Brenner timérii gérilir. *

Nardo ve ark’i; 226 postmenopozal olguda 5 cm’den kuguk persistan
unilokuler over kistlerini 5 yil boyunca izlemis ve bunlarin degismeden
kaldiklarini, serum CA-125 seviyelerinde bir degisme olmadigi strece takip
edilebilecegini bildirmislerdir. *°

Shalev ve ark’i, kompleks kisti olmayan ve CA-125 seviyeleri normal
55 hastayl operatif laparoskopi ile tedavi etmisler ve hepsini benign
bulmuslardir. Ayni sure iginde kompleks kisti olan ve CA-125 seviyesi
yukselmis 75 hastaya laparotomi uygulanmig, bunlarin 23’Gnde malign
lezyon bulunmustur. *¢

Bu c¢alismalar sonucunda postmenopozal kist buyudklagu, malignite
potansiyelininin belirlenmesinde 6nemli bir belirte¢ olarak bulunmustur.
Postmenopozal kadinlarda 5 cm altinda g¢api olan kistler nadiren malign
olurken, 5 cm gapin (izerindeki kistlerin malign olma ihtimali yiiksektir. 44

Kitlede sonografik olarak papiller yapilar, solid alanlar, septasyon ve
batinda assit izlenmesi halinde malignite dudstnulmelidir. Premenopozal
hastalarda nonspesifik bir belirte¢ olan serum CA-125, postmenopozal
hastalarda USG ve Klinikle birlikte degerlendirilince sensitif bir test olarak
kabul edilmelidir. BT ve MR, genellikle gerekli degildir, gunku bu hastalarin

degerlendiriimesinde erken cerrahi girisim anahtar noktadir. 34

Il ) BENING OVARYAN KITLELER

Benign ovaryan kitlelerin siniflamasi Tablo 4’de izlenmektedir.

A) Neoplastik Olmayan Kitleler

1) Fonksiyonel Over Kistleri

Overin benign neoplastik olmayan kitleleri arasinda en sik fonksiyonel
over kistlerine rastlanmaktadir. Bu grupta folikdl kisti, korpus luteum ve teka-

lutein kistleri bulunmaktadir.
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a.Folikul Kisti:

Fonksiyonel over kistleri arasinda en sik goérulenidir. Boyutlari genelde
3 - 8 cm arasindadir ve pelvik muayenede tesadufen saptanirlar.

b. Korpus Luteum:

Korpus luteum boyutunun 3 cm’yi gegmesiyle kist adini alir. Hassas
gebelik testlerinden 6nce adet gecikmesi, adneksiyal kitle ve agr triadi ile
tanimlanan, ayirici tanida ektopik gebelikten ayirt edilmesi gereken Halban

sendromu’na yol agmakta idi.

Tablo 4: Benign ovaryan kitlelerin siniflamasi. *

Benign Ovaryan Kitleler

Neoplastik Olmayan Fonksiyonel | *Folikul Kisti
Kitleler Kistler *Korpus Luteum
*Teka Lutein Kisti

Hiperplaziler | *Polikistik Over Sendromu (PKOS)
*Hipertekozis
*Gebelik Luteomasi

Diger *Endometriyozis

*Tubo Ovaryan Abse veya Kompleksi
*Germinal inkliizyon Kistleri (Walthard
inkliizyonu)

*Ektopik Gebelik

*Paraovaryan Kistler

*Peritoneal inkliizyonlar

Neoplastik Kitleler *Germ Hiicreli Tiimorler
- Benign (Matur) Kistik Teratom
- Diger
*Epitelyal Tiimorler
- Ser¢z Kistadenom
- Misin6z Kistadenom
- Endometriyoid TUmor
- Berrak Hiucreli (=Clear Cell,
Mezonefroid) TUmor
- Transisyonel Hucreli (Brenner) Tm
- Kistadenofibrom
* Seks Kord-Stroma Kaynakli Tm
- Fibrom
- Tekom
- Hilus Hucreli TUmor
*Mikst TUmor
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c.Teka-Lutein Kisti:

Asiri gonadotropin salgisina bagl trofoblastik hastaliklar, ikiz gebelik,
Rh uygunsuzlugu veya ovulasyon induksiyonu amaci ile gonadotropin
kullanimina bagli ovaryan hiperstimilasyon durumlarinda goérulir ve hemen
daima cift taraflidir.

2) Hiperplaziler

a. Polikistik Over Sendromu (PKOS):

ilk kez 1935te Stein ve Leventhal tarafindan tanimlanan bu
sendromun 4 ana belirtisi oligo-amenore, hirsutizm, infertilite ve obezitedir.
Overler c¢ift tarafli olarak normalin 2-5 kati kadar buyuktir ve ylzeylerinde
genelikle c¢aplari 1 cm’yi gegmeyen c¢ok sayida ufak Kkistin bulundugu
kalinlagmis beyaz korteks bulunur.

b. Hipertekozis:

Tum over stromasini kaplayan teka hucrelerinin hiperplazisi sonucu
gelismektedir. Kitleler en fazla 7 cm ¢apina ulasir. Genellikle bilateral ve solid
yapidadir ve bu nedenle solid over tumodrleri ile ayirici tanida g6z 6nunde
bulundurulmalidir.

c.Gebelik Luteomasi:

Genellikle tek taraflidir ve solid yapidadir. Bazen 20 cm ¢apina kadar
ulasabilir, ancak gebeligin sona ermesi ile gerileyebilir. 48

3) Diger

c. Endometriyozis:

Endometriyal dokunun uterus disindaki varligi olarak tanimlanir.
Endometriyal doku, ovaryan siklus ile birlikte aktivite gosterir ve icleri eskimis
kan ile dolu, gittikge blylyen, ¢cok sayida, belirgin septasyon igerebilen kistler
olusur. En sik implantasyon yerlerinden biri overlerdir. Gorinum olarak birkag
minimal lezyon disinda intakt pelvik organlardan, tubo-ovaryan anatomiyi
bozan endometriyotik kistlere ve bagirsak, mesane ve Ureteri icine alan genis
adezyonlara yol agan dev kitlelere kadar degigik varyasyonlar olusturabilir.
Dogurganhk cagindaki kadinlarin %10-25’inde endometriyozis

bulunmaktadir.
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d.Tubo-ovaryan Abse:

Akut pelvik enflamatuar hastaligin (PID) son basamagidir. Tanisi, PID
olan hastada pelvik kitlenin saptanmasi ile konur. TVUSG’de goérinumi
oldukga heterojen oldugundan malign over tumdrleri ile karisabilir.

e. Germinal inkliizyon Kistleri (Walthard inkliizyonu):

Postmenopozal kadinlarda, overlerin mikroskopik incelenmesi
sirasinda gozlenebilir. Tekrarlayan ovilasyonlar sonucu over germinal epiteli,
olusan defekti tamir etmek Uzere over iclerine dogru rejenere olur ve bu
esnada kripta icinde hapsolabilir.

f. Ektopik Gebelik:

Genellikle tubal yerlesimli iken, nadir de olsa ovaryan gebelik olabilir.
Ruptire ancak kendini sinirlamig, hematom olusmus ektopik gebelik
heterojen gorunume sahip kitle olusturdugundan ayirici tanida tuboovaryan
abse veya malign over tumoru ile karisabilir.

g. Paraovaryan Kistler:

Paraovaryan kistler muayene veya goérintileme c¢alismalar
esnasinda saptanabilirler. Birgok durumda, ayni taraf over normal olarak
izlenmektedir.*® Paraovaryan tumorlerde malignite sikhgr olduk¢a dusuktur
ve bir calismada bu oran %2 olarak bildirilmistir. *°

h. Peritoneal inkliizyon Kistleri:

Daha once cerrahi mudahale gecirmis hastalarda gorulebilir.
Peritoneal katlar veya yapisikliklar arasinda serdz sivinin birikmesi ile

olusurlar.

B) Neoplastik Kitleler

1) Epitelyal Tumorler

Benign ovaryan neoplazilerin %60-80’ini olusturmaktadirlar.

a. Kistadenomlar

Overin en sik goérulen benign epitelyal tumoérleridir. En sik
postmenopozal donemde gorulmelerine karsin dogurganlik c¢aginda da

gorilebilirler. *°
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-Ser6z Kistadenom:

Tum benign over tumorlerinin %15-25'ini  olustururlar.  %20-50
oraninda cift tarafidir. Ortalama c¢aplari 5-15 cm kadardir, ancak seyrekte
olsa 20-30 cm boyutlarina ulasabilirler. %10-30 olguda kistin i¢c yada dis
yuzeyinde papiller yapilar izlenir ve bunlar genelde c¢ift tarafli olup malignite
riski, papiller yapi icermeyenlere gore daha fazladir. Bazen stromada, timore
kargl olusan immunolojik yanitin sonucu olarak papiller yapilarda
dejenerasyon ve sonrasinda Kkalsifiye odaklar (Psammoma cisimcikleri)
olusur. Bazi yazarlar Psammoma cisimcikleri igceren tumorlerde malignite
potansiyelinin daha az oldugunu éne siirmektedir. *®

Tumorde fibrotik alanlar izlenmesi halinde serdz kistadenofibrom (%2)
adini alir ve klinikte solid kitle olarak saptanir. Tedavide konservatif yol tercih
edilir, ancak tumorun bilateral olmasi, papiller yapilar igermesi ve kist igine
kanamanin varhigi maligniteyi dusundurmelidir.

-Miisin6z Kistadenom:

Benign ovaryan neoplazilerinin  %20-30°’unu olustururlar. Ser6z
tumorlere gore daha az oranda cift taraflidir (%5-10), ancak ¢ok daha buyuk
boyutlara ulasirlar. insanda olugabilen en biyiik kistik yapidir. Ortalama capi
15-30 cm’dir, ancak 50 cm capa kadar ulasabilirler. Genellikle multilokuler,
ince septalar igeren, igleri berrak ve viskdz sivi ile dolu kitlelerdir. Nadiren
malign olurlar.

b) Endometriyoid Tumor

Endometriyuma benzer glandlar igeren benign stromal proliferasyonla
karakterizedir. En sik tanimlanan tipleri endometriyoid adenofibromadir.

c) Berrak Hicreli (=Clear Cell, Mezonefroid) Tumor

Benign formlari oldukga nadirdir. En sik gozlenen benign formu berrak
hucreli adenofibromdur. Klinik bulgular diger benign over tumorlerine benzer
ve endometriyoid timaorler gibi patoloji piyeslerinde tanimlanan bir timaordur.

d) Transisyonel Hiicreli (Brenner) Timor

Fibroepitelyal dokudan kaynaklanir. Tum over tumorlerinin %1-2’sini
olusturmaktadir ve %5-15 olguda cift taraflidir. Nadiren maligndir. Boyutlari

genellikle kuguktlr, ancak 30 cm c¢apa kadar ulasabilir. Genellikle solid
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kivamdadir. Birgok vakada diger epitelyal tumorlere (en sik musindz
kistadenomlar) eslik etmektedir. *®

2. Seks Kord — Stroma Kaynakli Timorler

a) Fibroma

Overdeki stromal hdcrenin ayrimlasmasi kollajen Ureten fibroblast
yonunde olursa fibroma, steroid hormon Ureten teka hucresi yoninde olursa
tekoma adini alir. Tum over timorlerinin %2-3’Unu olusturmaktadir ve %2-10
oraninda cift tarafli olur. Sert ve solid yapida olan bu timoérlerin boyutlar
genellikle kuguktur, ancak 15-20 cm ¢aplarina da ulasabilir.

b) Tekoma

Tum over tumorlerinin %1-2’sini olusturan bu tumor, genellikle tek
tarafli ve solid bir kitle olarak saptanmaktadir. Siklkla postmenopozal
kadinlarda gorulmektedir. Malignite potansiyeli hemen hig¢ yoktur ve over
boyutlari genellikle degismeden kalir.

c¢) Hilus Hucreli Tumorler

Leydig hucreli timdrler grubuna dahil olurlar. Over hilusu ve daha
seyrek olarak stroma kaynaklidirlar. Nadiren ele gelen kitle olugtururlar.

3. Germ Hucreli Tumorler

a) Matur Kistik Teratom (Dermoid Kist)

En sik gdzlenen germ hicreli timoér olan matur kistik teratom, tim
benign ovaryan neoplazilerin %40-50’sini olusturmaktadir. >

Matar kistik teratomlarin %80°’den fazlasi dogurganlik c¢aginda,
ortalama 30 yaslarinda gériliir*® ve Koonings ve ark’ina gére bu ddnemde en
sik gézlenen neoplastik over timoridir.*? Genellikle 10-15 cm caplarindadir
ve %10-15 ift taraflidir. igerdigi elemanlarin olgunlagsma derecesine goére
benign yada malign olarak siniflanir. Malignite orani %1-3 dolaylarindadir ve
eder malign ise bu timoér genelde epidermoid karsinom, nadir olarak da
adenokarsinom, sarkom, tiroid karsinomu, karsinoid veya malign

melanomdur.*®
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b) Monodermal Teratomlar

Bu tumorlerde tek bir doku dominant olarak bulunmaktadir.

-Struma Ovarii:

Monodermal teratomlar igerisinde en sik goérulenidir (kistik teratomlarin
%1’i). Tamamen veya tama yakin tiroid dokusu igermektedir. 50-60
yaslarinda sik gériilmektedir ve malign déniisiim olasiligi %5'tir. °

-Karsinoid:

Gok nadir gorulmektedir (<%1) ve literatirde bugune kadar 50 olgu
bildirilmigtir. Genellikle tek taraflidir, ancak diger overde dermoid kist
bulunabilir. Overlerin primer karsinoidleri, kesin tani konulana kadar
metastatik kabul edilmelidir. Primer over karsinoidi genellikle tek taraflidir ve
metastaz yapmaz, metastatik olanlar ise hemen her zaman cift taraflidir ve

niiks riski fazladir. insular, trabekiiler ve strumal tipleri vardir.

lll) MALIGN OVARYAN KITLELER

A) insidans ve Epidemiyoloji

Geligmis Ulkelerde en sik gobzlenen ikinci jinekolojik kanserdir.
Kadinlarda kanser oOlumlerine bagli beginci, jinekolojik malignitelerin
icerisinde ise mortalitesi en yuksek kanserdir.>® Over kanseri nedeniyle, diger
tim  jinekolojik  malignitelerin  toplamindan daha fazla hasta
kaybedilmektedir.>*

Ulkemizde, T.C. Saglik Bakanh@inin yayinladigi Saglik istatistikleri
2002’de over kanseri tum kadin kanserleri igerisinde 4., jinekolojik kanserler
icerisinde ise en sik gdzlenen malignitedir ve insidansi 1,7/100000°dir. >°

Yenidogan bir kiz gocugunun yasam boyu over kanserinden etkilenme
riski 1/70’dir (%1,4) ve bu oran ilerleyen yasla birlikte artmaktadir.®®

Over kanserinin yasa 6zgu insidans hizi sekil 1'de de goruldugu gibi
yasla birlikte artmaktadir. 20’li Yaslarda 2/100000; 40-44’l0 yaslarda
15,7/100000; en ylksek degere ise 75-79lu yaslarda ulagsmaktadir -
54/100000 kadin. °’
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Sekil 1: Over kanserinde yasa 6zgu insidans hizi, 1973-1982. 57
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Over kanserinin ortalama gériilme yasi 63'tir.*® Her yasta gorilebildigi

gibi puberte oncesi kizlar ve postmenopozal kadinlarin hastaligi olarak

tanimlanabilir. Postmenopozal donemde gorulen ovaryan neoplazilerin %30’u

malign iken, perimenopozal ddnemde bu oran %7'dir.>®

B) Histopatolojik Siniflama

Over farkli embriyolojik kokenli dokularin biraraya gelmesi ile olusmus

bir organdir. Bu dokulardan kaynaklanan tumorler de oldukga fazla sayida ve

karmasiktir. Sekil 2 ve tablo 6‘da over kanserlerinin histopatolojik dagilimi ve

siniflamasi izlenmektedir.

Sekil 2: Over kanserlerinin histopatolojik dagihmi. o1

Metastatik
%5-10

Colemik Epitel
%50-70

Nonspesifik
Mezensimal
%5-10
Seks Kord
Stromal
%5-10

Germ Hdcreli
%15-20
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Tablo 6: Over kanserlerinin kaynak aldiklari dokulara gére histopatolojik siniflamasi. e

Epitelyal Tumorler
(Colom epiteli)

Serdz

Musin6z

Endometriyoid

Berrak Hucreli (=Clear cell, Mezonefroid)
Transisyonel Huicreli (Brenner)

Mikst

indiferansiye

Germ Hucreli Tiumorler

Disgerminom
Endodermal Sinus Tumoru
Teratom
* immatur
* matur
* 6zellesmis (Struma Ovarii, Karsinoid vs..)
Embriyonel Karsinom
Poliembriyom
Koryokarsinom
Gonadoblastom

Mikst Germ Hucreli

Seks Kord-Stromal Timorler

Granuloza Hucreli
Sertoli-Leydig Hucreli
Gynandroblastom

Metastatik Over Tuimorleri

Meme

Kolon

Mide
Endometriyum

Lenfoma
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1) Malign Epitelyal Over Timorleri

Tdm ovaryan neoplazilerin %59'u ve over kanserlerinin %85-90'i
epitelyal dokudan kaynaklanmaktadir.

Overlerin yuzeyindeki epitel, embriyolojik olarak ¢oélomik (mezotel)
epitelyumdan koken alir. Endoservikal kanal, endometriyum ve fallop tupleri
de ¢olomik epitelyum kaynaklidir. Wolf kanali da ¢olomik epitel kaynakhdir ve
urogenital sistemin yapisinda yer alir. Bu gesitliligin klinikte en dnemli sonucu
indiferansiye ¢olomik epitelden kdken alan epitelyal over kanserlerinin bu
dokulara ayrimlagsarak c¢ok cesitli histolojik tiplerde gorulmesidir. Epitelyal
over tumoarlerinin benign-malign olarak ayrimi her zaman yapilamaz ve gerek
klinik, gerekse histopatolojik farklarin gézlendigi Gguncu bir grup ‘borderline
tiimorler’ olarak incelenirler. ®2

a) Seroz Epitelyal Over Kanserleri:

En sik gorulen histolojik tiptir. Tum over tumorlerinin 1/3°G, tum over
kanserlerinin %50’sinden fazlasi serdz tiptedir (Sekil 3).

Sekil 3: Epitelyal over kanserlerinde histopatolojik tiplerin dagilimi. 63

P Berrak Hucreli .
Misinéz Transizyonel

%12-15 %12 Huicreli
%2

Endometrioid
% 15-25

Ser6z
% 38

50-60 yaslarinda gorulur ve %40-60 cift taraflidir. Tani aninda
olgularin %8%5’inde ekstraovaryan yayilim mevcuttur. Tumorlerin %50’sinden
fazlasi 15 cm c¢api asar. Makroskopik olarak solid alanlarin ¢ogunlukta
oldugu, yer yer kanamali, nekroze, kist cidar invazyonu ve c¢evre dokulara
yapisikliklar gosteren kistik yapilar seklindedir. Kist bosluguna dogru

uzanimlar gosteren papiller yapilar mevcuttur. Mikroskopik olarak hucreler
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tubal (endosalpingeal) epitele benzemektedir. Olgularin %80’i Psammoma
cisimcikleri icermektedir ve iyi prognozla iligkilidirler.

- Borderline Seréz Over Timorleri:

Tum ovaryan ser6z tumorlerin %10’unu olusturur. Esas yayilim yolu
abdominal kaviteye implantlar seklinde oldugundan en sik 6lum sebebi bu
metastazlarin neden oldugu intestinal obstruksiyon bagta olmak Uzere
intraabdominal komplikasyonlardir.

b) Misinoz Epitelyal Over Kanserleri:

Over tumorlerinin %15’ini, over kanserlerinin %10’unu olustururlar.
Musin6z over tumorlerinin %75'’i benign, %10’u borderline ve %15’i malign
olur. Cift tarafli olma ihtimali %8-10'dur ve ortalama c¢aplari 16-17 cm’dir,
ancak ¢ok buylk boyutlara ulasabilirler. Tipik olarak koyu akiskan musin6z
salgi iceren multilokuler kistlerdir.

- Borderline Miisin6z Over Timérleri:

Karsinomdan ayrim, diger borderline timoérlere gore ¢ok daha zordur.
TUumor %8-10 oraninda cift tarafli olabilir.

c) Endometriyoid Epitelyal Over Kanseri:

Over kanserlerinde ser6z tumorlerden sonra ikinci siradadir (%15-25).
Tumor %30-50 cift taraflidir. Histolojik olarak endometriyal adenokarsinoma
benzer ve olgularin %20-30’'unda primer endometriyal kanser eslik
etmektedir. Bu birliktelik tanisal agidan metastatik veya eszamanl hastaligin
ayriminda buyuk zorluklar yaratir, ancak eszamanli primer endometriyal
adenokanser olasiligi metastatik hastalik olasiligindan fazladir. Ayrici tani
prognoz agisindan énemlidir. Es zamanh over-endometriyum endometriyoid
kanserlerinde 5 yillik sagkalim %80 iken, ovaryan endometriyoid, berrak
hicreli, musindz, serdz ve transisyonel hucreli kanserlerin endometriyum
metastastazi s6z konusu oldugunda 5 yilik sag kalim %40 duzeylerinde
olur.®

Seyrek olarak endometriyoid kanser endometriyozis zemininde

gelismektedir (%10) ve bu kanserlerde benign-malign gecisi izlenebilir. ©°
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- Borderline Endometriyoid Timbrler:

Histolojik olarak endometriyal hiperplazi veya polip benzeri yapilar
olan kalabalik glanduler komponentler igerirler.

d) Berrak Hucreli (=Clear cell, Mezonefroid) Over Kanseri:

Tam over kanserlerinin  %10’unu olusturur, %40 oraninda cift
taraflidir. Anneleri gebeliklerinde dietilstilbestrol kullanmig g¢ocuklarda vajen
yerlesimli olarak goérilebilirler. Hiperkalsemi ve endometriyozis ile en sik
birliktelik gdsteren tiimorlerdir.®®

e) Transisyonel Hiicreli (Brenner) Over Kanseri:

Tdm over tumorlerinin  %2’sini  olugturur. Mesanenin low-grade
transisyonel kanserine benzeyen huicrelerden olusmaktadir. Hastalik
overlerde sinirli ise prognoz iyidir, ancak genelde ileri donemde tespit
edilmektedir. Bu tumorler, en sik musindz tumorlerle olmak Uzere diger
epitelyal timorlerle birliktelik gosterir ve eger epitelyal over kanserine eglik
ediyorsa prognoz kotudar. Saf formlarinda, benign Brenner elemanlari
izlenmez, daha invazif ve agresif olmalarina kargsin kemoterapiye yaniti en iyi
olan indiferansiye over kanseridir. ®

- Borderline Transisyonel Hticreli (Brenner) Timorti:

Prolifere Brenner tUmora de denir. Genellikle tek tarafli multilokule
Kistik timorlerdir. Stromal invazyon gostermezler.

f) Mikst Tumorler:

Birden fazla histolojik tipi barindirirlar. Ser6z epitelyal komponentin
bulunmasi prognoz agisindan daha kotudur.

d) Az Diferansiye Tumorler:

Over kanserlerinin  %14’UnU olugsturur ve genelde tani aninda
ekstraovaryan yayilim gosterir. Prognozlari kotudur.

2) Germ Hucreli Malign Over Tumorleri

Embriyonik gonadin germ hicrelerinden gelistigi  dustnulen
histopatolojik, biyolojik ve klinik davraniglari oldukga farkli timor tiplerinin
olusturdugu bir gruptur. (Tablo 9)

Primer over tumorlerinde %15-20’'lik bir oranla, epitelyal over

tumorlerinden sonra ikinci siklikta gorulurler. %3-5 kadari maligndir. Erken
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evrede yakalanmakta ve siklikla tani aninda tek overle sinirli
bulunmaktadirlar. Ortalama gorulme yasi 19 ve zirve insidansi 20’li yaglardir.
Tablo 9: Ovaryan germ hicreli timorlerin histolojik siniflandiriimasi. o1
|. Disgerminom
[I. Teratom
1. Immatr
2. Matar
a. Solid
b. Kistik
- Dermoid kist (Matlr Kistik Teratom)
- Malign dénlisum gdsteren Matur Kistik
Teratom
3. Monodermal / yiksek oranda 6zellesmis Teratom
a. Struma ovarii
b. Karsinoid
c. Struma ovarii ve karsinoid
d. Digerleri
[ll. Endodermal Sinds Tumoru
V. Embriyonel Karsinom
V . Poliembriyom
VI. Koryokarsinom
VII. Mikst formlar.

a) Disgerminom:

Primer over tumorlerinin %1-2’sini ve malign germ hucreli over
tumorlerinin %30-40"in1 olusturmaktadir. 7 ay ile 70 yas arasi gorulebilirlerse
de olgularin %75’i erken ureme c¢agindaki kadinlardir. 10 ile 30 yas arasi

61 Gebelikte, seréz borderline

gorulen tumodrlerin %78’ini olusturmaktadir.
tiimorleri ile birlikte en sik rastlanan malign over tiimérleridir.®® Disgenetik
gonadl hastalarda gonadoblastom ile birlikte olabilir. Ayrica siklikla daha

malign olan embriyonel karsinom, immatir teratom veya endodermal sinls
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tumorleriyle birlikte olabilir ve bu olgularda prognozu daha malign olan diger
germ hucreli komponent belirler.

%10-20 oraninda ¢ift tarafli olan disgerminomlarin %10’'unda
makroskopik, %10’unda mikroskopik karsi over tutulumu vardir.?®> Genellikle
solid veya semisolid yapidadir. Disgerminomlarin %5’inde tek veya kuguk
gruplar halinde sinsisyotrofoblastlara rastlanirken bu olgularin serum hCG ve
LDH seviyeleri yukselebilir. Olgularin gogunlugu tani aninda evre la olup,
%10-15’i evre Ib, ancak %15-20’si ileri evre hastaliktir.

b) Endodermal Sinus (Yolk Sak) Tumoru:

Germ hucreli tumorler igerisinde % 22’lik oranla 2. en sik tiptir.
Ortalama 19-20 yaslarinda goérilmektedir. Cift tarafli olma olasiligi oldukga
duguktar (%5) ve bu bulgunun varhdi, olgularin ileri evrede oldugunu
gOstermektedir. Tumor buyaklaga 30 cm c¢apina kadar c¢ikabilir. Saf formlar
diginda diger germ hucreli tumorlerle de birliktelik gosterebilir, ancak bu saf
ve mikst formlarin prognozu benzerdir. Oldukga malign davranigli olan bu
timor, ¢ok hizh blyime ve intraabdominal yayilim potansiyeline sahiptir.
istisnalar disinda tanida ve daha sonra takipte de kullanilan alfa feto protein
(AFP) salgilar. Olgularin %71’i evre |, %6’s1 evre Il ve %23’U evre llI'tedir. 66

c) Embriyonel Karsinom:

Overden kaynaklanan en malign timor olup malign germ hucreli over
tumorlerinin %4°0n0 olugturmaktadir. Ortalama gorulme yasi 15°tir. TUmorun
primordiyal germ hucrelerinden kaynaklandigi, gelisimin  muhtemelen
embriyonik veya ekstraembriyonik yapilara farklilagsmadan once oldugu
dusundlmektedir. Saf formlari enderdir ve genelde mikst germ hucreli
timorlerin bir komponenti olarak bulunur. Serum hCG ve AFP genelde
yuksek saptanir.

d) Poliembriyom:

Nadir goérulur. Presomit gelisiminin ¢esitli evrelerinde olan embriyoid
cisimciklerden meydana gelir. Seyri olduk¢ga maligndir. Cogunlukla mikst

germ hucreli timorlerin bir bileseni olarak bulunur.
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e) Koryokarsinom:

Nadir gorulur ve oldukga malign seyreder. Primer (gestasyonel
olmayan) ve sekonder (gestasyonel) koryokarsinom olarak iki grupta
siniflandinlir. Primer ovaryan koryokarsinom, oldukga agresif seyreden ve saf
formlari ender olan, siklikla mikst germ hucreli tumorlerin elemani olarak
kargsimiza gikar.  HCG salgilar.

f) immatiir Teratom:

Solid teratom, malign teratom, teratoblastom olarak da adlandirilan bu
tumor 20 yas alti gorulen tum ovaryan malignitelerin ve malign germ hucreli
tumorlerin %20’sini olusturur ve bu gruptaki over kanserine bagl mortalitenin
%30’undan sorumludurlar.®’

Ortalama 20 yaglarinda goérulurken olgularin %5’'inden azinda gift
taraflidir, ancak %10 oraninda diger overde matur kistik teratom bulunabilir.
Solid veya kistik yapidadir. Mikroskopik olarak her U¢ germ tabakasina ait
dokular izlense de immatir eleman hemen her zaman ndroektodermdir.
icerdikleri immatiir néral doku miktarina gére 1’den 3’e kadar grade’lenirler.

d) Mikst Germ Hucreli Tumorler:

Tdm germ hucreli malignitelerin %10- 15’'inde iki ya da daha fazla
malign germ hucreli komponentin bulundugu goérulmektedir. Bunlarin
arasinda en sik goérulen komponent yaklagsik %70-80’lik bir oranla
disgerminomdur. Bunu sirasiyla immatur teratom, endodermal sints tumorda,
embriyonel karsinom ve koryokarsinom izler. ®’

h) Gonadoblastom:

Disgerminoma benzeyen germ hicreleri ile granuloza veya sertol
tumor hdcrelerine benzeyen gonadal stromal hicrelerden olusan nadir bir
tumaordur.

3) Seks Kord — Stroma Kaynakl Malign Tumorler

Tum over malignitelerinin %5-8’ini olustururlar. Seks kordlarindan,
over stroma ve mezenkiminden kodken alirlar. Bu tumodrler, female hucre
(=granuloza ve teka) ve male hicre (=sertoli ve leydig) gibi elemanlarin
degisik kombinasyonu ile olugurlar. Geligtigi hucre gruplarina bagli olarak

Ostrojen, progesteron, kortizol gibi steroid hormon sentezleri ile karakterize,
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buyuk c¢ogunlugu duguk malignite potansiyelli veya benign olma orani
yuksek, prognozu iyi olan fonksiyonel ovaryan neoplazilerdir. Siniflamalari

tablo 10‘da verilmistir.

Tablo 10: Seks kord — stromal tiimérlerin histolojik siniflamasi®

I. Granlloza Stromal Hucreli Tiumorler
A. Granuloza Hucreli Tumorler
- Eriskin tip
- Juvenil tip
B. Tekoma - Fibroma grubu timorler
- Tekoma
- Fibroma / Fibrosarkoma
- Siniflandirilamayan
II. Sertoli — Leydig Hucreli Tumorler
A. lyi Diferansiye
- Sertoli Hucreli Tumorler
- Sertoli — Leydig Hucreli Tumorler
- Leydig Hucreli Timorler
B. Orta Derecede Diferansiye
C. Az Diferansiye (Sarkomatoid)
D. Heterolog eleman ile birlikte

[ll. Gynandroblastom.

a) Granuloza Hucreli Timorler:

Dusuk grade’li malignitelerdir. Olgularin ancak %2’sinde c¢ift taraflidir.

- Erigkin Tip Grantiloza Hiicreli Tiimérler:

Granuloza hucreli timorlerin % 95’ini olustururlar. TUumor ¢api birkag
mm’den 20 cm’ye kadar degisebilir. Solid kivamdadir, %5-8 oraninda cift
tarafli olur ve bu olgularda prognoz daha koétudur. Mikroskopik olarak
mikrofolikuler patern tanimlayicidir — Call Exner cisimcigi. Genellikle ilk tani

aninda evre | timorlerdir.
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- Juivenil Tip Granliloza Hticreli Timorler:

Genellikle menars oOncesi kizlarda gorullurler ve izoseksuel puberte
prekoks ile birliktedirler. Solid kivamdadirlar ve genellikle boyutlari 10 cm’den
blayuktar. Olgularin gogu evre I'dedir.

b) Sertoli Hiuicreli Timorler:

Dusuk grade’li, genellikle tek tarafli ve hormonal olarak aktif
tumorlerdir. Sertoli, Leydig veya her iki hicre grubunu icermesine bagh
olarak androjen, estrojen veya her iki hormonu da salgilayabilen kompleks
timorlerdir. ilk tani aninda genellikle evre I'dedirler.

c) Leydig Hiicreli Timorler:

Oldukga nadir gorulurler ve %80-90 oraninda androjenik, %10-20
oraninda Ostrojenik veya nonfonksiyoneldirler. Her yasta gorulebilirler ancak
postmenopozal kadinlarda daha sik rastlanirlar. Genellikle tek tarafli, 5
cm’den kuguk tumaorlerdir.

d) Sertoli — Leydig Huicreli Tumorler:

Tdm over tumdrlerinin %0,2-0,5'ini olustururlar. Dusik malignite
potansiyeline sahiptirler ve olgularin %75'i 40 yasin altindadur. lyi, orta, az
diferansiye ve heterolog eleman igeren subgruplari vardir.

4) Metastatik Tumorler

Tum over tumdrleri icerisinde %5-30 oraninda gorulirler ve %75
oraninda ¢ift taraflidirlar. Overe metastaz, genellikle komsu organlardan
dogrudan, hematojen, lenfatik ve transperitoneal yayilim ile olur. Primer
tumor, genital organ kaynakh (tuba uterina, endometriyum, serviks, vulva,
vajen) olabilecegi gibi ekstragenital kaynakli da olabilir. Bunlarin basinda
kolon kanserleri, meme, mide ve apendiks timorleri gelir.

Gastrointestinal  (GIS) kaynakli, nonneoplastik selliler stroma
icerisinde yer alan tagh yuzik gorinumu igeren karsinomlar Krukenberg
tumord  olarak isimlendirilir.  Metastatik over kanserlerinin = %50’si
postmenopozal dénemde teshis edilir ve genellikle primer ovaryan
kanserlerden daha geng¢ yastaki kadinlarda gorulur. Klinik bulgular primer

over tumorlerinden farkli degildir.
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C) Prognostik Faktorler
Genel olarak butlin over kanserlerinde en onemli prognostik faktorler
histolojik subtip ve grade’ine bakilmaksizin hastaligin tani anindaki evresi ve

rezidlel timor dokusu hacmidir. ® (Tablo 11)

Tablo 11: Over kanserlerinde prognostik faktorler. 63

-Evre
-Grade
-TUmor dzellikleri
*Histolojik tip (Berrak hicreli ve kuglk hicreli tipler igin)
*DNA ploidi
*p53 over ekspresyonu
*BRCA1 mutasyon tasiyicilari
-Hasta ozellikleri
*Yas
*Performans durumu
*Reziduel hastalik volumu
-Kemoterapiye verilen yanit
-“Second look™ laparotomi sonucu
-Preoperatif CA-125 seviyesi

Over kanserinde “overall” sagkalm %40’dir.52 Epitelyal over
kanserlerinde en 6nemli prognostik faktorlerden biri tani aninda hastaligin
evresidir.”® Evrelemede FIGO (International Federation of Gynecology and
Obstetrics)nun 1988’'de o6nerdigi evrelendirme sistemi kullaniimaktadir.
(Tablo 12)

Tumor grade’i artttkga bes vyillik sagkalimda belirgin  azalma
g('jrijlmektedir.71 Berrak hucreli ve kuguk hucreli tipler diginda histolojik tip
genel olarak epitelyumyal over kanserleri i¢cin ¢ok 6nemli bir prognostik
gOsterge degildir, bu tiplerde ise prognoz diger histolojik tiplere gére daha

kotadar. °
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Tablo 12: Over kanseri evrelendirme sistemi ( FIGO 1988) 69
FIGO
Primer tiimor varligi degerlendirilemedi

0 Primer tiimor varhgina kanit yok.

| Primer tiimor overe sinirhdir.

IA Tiimdr bir overe sinirli; assit yok. Over yilizeyinde tiimdr yok, kapsiil intakt.

IB Tiimor iki overe sinirli; assit yok. Over yiizeyinde tiimor yok, kapsiil (ler) intakt.

IC* Tiimor Evre IA yada IB, ancak bir / iki over ylizeyinde; yada kapsiil riiptiire;

yada malign hiicre iceren assit var; yada peritoneal lavaj pozitif.

Il Timor bir yada iki overi etkilemis, pelvik yayilim var.
IIA Uterus ve/yada tubalar etkilenmis ve/yada bunlara metastaz var.
[IB Diger pelvik organlara yayilim var.

IIC* Tiimor Evre ITA yada IIB, ancak bir / iki over yiizeyinde; yada

apsiil (ler) riiptiire; yada malign hiicre iceren assit var; yada peritoneal lavaj pozitif.

TNM
X
TO

T
T1a
T1b

T1c

T2

T2a
T2b

T2c

Il Tiimor bir yada iki overi etkilemis, pelvis diginda retroperitoneal

implantlar var vel/yada pozitif retroperitoneal yada inguinal lenf
nodu. Yiuzeyel karaciger metastazi Evre lll kabul edilir. TUmor
gercek pelviste sinirli, ancak histolojik olarak gosterilmis ince
barsak yada omentuma malign yayilim.
IITA Tiimor gergek pelvise sinirli, negatif lenf nodu, ancak histolojik olarak
gosterilmis abdominal periton yiizeyine mikroskopik yayilim.
IIIB Tiumor bir yada iki overde, ancak histolojik olarak gosterilmis abdominal
periton yiizeyinde ¢ap1 2 cm’yi gegmeyen implantlar var. Lenf nodu negatif.
IIIC Abdominal implantlarin ¢ap1 > 2 cm ve/yada pozitif retroperitoneal yada

inguinal lenf nodu.

T3
velyada
N1

T3a

T3b

T3c
vel/yada

N1

IV Timor bir yada iki overde, uzak metastaz var. Sitolojik test pozitif

bulunan plevral effiizyon Evre IV olarak siniflandirilir.Parenkimal

karaciger metastazlari Evre IV’diir.

M1

*Evre Ic yada IIc’de, degisik kriterlerin prognoz iizerine etkisinin arastirilabilmesi igin, kapsiiliin riiptiir

sekli ve malign hiicrelerin nasil elde edildiginin bilinmesinde yarar vardir: kapsiil riiptiire; (1)

kendiliginden yada (2) cerrah tarafindan riiptiire ve malign hiicrelerin elde edilisi: (1) peritoneal lavaj

yada (2) assit.
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Primer sitoreduktif cerrahide optimal sitorediksiyon yapilabilen
olgularda (1- 2 cm reziduel timor) prognozun daha iyi oldugu bilinmektedir.
Rezidlel tumoér dokusunun en aza indirilmesi over kanseri tedavisinde birincil
hedeftir ve sagkallmda en o©nemli prognostik faktdrlerden biri olarak
bilinmektedir. 22’

IV) ADNEKSIYAL KIiTLELERDE TANI

A) Oykii ve Pelvik Muayene

Pelvik muayene ile asemptomatik 10,000 kadindan ancak birinde over
kanseri tanisi konulabilmektedir, ancak yine de pratik bir ydntem oldugundan
ve degerli bilgiler verdiginden rutin olarak uygulanmalidir.

B) Tumor Belirtecleri

Klasik anlamda belirli bir timor veya gevresindeki dokular tarafindan
salgilanan ve dolasimda olgulebilir miktarda bulunan biyolojik maddelerdir.
ideal bir timér belirtecinden sadece timér tarafindan uretiimesi, dlgilebilir
seviyelerde salgilanmasi, tumor kitlesi ile degersel baginti gostermesi ve
duguk maliyetli olmasi beklenmektedir. Ancak gunumuzde tim bu Ozellikleri
iceren bir tumor belirteci henlz yoktur.

1) CA-125:

Glikoprotein yapida bir antijen olan CA-125, normal yetiskinlerin
¢olomik epiteli, amniyos mayii, plevra, periton, perikardiyum, bronsiyal ve
servikal salgisinda bulunmaktadir. Normal yetigkin over dokusunda
bulunmazken, epitelyumyal over kanserlerinin %80’inde saptanmaktadir. 2
Malign epitelyal over tumorlerinde artis daha belirgin olurken, maalesef
bircok bagka fizyolojik, iltihabi ve benign olayda da serum duzeyi artmaktadir.
(Tablo 14) Normalin Ust siniri olan 35 U/ml’yi agsan serum degerleri saglikli
yetigkinlerin  %1’inde, iltihabi hastaliklarin %6’sinda, jinekolojik kdkenli
olmayan tumorlerin %28’inde ve epitelyal over timorlerinin % 80’inde
gdzlenmektedir.

CA-125 tumoér belirtecinin klinikte 4 dnemli roll; pelvik / adneksiyal
kitlenin degerlendiriimesi, epitelyal over tuméru oldugu bilinen bir hastanin
sitoreduktif cerrahi sonrasi tedavinin izlemi, negatif “second look” laparotomi

yonunden ongorude bulunulmasi ve tedavi sonrasi nuksun belirlenmesidir.
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Tablo 14: CA-125 seviyelerini ylkseltebilen durumlar.

Jinekolojik Nedenler

Jinekolojik Olmayan Nedenler

Malignite dig1 durumlar

Akut PID

Adenomiyozis

Benign ovaryan neoplaziler
Endometriyozis (%54) *
Fonksiyonel over Kisti
Meigs sendromu
Menstriasyon

Ovaryan hiperstimulasyon
Aciklanamayan infertilite
Myoma uteri (%4) *

Gebeligin ilk 12 haftasi (%16) *

Akut hepatit

Akut pankreatit

Kronik karaciger hastaligi
Siroz (%70) *

Kolit

Konjestif kalp yetmezIigi
Diyabet (kontrolsuz)
Divertiklit

Mezotelyoma

Malignite digi assit
Perikardit (%70) *
Pndémoni

Poliarteritis nodosa (PAN)
Postoperatif 6dem

Renal hastalik

Sistemik lupus eritematozus

Malign durumlar

Endometriyum kanseri Akciger, Karaciger, Meme,
Kolorektal, Pankreas kanserleri

Plevra ve Periton metastazlari

* Parantez igerisinde CA-125in >35 U/ml saptanma ylizdeleri verilmistir.

Tuxen ve ark’ina gére CA-125 tumor belirtecinin degeri over kanseri
tanisi alan olgularin %10-20’sinde, evre | hastalikta ise yaklasik %50

oraninda normal saptanmaktadir. Bu nedenle CA-125’in over kanserinde tek
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basina tarama testi olarak kullaniimasini givenli kabul edilmemekte, mutlaka
fizkk muayene ve radyoloji bulgulari ile birlikte degerlendiriimesi
Onerilmektedir. CA-125’e benzer 2 adet tumor belirteci daha, CA 19-9 ve CA
15-3, mevcuttur. Ancak etkinlikleri CA-125’e gore ¢ok dusik oldugundan CA-
125’e yardimci, ek tumor belirtegleri olarak degerlendiriimektedir.

2) Alfa-Fetoprotein (AFP):

AFP, normalde fetal dolasimda bulunan polipeptid yapida bir onkofetal
antijendir. Normal erigkinlerde gebelik disinda AFP’nin artmasi beklenmez.

Jinekolojik onkolojide germ hucreli over tumorlerinin izleminde
kullaniimaktadir. Adneksiyal kitle nedeniyle laparotomi planlanan geng
hastalarin timinde AFP olctlmelidir. Endodermal sinds tumoért olgularinin
timinde ve embriyonel karsinom olgularinin %90’ninin fazlasinda yuksek
saptanmaktadir. °

Endodermal sinls tumoru olan hastalarda AFP seviyesi ile tumor
evresi arasinda iligki vardir. Cerrahi 6ncesi ve sonrasinda AFP seviyelerinin
takibi cerrahi tedavinin yeterliligini, tibbi tedavinin etkinligini, metastazlarin var
olup olmadigini ve nuks varhgini gostermektedir. Bu iki nadir tumor diginda
AFP seviyeleri primer hepatoma, hepatit, siroz ve metastatik karaciger
hastaligi ile endoderm kaynakli gastrointestinal, pankreas, akciger ve meme
kanserlerinde de artabilir.

3) insan Koryonik Gonadotropin (hCG):

Trofoblastik ve bazi germ hucreli timorlerin tani ve izleminde yararli
olmaktadir. (Tablo 15)

Tablo 15: Ovaryan germ hicreli tUmorlerde tumor belirtecleri

Tuamor AFP hCG LDH
Koryokarsinom - + +
Disgerminom - + +
Endodermal sins tumora + - +
Embriyonel karsinom + + +
immatiir teratom - + +
Mikst germ hucreli tamor + + +
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4) Karsinoembriyonik antijen (CEA):

Bir onkofetal antijendir. Over, mide ya da kolonun musin6z
adenokarsinom olgularinda artmaktadir. Ancak over timorlerinin tani ve
takibinde yeterli degildir. YuUksek serum CA-125 varliginda tani genellikle
epitelyal over kanseri olsa da mide ve kolonun adenokanserleri, ileri
metastatik evrelerinde over kanserini taklit edebileceginden seviyesi mutlaka
saptanmalidir. %

5) Lizofosfatidik Asit (LPA):

Fosfolipid yapida basit bir molekuldur. epitelyumyal over kanserli
olgularda overe sinirli hastalgi olanlarin %90’'inda, ileri evre (evre |l ve Ustu)
olanlarin ise timinde kan seviyeleri artmigtir. LPA seviyelerindeki bu artis,
overin epitelyal kanserleri ile sinirh gézukmektedir. Ayrica, over kanserli
olgularin assit sivilarinda da saptanmaktadir. Over kanseri patofizyolojisinde
LPA metabolizmasinda degisiklikler oldugu ve bu nedenle duzeylerinin
arttigina inaniimaktadir. LPA reseptoérlerinin de over kanseri tedavisinde
hedefe yonelik geligtirilecek ilaglar agisindan o6nemli olabilecegdi
belirtimektedir. ®

6) Laktat Dehidrogenaz izoenzim 1 (LDH-1):

LDH, bes izoenzimden olusmaktadir. Bunlar i¢inde LDH-1 tUmor
belirtec¢ligi acisindan énemli gézikmektedir. Overin germ hicreli timorlerinde
%88 oraninda yuksek bulunmaktadir. Disgerminomlu hastalarda bu oran
%95’e ¢ikmaktadir. "

C) Ultrasonografi (USG)

Tanisal etkinligi, disuk maliyeti ve kullanim kolayhdl nedeniyle
jinekolojik degerlendirmede ilk tercih edilmesi gereken yontemdir. Adneksiyel
kitlelerin degerlendiriimesinde, daha ayrintili bilgi vermesi ve daha yuksek
duyarliiga sahip olmasi nedeniyle TVUSG, TAUSG'ye tercih ediimektedir. '

Sassone ve ark’t 1991 yilinda, malign ve benign tiumdrlerinin ayirici
tanisinda yardimci olmasi amaci ile geleneksel “gray scale” transvajinal
ultrasonografi ile morfolojik skorlama sistemlerini bildirmislerdir. Bu skorlama
sistemi, lezyonun ekojenitesi, duvar kalinligi, i¢ duvar yapilarn ve septanin

Ozellikleri temeline dayanmaktadir. Skorlama sisteminin duyarlihd %100,
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Oozgullugu %83, pozitif prediktif deger (PPD) %37, negatif prediktif deger
(NPD) %100 olarak bulunmustur.”® Tek basina morfolojik skorlama sisteminin
etkinligi, malign ve benign tumorlerin birbirleri ile ortak 6zellikler gosterdigi
durumlarda ise belirgin olarak azalmaktadir.

DePriest ve ark’t tumor volumu ve kitlenin morfolojik gorunumunu
birlikte degerlendiren modifiye bir morfolojik skorlama sistemi 6nermislerdir.
Sassone ve ark'indan farkli olarak burada septanin &zellikleri majoér
komponent degildir. Bu yeni skorlama sisteminin duyarlihigi %89, PPD ise
%46 bulunmustur 8

Ueland ve ark’i, DePriest ve ark’nin geligtirdigi morfolojik skorlama
sistemine septa kalinhgi, diffiz ekojenite ve tUmor disi serbest sivi kriterlerini
ekleyerek 442 adneksiyal kitleyi degerlendirmis ve daha sonra bunlarin
371’ini RDUSG ile incelemiglerdir. Morfolojik skorlama sisteminin duyarliligi
%98, 6zgullugu %80, PPD %40, NPD %99 ve dogru tani koyma orani %82
bulunmustur. RDUSG galismalarinin eklenmesi, bu yeni gelistirilen morfolojik
indeksin tanisal dogrulugunu arttirmadigi gézlenmis. ”’

Bazi calismalarda, RDUSG'nin adneksiyal kitlelerin
degerlendirimesinde faydali olabilecegi belirtiimektedir. RDUSG ile
tumordeki damarlanmanin yeri, santral veya periferde olmasi, peak sistolik
hiz (PSV), en dusuk rezistans indeks (RIL), ortalama rezistans indeks (RIM),
en dusuk pulsatilite indeksi (PIL), ortalama pulsatilite indeksi (PIM) bakilr.
Alkazar’in yaptigi ¢alismada Rl malign kitlelerde 0,42, benign kitlelerde 0,60
olarak tespit edilmis olup anlamli olarak degjerlendirilmi§tir.78 Bagka bir
calismada RI 0,4 alindiginda sensitivite %24, spesifite %90, NPV %73, PPV
%50 olarak belirlenmistir. " Bir deyisle benign olgulari ayirt ermede basarili
ancak malign olgulari belirlemede basarili degildir. RDUSG tek basina USG
veya serum Ca 125 degerlerine gore over malignitelerini belirlemede daha
duyarli degildir.

D) Bilgisayarli Tomografi (BT), Magnetik Rezonans Goriintiileme

(MR) ve Pozitron Emisyon Tomografi (PET)

BT, MR ve PET adneksiyal kitlelerin degerlendiriimesinde degerlidir.

Ancak USG’ye gore pahalidirlar ve kolay uygulanabilen yontemler dedgillerdir.
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Over tumorunden kugkulanilan bir olguda tani icin ilk olarak USG
kullaniimaktadir.

BT, halen over kanserinin evrelenmesi, ilerlemis endometriyal
adenokarsinom, patolojik lenf bezi taramasi, abdominal ve toraks
metastazlarinin saptanmasi igin tercih edilecek yéntemdir. %

MR'’nin pelviste kullanilan diger goruntuleme yontemlerine Ustunlukleri
arasinda direkt multiplanar inceleme yetenegi, ylksek yumusak doku
kontrasti, damarlarin kontrast madde kullaniimaksizin ayirt edilebilmesi ve
hamilelerdeki guvenli kullanimi sayilabilir. MR, en iyi USG tamamlayicisi
veya supheli sonografik bulgulari takiben kitlenin karakterizasyonu agisindan
problem ¢oézlcu bir teknik olabilir, ayrica hastaliyin evrelenmesi ve takip
amacli da kullanilabilir.

Bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans (MR) ispatlanmis
morfolojik goruntileme sekilleri olmalarina ragmen adneksiyal Kkitlelerin
malignite potansiyelinin belirlenmesinde ve kiglik tiumoér depozitlerinin
tespitinde kullanimi sinirhdir.’> MR gériintilemedeki ilerlemeler sayesinde
teshis sureclerinde gelismeler meydana gelmistir. Bu yluzden MR
goruntileme, USG yontemi ile belirlenen fakat siniflandirilamayan adneksial
kitleleri tanimlamaya yardimci bir arag olarak énerilir."®2" Kurtz ve ark’nin
calismasinda, adneksiyal kitlelerin tanisinda MR’'in, BT ve USG’ye Ustiln
olabilecegi, ancak bu 3 yontemin kitlelerin malign-benign ayriminda birbirine
(istiin olmadig ifade edilmektedir.?? Grab ve ark’i ise USG’nin, malign-benign
ayriminda MR ve BT’ye gore ayni 6zgullige sahip ancak daha duyarl bir
yontem oldugunu ifade etmektedir ve yontemlerin aralarinda kombine
edilmesi halinde duyarlilik ve 6zgulligiin artabilecegini belitmektedir. 22

Bu yontemlerin duyarhlik ve 6zgullugunu karsilagtiran birgok calisma
vardir, ancak hangisinin tercih edilmesi gerektigi konusunda henuz tam bir
fikir birligine varilmis degildir. Kurtz ve ark’i, MR’'In adneksiyal kitlelerin
tanisinda BT ve USG’ye Ustln olabilecegini, ancak bu 3 ydntemin kitlelerin
malign-benign ayriminda birbirine stiin olmadigini bulmuslardir.??> Grab ve
ark'inin galigmasinda ise, USG'nin MR ve PET'e gore malign-benign

ayriminda ayni 6zgullige sahip daha duyarli bir yontem oldugunu ifade
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edilmektedir ve yontemlerin aralarinda kombine edilmesi halinde duyarlilik,
Ozgulluk ve dogru tani koyma oraninin artabilecegini, negatif MR veya PET
sonuglari elde edilen hastalarda ise erken evre veya borderline over kanseri
tanisindan tamamen uzaklasiimamasi gerektigi belirtiimektedir.>® Fenchel ve
arkt PET, TVUSG, RDUSG ve MR yontemlerini kargilastirdiklari
caligmalarinda TVUSG'yi diger yodntemlere gore daha duyarli, ancak
Ozgulligu dusuk bir yontem olarak bulmuslardir. Yontemlerin kombine
edilmesi halinde hem duyarhligin, hem 6zgulligin hemde dogru tani koyma
oraninin arttigini ifade etmislerdir. '

Ayirrmin tam olarak yapilamadigi ve sonografik olarak malignite
suphesi uyandiran durumlarda kesin taninin konulmasi igin eksploratif
laparotomi uygulanmaktadir.'* Adneksiyal timériin sadece fonksiyonel odakli
olmasi halinde cerrahi mudahale gereksizdir, fakat tUumor malignse ve
adneksial kitle over koruyucu cerrahiyle ¢ikariliyorsa tumorun pargalanma ve
hicrelerin periteonal bosluguna yayillma riski bu metodun en blydk

3,24

dezavantajidir. iste bu sebeple ileri evre bircok over kanserli hasta tam

evreleme cerrahisi yapilamadigi igin yetersiz cerrahi ile kargi karsiya

kalmaktadir.?®

Oysa reziduel tumor dokusunun en aza indirilmesi over
kanseri tedavisinde birincil hedeftir ve sagkalimda en oOnemli prognostik
faktorlerden biri olarak bilinmektedir.?®?” Bu ylizden asemptomatik adneksiyal
kitlelerin  teshisine yardimci olan noninvaziv diagnostik bir ydntem
laparoskopi/laparatomi gerekliligini belilemede klinik agidan oldukga yararl
olabilir.

Positron emission tomografi (PET), fluorodeoxyglucose (FDG) ile FDG
metabolizmasini tanimlar ve cgesitli tUmdrlerin malignite potansiyellerinin
tespit edilmesinde kullanilir.?® PET, rekiirren hastaligi tespit etmede BT'ye
gore daha basarili olup primer hastaligi tespit etmede ve benign malign
ayriminin  yapilabilmesinde faydali olabilecegi  gdsterilmistir.  Over
karsinomalarini ve reklrren hastaliklari belirlemede bu yontemin sensitivitesi
%83-%86 arasinda oldugu gdsterilmistir.?>*' Benign ovaryan lezyonlarda
inflamatuar progeslere bagli olarak spesifite duzeyi %54 ve %86 arasinda

degisir. 1331
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V) ADNEKSIYAL KITLELERDE TARAMA

Over kanserli olgularda 5 yillik sagkalimin lokalize hastalikta %93,
uzak metastazlarin varhdinda ise %28 59 olarak hastahdin yayginhk
derecesine gore degisiyor olmasi hastaligin erken evrede saptanmasi
halinde mortalitede anlamli bir azalmanin olacagini dusundurmektedir. Erken
tani igin guvenilir tarama yontemi gereklidir. Optimal tarama testi yuksek
duyarlihlk ve o6zgulllige sahip olmali, ayrica hastalar tarafindan iyi kabul
edilebilir ve kolay uygulanabilir olmalidir. Ginimuzde mevcut olan 3 tarama
yontemi — pelvik muayene, serum CA-125 ve TVUSG - over kanserinin
teshisini  koymamakta, ancak varligini dusundirmektedir. Kesin tani
laparotomi ile elde edilen piyesin histopatolojik incelenmesi ile konur.

Over kanserinin genel popullasyondaki prevalansi g6z ©nlnde
bulunduruldugunda, 45-75 yas arasi kadinlarda uygulanacak tarama testinin
O0zgulligu %99 oldugunda pozitif prediktif deger yaklasik %4 olmaktadir. Bu
sonu¢ her tespit edilen over kanseri olgusu igin 24 negatif laparotomi
gerektirdigi anlamina gelmektedir. Kaldi ki hi¢ bir tarama ydntemi bu
6zgiilliige sahip degildir. %

Bu nedenle ginimuizde herhangi bir over kanseri icin uygun, normal
riskli kadinlarin taranmasinda kullanilacak, “cost-effective” tarama programi
yoktur.

Ailede over kanseri hikayesi olan, BRCA 1 ve 2 mutasyonu tasiyicilari
ve ailede herediter nonpolipozis kolorektal kanser sendromu bulunan yuksek
riskli olgular, tahmini over kanseri riski hesaplanmasi i¢in genetik danismaya
yonlendirilmeli ve buna gére taranmali ve takip edilmelidir. &

Epitelyal olmayan over kanserleri igin glinimuzde halen kullaniimakta

olan tarama programi bulunmamaktadir. ®°

VI) POZITRON EMiISYON TOMOGRAFiSi

A) Genel Bilgiler

Pozitron Emisyon tomografi (PET), insan vicuduna verilen pozitron
yayan radyonuklidlerin gamma isinlarini dedekte eden ve Ug farkl uzaysal

duzlemde (transaksiyel, koronal ve sagittal) kesitsel goruntiler olusturabilen
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bir yontemdir. Anatomik detaydan c¢ok fonksiyonel ve metabolik aktivite
gOstermesi nedeniyle, radyografi, US, BT ve MR gibi morfolojik gérintileme
yontemlerinden ayrilir. PET, birgok fizyopatolojik durumda anatomik
degisiklikler gerceklesmeden olusan fonksiyonel ve metabolik degisiklikleri
saptayabilmesi ile erken tani icin avantaj olusturmaktadir. Ayrica bilinen
yapisal degisikliklerin, hlcresel duzeyde gelisen metabolik ve/veya
biyokimyasal aktivitelerini ortaya koyarak ayirici tanida yardimci olabilir.
PET’in uzaysal rezolusyonunun BT ve MR’ a gore daha disuk olmasi
nedeniyle anatomik yapilari goruntilemede radyolojik yontemlere alternatif
degildir; ancak sagladigi fonksiyonel ve metabolik goruntuler essizdir. PET,
duger nikleer tip yontemleri gibi emisyon teknigine dayal bir gorintileme
sistemi olup hastaya verilen radyonuklid veya radyofarmdsitikten yayilan
iIsinlar digaridan dedekte edilerek dagilimlari olgulir ve/veya goruntulenir.
PET teknolojisini klasik nukleer tip yontemlerinden ayiran, kullanilan
radyonuklidler (pozitron yayicilar) ve farkli dedektér 6zellikleridir.

PET’de kullanilan radyonuklidler disuk atom numarali ve kisa émarlu
elementlerdir. insan uygulamalarinda baslica kullanilan pozitron yayici
radyonuklidler Flor (F)-18, Karbon (C)-11, Nitrojen (N)-13 ve Oksijen
(O)-15tir. Siklotronda yapay olarak olusturulan ve cekirdeklerinde proton
fazlaligi olan bu radyonuklidler, kararli hale gegcmek igin ¢ekirdekten pozitif
yuklU bir elektron ‘pozitron’ firlatirlar. Bu partikil ortamda kisa bir mesafe
(birkag mm) ilerledikten sonra baska bir atomun elektronu ile garpisir. Bu
carpismada pozitron ve elektron kutlesi enerjiye donuserek yok olur ve
birbirine 180 derece aciyla zit hareket eden 511 kiloelektronvolt (keV) sabit
enerjide iki gamma isini olusturur. Bu olay “cift olusumu” olarak isimlendirilir.
PET’de goruntulemenin temel prensibi, olusan bu iki gamma igininin esg
zamanl dedekte edilmesidir.

C-11, N-13 ve 0O-15 c¢ok kisa yari émdarleri (2-20 dakika) nedeniyle
tasinmalari ve dagitiimalari mimkudn degildir. Bu nedenle siklotrin Gnitesinin
PET kamerasinin yaninda kurulmasi gereklidir. Ancak nispeten yuksek yari
omri (110 dakika) nedeniyle, F-18 ve Dbununla igaretlenmis

radyofarmasotiklerin belirli mesafelere ulastiriimasi mimkuin olabilmektedir.
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Kisa yari omur ve yaydiklari yuksek enerjili gamma fotonlarindan bagka,
pozitron yayicl izotoplarin nukleer tipta kullanilan konvansiyonel
radyonuklidlere goére diger o6nemli farkida biyojenik yapilaridir. Bu
elementlerin kararli izotoplari bir¢gok biyolojik molekllin yapisinda bulundugu
icin, yer degistirme suretiyle ilgili biyolojik molekule kolaylikla baglanabilirler.
Bu nedenle pozitron yayan radyonuklidler, organizma icgerisinde degisik
biyokimyasal ve metabolik olaylari izleyebilecek yeni radofarmasdtiklerin
gelistiriime potansiyeline sahiptirler.

Sadece pozitron yayan radyonuklidlerin PET kameralari konvansiyonel
gamma kameralardan oldukga farkhidir. PET kamerasi daha ¢ok BT cihazina
benzer. Dairesel tarzda dizayn edilmis dedeksiyon Unitesinin i¢ ylzeyi,
yuksek enerijili (511 keV) gamma 1sinlarini durdurabilecek kimyasal bilesenler
iceren (siklikla Bizmut Germanyum Oksit) kristal paketlerinden olusan ¢ok
sayida dedektor ve diger elektronik Uniteler ile kaplanmigtir. Karsilikli her
dedektor cifti elektronik olarak es zamanl dedeksiyon yapmaya yonelik
ayarlanmigtir. Karsilikli iki dedktér ancak ayni anda foton saptarsa bunun bir
Gift olusum olayr oldugunu algilar ve sisteme kaydeder (elektronik
dedeksiyon). Boylece klasik gamma kameralarindan farkli olarak kolimator
kullanimina gerek kalmaz ve sistemin sayim etkinligi belirgin olarak artar.
Yine es zamanl dedeksiyon nedeni ile ¢ok sagilma olmaz ve gorintu kalitesi
yukselir. PET kameralarinin goérunti kalitesi konvansiyonel gamma
kameralarindan daha iyidir. Uzaysal rezolisyon PET kameralarinda 5-7 mm
iken, konvansiyonel gamma kameralarinda 12-15 mm arasindadir. Ayrica
konvansiyonel gamma kameralarindan farkl olarak yapilabilen atentasyon
dizeltmesi invivo radyofarmasoétik konsantrasyonunun mutlak élgimine de
olanak saglamaktadir.

Kullanilan farmasotigin ozelligine gore PET ile birgok fonksiyonel,
biyokimyasal ve metabolik parametre invivo olarak goérintilenebilmektedir.
Kan akimi, oksijen kullanim hizi, glukoz metabolizmasi, protein
metabolizmasi, niukleik asit metabolizmasi, norotransmitter sentezi, enzim
aktivitesi, reseptor baglanma ve dansitesi ve gen ekspresyon duzeyinin

saptanmasi PET ile degerledirilebilen parametrelerdir. Ancak rutin klinik
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uygulamada en c¢ok kabul gobéren ve kullanilan parametre glukoz
metabolizmasinin izlenmesidir. Bu amacgla F-18 isaretli FDG bilesigi
kullanilmaktadir. Butin PET uygulamalarinin yaklasik %80’'i F-18 FDG ile
yapiimakta iken, bu calismalarin  %85-90'in1 onkolojik hasta grubu
olusturmaktadir. F-18 FDG ile PET 0ozellikle tumdlerin tanisi, evrelemesi,
takip ve nukslerin belirlenmesi, tedaviye yanitin degerlendiriimesi ve prognoz
tayini gibi kritik sureclerde yerini almaktadir.

B) F-18 FDG Gorintiileme

F18-FDG’'un tumor goruntilemesinde kullanimi 1920’lerde baslayan
arastirmalarda neoplastik hucrelerin normal hucrelere gore artmis glukoz
metabolizmasi gdstermesine dayanmaktadir. Bu artmis glukoz kullaniminin
hizli bilyliyen timérlerde daha da fazla oldugu bilinmektedir. &

Malign hucrelerin artmis glukoz kullanimi ve F-18 FDG’ nin hucre
icinde birikmesi, PET galismasinin temel mantigini olusturur. F-18 FDG, bir
glukoz analogu olup glukoza benzer mekanizmalarla hicreye alindiktan
sonra glikolizin ilk enzimi olan Heksokinaz ile bir fosfat molekllinin
eklenmesi sonucu F-18 FDG-6-P’ a fosforile olur. Ancak bu safhada glukoz
metabolizmasinin aksine F-18 FDG-6-P, Glukoz-6-P izomeraz ile reaksiyona
giremez. FDG-6-P dusik membran permeabilitesine bagli olarak hucreden
¢ok yavas temizlenirken, Glukoz 6 Fosfatazin hicre icinde dusik
konsantrasyonda bulunmasi nedeniyle de F-18 FDG-6-P’ nin pargalanmasi
da minimaldir. Batin bunlar F-18 FDG’ nin hicre i¢inde birikmesine neden
olur.

Glukozun ve F-18 FDG’ nin hucrelere alinmasi, hicre membraninda
bulunan glukoz tasiyici molekiller aracihigl ile kolaylastiriimis diflizyon
yoluyla gerceklesir. Malign transformasyonun glukoz transport sistemini
kodlayan genin artmig ekspresyonuna yol actigi deneysel olarak
kanitlanmigtir. 8 Sonug olarak, transforme hticrelerin membranlari, normal
hicrelere gore ¢cok daha fazla sayida glukoz tasiyici molekul igcermektedir.
Glukoz tagiyicilarinin hizli ve yuksek glukoz alimi tumor hicrelerinin yuksek
glikolitik aktivitesi ile korelayon goOstermektedir. Gunumuzde glukoz
tasityicilarini kodlayan yedi gen bilinmektedir. (GLUT 1-7) Fakat malign
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hacrelerin artmis glukoz alimindan GLUT 1 ve 3’ Un agsir ekspansiyonunun
sorumlu oldugu bildirimistir.?® GLUT 1 ve 3 gercekte tim memeli
hicrelerinde bulunur ve temel glukoz ihtiyacini karsilamada goérev alir;
glukozun belirli bir oranda hicre icine tasinmasini saglar. GLUT 1 iskemi
ve/veya hipoksi gibi glikolize daha fazla ihtiyag duyulan durumlarda agsir
eksprese olur. Bu nedenle GLUT-1’in asiri ekspresyonu, kanser hicresi igin
uygun enerji kaynagi saglanmasinda énemli faktordir. Brown ve Wahl, GLUT
1’in insan meme karsinomunda, normal meme dokusuna goére asiri
ekspresyonunu gosterirken; kanser hicrelerinin daha yogun oldugu alanlarda
F-18 FDG aliminin ortalama tumor ahimindan belirgin  ylksek oldugu
bildirilmistir. &’

F-18 FDG’' nin uptake’i malign dokularla sinirh degildir. Kubota
mikrootoradyografi ile yaptigi ¢caligmada fare tUmorlerinde, tumorin nekrotik
bolgesini cevreleyen ve dokunun kenarlarinda masif infiltrasyon gosteren
yeni olusmus granulasyon dokusu ve makrofajlarin, canh tumor
hicrelerinden daha fazla F-18 FDG aldigini gdstermis ve bununda
enflamatuar reaksiyona bagh olabilecegini ileri surmuastar. Kullanilan
glukozun  %29unun tumor igindeki non-tumoral dokuda tutuldugu
saptanmigtir.  Farelerde olusturulan deneysel enflamatuar dokuda,
fibroblastalar, damarlarin endotel hicreleri, makrofaj ve nétrofillerde yuksek
oranda F-18 FDG uptake'i izlenmistir. & Farkli bireylerde ayni timér tipinin
FDG uptake’i icerdigi makrofaj sayisina gorede degiskenlik gosterebilir.

Metabolik aktif makrofajlarin F-18 FDG alimi, benign enflamatuar
lezyonlarda artmigs F-18 FDG akumdulasyonunu agciklayabilir. Enfeksiydz
hastaliklarda FDG’nin uptake mekanizmasi tam olarak aciklanamamakla
birlikte, abseler, sintzit ve akut pankreatit FDG akumulasyonu gosterebilir.
lylesmekte olan kemik dokusu ve osteoartritte FDG uptake’i gdsterebilir.
Sarkoidoz ve tuberkuloz gibi aktif grantlomatéz hastaliklar da ylksek F-18
FDG uptake sebebi olurlar.®* Sarkoidozda F-18 FDG uptake miktari hastalik
aktivitesi yansitabilir, zira antiinflamatuar tedavi sirasinda uptake'’in azaldigi
gosterilmis.®® Tiroide diffiz F-18 FDG tutulumu subklinik tiroidit veya

Hashimato tiroiditinin gostergesi olabilir.
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Hipokside artmis F-18 FDG uptake’inin mekanizmasida tam olarak
acgiklanamamakla birlikte timaordeki prenekrotik veya hipoksik hucrelerin F-18
FDG uptake’i yiiksek olarak saptanmistir. invitro calismalar farkli malign
hicre kulttrlerinde ( HTB 63 melanoma ve HTB 77 IP3 Over ca ) hipoksisinin
F-18 FDG hiicresel uptake’ini arttirdigini gdstermistir.?® immunokimyasal
caligmalar hipoksiye maruz kalmis hucrelerde, GLUT 1’in membranda
ekspresyonunun arttigini gijstermi§tir.90 Hipokside artmig GLUT 1
ekspresyonu, artmis  F-18 FDG uptake’inin sebebi gibi gérinmrktedir.

F-18 FDG’ nin biyodagihmi yuksek kan glukoz dizeyinden
etkilenmektedir. Hiperglisemide F-18 FDG, glukoz ile yarigir ve neoplastik
hicrelerde F-18 FDG akimulasyonu azalir. Bu nedenle PET cgalismalari
olgunun achk duruminda gerceklestiriimelidir. insulinin sebep oldugu
hipoglisemi, timorin F-18 FDG alimini azlatip, background kas aktivitesini
arttirarak tUmaorun saptanmasini zorlagtirabilir.

Beyin ve myokard gibi Glukoz-6-Fosfatazin disik konsantrasyonlarda
oldugu dokularda glukoz-6-fosfat hicrenin glikoliz dlzeyiyle orantili olarak
hdcre igerisinde birikir. Karaciger, dalak, kemikiligi, bobrek, barsaklar ve kas
dokusu degisik Glukoz-6-Fosfataz aktivitesine sahip olduklarindan ayni
dizeyde F-18 FDG akumule etmezler. Beyin glukozu substrat olarak
kullanmaktadir, bu nedenle F-18 FDG’in serebral korteks, bazal ganglionlar
ve talamustaki tutulumu fizyolojik olarak fazladir. Enjekte edilen dozun
yaklasik %6’1 beyin tarafindan tutulur. Myokardin normal F-18 FDG uptake’i
enjekte edilen dozun yaklasik % 4’Gdur. Ve kandaki glukoz ve serbest yag
asidi seviyesine baglldlr.85 Toklukta myokard, yag asidleri yerine glukoz
kullanmayi tercih eder ve kardiyak F-18 FDG alimina bagh olusabilecek
artefaktlarin Onlenebilmesi igin acghk halinin (4-6 saat) tercih edilmesi
gerekmektedir. istirahat halinde F-18 FDG kaslarda ¢ok az akimiile
olmaktadir. Ancak egzersiz sonrasinda kullanilan kas gruplarindaki artmis
tutulum degerlendirmeyi zorlastirabilir. Bu nedenle F-18 FDG ile galismanin
yapilacagi gun hastanin fizik aktivitesi kisitlanmalidir. Hatta kas artefaktinin
engellenmesi  igin  belirli  hastalardaki kas spazmini  azaltacak
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benzodiazepinler kullanilabilir. Konusma sirasindaki kasilma aktivitesi ile
orantil oalarak larengeal kaslarda da F-18 FDG tutuldugu goriilmistir. !

F-18 FDG idrar ile atildigi igin renal toplayici sistem, Ureter ve
mesanede yodun F-18 FDG aktivitesi ile karsilasilir. Bu aktivite renal veya
pelvik tumorlere yonelik c¢alismalarda Ilokol tumorlerin  gorulmesini
engelleyebilir ya da artefakt olusturacak karigikliga neden olabilirler.
Gastrointestinal sistem de kismen duz kas aktivitesine bagl olarak F-18 FDG
tutulumu gosterebilir. Yogunluk kalin barsaklarda, mide ve ince barsaklara
gOre daha belirgindir. Premenapozal kadinlarda glandiler meme dokusu
siklikla orta derecede F-18 FDG uptake’i gosterebilir. Menapoz sonrasinda
¢ok az meme aktivitesi izlenmekle beraber Ostrojen replasman tedavisi alan
kadinlarda bu aktivitenin yogunlugunda artis gorulebilir. Menstruasyon
periyodunda uterusta FDG tutulumu gorulebilir. Lenfatik dokular belirgin F-18
FDG uptake’i gOsterebilir, tonsiller ve adenoidlerin gorulmesi bu nedenle
normaldir. Yine normal varyasyon olarak c¢ekal aktivitenin goériimesi, bu
bdlgede lenfoid doku varligina kismen baglanabilir.

C) F-18 FDG uptake’inin Histopatoloji ile iligkisi

Malignensinin derecesi mitotik indeks, farklilasma ve nekrozun miktari
ile belirlenir. Diguk dereceli timorler, orta ve yuksek dereceli timorlere gore
daha az F-18 FDG tutarlar. Yumusak doku sarkomlarinda yapilan bir
calismada hastalarin histopatolojik malignensi derecesi ile F-18 FDG PET
kullanilarak 6lglilen ortalama glukoz tiiketimi korele bulunmustur.%?
intrakranial tiimérlerde F-18 FDG aliminin, malignensi derecsi ile korelasyon
gosterdigi otoradyografik tekniklerle gdsterilmistir.®® Yiiksek dereceli serebral
astrositomlarin (3-4) dusuk dereceli gliomlara gore (1-2) daha ylksek glukoz
tukettigi; karaciger kanserinde ve degisik gastrointestinal tiumorlerde
diferansiasyon kaybi ile F-18 FDG uptake’inin arttigi bilinmektedir. Fakat bas
ve boyun timorli ve meme kanserli hastalarda farklilasma derecesi ile F-18
FDG uptake’i arasinda korelasyon bulunmamistir. %49

Primer akciger tumorlerinde F-18 FDG alim miktari tdmorim buyime
orani ile dogru orantiidir. Huicre membranindaki glukoz tasiyicilarinin

(GLUT 1-3) asirn ekspresyonunun Kkoti prognoz ile iligkili oldugu
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immiinohistokimyasal analiz araciligi ile ortaya konmustur.®® Bu bulgular,
artmis glukoz uptake’i gosteren tUmorlerin daha aktif ve biyolojik olarak daha
saldirgan olduklarini desteklemektedir.

Minn ve ark. Bas ve boyun timoérli hastalarda ve F-18 FDG’nin
tumoral alimi ile gekirdek DNA igerigi ile proliferatif hucrelerin (S+G2/M)
yuzdesi flow sitometri ile Olgulerek karsilagtinimistir. F-18 FDG uptake
derecesi ile hicre siklusunun S+G2/M fazindaki hicrelerin orani arasinda
kesin korelasyon saptanirken, F-18 FDG ’'nin tumoéral tutulumu S fazindaki
hicrelerin yuzdesi ile de korelasyon gostermistir. Baglangigtaki glukoz
uptake’indeki artisin temel olarak nukleik asit sentezi igin gerektigi ve F-18
FDG alimi ile Olgllen artmis glukoz metabolizmasinin timaérin proliferatif
aktivitesi ile ilgkili oldugu dustnulmekte idi. Fakat proliferasyonun yani sira
canli timor hucresi sayisi gibi baska faktorlerinde tumorlerin F-18 FDG
uptake’inde dnemli rol oynadig &nerilmektedir. %%

Onkolojik hastalarin tani ve takiplerinde FDG PET birgcok klinisyen
tarafindan efektif bir modalite olarak kabul edilen ve kullanimi giderek
yayginlagan bir goruntuleme yontemidir. Tanisi konmus ya da supheli birgok
kanser vakasinin degerlendiriimesinde rutin tani yontemleri arasinda
kullanima girmis durumdadir.

Rutin gdgdus roéntgenleri veya BT’de rastlanilan soliter pilmoner
lezyonlarin tanimlanmasi sik rastlanilan bir klinik problemdir. Benign malign
ayriminda yapilan birgok calismada F-18 FDG PRT’in sensitivitesi i¢in %82-
100, spesifitesi igin %75-100 ve dogrulugu icin %79-94 arasinda degerler
biIdiriImig,tir.97 Bu calismalar 1siginda PET soliter pulmoner nodullerin tanisi
icin verimli, noninvaziv bir metod olarak gértulmektedir.

Akciger kanserlerinde mediastinal tutulumun dogru degerlendirilmesi
evreleme ve tedavinin belirlenmesi agisindan ¢ok onemlidir. Kuguk hucreli
olmayan akciger kanserinde sirasiyla Sasaki ve Tatsumi tarafindan PET ile
yapilan yapilan c¢alismalar mediastinal lenf nodu tutulumunun
gosteriimesinde %76-100 sensitivite, %84-92 spesifite ve %87-93 dogruluk
degerleri ile PET in BT den stiin oldugu gdsterilmistir.?®%° Bir

santrimetreden kuglk lenfnodlarin da dahi PET’in guvenilirliginde azalma
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olmamistir. PET, kemik, adrenal veya karaciger gibi akciger kanserlerinde sik
rastlanan uzak metastazlarin da %100 civarinda yuksek duyarlilikla tespit
etmektedir.’® Yine kicik hiicreli olmayan akciger kanserlerinde tanisal
calismalara PET’in ilave edilmesi hastalarin % 59-60’ inda tedavi planlarini
degistirmigtir.

Bas ve boyun tumorleri siklikla skuamoz hucreli kanserlerdir ve lokal
olarak bodlgesel lenf nodlarina yayilirlar, uzak metastazlar nadirdir. Primer
tumorin evrelemesinde PET’in duyarhhidi %72-91, spesifitesi %82-100
arasinda degismektedir. Batun bu degerler PET’in BT, MR veya US’ ye esit
veya uUstun oldugunu gostermektedir. Daha once cerrahi veya radyoterapi ile
tedavi edilerek anatomik yapisi degisen hastalarda reklrrens
arastinimasinda PET’in BT veya MR’dan belirgin Ustinligld, niksun tani
yada evrelemesinde bildirilen %80-96 arasinda sensitivite, % 81-100 spesifite
degerleri tarafindan dogrulanmaktadir. Stokkel ve ark.’nin yaptigi
calismalarda 6zellelikle radyoterapi sonrasinda olusabilen fibrotik kitleler ile
niiksiin ayirici tanisinda kullaniimasi énerilmektedir. 192

Kanser oOlumlerinde ikinci sirayr alan meme timorlerinin
evrelemesinde aksiler sentinel lenf nodu biyopsisi, gogus rontgeni, BT, kemik
sintigrafisi gibi birgok yontem kullaniimaktadir. PET aksiler lenf nodu
evrelemesinde yuksek sensitivite ve spesifite gdstermekte; sensitivite,
spesifite ve dogruluk sirasiyla %57-100, %66-100, %77-94 arasinda
degismektedir. PET meme kanserli hastalarda uzak metastazlarin ortaya
konmasinda da oldukga guvenilirdir. Grahek ve ark. niks suphesi olan
hastalarda PET ile konvansiyonel gorinttileme yontemlerini karsilastirmis ve
PET’in %96 dogruluk degeri ile %58 dogruluk gobsteren konvansiyonel
metodlardan Ustiin oldugunu bildirmistir.'® Bu calismada bir vakada PET
hastalik nuksunu, konvansiyonel mgoruntileme metodlarindan yaklagik 6 ay
Once ortaya konmustur. Literatirdeki sonuglar PET'in meme kanserli
hastalarda kullanimi icin olduk¢ca cesaret vericidir.

Bati dinyasinda kolorektal kanserler, kanser olumlerinin ikinci siradaki
nedenini olustururlar. Kolorektal kanserli hastalarda FDG PET in asll

avantaji, cerrahi 6ncesinde 6zellikle karaciger olmak Uzere uzak metastazlari
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tespit etmesinde yatmaktadir. Ozellikle intrahepatik metastazi olan
hastalarda cerrahi rezeksiyon tek tedavi secgenegidir ve karaciger
lezyonlarinin de@erlendiriimesinde PET’in dogrulugu BT’den dstlindur.
Buglne kadar literatirde bulunan bilgiler, niks slUphesi olan yada reklrrensi
bilinen spesifik hasta alt gruplarinin takibinde PET’in beligin etkisi oldugunu
dugundurmektedir. Kiratif cerrafi dugunulen ve yuksek karsinoembriyonik
antijen seviyesi olan, konvansiyonel c¢alismalarda lezyon izlenmeyen
hastalarda PET tanida kullanilabilir.

Diferansiye tiroid kanserlerinde 1-'*' tiim viicut sintigrafisi ve serum
tiroglobulin duzeyleri lokal nuks ve/veya metastazlarin degerlendiriimesinde
kullanilan rutin yontemlerdir. Tiroglobulin seviyelerinin yikseldigi ve 1-*"in
patoloji gostermedigi niks veya metastaz siUpheli vakalarda PET hastalik
odaklarini saptamaktadir. Bu gruptaki hastalarda 1 cm’nin altindaki
lezyonlarin gosterilmesinde PET yetersiz kalabilirsede, 1,5 cm’nin Gzerindeki
lezyonlar gosterilebilir.

Hodgkin Lenfoma (HL) ve Non-Hodgkin Lenfoma (NHL) tedavi edilme
potansiyeli olan kanserlerdir. Hastaligin dogru evrelemesi tedavi
planlamasinda Ozellikle hodgkin lenfoma icin bayuk 6nem tasir. Hastaligin ilk
tanisi sirasinda yapilacak PET c¢alismasinin amaci sadece hastaligin
evrelemek olarak goértlmemelidir. Ayrica PET 1-2 kdr kemoterapi sonrasi gibi
¢cok erken donemde bile tedaviye yaniti degerlendirebilir. Tekrarlayan
hastaligi reziduel kitlesden ayirmasindaki yuksek tani dogrulugu PET'’in
onemini  arttirmaktadir.  Tedavi sonrasi  sebat eden kitlelerin
degerlendiriimesindede PET yeterli bilgi saglayabilmektedir.

Bu verilerden de anlagilacagi gibi, F-18 FDG PET birgok onkolojik
hasta grubunda tani, evreleme, tedaviye yanitin degerlendirimesi ve
rekurren hastaligin tespitinde degerlidir. Bu nedenle standart modalite olarak
yerini almaktadir.

Tek basina morfolojik skorlama sistemlerinin etkinligi, malign ve
benign tumorlerin birbirleri ile ortak 6zellikler gosterdigi durumlarda belirgin
olarak azalmaktadir. Ayrica degerlendiren kisilere gore farklilik
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gosterebilmesi ve klinikte kullaniminin kisitli olmasi nedeniyle daha kolay
uygulanabilen yontemlerin arastirimasina gerek duyulmustur.

Ayirimin tam olarak yapilamadigi durumlarda kesin taninin konulmasi
icin eksploratif laparotomi uygulanmaktadir. iste bu sebeple ileri evre birgok
over kanserli hasta tam evreleme cerrahisi yapilamadigi i¢in yetersiz cerahi
ile karsi karsiya kalmaktadir®® Oysa rezidiiel timér dokusunun en aza
indirilmesi over kanseri tedavisinde birincil hedeftir ve sagkalimda en énemli

prognostik faktor olarak bilinmektedir. 2%
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YONTEM ve GEREG

Hastanemiz kadin hastaliklari ve dogum poliklinigine bagvuran,
adneksiyal kitle saptanarak malignite suphesi ile operasyon planlanan 18
hastada, F-18 FDG kullanilarak PET goruntuleri elde edildi. Ultrasonografik
ve tomografik olarak kompleks pelvik kitle gérinuma olan ve ileri tetkik ve
cerrahi planlanan hastalar ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin serum tiumor
belirtecleri, abdominopelvik ultrasonografileri (GE Logiq 400) ve
abdominopelvik BT leri (Toshiba Xvision Helical) rutin olarak ¢aligildi.

Hastalar 17 ile 67 vyaslari arasinda ortalama yas 49,5 olup,
premenapozal hastalar gebelik ekarte edildikten sonra galigmaya dahil edildi.
Minimum 6 saatlik aclik periyodundan sonra hastalara 144uCi/kg, 225-555
MBq F-18 FDG, Ust koldan intravendz yoldan enjekte edildi. Tum hastalarin
serum glukoz seviyeleri F-18 FDG enjeksiyonundan once kapiller kanda
dlclildi. Uriner traktlis veya mesanedeki aktivite nedeni ile olusabilecek
goruntu artefaktlarini  onlemek amaciyla, enjeksiyondan Once hasta
hidrasyonu saglandi, 30 dakika sonra i.v diuretik injeksiyonu (500 ml oral
veya % 0,9 NaCl i.v + 20 mg furosemide) uygulanarak ditrez uyarildi. F-18
FDG enjeksiyonu sonrasinda sakin bir ortamda hastanin konusma ve
cigneme yapmadan istirahat etmesi saglandi. Enjeksiyon sonrasi 60 dakika
tutulum fazi beklenerek, kalvaryumu icine alacak sekilde kafa tabanindan
baglanarak uyluk seviyesine kadar tim vicut PET goruntilemesi yapilmigtir.
Elde edilen goruntuler atentasyon dizeltmesi yapildiktan sonra transaksiyal,
koronal ve sagittal duzlemde degerlendirilmigtir.

PET goruntuleri, transaxial, coronal ve sagittal kesitler igerisinde
gorsel agidan uzman nukleer tip doktoru tarafindan yorumlandi. Fizyolojik
karaciger emilimleri kadar hatta onlardan daha yogun olan ve mesane,
ureterler ve gastrointestinal organlara bulagmayan adneksiyal bolgedeki FDG
birikimleri malignensi agisindan pozitif olarak degerlendirildi. Gastrointestinal
alana tasan, kivrik, odaksal olmayan ve orta derecede yogun FDG birikimleri

fizyolojik gastrointestinal aktivite gosterdigi dusunulda.
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Adneksiyal bolgedeki FDG emilimi yogunlugu 5 puanlik olguyle
derecelendirildi:
1- FDG emilimi yoktur.
2
3
4
5

Karaciger FDG emiliminden azdir.

FDG emilimi fizyolojik karaciger emilimi kadar yogundur.

Orta derecede yogun olan FDG emilimi

Yogun FDG emilimi

Karaciger emiliminin yogunlugu 5 puanlik sistemin tam ortasinda
derecelendirildi. Karaciger emilimi yogunlugu Uzerinde ve altinda iki ayri
yogunluk sinifi vardi.

PET goruntileri hakkinda yapilan ilk yorumlardan sonra, BT ve USG
goOruntlulerine dayanarak ikinci bir degerlendirme yapildi ve boylece PET ile
elde edilen fizyolojik bilgiler anatomik bilgilerle iliskilendirildi.

Benign ve malign olarak tanimlanan gruplardaki Ca-125 duzeyleri
Mann-Whitney U testi ile degerlendirildi.

F-18 FDG PET ile goéruntileme yapildiktan sonra hastalar 10 gin
icerisinde tani ve tedavi igin opere edildiler. Cikarilan dokularin histopatolojik

incelemesi yapilarak PET goruntuleri ile karsilastirildi.
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BULGULAR

F-18 FDG enjeksiyonundan hemen once Olgulen kan seker duzeyleri
79-168 mg/dl arasinda (ortalama 104,5 + 24,7) degdiskenlik gosterdi. Tip 2

DM nedeni ile tedavi géren 2 hastanin (olgu 5,6) kan seker dizeyleri sirasiyla

168mg/dl ve 158 mg/dl olarak olguldu. Diabetik hastalarin goruntu kalitesinde

belirgin farkhlik izlenmedi. Yaklasik 80 dakika suren goruntileme suresi

hastalar tarafindan iyi tolere edildi.

Histopatolojik degerlendirme sonucunda 5 hastada malign timoér, 1

hastada borderline timoér, 12 hastada benign lezyonlar saptandi. (Tablo 16)

Tablo 16 :Postoperatif histopatolojik verileri

1 | Serdz Papiller Kistadenofibrom
2 | Masin6z Kistadenom

3 | Matur Teratom

4 | Paratubal Kist

5 | Seroz Borderline Tm

6 | Serdz Papiller Kistadenofibrom
7 | Korpus Luteum Kisti

8 | Serdz Papiller Adenokarsinom
9 | Granuloza Hucreli Tm

10 | Serdz Kistadenom

11 | Malign Epitelyal Tm ( Meme Ca Metastazi)
12 | Seroz Papiller Kistadenofibrom
13 | Serdz Kistadenofibrom

14 | Seroz Papiller Adenokarsinoma
15 | Leiomyoma

16 | Fibrom

17 | Leiomyoma

18 | Serdz Papiller Adenokarsinom
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Benign tUmor olarak degerlendirilien 12 vakanin 9‘'unda F-18 FDG
tutulumu izlenmez iken (vaka1,2,3,4,6,7,810,12,13,15,16,17), hafif artmig (2.
dizey tutulum) F-18 FDG metabolizmasi gosteren 3 benign timodrden 2
tanesi leiomyoma olarak degerlendirilirken (vaka 15,17), 1 tanesi de serdz
kistadenofibrom olarak degerlendirildi. (vaka 6).

Maling tumor tanisi alan 5 vakadan (vaka 8,9,11,14,18) 1 tanesi hari¢
hepsi belirgin artmis F-18 FDG tutulumu goésterdiler. (5. dizey tutulum) Vaka
11, meme ca over metastazi olarak degerlendiriimis olup PET’de tutulum
izlenmedi. Pelvis ve alt abdominal bolgede izlenen tum primer timorler ve
gros yayilimlar PET ile gosterildi.

Borderline tumor tanisi alan 1 vakada (vaka 5) artmis F-18 tutulumu
izlendi. (4. dizey tutulum)

Olgllen serum Ca-125 degerleri 5,6 ile 987 U/ml arasinda (Normal
degerler: 0-35 U/ml) saptandi. Benign ve malign tumorll hastalarin ortalama
Ca 125 degerleri arasinda istatistiki olarak anlamli fark saptanmadi.

Viziel degerlendirme sonucunda F-18 FDG PET’in adneksiyal
kitlelerin benign-malign karakterizasyonundaki sensitivitesi %83, spesifitesi
%75, PPD %62, NPD %90 olarak hesaplanmistir.

Hastalarin preoperatif bulgulari, PET ve operatif bulgulari Tablo 17°de

Ozetlenmektedir.
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Tablo 17: Vakalarin PET'i de igceren preoperatif bulgulari ve operatif bulgular.

No | USGveBT Ca125 | PET ve tutulum Evre | Operatif bulgular
(Wmi) | oranlari
1 Sagda 6x5 cm solid komponent igeren 374 Tutulum yok Sag overden kaynaklanan, diizensiz
kistik kitle ytizeyli, 5x5 cm solid kitle
2 Sagda 14x12 cm, homojen kistik kitle 20,5 Tutulum yok Sagda 12x10 cg, diizgiin ylzeyli kistik
kitle
3 Solda 13x12 cm, solid komponent ve 50,9 Tutulum yok Solda 13 cm, diizglin yiizeyli kitle
yag dansiteleri iceren kitle
4 Solda 12 cm ¢apli solid alan igeren 253 Tutulum Yok Sol paratubal 10 cm diizgtin ylizeyli
kistik kitle basit kist
5 Sagda 10x8 cm,solid alanlar iceren 98,3 Kitlenin posterior , Sagda, 10 cm gapli, diizensiz yiizeyli
kistik kitle inferolateralinde fokal solid alanlar iceren kistik agurlikli kitle
tutulum.
Kc de milimetrik
alnlarda artmis tutulum
Tutulum orani 4
6 Solda 3 cm gapli kistik kitle, sagda 7 232 Solda tutlum yok Solda 3 cm gapli paratubak kist,
cmeapli solid alan igeren kistik kitle Sagda kiigik bir alanda Sagda 6 cm capli solid kitle
fafif tutulum
Tutulum orani 2
7 Sagda 4 cm kistik kitle 159,6 Tutulum yok Sagda 4 cm diizgiin ylizeyli kist
8 Sagda15cm gapli solid kitle, omental 987 Sagdaki kitlede ve Sagda etraf dokulara yapisikiik
kek, ascit peritoneal alanda, 3 gosteren kitle, peritonitis
ayri odakta tutulum Elllc karsinomatoza yaygin ascit
Tutulum orani 5
9 Solda 12x8 cm semisolid kitle 12,6 Solda belirgin tutulum Sol adneks kaynakli diizensiz yuzeyli
Tutulum oarani 5 Ela etraf dokulara yapisik kitle
10 | Sadda 5 cm capli yag dansitesiiceren 5,6 Tutulum yok Sagdan kaynakli 5 cm éapli diizgin
kitle ytizeyli kitle
11 Sagda 13 cm capli etrafinda minimal 114,2 Sagdaki kitlede yogun Sagdan kaynakli 12 cm gapli,
sivinin bulundugu solid kitle tutulum EWV damarlanma artigi olan solid kitle
Tutulum oarani 5
12 Sagda 5 cm ¢apli solid alanlar igeren 373 Tutulum yok Sagdan kaynakli 5 cm gapli diizensiz
kistik kitle ytizeyli kitle
13 | Sadda 8 cm ve solda 7 cm solid anlalar 29 Tutulum yok Sagda ve solda 8 cm capli diizgiin
iceren bilateral kitle ytizeyli kitle
14 Sol adneksial alnda 7 ¢cm ¢apli solid 121,2 Sol adneksial kitiede ve Soldan kaynaklanan 7 cm etraf
kitle , minimal ascit mayi sag over Uzerinde Elllb dokularla yapisiklik gdsteren kitle ve
yaygin sag over lizerinde implantlar
Tutulum orani 5
15 | Sadda uterus ile netayrimi 17,3 Minimal fokal tutulum Uterus fundus sag kenardan
yapilamayan 10 cm gapli heterojen Tutulum orani 2 kaynaklanan 10 cm capli intramural
kitle myom
16 Sagda ve solda 5 cm gapli solid kitle 11,2 Tutulum yok Bilateral 5 cm gapli sert, serbest solid
kitle
17 Sagda uterus ile net ayrimi 16 Minimal fokal tutulum Uterus 20 hf ceasmette, global
yapilamayan 15 cm gapl yogun Tutulum orani 2 biylimis myomate halde
heterojen kitle
18 | Batinda minimal ascit, omental kek, 3921 2 ayri peritoneal Peritonitis karsinomatoza hali
peritonela metastatik lezyonlar,sol bélgede ve bilateral mevcut.Bilateral overde tlimoral
pelvik 2 cm LAP overlerde ve LAP Elllc implantlar mevcut. Yaklasik 60 cc ascit

bdlgesinde yogun
tutulumorani 5

mayi
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TARTISMA

Adneksiyal kitle, hastaneye basvuru nedeni olarak 4’Uncu en sik
jinekolojik sebep olmaktadir. Bu kitlelerin %90’ benign karakterlidir.’
Onceleri, postmenopozal kadinlarda adneksiyal kitle veya palpabl over
saptanmasi  cerrahi girisim icin  endikasyon  olusturmakta idi.”
Ultrasonografinin yaygin kullanima girmesi ve teknolojinin ilerlemesi, cerrahi
girisim yapilmadan saptanan adneksiyal kitle sayisinda artisa yol agmis ve
dusuk malignite riski tasiyan kitlelerin ameliyat edilmeden takip edilebilecegi
anlagiimigtir.

Over kanserini erken donemde saptama c¢abalari ile buna baglh sayisi
artan istenmeyen cerrahi girigsimlerin morbidite ve mortalitesindeki artis, asil
klinik ikilemi olusturmaktadir. Bu hastalarin daha iyi secilebilmesi igcin yeni
tanisal yontemlerin geligtiriimesi gerekli olmustur.

Primer over malignitelerinin tanimlanmasinda F-18 FDG kullanilarak
PET ile yapilan ¢alismalarda bildirilen sonuglar degiskenlik gostermektedir.
Asemptomatik adneksiyal kitleli 99 hastada yapilan c¢alismada, malign
lezyonlarin tanimlanmasinda, PET’in sensitivitesi %58, spesifitesi %76, PPD
%25, NPD %93 ve dogrulugu %74 olarak bildirilmistir® Daha énce yapilan

calismalarda 303

, %83 ile %90 arasinda saptanan duyarlihk degerleri
kargisinda %58 oldukga dusuk bir degerdir. Fenckel ve ark.1 bu dusik
duyarlilik degerlerini, ¢alismada yer alan dusuk malign potansiyelli timaorler
ve erken evre over kanserlerinin yiiksek oranina baglamaktadir.?! Zira yanlis
negatif calismalar, dusuk malign potansiyelli borderline timorlerden ve erken
evre (evre la) yakalanan timodrlerden kaynaklanmaktadir. Bu timorlerin
gOsterilememesi, timorlerin malign transformasyona ugramis doku katlesinin
duguk olmasi ile aciklanabilir. Ayrica FDG PET'in sinirli rezolusyonu ve
parsiyel volum etkisi, F-18 FDG akumule eden kuguk tumor birikimlerinin
goruntilenememesine neden olabilir. Bu timoérdeki degisik derecedeki
malign hicre transformasyonuna bagli degisen glukoz metabolizmasinda
ongorulen artisin yetersiz olmasi da dusik malign potansiyelli timorlerin

F-18 FDG uptake’i gostermemesini acgiklayabilir.
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Literaturde F-18 FDG PET ile adneksiyal kitlelerin
degerlendiriimesinde bildirilen spesifite degerleri %54 ile %90 arasinda
degismektedir. %381 By calismalarda yer alan benign tiimérlerin sayisi
azdir. (sirasiyla 18,13,7) Frenchel ve ark.’1, 87 benign kitle iceren serilerinde
%76 spesifite degeri bildirmislerdir.®" Bildirilen yanlis pozitif vakalar,
enflamatuar adneksiyal kitleler, corpus luteum kisti, endometriomalar
(vakalarin yaklasik %22'de), teratoma, diger benign over tumorleri (serdz
kist, musin6z kistadenom, schwannoma, tekoma) ve komsu dUriner ve
gastrointestinal sistemdeki fizyolojik aktiviteden kaynaklanmaktadir. Bizim
serimizde yanhs pozitif olarak F-18 FDG uptake’i gosteren enflamatuar
nedenli benign adneksiyal kitle saptanmadi. Fenchel ve ark., 4 enflamatuar
kitlenin hepsinde yanlis pozitf FDG akimiilasyonu bildirirken,®" benzer
sonuglar Romer ve ark. galismasinda tubaovaryan apsede %0 ve Zimny ve
ark. calismasindaki salpingoooferit tablosunda da g('jzlenmigtir.31 Bu bilgiler
Isiginda, malign over lezyonlarinin enflamatuar kitleden ayird edilmesinde
F-18 FDG goruntilemenin tek basina yeterli olamayacagi gértlmektedir.

Pelviste izlenen F-18 FDG’nin fizyolojik barsak aktivitesi de adneksiyal
kitlelerin degerlendiriimesinde yanlis pozitif sonucglara neden olabilir.
Fizyolojik barsak aktivitesi, sik olarak barsak trasesine uyan ve fokal olmayan
hafif artmis uptake seklinde tipik akiimulasyon paterni ile kargimiza ¢iksa da,
bazen yogun fokal tutulum alanlar seklinde izlenebilir. Bu gibi durumlarda
fizyolojik aktivitenin primer jinekolojik tumorun barsak infiltrasyonundan ayird
edilmesi zordur ve radyolojik goruntileme yontemleri ile verifiye edilmesi
gerekir.

Bizim g¢alismamizda adneksiyal kitlelerin benign-malign ayriminin
yapiimasinda 18-FDG PET'in yerinin degerlendiriimesi amaciyla operasyona
hazirlanan 18 hastada PET incelemesi yapilmig olup, PET bulgular ile
histopatolojik bulgular karsilastiriimigtir. 6 malign histopatolojisi olan hastanin
1 tanesinde yalanci negatiflik saptanirken, 5 hastada ylksek oranda tutulum
izlenmigtir. Yalanci negatif olarak degerlendirilien hasta, meme karsinom
metastazi olarak degerlendirilmistir. Diger primer over malignitelerinde yogun

tutulum izlenmistir. 12 benign hastanin 3 tanesinde yalanci pozitiflik tespit
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edilmigtir. Bu 3 hastanin 2 tanesi dejenere leiomyom olarak tani almisken, 1
tanesi de seroz kistadenofibrom tanisi almigtir. Bu 3 hastada da tutulum
orani dusuktd ve tutulum fokal alanlarda izlenmekteydi. Yaptigimiz ¢alisma
sonucunda, F-18 FDG PETin adneksiyal kitlelerin benign-malign
karakterizasyonundaki sensitivitesi %83, spesifitesi %75, PPD %62, NPD
%90 olarak hesaplanmis olup, literatirdeki dedgerlerle benzerlik
gOstermektedir. Bizim calismamizda da goérialdaga gibi, F-18 FDG ile
goruntilemenin ilerlemis over malignitelerinin gosteriimesinde yuksek
duyarhihgi, PET’in en 6nemli avantajidir.

Uriner  sistemdeki uriner  retansiyon, pelvik  lezyonlarin
degerlendiriimesini  zorlastirmaktadir.  Leisure ve ark.,, mesane
kateterizasyonu ve dilretik uygulanmasinin uriner sistemden kaynaklanacak
goruntu artefaktlarinin ortadan kaldiriimasinda oldukga verimli oldugunu
bildirmislerdir.’® Sugawara ve ark. ise hasta mesanesini bosalttiktan sonra
hemen yapilacak postvoid pelvis gértntilemenin tani igin tatminkar oldugunu

bildirmislerdir.'%

Grab ve ark., hastaya sivi yuklemesi ve diuretik
uygulamasinin driner sistemdeki retansiyonu azalttigini géstermislerdir.?®
Koyama ve ark. ise bu yontemlere ragmen Ozellikle mesanede bir miktar
reziduel aktivitenin kaldigint ve bu nedenle hastanin goéruntulenmesi
suresince mesanenin  serum fizyolojik ile  surekli irrigasyonunu
onermektedir.'® Bu yontem ile calistigi 41 jinkolojik hastada, F-18 FDG PET
ile malign lezyonlarin degerlendiriimesinde %100 sensitivite, %86 spesifite,
%100 PPD, %98 NPD ve %98 dogruluk degerleri gorulmektedir. Bizim
olgularimizda da yeterli hidrasyon ve diuretik uygulamasi ile dilrezin
uyarilmasi sonucunda, degerlendirmeyi gugclestirecek mesanede belirgin
aktivite retansiyonu izlenmedi ve bu uygulama Ozellikle mesane
komgulugundaki lezyonlarin degerlendiriimesine onemli katki sagladi.

Grab ve ark., 101 adneksiyal kitleli hastada, doppler donanimh
TVUSG, MR ve PET’in adneksiyal kitlelerin karakterizasyonundaki basarisini
karsilagtirmiglardir. PET goruntulerinin  viziel olarak degerlendirildigi
calismada; 12 malign, 89 benign lezyon saptanmistir. US, MR ve PET
sirasiyla %92, %83, %58 duyarlilik; %60, %84, %80 spesifite ve %63, %84,
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%77 dogruluk degerleri gdstermistir.?® Bu galismalar gdstermektedir ki, F-18
FDG kullanarak adneksiyal kitlenin karakterizasyonunda PET, tek
goruntileme ydntemi olarak kullanildiginda yetersiz kalabilmektedir. F-18
FDG tutulumunun olmadidi vakalarda erken evre kanser ya da borderline
tumor ekarte edilemezken, F-18 FDG akumdulasyonunu gosteren Kkitleler
enflamatuar kokenli olabilir. Ancak Grab ve Frenchelin serilerinde '3,
kantitatif analiz yontemlerinin tanida kullanilmasindan bahsedilmemektedir.

Over kanseri peritoneal dokulme ile direkt ya da pelvik ve paraaortik
lenfatiklerle yayilabilen bir tumordur. Hastalarin yaklagik %40-60'inda,
intraabdominal relaps ve peritoneal karsinomatozis geli§ir.3'3 Tekrarlayan
hastaligin erken tespiti second line tedavinin basarisi igin gereklidir. Ca-125
tekrarlayan hastaligin monitérizasyonunda en sik kullanilan parametredir.
Ancak bu hastalarin %25-50’'inde yanlis negatif veya pozitif Ca-125
degerleriyle karsilasilabilir. Ayrica Ca-125 rekiurren hastaligin lokalizasyonu
hakkinda bilgi veremez. Anatomik goérintlileme ydntemleride over kanserli
olgularda nuksun gdésterilmesinde beklenen basariyi gésterememistir. BT'nin
bildirilen sensitivitesi %40-63 ile spesifitesi %81-83 arasinda bildirilmistir.'"’
Second-look laparatomi nuksun tespitinde standart olarak gorulen ancak
invaziv bir yontemdir. Ayrica negatif second-look cerrahisinden sonra
olgularin  %Z20-50’inde hastalik tekrarlayabilir ve laparatomide uzak
metastazlar tespit edilemeyebilir. '’

F-18 FDG PETin tekrarlayan over kanserinde tamamlayici
goruntileme  yontemi  olarak  kullanilabilecegine  dair  ¢aligmalar
bildiriimektedir. Konvansiyonel yontemlerle karar verilemeyen veya negatif
olan, Ca-125 seviyeleri yluksek hastalarda PET secilecek tani ydntemi
olabilir. Tekrarlayan hastaligin tespitinde kullanildiginda PET ile %41-91
sensitivite, %54-100 spesifite, %58-92 dogruluk degerleri
bildirimektedir.'”1%® K Kerrou ve ark. niks disllen 18 over Ca hastasinda
F-18 FDG kullanarak PET goérintlileme yapmiglar ve bu hastalarin 13’Unde
yuksek Ca-125 seviyeleri, 5inde de BT'de supheli lezyon gorinumleri
izlemiglerdir. Ca-125 duzeyi yuksek olan 11 hastada pozitif PET goruntuleri

cerrahi sonrasi patolojik degerlendirme ile dogrulanirken, diger 2 negatif
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olguda Ca-125 degerleri spontan gerileme gostermistir. Supheli BT
goruntuleri olan diger 5 hastanin 4’ pozitif olarak degerlendirilmis ve cerrahi
sonrasinda ispatlanmis, negatif olarak degerlendirilen son vakada cerrahi
rezeksiyon sonrasinda leiomyoma tanisi almistir.”® Lieberman ve ark. over
kanseri suphesi ile takip edilen ve yuksek Ca-125 seviyeleri ile birlikte
anormal USG ve BT bulgulari olan 20 hastada F-18 FDG PET goéruntuleme
yapmiglardir. PET goéruntuleri viziel olarak degerlendirildikten sonra, cerrahi
ve patolojik verilerle karsilastirimigtir. Calismalarinda 12 hastada malign
tumor (9 primer, 3 nuks), 7 benign ve 1 borderline tUmor gorulmagtir.
7 benign lezyondan 1 musinoz kistadenom ve 1 kistadenofibrom olgusunda,
fokal FDG tutulumlari ile 2 olgu yanlis pozitif olarak degerlendirilimistir. FDG
uptake’i gostermeyen borderline tumoér, tek yanlis negatif olguyu
olusturmaktadir. Bu galismanin sensitivite, spesifite ve PPD sirasiyla %100,
%78 ve %86 olarak bildirilmigtir. Yanhs pozitif olarak bildirilen 2 vakadaki
fokal FDG tutulumlarinin, timoérin ayni bdlgelerdeki yuksek metabolik
aktivitesini ve asit salgilayan hicrelerin bulundugu alanlari isaret ettigi
dustinilmektedir. '°

Fenchel®' ve Lieberman’in ''° calismalarindaki borderline tiimérlerdeki
yanhs negatif  degerlendirme, borderline tumorlerdeki malign
transformasyona ugramis doku kutlesinin disuk olmasi, transformasyona
badli degisen glukoz metabolizmasinda éngdrulen artigin yetersiz olmasi ve
kullanilan sistemlerin sinirli rezolisyonu nedeniyle kaynaklanmig olabilir.

Jinekolojik malignensilerin lenf nodu yayihminin belirlenmesi, tedavi
planlama ve silrvinin 6ngdrilmesinde dnemli parametrelerden biridir. F-18
FDG PET gorintilemenin lenf nodlarini degerlendirmedeki roli arastirma
konusudur. Williams ve ark., jinekolojik tumoéru olan 18 hastada F-18 FDG
PET ile pelvik lenf nodu goruntulenmesinde %77.3 spesifite, %24,5
sensitivite bildirmislerdir."’® Zimny ve ark. ise over kanserli hastalarda lenf
nodu evrelemesinde PET igin %50 sensitivite, %95 spesifite , %80 dogruluk
degerleri bildirmistir. >' Over kanserlerini iceren bir baska calismada da, lenf
nodu degerlendiriimesinde PET icin %73 sensitivite, %92 spesifite, %89

NPD, % 86 PPD degerleri ile daha umut verici sonuglar biIdirmi§tir.33
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SONUG

Over kanseri, gelismis Ulkelerde en sik goOzlenen ikinci jinekolojik
kanserdir. Kadinlarda kanser Olumlerine bagli  besinci, jinekolojik
malignitelerin icerisinde ise mortalitesi en ylksek kanserdir. 3 Over kanseri
nedeniyle, diger tim jinekolojik malignitelerin toplamindan daha fazla hasta
kaybedilmektedir. *’

Over kanserindeki en 6nemli prognostik faktor, tani anindaki hastaligin
evresidir.”? Bes yillik sagkalim lokalize hastalikta %93, uzak metastazlarin
varhginda ise %28 olarak hastaigin yayginlik derecesine gore
degismektedir. Over kanserinin diger jinekolojik kanserlerden farkli olarak,
hastalarin hekime basvurmasina sebep olacak erken ve &zgll uyaric
belirtileri olmadidi i¢in, bu hastalarin 2/3’inden fazlasi ancak Evre llI-IV'de
tani almaktadir.>’ Bu nedenle erken dénemde tani konulabilirse, beklenen
yasam suresi artmaktadir.

Ultrasonografinin yaygin kullanima girmesi ve teknolojinin ilerlemesi,
cerrahi girisim yapilmadan saptanan adneksiyal kitle sayisinda artisa yol
agmis ve dusuk malignite riski tasiyan kitlelerin ameliyat edilmeden takip
edilebilecegi anlagiimigtir.

Over kanserini erken donemde saptama c¢abalari ile buna bagh sayisi
artan istenmeyen cerrahi girisimlerin morbidite ve mortalitesindeki artig asil
klinik ikilemi olusturmaktadir. Bu hastalarin daha iyi secilebilmesi igin yeni
tanisal yontemlerin geligtiriimesi gerekli olmustur.

Bizim calismamizda, F-18 FDG PET’in adneksiyal kitlelerin benign
malign ayriminin yapilmasindaki yerini arastirmak amaciyla preoperatif PET
bulgulari ile histopatolojik bulgulari karsilastirdik. Viztel degerlendirme
sonucunda F-18 FDG PETin adneksiyal kitlelerin  benign-malign
karakterizasyonundaki sensitivitesi %83, spesifitesi %75, PPD %62, NPD
%90 olarak hesaplanmistir. Daha ¢ok sayida hasta ile F-18 FDG PET’in
etkinliginin gosterilmesi jinekolojik malignitelerin tani, evreleme ve takibinde
morfolojik goruntileme yontemlerinin yaninda metabolik bir goruntuleme

yontemi olarak yerini alacaktir.
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