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1. GĠRĠġ ve AMAÇ 

Dünya genelinde serviks ve endometriumdan sonra en sık olarak üçüncü 

sırada olan genital kanser over kanseridir [1]. Jinekolojik kanserlere genel olarak 

bakıldığında en yüksek ölüm oranı over kanserlerindedir. Yaşa göre 5 yıllık sağ 

kalım %37 ile %43 arasındadır [2]. Over kanserinin erken tanı ve tedavinin 

bireyselleştirilmesi hastalığın prognozu açısından önemlidir. 

Tümörlerin gelişiminde immün mikro çevre çok önemli bir rol oynamaktadır 

ve bundan dolayı tedavide çeşitli immunoterapi ajanları geliştirilmiştir [3]. Over 

kasnerlerinin en büyük bölümünü epitelyal over kanserleri oluşturmaktadır [4].  

Sitoredüktif cerrahi ile over kanserlerinin tedavisi karşılaştırıldığında R0 

cerrahi (makroskobik tümörün tamamının temizlenmesi), R1 cerrahiye (optimal 

sitoredüktif cerrahi: 1cm<rezidüel tümör dokusu) göre prognoza ve iyileşmeye 

katkısının daha fazla olduğu gösterilmiştir [5-8]. Son yıllarda mümkün olduğunca 

gözle görülür tümör yükü bırakmamak hedeflenmiştir. 

Bazı araştırmacılar over kanserlerinin prognozunu tahmin etmek için 

modeller geliştirmiştir [8]. Son yıllarda yapay zeka ile over kanseri prognozlarının 

tahmin edilmesi gündemdedir. 

Çalışmamızın amacı evre 2-4 over kanseri hastalarında hastalığın evresine, 

patolojik tipine, yapılan ameliyat tipine, hastanın yaşı, vücut kitle indeksi gibi 

faktörler göz önünde bulundurularak yapay zeka yardımı ile yaşam süresi, hastanede 

ve yoğun bakım ünitesinde yatışta kalma ve yatış süresi gibi perioperatif sonuçların 

anlamlı olup olmadığının belirlenmesi amaçlanmaktadır.  
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Epidemiyoloji  

Malign over tümörlerinin yaşa göre dağılım sıklığı değişmektedir. Adölesan 

çağda germ hücreli tümörler sık gözükürken, borderline tümörler genellikle 40 yaş 

gibi orta yaş civarlarında, epitelyal over maligniteleri ise genellike 50-60 gibi 

nispeten ileri yaşlarda gözükmektedir [9]. Günümüzde over maligniteleri için toplum 

temelli bir tarama yoktur ancak üzerine çalışmalar devam etmektedir.  

Son on yılda yumurtalık kanseri vakalarındaki ölüm oranlarında az bir derece 

de iyileşme kaydedilmiştir. Hastalar genellikle ileri evrelerde tanı almaktadır. Over 

kanseri vakalarının yaklaşık %15,7‟si erken evrede, yaklaşık olarak %58‟i ileri bir 

evrede tanı almaktadır. Epitelyal over maligniteleri için 5 yıllık sağ kalım oranları 

%50‟nin altındadır [10, 11].  

2.2. Risk Faktörleri 

Hastalığın seyrini belirleyen faktörler [12]: 

 Yaş 

 ECOG skoru 

 Mevcut komorbid hastalıkları 

 Tümörün patalojik tipi 

 Tümör derecesi 

 Evre 

 Peritoneal veya plevral asit 

 R skoru 

 Genetik mutasyon varlığı 

 Obezite 

 Nuliparite 

 Sigara kullanımı 

 Uzak organ tutulumları 
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İlk mens kanamasının erken yaşta olması, geç menapoz yaşı, hiç gebe 

kalmamış olmak, genetik mutasyonlar, eksojen hormon replasman tedavisi, yüksek 

vücut kitle endeksi, tütün ürünleri kullanımı, sayıca artmış ovulasyon, endometriozis 

over kanseri risk faktörleri arasında yer almaktadır. 

Ovulasyonla ilişkili olarak, her ovulasyon sonrası oluşan çölomik epitelyal 

kistlerin over korteksine gömülerek malign yönde değişime uğradığı suçlanmaktadır 

[13]. Bununla birlikte bir kadının erken yaşta (12 yaştan önce) menarş olması veya 

geç yaşta (52 yaştan sonra) menapoza girmesi ovulasyonu arttıracağı için risk faktörü 

olarak kabul edilmektedir [14-16].  

Gebeliğin over kanseri üzerine koruyucu etkisi olduğu düşünülmektedir. 

Bunun nedeni olarak gebelikle birlikte azalan ovulasyon gösterilmektedir. Hiç gebe 

kalmamış kadınlarda over kanserinin yaklaşık olarak 2-3 kat arttığı tespit edilmiştir 

[17]. 

Yine ovulasyon sayısıyla ilgili olarak OKS kullanımı, ovulasyonu bloke ettiği 

için koruyucu olarak gösterilmiştir. Menopoz sonrası eksojen hormon replasman 

tedavisi alan kadınlarda, tedaviyi bırakmalarına rağmen ileriki 5 yıllık süreç içinde 

dahi over kanseri insidansında artış izlenmiştir [17]. Bu artmış risk östrojen, 

progesteron kombine kullanımı ile sadece östrojen kullanımı karşılaştırıldığında over 

kanseri için benzerdir. 5 yıllık eksojen hormon replasman tedavisi alan her kadında 

risk yaklaşık olarak 1/1000 olarak artmaktadır [18]. Ancak şiddetli sıcak basması, 

ruh hali bozukluğu gibi postmenopozal semptomları olan kadınlarda sadece bu 

endikasyonla hormon replasman tedavisinin kullanımı kontrendike değildir. [19] 

Over kanserlerinin yaklaşık olarak dörtte birlik bir kısmı genlerdeki kalıtsal 

mutasyonlardan kaynaklanan yatkınlık veya belirli kalıtımsal sendromlarla alakalı 

görülmektedir [20]. Genetik defektler ile alakalı olarak en sık görülen gen bozukluğu 

BRCA genleriyle ilgilidir. Ailevi olarak kalıtılan over kanserlerinin çoğunun BRCA 

1 ve BRCA 2 gen mutasyonları ile alakalıdır. BRCA 1 mutasyonu ve 70 yaşına kadar 

yaşayan her iki kadından birinde over kanseri gelişmesi olasıdır [21]. Ailesel olarak 

kalıtılan ve over kanseri ile ilişkili olan bir diğer sendrom ise Lynch sendromu olarak 

bilinen ailesel herediter nonpolipozis kolorektal kanser sendromudur. Lynch 

sendromunda miss match repair (MMR) genlerinde genetik olarak bozukluk 
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mevcuttur. Bu genler DNA replikasyonu tamiriyle ilgili gen grubunu 

oluşturmaktadır. Tamir mekanizması olmadan oluşan DNA ürünlerinde mikrosatellit 

olarak adlandırılan bozuk gen dizileri oluşmaktadır. Bu gen defektleri sonucu oluşan 

proteinler immün histokimyasal incelemeler ile gösterilebilir. Adından da belli 

olacağı üzere Lynch sendromuyla en sık kolorektal kanserler ilişkilendirilmesine 

rağmen kayda değer bir ölçüde jinekolojik malignite sıklığı da artmaktadır. 

Jinekolojik olarak endometrial kanser en sık olarak gözükürken sonrasında over 

kanseri 2. sırada yer almaktadır. MLH-1, MSH-2, MSH-6 ve PMS-2 Lynch 

sendromu ile ilişkili olarak tespit edilmiş MMR genlerindendir [22].  

İleri yaş ile birlikte çoğu malignitede olduğu gibi over kanseri görülme 

riskinde de bir artış mevcuttur. Over kanserinin adolesan dönemde görülme riski 

%1,4 olarak görülürken, bu risk 70 yaş geçildiğinde %47,6‟ya çıkmaktadır. Ortalama 

olarak over kanseri 6. dekadda görülmektedir [23]. Genç yaşta nadir görülmekle 

birlikte özellikle adolesan çağdaki over tümörleri germ hücreli tümörler grubuna 

girmektedir. 80 yaştan sonra iste over kanseri görülme riski düşmektedir. 

Endometriozisin de over kanseri riskini arttırdığı tespit edilmiştir. 

Endometriozis ve endometrioma ile ilişkili olarak özellikle endometrioid ve şeffaf 

hücreli over kanserine malign dönüşüm izlenmektedir [24]. Over üzerindeki bazı 

endometriotik odaklarda over kanserlerinde de bulunabilen AR1D1A, PTEN ve 

KRAS mutasyonları tespit edilmiştir. Endometrioması olan bir kadında 

premenopozal malign dönüşüm riski %1 iken, postmenapozal yaklaşık %2,5 olarak 

tespit edilmiştir. [25, 26] 

Asbeste maruz kalan kadınlarda epitelyal over kanserlerinde artış 

görülmüştür. [27] 

Pelvik radyasyon alan hastalarda over kanseri görülme insidansı artmaktadır. 

[28] 

Bazı yayınlarda beslenme tarzı ile over kanseri görülme insidansı üzerinde 

araştırmalar yapılmıştır ve kırmızı et gibi hayvansal ağırlıkta besin tüketenlerde ve 

sıklıkla yoğun karbohidrat içeren besin tüketenlerde over kanseri insidansı fazla 

görülürken, tahıl zengini beslenmesi mevcut olanlarda over kanseri insidansı görece 

daha azdır [29]. 
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2.3. Önleyici Faktörler 

Tuba uterinalardan dökülen epitelyal hücreler ve overin yüzey epitelindeki 

hücrelerin stromaya doğru gömülerek malignleşmesi over kanseri patogenezinde 

üzerinde durulan teorilerdendir. Buna istinaden yapılan salpenjektomilerde over 

kanseri insidansının azaldığı hatta tubal ligasyon yapılan hastalarda bile normal 

popülasyona kıyasla over kanseri riskinin azaldığı tespit edilmiştir [30, 31].  

Hiç doğum yapmamış hastalar, doğum yapmışlara göre daha fazla riske 

sahiptir. Gebelikle birlikte ovulasyonun durmasının bu riski azalttığı 

düşünülmektedir. Efektif olarak emzirmenin de aynı mekanizma ile ovulasyon 

sayısının azaltarak over kanseri riskini azalttığı düşünülmektedir. 1 yıldan fazla 

emziren annelerde over kanseri riskinin yaklaşık olarak %37 azaldığı tespit edilmiştir 

[32].  

BRCA-1 ve BRCA-2 gen mutasyonları olan hastalar, Lynch sendromu olan 

hasta grubunda bilateral veya unilateral salpingo-ooferektomi over kanseri sıklığını 

azaltmaktadır.  

2.4. Patogenez 

Over kanseri patogenezinde 2 farklı mekanizmanın etken olduğu Shih ve 

Kurman tarafından 2004 yılında ilk defa tanımlanmıştır [33]. Bu tanımlamaya göre 

over kanserleri tip 1 ve tip 2 olarak ayrılmıştır. Tip 1 tümörlerde müllerian inklüzyon 

kistlerinin, endometrial hücrelerin veya over yüzey epitel hücrelerinin ovulasyon ile 

over korteksine kistik olarak gömülüp sonrasında malignleşmesi ile oluşur. Berrak 

hücreli tümörler, endometrioid, müsinöz ve düşük dereceli epitelyal karsinomlar bu 

şekilde oluşmaktadır. Tip 2 tümörler ise genellikle p53 mutasyonunu takiben ve tubal 

uterina mukozasına benzeyecek şekilde oluşurlar. Bu grupta genel olarak yüksek 

dereceli seröz karsinomlar yer almaktadır. Bundan dolayı özellikle yüksek dereceli 

seröz karsinomlarda tubal ligasyon ve salpenjektomi koruyucu gözükmektedir [34].  

Buna istinaden epitelyal over kanserleri yüksek dereceli seröz karsinom, 

düşük dereceli seröz karsinom, müsinöz karsinom, endometrioid karsinom ve şeffaf 

hücreli karsinom olarak 5 başlığa ayrılır. Bu malign oluşumlar hastalık kliniği, 

morfolojik ve moleküler olarak birbirlerinden ayrılmaktadır ve birbirlerine 
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benzerlikleri yoktur [35]. Yüksek dereceli seröz karsinomlar genellikle borderline 

tümörler ile ilişkili olmamakla birlikte, düşük dereceli seröz karsinomlar genellikle 

borderline tümörler ile ilişki gösterirler ve BRAF ve KRAS mutant genlerinin 

barındırırlar. Müsinöz karsinomlar da KRAS mutant genine sahip iken, berrak 

hücreli karsinomlar AR1D1A, PIK3CA ve TERT mutasyonları gösterirler. 

Endometrioid karsinomlar ise PTEN ve PIK3CA mutant genlerine sahiplerdir [36]. 

Daha az sıklıkla görülen non-epitelyal over kanserleri ise germ hücreli tümörler, seks 

kord stromal tümörler ve metastatik tümörleri barındırmaktadır. 

2.5. Over Kanseri Tipleri 

2.5.1. Epitelyal Over Kanserleri 

Epitelyal over kanserlerinde özellikle aynı çölomik epitel hücrelerinden 

köken almalarından dolayı over, periton ve tuba uterina genellikle bir olarak ele 

alınmaktadır ve daha önceden bahsedildiği gibi bu gruptaki maligniteler overin 

yüzeyindeki epitel dokusunun inkülizyon kisti halinde gömülüp malignleşmesi veya 

over dışı epitel içeren dokuların overe yüzeyine ekilmesi ile köken aldığı 

düşünülmektedir. 

2.5.1.1. Seröz Over Kanserleri  

Epitelyal over maligniteleri kendi aralarında değerlendirildiğinde %75 

görülme sıklığıyla birinci sırada seröz karsinomlar yer almaktadır. Son yıllarda 

yapılan çalışmalar seröz kanserlerin tubal hücrelerde öncülerinin olduğunu 

savunmaktadır. Yapılan profilaktik salpenjektomilerin özellikle seröz kanserleri 

azalttığı bu görüşü desteklemektedir [37].  

2.5.1.1.1. Yüksek Dereceli Seröz Over Kanserleri 

En sık görülen seröz karsinom yüksek dereceli seröz karsinomdır. Genellikle 

tanı anında ilerlemiş durumda izlenmektedir ve sadece overe sınırlı olma ihtimali çok 

az görülmektedir. Yüksek dereceli seröz karsinomlarda p53, BRCA1, P16 ve WT1 

genlerinde mutasyon mevcuttur ve Ki-67 proliferasyon indeksi yüksektir. Çoğunluk 

grubunda östrojen reseptörü tespit edilir [38]. Yüksek dereceli seröz over 
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kanserlerinin genel olarak patogenezinde preinvazit bir tubal lezyon suçlanmaktadır. 

[39]. P53 gen mutasyonunu takiben BRCA1 geninin inaktive olmasıyla birlikte 

kromozomal stabilizasyon bozukluğu ortaya çıkar [39-41].  

2.5.1.1.2. DüĢük Dereceli Seröz Over Kanserleri 

Genel olarak düşük dereceli over kanserlerinin, over kanserleri içerisinde 

görülme sıklığı %5‟ten azdır [42]. Genellikle seröz borderline tümör özelliklerine 

sahiplerdir ve bunların ilerlemesiyle oluşurlar. Düşük dereceli seröz over kanserleri 

yüksek dercelilere kıyasla yavaş seyirlidirler. Mikroskopik olarak bakıldığında bu 

grup tümörler, psammom cisimleri, hyalinize stroma içeren uniform çekirdekler ve 

mikropapiller paterne sahiplerdir. Düşük dereceli over kanserleri BRCA 

mutasyonlarıyla ilişkili bulunmamıştır, Ki-67, BRAF ve KRAS mutasyonları 

içerebilirler [43].  

2.5.1.2. Müsinöz Over Kanserleri 

Tüm over kanserlerinin yaklaşık olarak % 3-4‟lük bir grubunu 

oluşturmaktadırlar. Müsinöz over tümörlerinin büyük bir kısmı gastrointestinal 

hücrelere fatklılaşma gösterirler. Tümör boyutunun büyük olması (>13cm) ve tek 

taraflı olması genellikle köken olarak overi düşündürür. Müsinöz kanserler 

çoğunlukla over yüzeyi veya sadece overe sınırlıdırlar. Benign borderline invaziv ve 

non-invaziv heterojenite özellikleri bir arada bulunurlar [44]. Sitokeretin 7 (CK7) 

boyamada %80 boyanırlar. Rektum ve kolon ilişkili maligniteler CK7 ile 

boyanmazlar [45]. CK20 immün pozitifliği de görülebilir.  

2.5.1.3. Endometrioid Over Kanserleri 

Over karsinomları içinde %10‟luk görülme sıklığıyla en sık ikinci görülen 

grubu oluştururlar. Endometrioid over karsinomları ile birlikte aynı anda endometrial 

hiperplazi ve endometrioid endometrium kanserleri görülme ihtimali yaklaşık olarak 

%10 ile %30 arasında değişmektedir. CTNNB1 ve PTEN gen mutasyonları 

endometrioid over kanserlerinde sık olarak görülmektedir [46, 47]. Herediter 

nonpolipozis kolorektal karsinom (Lynch) sendromunda da görülme ihtimali 

artmaktadır.  
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2.4.1.4. Berrak Hücreli Over Kanserleri 

Berrak hücreli over kanseri kitleleri genellikle unilateral olmaktadır ve 

özellikle endometrioma zemininden de geliştiği gösterilmiştir ve bu zeminden 

geliştiyse prognozu iyi görülmektedir [48]. Yaklaşık olarak yarısında AR1D1A 

mutasyonu ve BAF250 protein defekti mevcuttur [49]. Ortalama olarak beşinci 

dekatta görülürler. Endometrioid over kanserlerindeki gibi herediter nonpolipozis 

kolorektal karsinom (Lynch) sendromu berrak hücreli over kanserlerinde de risk 

oluşturur. Genellikle erken evrede tanı alırlar ancak kemorezistant ve radyorezistant 

olması nedeniyle prognozları kötüdür [50]. 

2.5.1.5. Brenner Tümörleri  

Histopatolojik olarak üriner sistemin transizyonel epitel hücrelerine benzerler, 

malignitenin cerrahi olarak çıkarılması tedavide genellikle yeterli olmaktadır, 

prognozları iyidir. 

2.5.2. Epitelyal Olmayan Over Kanserleri 

Bu grubu germ hücreli tümörler, seks kord stromal tümörler ve overin 

metastatik tümörleri oluşturmaktadır. Toplamda tüm over maligniteleri içinde %5-

10‟luk bir grubu oluştururlar [51].  

2.6. Over Kanserinde Klinik 

Over kanserlerinde genellikle spesifik bir belirti veya bulgu yoktur hatta çoğu 

zaman başka bir nedenli muayene, görüntüleme veya cerrahi girişim sırasında klinik 

olarak şüphelenilir ve tanı konulur. İleri evre hastalığı mevcut olan hastalar 

genellikle karın şişliği, ağrı veya çevre organlarda oluşan bulgular sebebiyle 

başvurabilirler. Oluşan karın şişliği malign kitleye bağlı veya tamamen malign 

hücrelerin ürettiği asit nedeniyle olabilir. Asit varlığında parasentez ile hücrelere 

bakılıp malignite tanısı ve hastalığın patalojik tipi saptanabilir [52]. Genellikle 

hastalığın verdiği semptomlarla klinik olarak hastalığın seviyesi birbiriyle paralellik 

göstermemektedir. 
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Primer kitleye bağlı bağırsak lümenin tıkanması veya bağırsağa implante olan 

invaziv hücrelerler lümenin tıkanmasına bağlı olarak bulantı, kusma ve ileus tablosu 

oluşabilir. 

Bütün kanser hastalarında olduğu gibi özellikle ileri evre over 

malignitelerinde en korkulan tablolardan birisi venöz tromboemboli (VTE) 

durumudur [53, 54]. Venöz tromboemboli ve takibinde oluşan pulmoner emboli riski 

over kanseri hastaları ve normal popülasyonla kıyaslandığında üç kat daha fazla 

olduğu tespit edilmiştir. [53] 

Bir takım hasta grubunda ise vajinal kanama izlenebilir. Vajinal kanama 

durumunda öncelikle endometrial patolojilerin ekarte edilmesi gerektiği 

unutulmamalıdır. Özellikle tuba uterina kaynaklı karsinomlarda patognomonik bir 

bulgu olan kasık bölgesine basınç uygulamakla birlikte pelvik kitle ve ağrı azalırken 

vajenden akıntı olması durumu olan hidrops tuba profluens görülebilir. Bu bulgu 

hidropikleşmiş tuba uterinadaki malign sıvının aniden boşalmasıyla ortaya çıkar. %9-

12 arasında görülen bir bulgudur [54].  

 

Resim 2.1. Sağ Tubal Karsinom 
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Servikal smear tarama testinde epitelyal over kanserleri nadirende olsa atipik 

glandüler hücreler olarak karşımıza çıkabilir. Yaklaşık olarak 7000 hastayı içeren ve 

servikal smear taraması atipik glandüler hücreler (AGC) olan hastaların %5,2‟ünde 

over kaynaklı bir malignite bulunmuştur [55]. Smear sonucu AGC olan hastalarda 

over kanseri açısından artmış bir risk olmasına rağmen öncelikle endometrial 

patolojileri incelemek gerekir.  

İnsidental olarak başka bir nedenli operasyona alınan ve malign over kitlesi 

düşünülen bir hastada eğer varsa jinekolojik onkoloji uzmanından konsültasyon 

istenmeli, mevcut durumda jinekolojik onkoloji uzmanı yoksa hasta kapatılarak 

jinekolojik onkoloji uzmanına sevk edilmelidir.  

2.7. Over Kanserinde Tanı 

Over kanseri tanısında görüntüleme açısından pelvik ultrason çok büyük bir 

önem arz etmektedir ve görüntüleme tekniklerinde ilk sırada yer almaktadır. Ultrason 

görüntülemede şüpheli bir pelvik kitle varlığında bilgisayarlı tomografi ve MRI gibi 

ikinci görüntüleme yöntemlerine geçilmelidir. Pelvik ultrason görüntülemede kistik 

bir kitle varlığında klinisyen açısından önem arz eden ve malignite yönünden şüphe 

uyandıracak morfolojik özlellikler mevcuttur. Şüpheli bir kistik kitle varlığında 

kitlenin nodüler, papiller yapı içermesi, irregüler ve kalın kist duvarları içermesi, 

multiloküle olması, Doppler akımında düşük direnç ve yüksek kanlanma göstermesi, 

kitleyle birlikte batında asit mevcudiyeti malignite lehine bulgulardır. International 

Ovarian Tumor Analysis (IOTA) tarafından USG özellikleri değerlendirilerek bir 

skorlama sistemi geliştirilmiştir, Tablo 2.1‟de gösterilmiştir. Malignite yönünden 

şüphe olan hastalarda CA-125, CA-19,9, AFP, AMH, E2, inhibin, LDH, bHCG gibi 

tümör markırlarına da bakılması gerekmektedir. 
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Tablo 2.1. IOTA Kuralları 

Malign 

M1 Düzensiz solid tümör 

M2 Asit mevcudiyeti 

M3 En az 4 adet papiller yapı içermesi 

M4 10 cm üzerinde ve solid alanlar içermesi 

M5 Doppler'de düşük dirençli artmış kan akımı 

Benign 

B1 Uniloküle 

B2 Multiloküle ancak 10 cm altında 

B3 Solid komponent 7mm'nin altında 

B4 Akustik gölgelenmeler 

B5 Doppler'de kan akımı olmaması 

 

Görüntüleme yöntemlerinin dışında over dışına çıkmış bir hastalığı 

yakalamak hastanın prognozu ve planlanıyorsa yapılacak cerrahi için çok önemlidir. 

Mamografi ve meme USG ile memenin incelenmesi, özellikle gastrointestinal 

kaynaklı ve overe metastaz yapmış bir tümör olabileceği unutulmayarak, 

gastrointestinal şikayetleri olan hastalarda midenin ve kolonun endoskopik inceleme 

ile değerlendirilmesi fayda sağlayacaktır.  

Tümör markerlarından özellikle en sıklıkla kullanılan ve peritoneal kaynaklı 

olan CA-125 değerleri özellikle epitelyal over kanseri hastalarının büyük bir 

kısmında yükselmektedir [56]. Ameliyat edilen veya antineoplastik kemoterapi alan 

hastalarda da CA-125 tedaviye yanıt ve progresyonu öngörmede fayda sağlamaktadır 

[57]. CA 19-9, CEA, LDH, AFP, AMH, E2 kullanılan diğer over kanseri tümör 

markerleri arasında yerlerini almaktadırlar.  

Abdominal görüntülemede sıklıkla BT ve MRI görüntüleme kullanılmaktadır. 

Hastalığın ileri olup olmadığı, batın içi yayılma durumu, pelvik ve paraaortik lenf 

nodu tutulumu ve varsa ekstraabdominal hastalığı göstermede klinisyene yardımcı 

olmaktadırlar. Bu bölgelerin tutulumu iste yapılacak ameliyat planını etkilemektedir. 

Klinik olarak çok ilerlemiş olan veya mevcut durumda ameliyat düşünülmeyen 

hastalarda neoadjuvan kemoterapi açısından görüntüleme büyük önem taşımaktadır. 

Özellikle bu hasta gruplarında neoadjuvan kemoterapiye başlamada hastalığın 

patalojik tipinin ne olduğuna ihtiyaç duyulmaktadır. Parasentez veya torasentez ile 
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alınan asit sitolojisi ve omentum, plevra ve peritondan alınan doku patolojileri çok 

büyük önem arz etmektedir. 

2.8. Metastaz 

Over kanserleri temelde lenfatik, hematojen ve ortak çölomik epitel ile 

yayılım gösterirler. Genellikle en erken yayılım over malignitlerinde kapsülün 

invazyonundan sonra batına dökülen malgin hücrelerin peritoneal dokulara tutunarak 

yayılması şeklinde olmaktadır ve en sık yayılım yolu kabul edilmektedir. Peritoneal 

epitelle kaplı olan batın duvarları, pelvik taban ve bağırsakların mezoları bu şekilde 

malign implantlar tarafından istila edilmektedir.  

Overlerin lenfatik drenajı büyük ölçüde ilk olarak paraaortik ve iliak lenf 

nodlarına dökülmektedir. Nadir olarakta inguinal lenf nodlarında da tutulumlar 

izlenebilmektedir [9].  

 

ġekil 2.1. Lenfatik Sistem 

Over kanserleri özellikle akciğer, karaciğer ve beyin parankimine olan uzak 

metastazlarını hematojen yol ile yapmaktadırlar ve hematojen yayılım özellikle 

hastalığın ileri evrelerinde meydana gelmektedir. 
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2.9. Hastalığın Evrelenmesi ve Tedavi 

2.9.1. Hastalığın Evrelenmesi 

FIGO tarafından oluşturulan en güncel evreleme sisteminde over, tuba ve 

periton kanserleri tek başlık altında evelenmektedirler ve bu evreleme cerrahi olarak 

yapılmaktadır. Güncel 2021 FIGO over, tuba uterina ve periton kanser evrelemesi 

kullanılmaktadır. Kullanılan diğer bir evreleme iste AJCC (Amerikan Kanser 

Komitesi)‟nin cerrahi TNM evrelemesidir. 

Yapılacak cerrahi evrelemede genel işlemler: 

 Yeterli eksplorasyon için orta hat vertikal kesi 

 Batın içi sıvı sitolojisinin alınması 

 Batın içinin yeterince incelenmesi implant ve kitlelerin tespit edilmesi 

 Karaciğer, batın yan duvarları, pelvik ve Douglas çıkmazı peritonları, 

bilateral kolonik fleksuralar, ince bağırsak mezolarındaki peritonlardan 

randomize biyopsiler alınması 

 Histerektomi, ooferektomi, salpinjektomi ve varsa invaziv kitlenin en-blok 

rezeksiyonu ve implantların çıkarılması 

 Pelvik ve paraaortik lenf adenektomi 

 Omentum majusun kolon altından rezeksiyonu 

 Gerekliyse apendektomi 

 Gerekliyse bağırsak rezeksiyonları uç uca anostomoz veya koruyucu stoma 

açılması 

 Gerekliyse karaciğer, dalak gibi solid organların parsiyel veya total 

eksizyonu 

Cerrahi evreleme sırasında evrelemenin eksik olmaması veya herhangi bir 

tümöral implantın gözden kaçmaması için planlı ve düzenli bir şekilde batın içi 

cerrahi araştırma yapılmalıdır. Jinekolojik organlar ve görünümleri, pelvik taban 

peritonu, rektum, ince bağırsaklar ve mezoları, kolon ve mezosu, karaciğer ve dalak, 

diafragmatik periton, mide yüzeyi ve omentum dikkatli bir şekilde 

değerlendirilmelidir. Özellikler müsinöz düşünülen over kanserleri için 
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appendektomi eklenmelidir. Ayrıca pelvik ve paraaortik lenf nodları dikkatlice 

değerlendirilmelidir ayrıca ameliyat notuna anlaşılır bir şekilde belirtilmelidir.  

Tuba uterina, over, periton ortak çölomik epitelden gelişmesinden dolayı 

operasyon sırasında bütün peritoneal dokular dikkatlice incelenmelidir hatta 

gerekirse körlemesine farklı yerlerden peritoneal biyopsiler alınmalıdır. Alınan kör 

biyopsilerle bazı çalışmalarda hastaların postoperatif 5 yıl içinde sağkalımlarında 

artma izlenmiştir [58]. Hastada gözle görülür herhangi bir implant olmamasına 

rağmen alınan batın içi yıkama örneklerinde %20 oranında, alınan omentum 

biyopsilerinde %5 oranında ve körlemesine alınan peritoneal biyopsilerin %7 

oranında malign hücrelere rastlanmıştır. [59] 

Ayrıca epitelyal tümörlerdeki atipinin derecesine göre kötü diferansiye, orta 

diferansiye ve iyi diferansiye olmak üzere de sınıflandırma yapılır.  

Over kanseri nedeniyle opere edilen hastaların %5-25 oranında lenf nodu 

metastazı mevcut bulunmaktadır. Müsinöz ve endometrioid epitelyal over 

kanserlerinde daha az lenf tutulumu (sırasıyla %2,6 ve %4,1) görülmesiyle birlikte, 

seröz ve berrak hücreli epitelyal over kanserlerinde görece daha sık lenf nodu 

tutulumu izlenmektedir [60]. Bu tarz rastlanılan lenf nodu tutulumlarından dolayı 

over kanseri nedeniyle opere edilen hastalarda bilateral renal ven hizasına kadar 

pelvik ve paraaortik lenf nodları toplanıp patalojiye gönderilmelidir ve bu şekilde 

doğru evreleme yapılmaktadır. Lenfadenektomi sonrası bir takım hasta grubunda 

emilemeyen lenfatik drenajın toplanarak lenfosel oluşturduğu gözlenmiştir [61]. 

Over kapsülüne izole kalan malign tümörlerde pelvik ve paraaortik 

lenfadenektominin yapılmayacağını gösteren çalışmalar mevcuttur. Lenfadenektomi 

yapılan ve yapılmayan hastalar arasında prognostik açıdan anlamlı bir farklılık 

saptanmamıştır [62].  

Over kanseri açısından bir başka önemli hasta grubunun çocuk sahibi 

olmayan ve fertilitenin korunması gereken hastalar oluşturmaktadır. Bu hasta 

grubunu özellikle epitalyal over kanserlerinde evre IA‟yı geçmeyen hasta grubu 

oluşturmaktadır ve bu hastalara operasyon sırasında mutlaka batın içi sitoloji 

alınması, omentektomi pelvik ve paraaortik lenf adenektomi, randomize periton 

biyopsileri eklenilip unilateral salpingo-ooferektomi şeklinde yapılabilir. Hasta 
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çocuk sahibi olduktan sonra tamamlayıcı cerrahisi olarak histerektomi ve kalan over 

ve tuba uterinanı eksizyonu yapılabilir. Yapılan bazı çalışmalarda evre 1 olup, çocuk 

istemi olan ve fertilite koruyucu ameliyat olan hastalar tam sitoredüktif cerrahi 

yapılan hastalarla karşılaştırılmıştır ve sonuç olarak yaşam süresi ve ölüm 

oranlarında anlamlı bir farklılık ve artış bulunmamıştır [63].  

2.9.2. Sitoredüksiyon Cerrahisi (CRS) 

Over kanserinde hastalık spesifik bir semptom vermediği için genellikle evre 

3 veya 4 gibi ileri evrelerde tanı alırlar. Operasyon sonrası geride kalan tümör yükü 

hastalığın prognozunu etkileyen en önemli özelliktir. Bu sebepten dolayı hastada tam 

bir sitoredüktif cerrahi yapılması için ve geride rezidü tümör mümkün oldukça 

bırakılmamak için maksimal çaba harcanmalı, laparotomi ile operasyon 

gerçekleştirilmelidir [63, 64]. Hastada geride kalan rezidü tümör yükünü minimalize 

etmek amacıyla gerektiğinde bağırsak rezeksiyonları, mesane ve diafragma stripingi, 

splenektomi, karaciğer ve gastrik rezeksiyon operasyona eklenmelidir [65]. 

Operasyon sonrası kalan rezidü tümör R skoru olarak karşımıza çıkmaktadır. Geride 

gözle görülür tümör yükü kalmaması R0 (maksimal sitoredüksiyon), 1 cm‟den az 

tümör yükü kalması R1 (optimal sitoredüksiyon) ve 1 cm‟den fazla tümör yükü 

kalması R2 (suboptimal sitoredüksiyon) olarak nitelendirilmiştir [66]. Sitoredüktif 

cerrahi sonrası genellikle S fazından çıkıp, M fazına geçen kalan tümör hücreleri için 

3 haftalık toplamda 6 kür uygulanan platin temelli antineoplastik kemoterapötik 

ajanlar verilir [67].  

Sitoredüktif cerrahi sonrası kalan rezidü tümöral dokuya göre Sitoredüksiyon 

Skoru (CC Score) isimli bir puanlama sistemi de mevcuttur.  

 CC-1: 2,5 mm‟den küçük 

 CC-2: 2,5 mm, 2,5 cm 

 CC-3: 2,5 cm‟den büyük 

Bu skorlama sisteminde CC-1 olarak nitelendirilen cerrahi komplet kabul 

edilirken, HIPEC için istenilen cerrahidir, CC-2 ve CC-3 ise inkomplet olarak kabul 

edilir [68].  
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ġekil 2.2. CC Skoru 

2.9.3. Debulking Cerrahisi (IDS) 

Cerrahın gözle görülür tümör yükü kalmamasına rağmen maalesef 

mikroskopik tümör yükü direk bakıda tespit edilememektedir. Evre 3C üzeri ve evre 

4 olan hasta gruplarında bazı durumlarda direk ameliyat ilk seçenek olamamaktadır 

ve bu hasta gruplarında öncelikle tümör yükünü azaltmak amacıyla 3 veya 4 kür 

olacak şekilde kemoterapötik ajan kullanımı sonrası operasyon düşünülebilir. 

Özellikle over kanseri nedeniyle ilk ameliyatı yapılan ve jinekolojik onkoloji uzmanı 

tarafından yapılmayıp suboptimal olduğu düşünülen hasta gruplarında da neoadjuvan 

kemoterapi sonrası operasyon düşünülebilir [68-72]. 

2.9.4. Over Kanserinde Radikal Cerrahinin Yeri 

Over kanserinde primer metastaz yolağının transçölomik epitel ile yayılması 

olmasından dolayı genellikle ileri hastalıkta bağırsak serozaları ve mezoları ve 

karaciğer gibi büyük organlarda implantlar ve invazyonlar izlenmektedir [73]. Bu 

hasta gruplarında özellikle batın içi periton, Douglas çıkmazı, rektum ve sigmoid 

kolonun da tutulduğu izlenmiş olup, invazyon gösteren durumlarda rektosigmoid 

rezeksiyon da gerekmektedir [74, 75]. Douglas çıkmazınında dahil olduğu, uterus ve 

rektosigmoid kolonu içine alan durumlarda ayrı ayrı rezeksiyona karşın bütün 

tümöral kitlenin en-blok, tek parça halinde çıkarılması büyük önem taşımaktadır. 

Ayrıca bağırsak tutulumları ve gastro intestinal yayılımlar mezenterik lenf nodları 

vasıtasıyla da gerçekleşmektedir [76]. Bu tarz yayılımlardan dolayı operasyon 

sırasında jinekolojik onkoloji uzmanı tarafından stoma açılması, uç uca anostomoz 

yapılması gibi işlemlerde göz önünde bulundurulmalı ve mutlaka operasyon öncesi 

hastadan gerekli onamlar alınmalıdır.  
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Diafragma tutulumu nedeniyle invazyon derecesine göre diafragmal periton 

veya parsiyel diafragma eksizyonu yapılabilmektedir sağ kalım üzerine faydalı 

olduğu görülmüştür [77]. Yapılan rezeksiyon sırasında abdominal kavite ile plavral 

boşuk arasında bağlantı olması durumunda primer olarak akciğer söndürülüp, 

şişirilerek defekt onarılabilir.  

İleri over kanseri hastalarında özellikle karaciğerin yüzeyel veya derin 

dokusunun da tutulduğu görülmektedir. Bu tarz bir durumda parsiyel hepatektomi 

yeterli sitoredüktif cerrahi için gerekli olmaktadır. Evre 4 over kanseri hastalığı 

mevcut olan kadınların %44‟ünde karaciğerde yüzeyel veya derin parankimal bir 

metastatik lezyon izlenmiştir ve bu hasta gruplarında karaciğer parsiyel rezeksiyonu 

ile tam sitoredüktif cerrahi sağlananlarda sağlanmayanlara göre anlamlı şekilde sağ 

kalım süresi artmaktadır [78]. Sağ hemidiafragma ile beraberinde karaciğerin 

suprahepatik damarlarında invazyon görülmesi ile infiltre bölgede derin bir fiksasyon 

oluşmaktadır ve bu durum rezeksiyona izin vermemektedir. 

İleri evre over kanseri hastalarında bir diğer tutulum yeri dalak olmaktadır. 

Bu tutulum yüzeyel nodüller şeklinde olabileceği gibi dalak parankimini infiltre eden 

invaziv bir metastaz şeklinde de olabilmektedir. Dalak invazyonu görülen hastalarda 

splenektomi yapılması hasta için fayda sağlamaktadır [79]. İleri over kanseri 

nedeniyle bozulmuş anatomiden dolayı pankreas kuyruğuna splenektomi sırasından 

dikkat edilmelidir. İleri evre hastalarda dalaktaki invaziv kitle pankreas kuyruğunu 

da içine alıyorsa parsiyel pankreotektomi de operasyona eklenmelidir.  

Diafragma üzeri periton, mesane peritonu, dalak, pankreas, mide büyük organ 

tutulumlarından dolayı bu bölgelerde de geniş üst batınla ilgili cerrahi rezektif 

işlemler uygulanabilmektedir.  

LION çalışmasının sonuçlarına baktığımızda ise metastatik olmayan lenf 

nodlarının rezeke edilmesinin hastalığın ileriki progresyonuna ve genel olarak 

hastanın yaşam süresine etkisinin olmadığı gösterilmiştir [80]. Bu çalışmaya göre 

hasta sağ kalım süresinde, ve hastalığın progresyonsuz süresinde anlamlı bir farklılık 

tespit edilmemiştir. Ayrıca lenfadenektomi yapılan grupta operasyon süresinin daha 

uzun olduğu, kan kaybının daha fazla olduğu ve buna bağlı kan verilmesinin daha 
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fazla olduğu, büyük damar yaralanmaları gibi komplikasyon oranlarının fazla 

olduğu, erken mortalite oranının fazla olduğu tespit edilmiştir [80].  

Birçok klinikte karaciğer parankiminin rezeke edilemeyecek şekilde 

tutulumu, ince bağırsağın büyük bir kısmının tutulumu, duedonum ve pankreasın 

büyük bir kısmının tutulumu, aortun çölyak çıkışıyla birlikte karaciğerin büyük 

damarlarının tutulumu, akciğer tutulumları, aksiller ve mediastinal lenf nodu 

tutulumları inoperatif olarak kabul edilmektedir [81]. Bu hasta gruplarında 

neoadjuvan kemoterapi daha mantıklı görülmektedir.  

2.9.5. Antineoplastik Kemoterapotik Ajanlar 

Evre 3, evre 4 gibi ileri evere hastalığı mevcut olanlar, erken evre olmasına 

karşın epitelyal over kanseri olup evre 1C, evre 2 hastalığı mevcut olan hastalarda 

operasyon sonrası kemoterapi önerilmektedir. Optimal sitoredüktif (R0,R1) cerrahi 

yapılamayacak olan ileri evre hastalığa sahip kadınlarda da operasyon öncesi 

neoadjuvan kemoterapi verilmelidir.  

Genellikle over kanseri hastalarında neoadjuvan ve adjuvan kemoterapi 

olarak platin türevi kemoterapi ajanları kullanılmalıdır. Hastalığın evresi ve 

yayılımına göre farklı ajanlarda eklenebilir. Genellikle 3 haftalık olacak şekilde 

hastalığın evresine göre 3-6 kür kemoterapi uygulanmaktadır. Farklı rejimler 

denemiş olsada çalışmalarda 6 kür kemoterapinin daha avantajlı olduğu gösterilmiştir 

[82].  

Özellikle adjuvan kemoterapide asıl amaç ameliyatla birlikte kalan hücreler S 

fazından çıkıp M fazına geçmektedirler ve kemoterapötik ajanlara daha duyarlı hale 

gelmektedirler. R0 veya R1 (sırasıyla gözle görülür herhangi bir tümör kalmayan ve 

1 cm altında rezidü tümöral implant olan) sitoredüktif cerrahi yapılan hastalarda 

karboplatin, paklitaksel gibi kemoterapötik ajanlar genellikle 6 kür 

uygulanmaktadırlar. R2 sütoredüktif cerrahi (suboptimal – 1 cm‟nin üzerinde tümör 

yükü mevcut olan hastalar) uygulanan hastalarda da karboplatin, paklitaksel rejimi 

kullanıldığı gibi bevacicumab tedavisi de eklenebilir.  
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Son yıllardaki bazı çalışmalar platin duyarlı tedaavi almış, cerrahi operasyonu 

gerçekleşmiş ve hastalık remisyonuna girmiş hasta gruplarında PARP (poli adp-riboz 

polimeraz) inhibitörlerinin idame tedavisinde nüksü önlediğini göstermektedir. 

PARP inhibitörlerinden en fazla yarar gören hastalar BRCA mutasyonu 

mevcut olan hastalardır. İlk tedavi olarak günümüzde immün check-point 

inhibitörleri denenmektedir ancak hala faydalı veya faydasız olup olmadığı hakkında 

bir görüş mevcut değildir.  

Epitelyal over kanseri mevcut olan bir hastada herhangi bir zamanda nüks 

oranı ortalama yüzde 62‟dir. Evre 3 ve evre 4 gibi ileri evre over kanseri vakalarında 

bu oran %85‟e kadar çıkmaktadır. Platin bazlı kemoterapi almış olup ilk 6 aylık süre 

içerisinde nüks etmiş veya tedaviye cevap vermeyen hastalar platin rezistans olarak 

kabul edilmektedirler. Bu tarz hasta gruplarında belirlenmiş sabit bir tedavi klavuzu 

yoktur ve genelde farklı ajanlar ile tek veya kombinasyon terapileri denenmektedir. 

Paklitaksel ve doksorubisin platin rezistans hasta gruplarında denenmektedir. Ayrıca 

tedavide bevacicumabda eklenmektedir.  

2.9.6. HIPEC 

Neoadjuvan tedavi alan ve R0 veya R1 (optimal sitoredüktif cerrahi) 

sütoredüktif cerrahi yapılan hastalarda batın içi uygulanan sıcak kemoterapi (HIPEC) 

yapılması faydalı olmaktadır. HIPEC akut böbrek hasarı, nötropeni, batın içi 

organlarda nekroz, yapılmışsa bağırsaklarda anostomoz kaçakları gibi 

komplikasyonlar gelişebilmektedir. Bu tarz komplikasyonlar olmasına rağmen 

seçilmiş hasta gruplarında HIPEC işleminin faydalı olduğu görülmüştür [83, 84].  

2.10. Yapay Zeka ve Makine Öğrenmesi 

Yapay Zeka öğrenme, öğretileni anlama, karmaşık işlemleri ve problemleri 

çözme, dil algılama gibi benzer zihinsel işlevlerin taklit edilmesinden oluşur. 

Hastalıklara tanı koymada, tedavi etmede, yapılan tedavinin anlamlılığını 

değerlendirmede veya hastalıkala ilgi özelliklerin hastalığın durumunu nasıl 

değiştirdiğinin anlam derecesini belirleme gibi işlevlerde kullanılır. Yapay zeka 

çalışmaları ile görüntüleme yöntemleri üzerinden makine öğrenmesi yapılarak 
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hastalık tespiti yapılmasının yanında hastalık ve hasta ile ilgili değişkenlerle ilgili 

hastalığın anlamlılık dereceside tespit edilebilir. 

Makine öğrenmesi ile bilgisayar yazılımının verilen veriler ile öğrenmesi 

sağlanarak, daha sonradan bu öğrenilen veriler ile çeşitli problemleri çözmesi ve 

anlamlandırması hedeflenir. Günümüzde yapay zeka ile makine öğrenmesinden çok 

fazla miktarda veri içeren analizlerin yapılmasıyla faydalanılmaktadır. Bu şekilde 

yapay zeka ve makine öğrenmesi ile eskinen yapılması çok zor olan yüksek verili 

analizlerin yapılması sağlanır. Denetimli ve denetimsiz öğrenme olarak ikiye 

ayrılabilir. Denetimli öğrenmede daha önceden sınıflandırılmış veriler kullanılırken, 

denetimsiz öğrenmede sınıflandırılmamış veriler kullanılmaktadır.  

Python, R, Java Makine öğrenmesi dilleri arasında en sık kullanılan gruptur. 

Bunların arasında Python yazılımında bir ücrete gerek yoktur ayrıca Mac, Linux ve 

Windows gibi işletim sistemlerinde kullanmaya uygun olarak tasarlanmıştır. 

Uygulama ve araştırma için bir çok kütüphane mevcuttur. Bunların arasında PyCaret 

en sık kullanılan ve low-coding bir sistem olarak uzun uzadıya kod yazma 

gereksinimini ortadan kaldırarak bir çok algoritmayı yüzlerce kod yazarak analiz 

yapmak gerekirken çok az bir kod sayısı ile analiz yapmaya fırsat sunmaktadır. Bu 

özellik ile diğer Python kütüphanelerinden farklı olarak yazılım konusunda uzman 

olmayan kişiler tarafından da kullanılmaya olanak sağlamaktadır.  

Yapay zeka ve makine öğrenmesi ile ilgili analizleri anlamak için bir takım 

terimler kullanılmaktadır. Accuracy, precision ve recall yapılan testin güvenilirliğini 

belirlemektedir. Testle ilgili durumlar Confusion Matrix tablosunda yer almaktadır.  

Tablo 2.2. Confusion Matrix Tablosu 

Gerçek 

Pozitif Negatif 

Test 
Pozitif Geçek Pozitif Yalancı Pozitif 

Negatif Yalancı Negatif Gerçek Pozitif 
 

Accuracy testin doğruluğunu ifade etmektedir, bir başka ifade ile gerçek 

değere yakınlığı gösterir. Doğru tahmin edilen alanların tüm veri setine bölünmesi ile 

ifade edilir. Precision değerin kesinliğini ifade eder, pozitif saptanan değerlerin 

gerçek olarak kaç tanesinin pozitif olduğudur. Recall ise duyarlılığı ifade etmektedir. 
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Pozitif tespit edilmesi gerekenlerin ne kadarının pozitif olduğunu gösterir. Precision 

ve Recall değerlerinin hatmonik ortalaması ile F1 skoru elde edilmektedir. Receiver 

Operative Characteristic (ROC) eğrisi performans değerlendirilmesi amacı ile 

kullanılmaktadır. Gerçek pozitif ve yalancı pozitiflik arasındaki ilişkiyi vermektedir. 

ROC eğrisi altındaki alan ise Area Under the Curve (AUC) olarak ifade edilmektedir 

ve pozitifleri ne kadar doğru tespit ettiğini gösterir, değerler 1‟e yaklaştıkça tahmin 

mükemmele yakındır. Kappa sınınflandırmadaki uyumun rastgelelikten ne kadar iyi 

olduğunu göstermektedir. Dengesiz veri setlerindeki ikili sınıflandırmalardaki 

performanstan ise Matthews Correlation Coefficient (MCC) sorumludur. True Time 

(TT) işlemin süresini ifade etmektedir.  

Veri setine göre avantajlar ve dezavantajlar sunan Logistic Regression (LR), 

Linear Discriminant Analysis (LDA), Ridge Classifier, Ada Boost Classifier (ABC), 

Light Gradient Boosting Machine, Support Vector Machine – Linear Kernel, 

Random Forest Classifier (RFC), Extra Tree Classifier, Decision Tree, Classifier, 

Gradient Boosting Classifier, K Neighbors Classifier, Quadratic Discriminant 

Analysis, Naive Beyes (NB), Dummy Classifier gibi algoritmalar kullanılmaktadır. 

RFC Classification Report Tablosu sınıflandırmayı göstermektedir ve 

precision, recall ve F1 ile değerlendirilir, Kolmogorov-Smirnov (KS) Static Plot 

Tablosu iki parametrenin dağılımını karşılaştırmaktadır. Eşik değer ve sınıflandırma 

performansı için kullanılır. Değer yükseldikçe sınıfların iyi ayrıldığını 

göstermektedir. Learning Curve Eğrisi (LCE) ile ilgili iki tanım vardır. Bunlardan 

biri Training Sccore (TS) iken diğeri Cross Validation Score (CVS)‟dir. Training 

Score (TS) modele eğitim için verilen veriler ile ne kadar doğru olduğunu gösterir, 

bir başka ifade ile değer ne kadar 1„e yakınsa modelin eğitim için verilen veriler 

üzerindeki tahmin doğruluğu artmaktadır. Cross Validation Score (CVS)‟de ise 

eğitim verisinin dışında kalan ve modelin çalışacağı veriler üzerinde modelin 

tahminlerinin doğruluğunu gösterir. 1‟e ne kadar yakınsa model o kadar doğrudur. 

Modellemedeki her bir özelliğin katkısı ise Feature Importance Plot (FIP) ile ifade 

edilir.  
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

Süleyman Demirel Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik Kurul 

Başkanlığı‟nın 01.08.2024 tarihli, 78. Toplantı sayılı, 24. kararına göre oy birliği ile 

etik kurul onayı alınmıştır.  

Karara takiben kliniğimizde 26.10.2007-26.01.2024 tarihleri arasında over 

kanseri nedeniyle opere edilen hastaların bilgileri ENLIL sistemi üzerinden ve arşiv 

taraması üzerinden retrospektif olarak taranmıştır. Tarama sonucunda hastaların 

yapılan ameliyat tipi, bağırsak rezeksiyonu, yoğun bakım ünitesine yatışı, yaşı, 

patalojik tanısı, stoma varlığı, vücut kitle indeksi, preoperatif CA-125 değerleri, 

anostomoz yapılıp yapılmadığı, ECOG skorları, lenfadenektomi yapılıp yapılmadığı, 

diafragma striping, splenektomi, appendektomi, peritonektomi, omentektomi, gastrik 

rezeksiyon, mesane striping, karaciğer rezeksiyonu, HIPEC yapılıp yapılmadığı, asit 

varlığı, plevral efüzyon varlığı, R skoru, yaşayıp yaşamadığı, yaşam süresi, yatış 

süresi ve yoğun bakım kalış süresi gibi bilgiler elde edilmiştir. 

Toplamda 199 hasta tespit edilmiş olunup değerlendirmeye primer 

sitoredüktif cerrahi (CRS) ve Interval Debulking (IDS) yapılan hastalar alındığında 

25 hasta çıkartılıp topmada 174 hasta değerlendirmeye katılmıştır.  

174 hasta cerrahiden önceki gece Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) 

protokollerine uygun şekilde hazırlanmış olup, ameliyat öncesi klorheksidin ile 

cerrahi saha silinmiştir. Anti agregan kullanan hastalara gerekli köprüleme tedavisi 

yapılmıştır. Cerrahiden yaklaşık 1 saat önce gerekli antibiyotik proflaksisi 

yapılmıştır. Hastalar cerrahi sırasında dorsal litotomi pozisyonunda hazırlanmış ve 

operasyon öncesi gerekli kan ve plazma ürünleri hazırlığı yapılmıştır. Cerrahi sonrası 

histopatoloji sonuçlarına göre yapılan evrelemeler FIGO 2021 over kanseri 

evrelemesine uygun yapılmıştır.  

Çalışmamızda ilgili veriler dikkate alınarak over kanseri hastalarında yapay 

zeka yardımı ile exitus, yoğun bakım yatış, servis yatış, overall survival gibi 

peroperatif sonuçlar değerlendirilmeye çalışılmıştır. Hasta verileri eğitim ve test 

verisi olacak şekilde ayrılmıştır.  
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Veri analizinde ve makine öğrenmesi analizinde Python 3.9.12 (Jupyter 

Notebook, PyCaret Library) kullanıldı. İlgili veri analizleri Prof. Dr. Ahmet Serel 

yardımı ile yapılmıştır.  

Çok sayıda algoritma makine öğrenmesi için kullanılmıştır. İlgili veriler 

accuracy, recall, precision, F1 score, Kappa, MCC, MAE, MSE, RMSE, R2 gibi 

değerler göz önünde bulundurulmuştur. Uyguladığımız modellemelerde birden fazla 

algoritma kullanılmış olup en iyi sonuçların elde edilmesi amaçlanmıştır.  

3.1. Klinik ve Patolojik Veriler 

Hastalara ait: 

 Ameliyat Tipi 

 Yoğun Bakım Yatışı 

 Yaş 

 Patolojik Hastalık Tipi 

 Stoma 

 Evre 

 Vücut Kitle İndeksi 

 Pre-operatif CA-125 Değerleri 

 Bağırsak Anostomozu 

 ECOG Skoru 

 Lenfadenektomi 

 Diafragma Striping 

 Splenektomi 

 Appendektomi 

 Peritonektomi 

 Omentektomi 

 Gastrik Rezeksiyon 

 Mesane Striping 
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 Karaciğer Rezeksiyonu 

 Asit Varlığı 

 Plveral Efüzyon 

 R Skoru 

 Yaşam/Ex 

 HIPEC 

 Hayatta Kalım Süresi (ay) 

 Yatış Süresi (gün) 

 Yoğun Bakım Yatış Süresi (gün) gibi özelliklere ait verilere bakıldı.  
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4. BULGULAR 

174 hastanın 127‟si primer CRS yapılan hastaları oluştururken, 47 tanesi IDS 

yapılan grubu oluşturmaktadır.  

 

ġekil 4.1. Vaka Dağılımları 

Cerrahi evreleme yapılırken FIGO 2021 Over Kanseri Sınıflaması dikkate 

alınmış olunup, 88 hasta evre 3C, 18 hasta evre 4a, 16 hasta 1C, 15 hasta evre 3A, 15 

hasta 4B, 14 hasta evre 1A, 4 hasta evre 2B, 2 hasta evre 3B, 1 hasta evre 1B, 1 hasta 

evre 2a oalrak belirlenmiştir. Bu grup içinde %50.6 ile en yüksek sayıyı evre 3C 

oluştururken, %0.6 ile en düşük sayıyı evre 1B ve 2A oluşturmaktadır.  

 

ġekil 4.2. Evre 

Hastaların yaş dağılımlarına bakıldığında ortalama yaş 57 iken, en yaşlı hasta 

88 en genç hasta ise 27 yaşındadır.  
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ġekil 4.3. Yaş 

Hasta evrelemesi amacıyla yapılan cerrahide alınan patolojik örnekler 

Süleyman Demirel Üniversitesi Klinik Patoloji Anabilim Dalı tarafından CAP 

protokolüne göre değerlendirilmektedir. Gönderilen örneklerde 141 tanesi high grade 

seröz iken, 9 tanesi müsinöz, 6 tanesi clear cell, 6 tanesi low grade seröz, 3 tanesi 

müsinöz+endometrioid, 2 tanesi Branner, 2 tanesi endometrioid, 2 tanesi high grade 

seröz+clear cell, 1 tanesi sex kord stromal, 1 tanesi de endometrioid+clear cell olarak 

belirlenmiştir. Bu grup içinde en yüksek sayıyı %81 ile high grade seröz 

oluşturmaktadır.  

 

ġekil 4.4. Tanı 
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R skoru değerlendirildiğinde optimal sitoredüktif cerrahiyi bütünleştimek 

amaçlı R0 ve R1 skorları tek parametre, R2 skorları tek parametre olarak 

değerlendirilmiş olunup, R0 ve R1, yani optimal sitoredüksiyon sayısı 167 iken, R2 

sitoredüksiyon sayısı 7‟dir.  

 

     ġekil 4.5. R Skoru 

Hayatta kalma süresine bakıldığında en düşük olan süre ameliyat sonrası ilk 

bir hafta içinde ex iken, en uzun süre 201 aydır, ortalama sağ kalım süresi 52 ay 

gözükmektedir.  

 

ġekil 4.6. Hayatta Kalım Süresi (Ay) 

Hastane yatış süresine bakıldığında en düşük yatış süresi 3 gün iken, en uzun 

yatış süresi, 80 gündür ortalama olarak hastalar 14 gün hastanede yatmaktadır.  

 

ġekil 4.7. Yatış Süresi 
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Yoğun bakımda hastaların yatış süreleri analiz edildiğinde minimum yatış 

süresi 0 günken, maksimum yatış süresi 24 gündür, ortalama yatış süresi yaklaşık 

olarak 1 gün olarak tespit edilmiştir.  

 

ġekil 4.8. Yoğun Bakım Yatış Süresi 

Diğer verilere bakıldığında 62 hastaya bağırsak rezeksiyonu, 16 hastaya 

stoma açılması, 46 hastaya anostomoz,132 hastaya lenfadenektomi, 52 hastaya 

diafragma striping, 17 hastaya splenektomi, 111 hastaya apendektomi, 103 hastaya 

peritonektomi, 162 hastaya omentektomi, 7 hastaya gastrik rezeksiyon, 45 hastaya 

mesane striping, 22 hastaya karaciğer rezeksiyonu, 38 hastaya HIPEC yapılmış 

olunup, 66 hastada asit, 29 hastada plevral efüzyon tespit edilmiştir. ECOG 

performans skorlarına bakıldığında 83 hasta 1 puan, 65 hasta 0 puan, 18 hasta 2 

puan, 3 hasta 3 puan, 1 hasta 4 puan almaktadır.  

4.1. Yapay Zeka ve Makine Öğrenmesi Algoritma Verileri 

Primer sitoredüktif cerrahi ve interval debulking surgery de peroperatif 

sonuçları değerlendirebilmek amacıyla her bir durum için 2 farklı algoritma 

uygulandı. Oluşturduğumuz modellerin peroperatif sonuçları anlamlı bir şekilde 

tespit edip edemediği bu şekilde değerlendirildi. 2 farklı operasyon için tek tek 14 

farklı algoritma kullanıdı. 

4.1.1. Primer CRS 

Primer sitoredüktif cerrahi yapılan hastalarda evre bazlı sonuçları 

değerlendirmede toplamda 14 tane makine öğrenmesi algoritması kullanılmıştır.  
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Tablo 4.1. Evre-Sağkalım Makine Öğrenmesi Performansları 

 
 

 

ġekil 4.8. Bayesian Ridge Prediction Error 
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Tabloda görüldüğü üzere en yüksek performansı Bayesian Ridge algoritması 

vermesine rağmen anlam bulunamamıştır. 

Tablo 4.2. Evre – Hasta yatış Süresi Makine Öğrenmesi Performansı  

 

 

ġekil 4.9. Dummy Regressor Prediction Error 
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En iyi performansı DummyRegressor algoritması vermesine rağmen bir 

anlam bulunamamıştır.  

Tablo 4.3. Evre – Yoğun Bakım Yatış Süresi Makine Öğrenmesi Performansı 

 
 
 

 

ġekil 4.10. Bayesian Ridge Error Prediction 

En iyi performans BayesianRidge‟de olmasına rağmen bir anlam 

bulunamamıştır.  
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Tablo 4.4. Evre – Yaşam/Öüm Makine Öğrenmesi Performansı 

 
 

Tabloda görüldüğü üzere evre bazlı yaşam/ölüm durumunun predikte 

edilmesinde en yüksek performans Gradient Boosting Classifier (Accuracy: 0.84) ve 

Logistic Regression (AUC:0.78) modelleri göstermiştir.  
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ġekil 4.11. Evre – Yaşam/Ölüm Makine Öğrenmesi Grafikleri (A: ROC eğrisi, B: 

Konfüzyon Matriksi, C: Klasifikasyon Raporu, D: FIP, E: KS İstatistiği) 
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Tablo 4.5. R Skoru – Yaşam Süresi Makine Öğrenmesi Performansı 

 

En iyi performansı Bayesian Ridge algoritması vermesine rağmen bir anlam 

saptanamadı. 

Tablo 4.6. R Skoru – Yatış Süresi Makine Öğrenmesi Performansı 
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En iyi performansı DummyRegressor algoritması vermesine rağmen bir 

anlam saptanamadı. 

Tablo 4.7. R Skoru – Yoğun Bakım Yatış Süresi Makine Öğrenmesi Performansı 

 
 

En iyi performansı Huber Regressor algoritması vermesine rağmen bir anlam 

saptanamadı. 

Tablo 4.8. R Skoru – Yaşam/Ölüm Makine Öğrenmesi Performansı 
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Tabloda görüldüğü üzere R skoru bazlı yaşam ve ölümün tahmin edilmesinde 

en yüksek başarıyı Gradient Boosting Classifier göstermiştir. (Accuracy: 0.8, 

precision: 0.8, AUC: 0.86)  
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ġekil 4.12. R Skoru – Yaşam/Ölüm Makine Öğrenmesi Grafikleri (A ve C: 

Konfüzyon Matriksi, B: KS İstatistik Grafiği, D: ROC Eğrisi, E: 

Klasifikasyon Tablosu, FIP Tablosu) 

4.1.2. IDS 

İnterval debulking cerrahisi yapılan hastalarda toplamda 14 adet makine 

öğrenmesi algoritması kullanılmıştır.  

Tablo 4.9. Evre – Yaşam Süresi Makine Öğrenmesi Performansı 

 

En yüksek performansı K Neighbors Regressor vermesine rağmen bir anlam 

saptanamamıştır. 
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Tablo 4.10. Evre – Yatış Süresi Makine Öğrenmesi Performansı 

 
En iyi performans Light Gradient Boosting Machine olmasına rağmen bir 

anlam saptanamamıştır.  

Tablo 4.11. Evre – Yoğun Bakım Yatış Süresi Makine Öğrenmesi Performansı 

 

En iyi performansı Light Gradient Boosting Machine vermesine rağmen bir 

anlam saptanamamıştır.  
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Tablo 4.12. Evre – Yaşam/Ölüm Makine Öğrenmesi Performansı 

 

Tabloda görüldüğü üzere evre bazlı yaşam ve ölümü tahmin etmede en iyi 

model Decision Tree Classifier vermiştir. (Accuracy: 0.78, AUC 0.76, recall: 0.7, 

precision: 0.7) 
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ġekil 4.13. Evre – Yaşam/Ölüm Makine Performans Grafikleri (B ve E: Konfüzyon 

Matriks, A: KS Erisi, C: Klasifikasyon Grafiği, D: FIP, F: ROC Eğrisi) 
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Tablo 4.13. R Skoru – Yaşam Süresi Makine Öğrenmesi Performansı 

 
 

En iyi performansı AdaBoost Regressor vermesine rağmen bir anlam 

saptanamamıştır. 

Tablo 4.14. R Skoru – Yatış Süresi Makine Öğrenmesi Performansı 

 
 

En iyi performansı AdaBoost Regressor vermesine rağmen bşr anlam 

saptanamadı. 
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Tablo 4.15. R Skoru – Yoğun Bakım Yatış Süresi Makine Öğrenmesi Performansı 

 

En iyi performansı Elastic Net vermesine rağmen bir anlam saptanamadı. 

Tablo 4.16. R Skoru – Yaşam/Ölüm Makine Öğrenmesi Performans Grafiği 
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Tabloda görüldüğü üzere r skoru bazlı yaşam/ölüm prediksiyonunu en iyi 

performansla yapan algoritma Extra Trees Classifier olarak bulunmuştur. (Accuracy: 

0.77, AUC: 0.95, recall: 0.6, precision: 0.7) 
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ġekil 4.14. R Skoru – Yaşam/Ölüm Makine Öğrenmesi Performans Grafikleri (A ve 

B: Konfüzyon Matriksi, C: ROC Eğrisi, D: Klasifikasyon Tablosu, E: KS 

İstatistiği) 
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5. TARTIġMA 

Evre II-IV over kanserleri, kadınlarda görülen jinekolojik kanserler arasında 

en ölümcül olanlarıdır ve ileri evrelerde tanı alan hastaların sağkalım oranları düşük 

seyretmektedir. Bu çalışmada, yapay zeka ve makine öğrenmesi algoritmalarının, bu 

ileri evre hastalarda sağkalım süresi, hastanede yatış süresi ve yoğun bakımda kalma 

süresi gibi perioperatif sonuçları tahmin etme potansiyeli araştırılmıştır. Çalışmanın 

temel bulguları, yapay zeka teknolojilerinin klinik karar süreçlerinde önemli bir rol 

oynayabileceğini göstermektedir. Ancak, algoritmaların doğruluğu ve klinik 

anlamlılıkları çeşitli sonuçlara göre değişiklik göstermektedir. Bu tartışma 

bölümünde, elde edilen bulguların literatürdeki mevcut araştırmalarla nasıl örtüştüğü, 

klinik uygulamalar açısından ne gibi anlamlar taşıdığı ve yapay zeka 

uygulamalarının gelecek perspektifleri detaylı olarak ele alınacaktır. 

Yapay Zeka ve Makine Öğrenmesinin Over Kanserinde Kullanımı 

Yapay zeka ve makine öğrenmesi (ML), son yıllarda tıp alanında yaygın bir 

şekilde kullanılmaya başlanmıştır. Özellikle büyük veri setleri ile çalışılması gereken 

durumlarda ve karmaşık veri analizi gerektiren klinik senaryolarda yapay zekanın 

kullanımı giderek artmaktadır. Over kanseri gibi hastalıklarda, doğru tedavi ve 

prognoz tahminleri yapabilmek için çok sayıda değişkenin değerlendirilmesi 

gerekmektedir. Bu çalışma, yapay zekanın over kanseri hastalarında sağkalım ve 

perioperatif sonuçların tahmin edilmesinde kullanılabileceğini göstermektedir. 

Özellikle Gradient Boosting Classifier ve Logistic Regression gibi modellerin, 

sağkalım ve ölüm tahminlerinde yüksek başarı oranlarına sahip olduğu 

gözlemlenmiştir. 

Yapay zeka teknolojisinin kullanımı, klinik karar süreçlerinde önemli bir 

kolaylık sağlamaktadır. Literatürde yapılan bazı çalışmalarda da, yapay zeka ve 

makine öğrenmesi algoritmalarının, kanser prognozu ve tedavi sonuçlarının tahmin 

edilmesinde umut verici sonuçlar verdiği bildirilmektedir [85, 86]. Bu çalışmalarda, 

makine öğrenmesi modelleri ile yapılan tahminlerin klinik doğruluğu arttırdığı ve 

hasta yönetiminde daha doğru kararlar alınmasına yardımcı olduğu belirtilmektedir. 

Ancak, bu çalışmalarda da vurgulandığı gibi, yapay zeka uygulamaları klinik karar 
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verme sürecinde destekleyici bir rol oynamaktadır ve tek başına kesin sonuçlar 

üretmesi beklenmemektedir. 

Sağkalım Üzerine Etkiler 

Çalışmamızda, optimal sitoredüktif cerrahi uygulanan (R0 ve R1) hastalarda 

sağkalım oranlarının, suboptimal cerrahi (R2) uygulanan hastalara kıyasla anlamlı 

derecede daha uzun olduğu gözlemlenmiştir. Literatürde de bu bulgu 

desteklenmektedir; optimal sitoredüktif cerrahinin over kanseri tedavisinde en 

önemli prognostik faktörlerden biri olduğu belirtilmektedir [87]. Elde edilen 

sonuçlar, cerrahinin sağkalım üzerindeki kritik rolünü bir kez daha vurgulamaktadır. 

Optimal sitoredüksiyon, tümör yükünün minimuma indirilmesi ve makroskobik 

olarak görülebilir tümörün tamamen temizlenmesi anlamına gelmektedir. Bu tür bir 

cerrahi, hastaların kemoterapi gibi tedavilere daha iyi yanıt vermesine olanak 

sağlamaktadır. 

Özellikle suboptimal sitoredüksiyon yapılan hastalarda (R2), hastalığın 

agresif seyri nedeniyle sağkalım süresinin daha kısa olduğu gözlenmiştir. Suboptimal 

cerrahilerde, genellikle geride kalan tümör dokusunun miktarı artmakta ve bu durum, 

hastalığın daha hızlı progresyonuna neden olmaktadır [88]. Suboptimal cerrahi 

uygulanan hastalarda, kemoterapi ve diğer tedavi yaklaşımlarının etkinliği sınırlı 

kalmakta ve bu hastaların genel prognozu olumsuz etkilenmektedir. Dolayısıyla, 

suboptimal cerrahi uygulanan hastalar için yeni tedavi stratejilerinin geliştirilmesi 

gerekmektedir. Özellikle bu hasta grubunda, yapay zeka destekli modellerin prognoz 

tahminlerinde daha yüksek başarı oranlarına ulaşması, klinik karar süreçlerini 

kolaylaştırabilir. 

YatıĢ Süresi ve Yoğun Bakım KalıĢ Süresi 

Çalışmamızda, yatış süresi ve yoğun bakımda kalış süresi tahminleri için 

kullanılan bazı algoritmaların düşük başarı oranları verdiği gözlenmiştir. Özellikle 

Dummy Regressor ve Bayesian Ridge algoritmaları, bu parametrelerin tahmin 

edilmesinde sınırlı başarı göstermiştir. Bu bulgu, literatürde de belirtilen bir sorunu 

yansıtmaktadır; hasta yatış süresi gibi sonuçlar, çok sayıda karmaşık faktöre bağlıdır 

ve bu nedenle tahmin edilmesi zor olabilir [88]. Yatış süresi, hastanın genel sağlık 

durumu, cerrahinin kapsamı, postoperatif komplikasyonlar ve hastanın tedaviye 
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yanıtı gibi çeşitli faktörlerle ilişkilidir. Dolayısıyla, bu tür sonuçların tahmin edilmesi 

için daha gelişmiş algoritmalar ve daha kapsamlı veri setlerine ihtiyaç vardır. 

Yapay zeka ve makine öğrenmesi teknolojileri, özellikle cerrahi sonuçların ve 

postoperatif komplikasyonların tahmin edilmesinde etkili olabilir. Ancak, bu 

teknolojilerin klinik pratiğe entegre edilmesi için algoritmaların daha fazla optimize 

edilmesi gerekmektedir. Literatürde de bu tür algoritmaların karmaşık klinik 

durumları tahmin etmede yeterince başarılı olabilmesi için geniş veri setlerine ve 

daha iyi modellerin geliştirilmesine ihtiyaç duyulduğu belirtilmektedir [89]. Bu 

noktada, özellikle ileri evre hastalarda yatış süresi ve yoğun bakımda kalış süresi gibi 

sonuçların tahmininde algoritmaların optimize edilmesi, hastaların yönetiminde 

önemli bir fayda sağlayabilir. 

Yapay Zekanın Sınırlamaları ve Potansiyeli 

Yapay zeka teknolojilerinin klinik uygulamalarda kullanılmasına yönelik pek 

çok umut verici sonuç elde edilmiştir. Ancak, bu teknolojilerin bazı sınırlamaları da 

göz ardı edilmemelidir. İlk olarak, yapay zeka modellerinin performansı büyük 

ölçüde kullanılan veri setlerinin kalitesine ve büyüklüğüne bağlıdır. Küçük ve 

homojen veri setleri, algoritmaların genellenebilirliğini sınırlayabilir ve sonuçların 

güvenilirliğini düşürebilir [90]. Bu çalışmada da kullanılan veri seti, bazı sonuçların 

tahmin edilmesinde yeterli olmamış olabilir. Özellikle daha geniş ve çeşitli veri 

setleri kullanılarak algoritmaların doğruluğu ve genellenebilirliği artırılabilir. 

Bir diğer önemli sınırlama, yapay zeka algoritmalarının sonuçlarının klinik 

karar süreçlerine nasıl entegre edileceğidir. Yapay zeka modelleri, klinik kararlara 

yardımcı olabilecek güçlü araçlar sunmaktadır; ancak bu modellerin ürettiği 

sonuçlar, klinik uzmanlar tarafından dikkatli bir şekilde değerlendirilmelidir. 

Literatürde de vurgulandığı gibi, yapay zeka teknolojileri tek başına klinik kararlar 

vermemeli, bunun yerine uzmanların kararlarını destekleyici bir rol üstlenmelidir 

[90]. Bu noktada, yapay zeka ile insan uzmanlığı arasındaki işbirliği, hasta 

yönetiminde en iyi sonuçları elde etmek için kritik bir faktördür. 

Gelecekteki Yönelimler ve GeliĢme Alanları 

Yapay zeka ve makine öğrenmesi teknolojileri, tıp alanında devrim yaratma 

potansiyeline sahip olup, gelecekte klinik uygulamaların birçok alanında daha yaygın 
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bir şekilde kullanılacaktır. Bu teknolojilerin over kanseri gibi ölümcül hastalıkların 

tedavisinde nasıl bir fark yaratabileceği konusunda daha fazla araştırmaya ihtiyaç 

vardır. Özellikle yapay zeka destekli klinik karar destek sistemlerinin, hastaların 

prognozlarını iyileştirmede önemli bir rol oynayabileceği düşünülmektedir [91]. 

Ancak, bu sistemlerin klinik kullanıma entegrasyonu için bazı adımların atılması 

gerekmektedir. 

İlk olarak, yapay zeka modellerinin daha geniş veri setleri ile test edilmesi ve 

doğrulanması gerekmektedir. Bu çalışmada kullanılan veri seti, yapay zeka 

algoritmalarının potansiyelini göstermiş olsa da, daha geniş hasta popülasyonları 

üzerinde yapılan çalışmalarla bu bulguların desteklenmesi gerekmektedir. Ayrıca, 

yapay zeka algoritmalarının klinik karar süreçlerinde daha etkili bir şekilde 

kullanılabilmesi için sağlık profesyonellerinin bu teknolojilere yönelik eğitimi de 

büyük önem taşımaktadır [92]. Sağlık profesyonellerinin, yapay zeka teknolojilerini 

anlamaları ve bu teknolojilerle nasıl çalışacaklarını bilmeleri, hastaların tedavi 

süreçlerinde daha iyi sonuçlar elde edilmesine katkı sağlayacaktır. 
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6. SONUÇ ve ÖNERĠLER 

Bu çalışmada evre II-IV over kanseri hastalarında yapay zeka ve makine 

öğrenmesi algoritmalarının perioperatif sonuçların tahmin edilmesindeki etkinliği 

değerlendirilmiştir. Sonuçlar, yapay zeka teknolojilerinin kanser prognozu 

tahmininde önemli bir potansiyele sahip olduğunu göstermektedir, ancak özellikle 

daha karmaşık klinik sonuçların tahmin edilmesinde sınırlamalar bulunmaktadır. 

Çalışma, optimal sitoredüksiyonun (R0 ve R1) sağkalım üzerindeki etkisinin 

önemli olduğunu bir kez daha doğrulamıştır. Cerrahi müdahale sonrası tümör 

yükünün minimuma indirilmesinin sağkalım süresini anlamlı şekilde uzattığı 

görülmüştür. Optimal sitoredüktif cerrahinin yapıldığı hastalarda sağkalım 

sürelerinin suboptimal cerrahiye (R2) kıyasla daha uzun olması, literatürdeki mevcut 

bulgularla uyumludur. Bu sonuçlar, tümör yükünün tam olarak ortadan 

kaldırılmasının tedavi başarısında kritik bir rol oynadığını göstermektedir. Bununla 

birlikte, suboptimal cerrahilerde rezidü tümör miktarının fazla olması, hastalığın 

daha hızlı ilerlemesine ve prognozun kötüleşmesine yol açmaktadır. 

Yapay zeka algoritmalarının sağkalım tahminlerindeki başarı oranı ise umut 

verici bulunmuştur. Gradient Boosting Classifier ve Logistic Regression gibi 

algoritmalar, hasta mortalitesini tahmin etmede yüksek doğruluk oranlarına sahip 

olmuştur. Bu bulgular, yapay zeka destekli klinik karar destek sistemlerinin 

gelecekte hastaların tedavi planlamasında kullanılabileceğini göstermektedir. 

Özellikle ileri evre kanserlerde yapay zekanın, hangi hastaların daha agresif tedavi 

stratejilerinden fayda sağlayacağını öngörme yeteneği, kişiselleştirilmiş tedavi 

yaklaşımlarını destekleyebilir. 

Ancak, çalışma sonuçları yatış süresi ve yoğun bakımda kalma süresi gibi 

parametrelerin tahmin edilmesinde yapay zeka algoritmalarının daha sınırlı başarı 

gösterdiğini ortaya koymuştur. Bu durum, yatış süresi gibi parametrelerin birçok 

farklı faktöre bağlı olmasından kaynaklanmaktadır. Hasta sağlığı, cerrahi sonrası 

komplikasyonlar, yaş ve diğer komorbiditeler gibi değişkenler, yapay zeka 

algoritmalarının bu sonuçları doğru bir şekilde tahmin etmesini zorlaştırmaktadır. 
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Literatürde de belirtildiği gibi, yatış süreleri gibi sonuçların tahmin edilmesinde daha 

gelişmiş algoritmalar ve daha geniş veri setleri kullanılmalıdır. 

Bu çalışmada kullanılan veri setinin sınırlı büyüklüğü, bazı algoritmaların 

performansını olumsuz yönde etkilemiş olabilir. Özellikle yatış süresi ve yoğun 

bakımda kalış süresi gibi sonuçların tahmininde daha geniş ve çeşitli hasta gruplarını 

içeren veri setleri ile yapılan çalışmaların, bu tür algoritmaların doğruluğunu 

artırabileceği düşünülmektedir. Ayrıca, bu algoritmaların klinik karar süreçlerine 

entegre edilmeden önce daha fazla test edilmesi ve optimizasyon yapılması gerektiği 

anlaşılmaktadır. 

Çalışmamız, yapay zekanın over kanseri gibi ölümcül hastalıkların 

prognozunun öngörülmesinde bir araç olarak kullanılabileceğini göstermektedir. 

Ancak, bu teknolojilerin klinik pratiğe entegrasyonu için daha fazla araştırma ve 

doğrulama çalışmasına ihtiyaç vardır. Yapay zeka teknolojilerinin, özellikle sağkalım 

tahminlerinde etkili olduğu gözlemlenmiş olsa da, yatış süresi gibi çoklu faktörlere 

bağlı olan sonuçlarda henüz istenen başarı seviyesine ulaşmadığı görülmüştür. Bu 

durum, bu tür algoritmaların daha geniş hasta grupları üzerinde test edilmesi 

gerektiğini ve klinik karar süreçlerine entegre edilmeden önce daha fazla doğrulama 

yapılması gerektiğini göstermektedir. 

Sonuç olarak, yapay zeka ve makine öğrenmesi teknolojilerinin, ileri evre 

over kanseri hastalarında perioperatif sonuçların tahmininde etkili bir araç olarak 

kullanılabileceği görülmektedir. Ancak bu teknolojilerin tam anlamıyla klinik pratiğe 

entegre edilmesi için daha fazla araştırma yapılması gerekmektedir. Özellikle daha 

karmaşık sonuçların (örneğin yatış süresi, yoğun bakım kalış süresi) doğru bir 

şekilde tahmin edilebilmesi için algoritmaların optimizasyonu ve daha büyük veri 

setlerine ihtiyaç vardır. Bu çalışmanın bulguları, yapay zekanın klinik karar 

süreçlerine entegrasyonunun, hastaların tedavi sonuçlarını iyileştirme potansiyeline 

sahip olduğunu göstermektedir. Bu sonuç kısmı, tezin genel bulgularını ve yapay 

zeka uygulamalarının klinik karar destek sistemlerindeki potansiyelini ele 

almaktadır. 
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ÖZET 

Evre II-IV Over Kanserinde Yapay Zeka ile Survey ve Peroperatif Sonuçların 

Değerlendirilmesi 

GiriĢ: Evre II-IV over kanseri, jinekolojik kanserler arasında en yüksek 

mortalite oranına sahip hastalıklar arasında yer almaktadır. Cerrahi müdahale ve 

tedavi planlamasında doğru kararlar alabilmek için prognostik faktörlerin tahmin 

edilmesi kritik öneme sahiptir. Bu çalışmada, yapay zeka ve makine öğrenmesi 

algoritmalarının, over kanseri hastalarında sağ kalım süresi, hastanede yatış süresi ve 

yoğun bakımda kalma süresi gibi perioperatif sonuçları tahmin etmedeki etkinliği 

değerlendirilmiştir. 

Materyal ve Metod: Çalışmaya, retrospektif olarak 2007-2024 yılları 

arasında over kanseri nedeniyle opere edilen 174 hasta dahil edilmiştir. Hastaların 

klinik ve patolojik verileri toplanmış ve bu verilere dayalı olarak çeşitli yapay zeka 

algoritmaları kullanılmıştır. Gradient Boosting Classifier, Logistic Regression, 

Dummy Regressor ve Bayesian Ridge gibi algoritmalar test edilmiştir. Sağ kalım 

süresi, yatış süresi ve yoğun bakımda kalma süresi gibi sonuçlar bu algoritmalar 

aracılığıyla analiz edilmiştir. 

Bulgular: Gradient Boosting Classifier ve Logistic Regression algoritmaları, 

yaşam/ölüm tahminlerinde %84 doğrulukla en iyi sonuçları vermiştir. Yatış süresi ve 

yoğun bakım yatış süresi tahminlerinde ise Dummy Regressor ve Bayesian Ridge 

modelleri düşük performans göstermiştir. Optimal sitoredüksiyon yapılan hastalarda 

sağ kalım süresinin anlamlı derecede daha uzun olduğu bulunmuştur. Suboptimal 

cerrahilerde (R2), prognoz üzerinde olumsuz etkiler gözlenmiştir. 

Sonuç: Yapay zeka ve makine öğrenmesi algoritmalarının, evre II-IV over 

kanserinde prognostik faktörlerin değerlendirilmesinde etkili bir araç olabileceği 

sonucuna varılmıştır. Ancak, özellikle yatış süreleri gibi daha çoklu faktörlere bağlı 

sonuçlar için algoritmaların optimize edilmesi gerekmektedir. Gelecekte, daha büyük 

veri setleri ve prospektif çalışmalarla bu teknolojilerin klinik kullanıma entegrasyonu 

sağlanabilir. 

 

Anahtar Kelimeler: Over Kanseri, Yapay Zeka, Makine Öğrenmesi, Sitoredüksiyon  
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ABSTRACT 

Evaluation of Survey and Perioperative Results Using Artificial Intelligence in 

Stage II-IV Ovarian Cancer 

Introduction: Stage II-IV ovarian cancer is associated with the highest 

mortality rates among gynecological cancers. Predicting prognostic factors is critical 

for making accurate surgical and treatment planning decisions. This study evaluates 

the effectiveness of artificial intelligence and machine learning algorithms in 

predicting perioperative outcomes such as overall survival, hospital stay duration, 

and ICU stay duration in ovarian cancer patients. 

Materials and Methods: This retrospective study included 174 patients who 

underwent surgery for ovarian cancer between 2007 and 2024. Clinical and 

pathological data were collected, and several machine learning algorithms, including 

Gradient Boosting Classifier, Logistic Regression, Dummy Regressor, and Bayesian 

Ridge, were applied to analyze survival time, hospital stay duration, and ICU stay 

duration. 

Results: The Gradient Boosting Classifier and Logistic Regression 

algorithms showed the best performance in predicting survival/mortality outcomes 

with an 84% accuracy. However, Dummy Regressor and Bayesian Ridge models 

demonstrated low performance in predicting hospital and ICU stay durations. 

Optimal cytoreduction was associated with significantly longer survival, whereas 

suboptimal surgeries (R2) had a negative impact on prognosis. 

Conclusion: Artificial intelligence and machine learning algorithms can be 

effective tools for evaluating prognostic factors in stage II-IV ovarian cancer. 

However, further optimization is required for predicting complex outcomes such as 

hospital stay duration. Future prospective studies with larger datasets could facilitate 

the integration of these technologies into clinical practice. 

 

Keywords:Ovarian Cancer, Artificial Intelligence, Machine Learning, Cytoreduction  
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