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1. TURKCE OZET

Over Kanserli Hastalarda Peritoneal Karsinomatozis Saptanmasinda *F-FDG PET/MR
Goriintiillemenin Katkisi

Amacg: Over kanserlerinde periton metastazi varligr hastaligin prognozunu etkileyen en
onemli faktorlerdendir. Periton metastazlarinin erken ve dogru tespiti, hastalifin yonetimini
ve uygun tedavi ile sagkalimi 6nemli 6l¢iide etkilemektedir. Bu g¢alismada, over kanserli
hastalarda peritoneal niiks tespiti i¢in *®F-FDG PET/BT ve ¥F-FDG PET/MR goriintiilemenin

tanisal performanslarinin karsilastirilmasi amaglandi.

Gere¢ ve Yontem: Bu ¢alismada operasyon sonrasi takipte serum Ca-125 diizeyleri yiiksek
olan ve yeniden evreleme amaci ile ®F-FDG PET/BT gériintiilemeye yonlendirilen over
kanserli 45 hastanin 66 goriintiilemesi (ortanca yas: 58,1; min-maks: 33-79) prospektif olarak
incelendi. Tiim hastalara tiim viicut ®F-FDG PET/BT ardindan tiim abdomen PET/MR
goriintlileme yapildi. Periton 13 bolgeye ayrilarak her hasta igin her iki goriintiileme
yonteminde peritoneal karsinomatozis indeksi (PKI) hesaplandi PET/BT ve PET/MRG
goriintiileri peritoneal niikslerin varlig1 ve yerlesimi agisindan goriintiileme bazli ve bolge

bazli olarak degerlendirildi.

Bulgular: Gériintiilleme bazli analizde; 34 ®F-FDG PET/BT gériintiilemesinde (%52) ve 49
PET/MRG goriintiilemesinde (%74) peritoneal metastaz ile uyumlu bulgular saptandi.
(p=0.001). Bolge bazli analizde PET/BT ile 144 bolgede (%17) peritoneal metastaz
saptanirken, PET/MRG ile 243 bolgede (%28) metastaz saptandi (p<0.001). Ortanca
peritoneal karsinomatozis indeksi (PKI) PET/BT’de 1.5 (aralik:26), PET/MRG’de ise 4
(aralik:26) olarak hesaplandi (p<0.001). PET/BT’de saptanan peritoneal lezyonlarin ortanca
cap1 ve SUV degeri sirasiyla 18 milimetre ve 11 olarak hesaplandi. PET/MRG’de saptanan
peritoneal lezyonlar i¢in ortanca ¢ap ve SUV degerleri sirasiyla 12 milimetre ve 10.8 olarak
bulundu. Karaciger ve dalak kapsiil metastazlarinin degerlendirilmesinde PET/BT igin tespit
orani 17/66 (%26) ve PET/MRG i¢in 30/66 (%45) bulundu (p=0.008). Ek olarak, 2 PET/BT
goriintiileme sonrasinda karaciger ve/veya dalak kapsiil tutulumu oldugu diisiiniilen aktivite
tutulumlarinin alinan PET/MR goériintiilerinde dalak parankimi ve retroperitoneal lenf noduna
ait oldugu gozlendi. Calismamizda 15 hastada PET/MR goriintiileme ile tedavi yonteminde
degisikligine neden olacak ek bulgular saptandi.



Sonug¢: Ca-125 diizeyleri yiiksek olan niiks over kanserli hastalarda peritoneal metastaz tespit
oran1 PET/MRG’de PET/BT’ye gore daha yiiksektir. PET/MRG, halihazirda PET/BT'de 8F-
FDG tutulumu olan peritoneal metastazli hastalarda daha fazla periton lezyonu saptamaktadir.
Ek olarak, PET/MR goriintileme, karaciger veya dalak kapsiiler metastazlariin

degerlendirilmesinde PET goriintiilemenin duyarliligini artirmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Over kanseri, periton metastazi, peritoneal karsinomatozis, pozitron

emisyon tomografisi, manyetik rezonans goriintiileme



2. ABSTRACT

Contribution of 18F-FDG PET/MR Imaging in Detection of Peritoneal Carcinomatosis in

Patients with Ovarian Cancer

Aim: Presence of peritoneal metastasis in ovarian cancer is one of the most important factors
affecting the prognosis of the disease. Early and accurate detection of peritoneal metastases
significantly affects the management of the disease and survival with appropriate treatment. In
this study, it was aimed to compare the diagnostic performances of ®F-FDG PET/CT and F-
FDG PET/MR imaging for the detection of peritoneal recurrence in patients with ovarian

cancer.

Materials and Methods: In this study, 66 images of 45 patients (median age: 58.1 years;
min-max: 33-79) with ovarian cancer who had high serum Ca-125 levels at post-operative
follow-up and were referred to ®F-FDG PET/CT imaging for restaging were prospectively
analyzed. All patients underwent whole body ®F-FDG PET/CT followed by whole abdomen
PET/MR imaging. The peritoneum was divided into 13 regions and the peritoneal
carcinomatosis index (PCI) was calculated for each patient in both imaging modalities.
PET/CT and PET/MRI images were evaluated for the presence and localization of peritoneal

recurrences based on imaging modality and region.

Results: In imaging-based analysis; 34 8F-FDG PET/CT imaging (52%) and 49 PET/MRI
imaging (74%) revealed findings consistent with peritoneal metastasis. (p=0.001). In region-
based analysis, peritoneal metastases were detected in 144 regions (17%) with PET/CT, while
metastases were detected in 243 regions (28%) with PET/MRI (p<0.001). The median
peritoneal carcinomatosis index (PMI) was 1.5 (range: 26) on PET/CT and 4 (range: 26) on
PET/MRI (p<0.001). The median diameter and SUV value of the peritoneal lesions detected
on PET/CT were calculated as 18 millimeters and 11, respectively. The median diameter and
SUV values for peritoneal lesions detected on PET/MRI were found to be 12 millimeters and
10.8, respectively. In the evaluation of liver and spleen capsule metastases, the detection rate
was 17/66 (26%) for PET/CT and 30/66 (45%) for PET/MRI (p=0.008). In addition, it was
observed that activity uptakes defined in PET/MR images taken after 2 PET/CT scans, which
were thought to have liver and/or spleen capsule involvement, belonged to the spleen
parenchyma and retroperitoneal lymph node. In our study, additional findings that would lead

to a change in the treatment method were detected with PET/MR imaging in 15 patients.



Conclusions: Peritoneal metastasis detection rate is higher in PET/MRI than PET/CT in
patients with recurrent ovarian cancer with high Ca-125 levels. PET/MRI detects more
peritoneal lesions in patients with peritoneal metastases who currently have ¥F-FDG uptake
on PET/CT. In addition, PET/MR imaging increases the sensitivity of PET imaging in the

evaluation of capsular metastases to the liver or spleen.

Key Words: Ovarian cancer, peritoneal metastases, positron emission tomography, magnetic

resonance imaging



3. GIRIS VE AMAC

Jinekolojik kanserler diinya capinda kadin popiilasyonu arasinda morbidite ve
mortalitenin en 6nemli nedeni olarak gosterilmektedir. Jinekolojik kanserler kadinlarda en sik
goriilen 10 maligniteden 3’inii olusturmaktadir. Over kanseri, kadinlarda jinekolojik
maligniteler arasinda ligiincii en sik goriilen malignite olup, en mortal seyreden jinekolojik
malignitedir [1]. Over kanserli hastalarda 5 yillik genel sagkalim %45’in altindadir [2].
Hastalar genellikle semptomsuz oldugu i¢in veya erken evre hastalikta spesifik semptom
olmadig1 icin hastaligin tanis1 genellikle ileri evrede konmaktadir. Hastalarda goriilen
semptomlarin bazilar1 karin agrisi, menstural siklus diizensizlikleri iken ileri evre hastalikta
intestinal obstriiksiyon ve respiratuar semptomlar goriilebilmektedir [3]. Araliksiz ovulasyon,
ileri yas, BRCA-1 ve BRCA-2 mutasyonlari, Lynch II sendromu, erken menars, gec
menopoz, nulliparite baslica risk faktorleri iken multiparite, oral kontraseptif kullanimui,
salpenjektomi ve histerektominin koruyucu oldugu bildirilmistir [4].

Histolojik olarak over kanserlerinin %901 epitelyal tiimoérlerden olusmaktadir.
Epitelyal timorler iginde en sik gozlenen histolojik alt tip ise serdz karsinomdur [5]. Baslica
diger epitelyal over kanseri tiirleri miisinoz karsinom, endometroid karsinom, seffaf hiicreli
karsinom, transizyonel hiicreli karsinom ve indiferansiye karsinomdur [6]. Over kanseri
metastazlar1 peritoneal, lenfatik ve hematojen yol ile olmaktadir. Hastalik en sik olarak
peritoneal sivinin dolagimi ile yayilip abdomendeki hemen her yiizeye implante olmaktadir.
Over kanserli hastalarm %75 inde peritoneal implantlar gézlenmektedir [7]. Implantasyonun
siklikla goriildiigli yerler karsi over, barsak, karaciger, omentum, sag diyafram ve kolon ile
karin duvari arasinda bosluktaki parakolik alanlardir [8]. Peritoneal implantasyon en sik ser6z
papiller over kanserinde goriilmekte olup endometroid karsinom ve berrak hiicreli
karsinomlarda nadir de olsa gozlenebilmektedir [9]. Peritoneal karsinomatozis siklikla
peritoneal kavitede sinirli kalmakta olup hastalarda siklikla asit gozlenmektedir [10]. Ayrica
transdiafragmatik yayilim ile plevra metastazlar1 da gézlenebilmektedir [11].

Epitelyal over kanseri tedavisinde primer tedavi segenegi sitorediiksiyon ve platin
bazli sistemik kemoterapi olup tam rezeksiyon ile sonuglanan cerrahi énemli bir prognostik
faktordiir [12]. Erken evrede tani alan hastalar, ileri evrede tan1 konulanlara kiyasla anlamli
olarak daha i1yi bir prognoza sahiptir ve 5 yillik sag kalim oranlar sirasiyla %90 ve %25
olarak saptanmistir [13]. Transvajinal ultrasonografi (USG), abdominopelvik bilgisayarli
tomografi (BT), manyetik rezonans goriintiilleme (MRG) over kanserinde kullanilan ilk tanisal
goriintiileme yontemleridir [14]. Malign over tiimorii tanisinda kontrastli MR goriintiilemenin

BT ve USG’den daha basarili oldugu gosterilmistir [15]. *®F-FDG PET/BT gériintiilleme over
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kanserlerinde genellikle primer evreleme amaciyla kullanilmasa da, yapilan ¢alismalarda uzak
metastazlarin gosterilmesinde ®F-FDG PET/BT nin yiiksek tanisal dogruluga sahip oldugu ve
lenf nodu tutulumunun saptanmasinda USG, BT ve MR’a gore daha yiiksek duyarlilik ve
ozgiilliik gosterdigi bildirilmistir [16]. Ayrica over kanserli hastalarda ®F-FDG PET/BT,
tedavi yanitinin belirlenmesi ve prognoz tayini amaci ile de kullanilmaktadir [17]. Ancak over
kanserli hastalarda en sik endikasyonu cerrahi sonrasi takipte Ca-125 yiiksekligi gelisen
hastalarda hastalik niiksliniin arastirilmasidir. Niiks hastalikta metastazlar en sik peritonda
gozlendiginden periton metastazlarinin erken donemde saptamak ve hastalik yayginliginin
dogru belirlenmesi hastalik yonetimi agisindan olduk¢a dnemlidir.

Peritoneal metastazlart tarif etmede en sik kullanilan ydntem peritoneal
karsinomatozis indeksi (PKI) olup 9 abdominopelvik bolgedeki 13 anatomik alanda bulunan
tiimoral implantlarin boyutuna gore olusturulmus puanlama sistemi ile hesaplanmaktadir [18].
PK1 skoru yiiksek olan hastalarda prognoz daha kétiidiir [19]. PKI cerrahi olarak veya cerrahi
Oncesi goriintiilleme yontemleri ile hesaplanabilmektedir. Cerrahi oncesi hastalarin periton
metastazlarinin durumunun dogru bir sekilde saptanmasi cerrahi sirasinda tama yakin
rezeksiyon yapilmasina imkan saglayacagi i¢in 6nem arz etmektedir [20]. Sitorediiktif cerrahi
oncesi degerlendirilen hastalarda peritoneal karsinomatozisin saptanmasinda MRG’nin BT ye
gore daha etkin tanisal performans gosterdigi bildirilmistir [20]. Ancak yapilan sonraki
calismalarda cerrahi 6ncesi peritoneal karsinomatozis saptanmasinda BT, MRG ve ®F-FDG
PET/BT’nin karsilastirilmasinda MR daha duyarli, PET/BT daha 6zgiil saptansa da, her ¢
goriintiileme yontemi birbirine karst istin bulunmamistir [21, 22]. Ayrica peritoneal
karsinomatozis tespitinde ®F-FDG PET/BT nin genel duyarlilig1 %87 bulunsa da, boyutlar:
<lcm olan lezyonlar ile kistik, nekrotik, miisindz tiimorleri saptamada etkinligi diisiiktiir [23,
24]. 8F-FDG PET/BT ile BT’yi karsilastiran sonraki ¢alismalarda peritoneal metastazlarin
saptanmasinda BT’nin PET/BT’den daha basarili oldugu goézlenmistir [25]. MRG’de
postoperatif donemde ve lenf nodlarinin saptanmasinda yanlis pozitiflik gézlenebilmektedir
[26]. Son yillarda gelistirilen hibrit goriintiileme yontemi olan PET/MR gériintiillemenin MR
goriintiileri ile yiiksek yumusak doku rezolisyonu, PET goriintiileri ile metabolik veriler
saglayarak over kanserli hastalarda daha etkin tanisal performans ortaya koyacagi
diistiniilmektedir [27]. PET/MRG’nin metabolik ve anatomik bilgiyi ayni anda sunabilme
Ozelligi sayesinde tek basina PET, PET/BT veya MRG’de karsilagilan kisitliliklarin Oniine
gecilmesi hedeflenmektedir [26].

Bu calismada, over kanserli hastalarda tiim viicut ®F-FDG PET/BT sonrasi
gerceklestirilen tim abdomen PET/MR goriintiilemenin periton metastazlarini saptamadaki

basarisinin ve klinik karara olan etkisinin belirlenmesi amaglanmustir.



4. GENEL BILGILER

4.1. OVER-PERITON EMBRiYOLOJISI/HISTOLOJISI

Embriyonun cinsiyeti fertilizasyon sirasinda belli olmakla birlikte, gelisimin 7.
haftasina kadar gonadlarin erkek ya da disi morfolojik 6zellikleri ayirt edilemez. Erkek tipi
farklilasma 7., kadin tipi farklilasma 12. haftada gelismeye baslamaktadir. Gebeligin 4.
haftasinda primordial germ hiicreleri, vitellin kesesine komsu endodermde yapilmaya baslar
Sonrasinda vitellin kesesinden ve arka barsagin (hindgut) mezenterinden gecerek overlerin
baslangi¢ yeri olan, 10. torasik vertebra seviyesinde bulunan posterior gévde mezenkimine
goc ederler. Gebeligin 6. haftasinda germ hiicreleri bu alana vardiklarinda, mezonefrozun
medialinde bir ¢ift genital ¢ikinti olusturmak icin bitisik mezonefroz ve c¢dlemik epitel
hiicrelerinde proliferasyonu indiiklerler. Gebeligin ilk 6 haftasinda genital ¢ikinti bipotanttir,
hem kortikal hem de mediiller alanlari igerir ve her iki cinse dogru gelisme kapasitesine
sahiptir. Y kromozomunda bulunan SRY gen bdlgesi tarafindan kodlanan testis belirleyici
faktor (TDF) yoklugunda primitif gonadin medullasi regrese olur ve primitif seks kordlar1 da
yikilarak ayri ayr1 kiimelenmis hiicre adaciklarindan olusan primordial folikiilleri olustururlar.
Boylece 8. haftada primitif gonad overe, kiimelenmis adaciklar igerisinde bulunan germ
hiicreleri de oogoniumlara farklilasmis olur. Oogonyumlar ardisik mitozlar gegirir ve
intrauterin 5. ayda maksimum sayilart olan 7 milyona ulasirlar. Intrauterin 3. ayda
oogonyumlar mayoza baglar ve mayozun hemen basinda oosit matiirasyon inhibitorlerinin
etkisiyle profaz 1’in diploten agamasinda kalirlar. Bu oosite primer oosit ad1 verilmektedir.
Oositler puberteye kadar bu asamada beklerler. Gebeligin 18-20. haftalarinda primer
oositlerin c¢evresi tek sira yassi epitel hiicreleri ile g¢evrilerek primordial folikiiller olusur.
Dogumdan hemen 6nce primer oositlerin digindakiler atreziye ugrarlar ve dogum sirasinda 1-
2 milyon, pubertede yaklasik 300-400 bin kadar primordial folikiil kalir ancak yasam boyu
dejenerasyon devam ettigi i¢cin bunlardan sadece 500 tanesinden azi ovulasyona ugramaktadir.
Dogumdan sonra primer oosit olusumu olmamaktadir. Puberte ile birlikte ovule olan oosit 1.
mayozunu tamamlayarak 2. mayozun metafaz asamasinda sekonder oosit olarak tekrar durur.
2. mayoz ancak fertilizasyon gergeklesirse tamamlanir. Baslangigta embriyonun torasik
bolgesinde olan overlerin pelvise inisi gubernakulum adi verilen bir ligamentéz bagin
kontroliindedir ve bu bag bir ugtan overe, diger ucta labia majorii olusturacak bolgeye
tutunmustur. Daha sonra gubernakulumun proksimal pargasi ligamantum ovarii propriumu,

distal pargasi round ligamanin1 meydana getirmektedir [28-30].



Peritonun embriyolojik gelisimi gastrulasyon asamasinda bagslamaktadir, endoderm
mezoderm ve ektodermin olusumu sonrasi periton lateral mezodermden gelisim
gostermektedir. Peritonu parietal ve visseral mezoderm tabakalart olusturmaktadir [31].
Periton karmn duvarmin i¢ kismi ve abdominal organlarin ¢ogunun yiizeylerini kaplamaktadir.

Overler, mezoovaryum denilen peritoneal katlant1 tarafindan broad ligamentinin arka
yiiziine, ovaryan ligament ile uterusa, suspensor ligament ile pelvis duvarlarina tutunur.
Ovaryan ligament, embriyonik fibroz kordon olan gubernakulumun eriskindeki artigidir.
Overin korteksi ve medullast vardir. Medulla, kan damarlari, lenf damarlar1 ve sinir
dokusundan olusan gevsek bag dokusudur. Korteks ise, ovaryum follikiillerini igeren seliiler
bag dokusudur. Burada ig bi¢imli fibroblastlar ve daginik diiz kas lifleri bulunur. Ovaryum
korteksinin en dist mezoovaryumu kaplayan mezotelyum ile devamlilik gosteren tek kath
kiibik ve baz1 bolgelerde yassi epitel (germinal epitel) ile doselidir. Germinal epitelin altinda,
ovaryumun beyazimsi rengini veren tunika albuginea isimli bag dokusu bulunur. Tunica
albugineanin altinda oositleri igeren ovaryum follikiilleri bulunmaktadir [32].

Parietal ve visseral periton, mezotelyal, bazal lamina ve submezotelyal stroma olmak
lizere 3 tabakadan olusur. Mezotel hiicreleri yass1 hiicrelerden olusup ¢ok sayida mikrovilliis
icermekte ve Ca-125 salgilanmasindan sorumludur. Submezotelyal stroma ise fibroblast,

makrofaj, lenfatik dokudan olusur ve mukopolisakkarit yapidadir [33].

4.2. OVER-PERITON ANATOMISI

Overler uterusun her iki yaninda eksternal ve internal iliak arterin bifurkasyosunun
hemen altinda bulunan ovarian fossada yer almaktadir. Bu bolgede ovarian fossanin tabaninda
obturator sinir ile komsudur. Overler periton ile kapli degildir. Overlerin arka kenar1 serbesttir
ancak diger kisimlarindan ¢evre yapilara baglanir. Bu baglar mezovaryum, lig. suspansoryum
ovarii, lig. ovarii propriumdur. Mezovaryum, broad ligamentin arka yapragmin uzantisidir.
Icinde ovaryan ve uterin artere ait dallar, sinir pleksuslar1 ve pampiniform ven pleksusu
bulunmaktadir. Overe tutundugu bdlge Farre-Waldeyer hatti adini alir. Lig. suspansoryum
ovarii (infindibulopelvik ligament), overleri ve tubay1 pelvis yan duvarina asmaktadir. icinden
ovaryan arter, ven ve sinirler gegmektedir. Gubernakulumun artig1 olan lig.ovarii proprium
(ovaryan ligament), over ile uterus kornusu arasinda uzanir ve overi uterus yan duvarina
baglar. Arter, ven ve sinirlerin overe girdigi yere hilus denir. Hilusta bunlara ek olarak
mezonefrik katlantilar bulunmaktadir [34].

Overler embriyolojik olarak paraaortik lokalizasyondan pelvise indiklerinden damar,

sinir ve lenfatikleri paraaortik bolgeden kaynaklanir. Arteri aortun dali olan a.ovarika ve a.
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uterinanin ovariyan dalidir. Veni pleksus pampiniformis denen vendz ag olusturarak sagda v.
kava inferiora, solda sol renal vene dokiilmektedir. Lenfatikleri paraaortik lenf zincirine
dokiilmektedir. Overlerin iki adet sempatik innervasyonu vardir; biri ovarian pleksus (T9-10)
digeri ise superior ovarian sinirdir. Lig. suspensorium ovarii ovarian pleksusu overlere
tasimaktadir. Overlerin parasempatik inervasyonu ise pelvik pleksustan kaynaklanmaktadir
[35].

Peritonun yiizey alani1 yaklasik 1.8 m?dir. Parietal periton karm duvarlarnm ig
yiizeyini kaplarken, visseral periton organlarin dis serozal tabakalari ile biitiinlesir ve visseral
organlar kaplar. Parietal periton kanlanmasi karin duvarinin arterlerinden ve parietal pelvik
arterlerden visseral peritonun kanlanmasi mezenterik, ¢dlyak ve visseral pelvik arterlerden
olur. Parietal peritonun venleri vena kava inferiora drene olurken, visseral periton venleri
portal dolasima drene olmaktadir. Uterus, fallop tiipleri ve overler parietal periton ile kaphdir.
Overleri kaplayan periton, overian yiizey epiteli olarak da bilinir. Bu epitel, fallop tiiplerini
kaplayan parietal periton ile siireklidir, ancak farkli ozelliklere sahiptir. Peritoneal kavite
parietal ve visseral periton arasindaki bosluktur ve igerisinde yaklastk 100 ml sivi
bulunmaktadir. Omentum, mezenter, peritoneal ligamantler, resesuslar, poslar ve katlantilar
periton tarafindan olusturulmaktadir [36]. Over ve i¢ genital yapilarin anatomisi Sekil 1°de

gosterilmistir.
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4.3. OVER KANSERI

4.3.1. insidans ve Epidemiyoloji

Jinekolojik kanserler kadinlarda en sik goriilen 10 maligniteden 3’tinii olustururak
diinya capinda kadin popiilasyonu arasinda morbidite ve mortalitenin en dnemli nedeni olarak
gosterilmektedir. Diger kanser tiirleri gibi over kanseri insidansi da diinya ¢apinda degiskenlik
gostermektedir, en yiiksek prevalans beyaz irkta bildirilmistir (100.000'de 12.0) [37]. Ancak
tan1 ve tedavi hizmetlerine erisimdeki farkliliklar nedeniyle, over kanserinin en yiiksek
mortalite oran1 Afrika popiilasyonlarinda goriilmektedir [38]. Over kanseri, kadinlar arasinda
yedinci en sik goriilen kanserdir ve koruyucu faktorlerin yoklugunda, yasam boyu over
kanseri riski yaklasik %2.7" dir [1, 39].

Over kanseri goriilme siklig1 yasla artis gostermektedir. 30 yas altinda epitelyal over
kanseri riski ¢ok azdir. Ozellikle 65 yas iizeri postmenapozal kadinlarda insidansin arttig
bildirilmistir [40]. Ayrica over kanserinde ileri yas daha diisiik sagkalim orani ile iligkili
bulunmustur ve 64 yasin tizerindeki over kanserli kadinlarda mortalitenin daha yiiksek oldugu
saptanmigtir [41, 42]. 5 yillik sagkalim oranlart 1987-1989 yillarinda %38, 2004- 2010
yillarinda ise %45 olarak bildirilmistir [43].

4.3.2. Etyoloji ve Patogenez

Over kanseri karsinogenezi ile iliskili molekiiler ve genetik acidan ¢ok az bilgi
mevcuttur. Bu nedenle over kanserinin etiyolojisi tam olarak anlagilamamis ve epitelyal over
kanserinin orijin hiicresi bile kesin olarak tanimlanmamistir. Yaygin ancak kanitlanmamis bir
hipoteze gore, ovulasyon over yiizey epitelinde travmaya neden olur, bozulan epitel biitiinligii
enflamasyona yol agar, bu degisikliklerin en belirgin oldugu dénem ovulasyondan hemen
sonradir. Siirekli devam eden ovulasyonun neden oldugu over ylizey epitel hasar ve tamir
stirecinin mutasyona neden olarak maligniteye neden oldugu diistiniilmektedir. Bu hipoteze
gore ovulatuar siklus sayisi arttikga over kanseri riski artig gostermektedir. Oral kontraseptif
kullanimi, gebelik ve laktasyon ile over kanseri riskinin azalmasi bu hipotezi destekler
niteliktedir [44].

Over kanseri gelisimi ile ilgili diger hipotezler ise gonadotropin hipotezi ve pelvik
kontaminasyon hipotezidir. Gonadotropin hipotezine gore, siirekli ovulasyon teorisi
anovulasyon gozlenen hastalardaki over kanseri riski artisini - agiklamamaktadir.

Gonadotropinler over yiizey epitelinde duyarlilik artisina neden oldugu gibi gonodotropin
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artis1 intraovarian hormon seviyelerinde artisla sonuglanmip proliferasyon ve malign
transformasyon meydana gelmektedir [45]. Pelvik kontaminasyon hipotezine gore ise
karsinojenlerin genital sistemi gecerek overe ulastigi var sayilir. Asbest ve talk pudrasi

kullaniminin over kanseri riskini arttirmasi bu hipotezi desteklemektedir [46, 47].

4.3.3. Risk Faktorleri ve Koruyucu Faktorler

Over kanserlerinin %90°1 sporadik, %10°u herediterdir. Over kanseri i¢in 6nemli risk
faktorlerinden biri, 6zellikle birinci derece akrabalarda olmak tzere, ailede over kanseri
Oykistidiir [48]. Herediter over kanserlerinde hastalik yaklastk 10 yas daha erken
gozlenmektedir. BRCA-1 ve BRCA-2 mutasyonlari, herediter nonpolipozis kolorektal kanser
sendromu (Lynch Il sendromu) herediter over kanserlerinin en 6nemli nedenleridir. Otozomal
dominant ge¢is gosteren BRCA mutasyonlar1 kadinlarda over ve meme kanseri olusum riskini
arttirmaktadir. Bu genlerin kodladigi proteinler DNA’nin ¢ift zincir kiriklarinin tamirinde
gorev almaktadir. BRCA-1 mutasyonu herediter over kanserinin en sik sebebi olup bu
mutasyonun tasiyicilarinda over kanseri gelisme riski yaklasik %44 artmistir. BRCA-2
mutasyonu olanlarda ise over kanseri gelisme riski %27’dir [49, 50]. Lynch Il sendromu
kolon, endometrium, over, gastrointestinal ve genitoiiriner sistemde multipl adenokarsinoma
neden olmaktadir. Over kanseri gelisme riski yaklasik %10 iken endometrium kanseri gelisme
riski yaklagik %40’dir. Bu sendromda MSH2, MLH1, PMS1 ve PMS2 genlerinde
mutasyonlar nedeniyle DNA tamir hatalar1 izlenir [51, 52].

Over kanseri goriilme sikli1 yasla birlikte artis gdstermektedir. Ileri yas en 6nemli
risk faktorlerinden biridir [53]. Ayrica erken menars, ge¢ menapoz, infertilite, nullparite,
endometriozisin over kanseri riskini arttirdigi gosterilmistir [54-57]. Jin ve ark. yapmis
olduklar1 c¢aligmada pelvik inflamatuar hastaligin over kanseri riskini arttirdigini
bildirmislerdir [58]. Ek olarak, 16 gézlemsel ¢alismanin dahil edildigi bir meta-analizde talk
pudrasi kullaniminin da over kanseri riskini arttirdigi saptanmistir [47]. Yapilan bir ¢alisma,
menopozdan sonra kombine Ostrojen-progesteron tedavisinin - over kanseri riskini
artirmadigint  gostermistir [59]. Hempling ve ark. menopoz sonrasi hormon replasman
tedavisinin (HRT) wuzun siireli kullamimda bile over kanseri ile iliskili olmadigini
belirtmistir[60]. Ancak, Glud ve ark. HRT’nin, daha 6nce histerektomi gegirmemis kisilerde
over kanseri riskinin artmasiyla iliskili oldugunu bildirmistir [61].

Multiparite, oral kontraseptif kullanimi, salpingo-ooforektomi, tiip ligasyonu ve

emzirmenin over kanserinde koruyucu oldugu bildirilmistir [62-64].
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4.3.4. Yayihim Yollan

4.3.4.1. Trans¢olomik Yayilhim

Hastalik en sik olarak peritoneal sivi dolasimi yolu ile yayilir. Malign hiicreler
peritoneal yiizeylere dokiiliip implante olmaktadir. Periton sivis1 abdominopelvik bosluk
igerisinde stirekli hareket halindedir. Bu akisin diyafram ve barsak peristaltizminin
hareketlerinden  kaynaklanan  hidrostatik  basing  degisimlerine  sekonder oldugu
diisiiniilmektedir. Soluk alma ile perifrenik basing diiser ve soluk verme ile tekrar yiikselir
dolayisi ile periton sivisin hareket yolu (Sekil 2) olugsmaktadir. Bu hareket ile malign hiicreler
taginmakta ve metastazlar siklikla Douglas boslugu, parakolik bolgeler, karaciger kapsiilii, sag

hemidiyafram, ince barsak mezenterinin peritoneal yiizeyi ve omentumda olmaktadir [65-67].

1: Sag inframezokolik bosluktaki sivi ince barsak
mezenterinin yapraklarindan asagr dogru iner,
¢ekumun medial kisminda toplanir

2: Cekumun medialinde toplanan sivi pelvise akar
3-4: Sol inframezokolik bosluktaki sivi sigmoid
mezokolonun iistiine ve sonrasinda pelvise akar

5: Pelvisteki sivi sol parakolik alana yiikselir
fakat frenikokolik ligament tarafindan durdurulur.
6-7-8: Sag parakolik sivi morison kesesine,
subfrenik bosluga yiikselir ve karacigerin area
nuda alaninda durur.

AC: Cikan kolon, BA: Area nuda, DC: Inen
kolon, L: Liver, LS: Omentum minus, PCL:
Frenikokolik ligament, R: Rektum, S: Dalak, SC:

Sigmoid kolon, TC: Transvers kolon

Sekil 2: Peritoneal sivinin yayilim yollar
Gore, R.M, 2015, 2024-2035
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4.3.4.2. Lenfatik Yayilim

Overlerin lenfatik drenaji siklikla ana iliak ve paraaortik bolgeye olmaktadir [67].
Erken evre, pelvise sinirli hastalikta lenf nodu metastazi hastalarin %13 iinde gozlenirken ileri
evre hastalikta hastalarin %84’linde paraaortik, %78’inde pelvik lenf nodu metastazlar
saptanmustir [68, 69]. Diafragmatik lenfatikler ile mediastinal, supraklavikiiler ve aksiller lenf

nodu metastazlari da gozlenmektedir [70].

4.3.4.3. Hematojen Yayillim

Tan1 aninda hematojen yayilim oldukga nadirdir. Akcigerler ve karaciger gibi organ
parankimine yayilim hastalarin sadece yaklasik %?2-%3'"linde goriiliir. Diyaframin {izerinde
metastazi olan hastalarin ¢ogunda sag hemitoraksta plevral efiizyon vardir. Uzak

metastazlarin daha uzun siire yasayan hastalarda ortaya ¢iktig1 gézlenmistir [71].

4.3.5. Semptom-Bulgular

Over kanseri olan hastalarin belirgin spesifik semptomu yoktur. Bu nedenle hastaligin
tanist genellikle ileri evrede konmaktadir. Hastalarda goriilen semptomlarin bazilar1 tiimoriin
torsiyon veya riiptiiriine bagh akut karin agrisi, dolgunluk hissi, kabizlik, idrara sikigsma,
karinda basing hissi, menstural siklus diizensizlikleri iken ileri evre hastalikta asit, abdominal
distansiyon ve respiratuar sesmptomlar da olabilmektedir [3].

Over kanserinin en 6nemli bulgusu fizik muayenede pelvik kitlenin varligidir. Solid,
diizensiz, fikse pelvik kitle ile {ist abdomende kitle veya asit varliginda over kanseri tanisi
neredeyse kesindir. Menopoz sonrasi 1. yilda overler atrofiktir ve palpe edilemezler, bu
hastalarda pelviste palpabl kitle saptanmasi malignite yoniinden siiphe uyandirmaktadir [72].
Fakat yapilan c¢alismalarda <5 cm palpabl Kitlelerin sadece %3’{iniin malign oldugu
bildirilmistir [73].

4.3.6. Over Kanserlerinde Histopatolojik Simiflandirma
Over kanserlerinde en yaygin kullanilan histopatolojik siniflandirma Diinya Saglik
Orgiitii’niin smiflandirmasidir. Bu smiflandirmaya gére kanser kaynaklandigi dokuya gore 6

ana grupta incelenmektedir. Siniflandirma Tablo 1’de gosterilmistir [74].
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Tablo 1:

Diinya Saghik Orgiitii Over Kanseri Histolojik Siniflamasi

Epitelyal Over Kanserleri

Germ Hiicreli Tiimorler

Seroz Karsinom
o Diisiik dereceli ser6z karsinom
o Yiiksek dereceli serdz karsinom
Miisinoz Karsinom
Endometrioid Karsinom
Seffaf Hiicreli Karsinom
Transizyonel Hiicreli Karsinom
Diger Karsinomlar
o Mezonefrik benzeri adenokarsinom

o Andiferansiye ve dediferansiye
karsinom

o Karsinosarkom

o Mikst Karsinom

Teratom

Disgerminom

Yolk Sac (Endodermal Siniis) Tiimorii
Embriyonal Karsinom

Poliembriyom

Monodermal Teratomlar

Ovaryan Koryokarsinom

Mikst Germ Hiicreli Tiimorler

Monodermal teratom ve dermoid kist
kokenli somatik tip tiimorler

o Struma ovarii

Germ Hiicreli Seks Kord Stromal
Tiimorler

o Gonadoblastom

o Mikst germ hiicreli-seks kord
stromal timor

Seks Kord Stromal Tiimorler

Mezenkimal Tiimorler

Saf Stromal Tiimorler

o Fibrom

o Tekom

o Sklerozan stromal tiimor

o Tagh yliziik stromal timori

o Fibrosarkom

o Mikrokistik stromal tiimor

o Leydig hiicre timori

o Malign Steroid hiicre tiimori
Saf seks kord tiimorleri

o  Eriskin graniiloza hiicre timorii

o Juvenil graniiloza hiicre tiimori

o Sertoli hiicre timorii

o Aniiller tiibiiller igeren seks kord
timori

Karma seks kord-stromal tiimoérler
o Sertoli-Leydig hiicreli timor
o Seks kord stromal timori

o Jinandroblastom

Endometroid Stromal Sarkom

o Diisiik dereceli endometrioid
stromal sarkom

o Yiksek dereceli endometrioid
stromal sarkom

Leimyosarkom

Ovarian miksoma

Mikst Epitelyal ve Mezenkimal Tiimoérler

Adenosarkom

Diger Tiimorler

Rete ovari adenokarsinomu
Wolffian tiimorii

Kii¢iik hiicreli karsinom,
hiperkalsemik tip

Wilms tiimorii

Solid psodopapiller tiimor
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Epitelyal over kanserleri over kanserlerinin %90’in1 olustururlar ve en sik goriilen
over kanserleri tiiriidiir [75]. Ikinci en sik goriilen over kanseri tiirii germ hiicreli tiimorlerdir.
Germ hiicreli tiimorler genellikle 20 yaslarinda goriilmektedir. Histolojik olarak,
ekstraembriyonik komponent igerebilmekle birlikte ektoderm, mezoderm ve endoderm
katmanlarina benzeyen 6zellikler de gozlenebilmektedir [76]. Seks kord-stromal tiimoérler en
stk goriilen iciincli gruptur. Bu tiimorler overin matriksinden kaynaklanirlar ve seks
hormonlarini iiretme potansiyeline sahiptirler. Hastalar semptomatik oldugu icin tani erken

konur bu nedenle genel sag kalim oranlar1 yliksektir [77, 78].

4.4. EPITELYAL OVER KANSERIi

4.4.1. Histopatolojik Stmflandirma

Epitelyal over kanserleri tiimor hiicre morfolojisine dayali olarak, yiiksek dereceli
seroz over karsinomu, diisik dereceli ser6z over karsinomu, miisindz over karsinomu,
endometrioid karsinom, seffaf hiicreli karsinom ve transisyonel hiicreli karsinom olarak alt
tiplere ayrilir. Epitelyal over kanserlerinin histolojik olarak benzedikleri hiicre tipleri Tablo

2’de gosterilmistir.

4.4.1.1. Yiiksek Dereceli Seroz Over Karsinomu

Yiiksek dereceli ser6z over karsinomlart (YDSOK) over kanserlerinin en koti
prognoza sahip formudur ve tiim epitelyal over kanserlerinin %75’ini olustururlar [79]. Over
kanseri ile iligkili 6limlerin %70-80’inden sorumlu olan epitelyal over kanserlerinin en
agresif ve kemorezistan tilirlidir. YDSOK’nin fallop tiliplerinden koéken aldig:
distiiniilmektedir [80]. %80’inde psammoma cisimcikleri izlenir. Asemptomatik seyir
gostermekte ve bu nedenle ileri evrede tan1 konmaktadir. P53 ve BRCA1/2 mutasyonlarinin
yiiksek dereceli seréz over kanserine neden oldugu gosterilmistir [81]. Platin bazli kemoterapi

rejimleri, PARP inhibitorleri ve immun checkpoint inhibitdrleri tedavide kullanilmaktadir.

4.4.1.2. Diisiik Dereceli Seroz Over Karsinomu

Diisiik dereceli ser6z over karsinomlar1 (DDSOK), YDSOK’e gore daha iyi prognoza

sahip daha az agresif tiimorlerdir. Ortanca goriilme yast 55 olup tiim epitelyal over
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kanserlerinin %5’inden azim olustururlar. BRCA mutasyonu ile iliskisi gosterilmemistir.
BRAF ve KRAS mutasyonlar1 %30-35 oraninda gozlenmektedir. MEK inhibitorleri tedavide
kullanilmaktadir [82, 83].

4.4.1.3. Miisinoz Karsinom

Miisindz karsinomlar tiim over kanserlerinin %2-3’{inii olusturan epitelyal over
kanserlerinin nadir goriilen bir tiirtidiir. Vakalarin biiyiik cogunlugu overe sinirli ve tek tarafli
seyretmektedir. Abdominal kavitede biiyiik boyutlara ulasabilirler. Histolojik olarak mukus
sekresyonu yapan epitel ile kapli kistlerden olusmaktadir. Bu tiimdrleri metastazlardan
ayirmak zordur. Intestinal tip hiicreler igerdiginden gastrointestinal sistemin miisindz
karsinomlar1 ile karigabilmektedir. En sik gorilen mutasyonlar KRAS ve P53
mutasyonlaridir. Kemoterapiye direngli olup yanit oranlart disiiktiir [84, 85]. En &nemli
prognostik parametre FIGO evresidir, evre 1 timorler ¢ok iyi prognoza sahipken

ekstraovaryan yayilimli olgularda prognoz kotiidiir [86].

4.4.1.4. Endometroid Karsinom

Endometroid karsinomlar tiim over kanserlerinin %10’unu olusturan en yaygin 2.
epitelyal over kanseri tiiriidiir. 40-70 yas araligindaki kadinlarda gériilmektedir, prognozu
iyidir [86]. Endometriozis ile iligkili oldugu gosterilmistir [87]. Endometrium kanseri ile
birlikte goriilme sikligr yiksekti. CTNNB1, PTEN ve ARIDIA mutasyonlari
goriilebilmektedir [88, 89]. Endometriozis, menopozal hormon tedavisi, Lynch sendromu ve
ge¢ menopoz risk faktorlerinden bazilaridir [90]. Tedavide mTOR inhibitérleri ile immun
checkpoint inhibitorleri kullanilmaktadir [86].

4.4.1.5. Seffaf Hiicreli Karsinom

Seffaf hiicreli karsinomlar tiim over kanserlerinin %5’ini olusturmaktadr. leri evrede
tespit edilirse kotii prognoza sahip kemoterapiye direngli timorlerdir ancak bu vakalarin ¢ogu
erken teshis edilmekte ve bu nedenle prognozu iyi olmaktadir[91]. En sik izlenen mutasyonlar
ARID1A, PIK3CA ve PTEN mutasyonlaridir [92, 93]. Genellikle unilateral olarak izlenir.
Endometroid histolojiye benzer olup ve endometriozis ile iligskisi gdsterilmistir.
Endometriozis iliskili seffaf hiicreli karsinomlarin prognozunun daha iyi oldugu bilinmektedir

[94]. Tedavide tirozin kinaz inhibitorleri ile immiinoterapi denenmektedir [86].
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4.4.1.6. Transizyonel Hiicreli Karsinom

Over tiimdrlerinin %2’sini olusturan nadir goriilen bir tiimor tiirtidiir. Histolojik olarak

mesanenin diisiik dereceli transizyonel hiicreli karsinomu ile benzerlik gostermektedir. Overe

sinirl1 hastalikta prognoz iyidir fakat hastalara tani1 genellikle ileri evrede konmaktadir.

Kemoterapiye yanit ¢ok iyidir [95, 96].

4.4.1.7. Peritoneal Karsinomlar

Primer peritoneal karsinomlar (PPK) karin boslugundaki peritondan kaynaklanan

idiyopatik kanserlerdir. PPK’da over tutulumu minimal olmakta veya hi¢ olmamakta iken

periton yiizeyinin yaygin tutulumu goézlenmektedir. Primer epitelyal over karsinomundan

histolojik olarak ayirt edilememektedir. Genellikle baska bir primer tiimoriin yoklugunda tani

konmaktadir. Geriye doniik incelemede, baslangigta epitelyal over kanseri oldugu diisiiniilen

hastalarin %10’unun PPK oldugu anlasilmistir [97, 98].

Tablo 2:

Epitelyal Over Kanserlerinin Histopatolojik Siniflamast

Histolojik Tip

Benzedigi Hiicre tipi

Ser6z Karsinom

Tuba Epiteli (Endosalpingeal)

Miisindz Karsinom

Endoservikal veya intestinal

Endometroid Karsinom

Endometrial

Seffaf Hiicreli Karsinom

Miillerian epitel

Transizyonel Hiicreli Karsinom

Uriner epitel (Transisyonel epitel)

Andiferansiye Karsinom

Anaplastik

Kaku T, 1973, 9-17
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4.4.2. Tarama-Tani

Over kanserlerinin taranmasi, semptomlarin sSpesifik olmamasi nedeniyle zordur.
Gecgmiste, Ca-125 over kanseri i¢in bir tarama araci olarak kullanilmasi Onerilmistir. Ancak
bu belirtecin over Kkanserinin erken evrelerinde hastalarin %50'sinde yiikselmedigi
gosterilmistir. Bu nedenle, Ca-125 over kanseri i¢in Onerilen bir tarama yontemi degildir.
Genetik mutasyonlar jinekolojik kanser gelisimi i¢in kisinin riskini Onemli o6lgiide
artirabileceginden, genetik tarama over kanserinde risk durumunu arastirmak igin iyi bir
secenektir. Pelvik kitlelerin taranmasinda faydali olan transvajinal ultrasonografi (TVUS),
over kanserine 6zgl degildir ve sadece bu amagla kullanilmaz. Fakat yiiksek Ca-125 ve insan
epididim proteini 4 (HE-4) diizeyleri ile TVUS bir kombinasyonunun malign over
tiimdrlerinin prediktif oldugu ve gelecekte yararli bir tani araci olarak hizmet edebilecegi
diistiniilmektedir [99, 100]. Malignite algoritmasi (ROMA), malignite riskini belirlemek HE-4
ve Ca-125 diizeylerini igeren matematiksel bir formiille hesaplanir. Bu algoritmanin HE-4’iin
yiiksek ozgiilliiglinden Ca-125’in yiiksek duyarlilifindan faydalanarak 6zellikle erken evre
over kanserlerini tespit etmek icin kullanilan degerli bir tarama testi olacagi diistiniilmektedir
[101].

Jinekolojik tiimorler arasinda over kanserlerinin en mortal olmasinin nedeni hastaligin
erken semptom vermemesi dolayisiyla tanimin ileri evrede konmasidir. Tanida en ¢ok

kullanilan esas yontemler pelvik-abdominal muayene, TVUS ve serum Ca-125 Sl¢iimleridir.

4.4.2.1. Fizik Muayene

Pelvik agr1 ya da karin agrisi sikayeti olan hastalarda rastlantisal olarak Kkitleler
saptanabileceginden fizik muayenenin detayli sekilde yapilmasi 6nem arz etmektedir.
Muayene sirasinda saptanan pelvik kitlenin bilateral, solid, fikse, irregiiler yapida olmas1 ve
asit eslik etmesi malignite yOniinde siiphe uyandirir. Ayrica muayenede endokrin
disfonksiyon, paraneoplastik sendromlar, plevral efiizyon, inguinal ve sol supraklavikiiler

lenfadenopatiler dahil olmak iizere metastatik hastalik belirtileri de arastirilmalidir [102-104].

4.4.2.2. Goriintiileme

Klinik siiphe veya pelvik kitleye bagli over kanseri sliphesi olan hastalarda over
anatomisini, vaskiilaritesini degerlendirebilen, solid-kistik kitle ayrimini1 yapabilen en kolay

ulagilabilir ve maliyeti diisiik goriintiileme yontemi TVUS’dir. Bu yontem ile adneksiyal
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lezyonlar1 ayirt etmede duyarlilik ve 6zgiilliik sirasi ile %86-94 ve %94-96’dir [105, 106].
Bilgisayarli tomografi (BT) over kanseri yayginligini degerlendirmede US’ye gore daha
basarilidir. Fakat <lcm tiimdrleri degerlendirmede duyarlilign diisiiktir [107]. Manyetik
resonans goriintileme (MRG) yumusak dokuda yiliksek c¢oziiniirliigii ve kitlenin
karakterizasyonu amaci ile preoperatif donemde US’ye ek olarak kullanilmaktadir [108].
Primer hastaligin degerlendirilmesinde flor-18 florodeoksiglukoz (‘®F-FDG) pozitron
emisyon tomografisi (PET)/BT’nin duyarliliginin diisiik oldugu bilinse de, BT ve MRG'de net
ayrimi yapilamayan cerrahiye uygun olmayan vakalarin netlestirilmesinde ®F-FDG PET/BT
kullanilabilmektedir [109]. Ayrica yeni tani hastalikta, uzak metastaz ve lenf nodu
metastazlarinin saptanmasinda ®F-FDG PET/BT’nin diger goriintiileme ydntemlerine gore

daha yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliikk gosterdigi bildirilmistir [16, 110].

4.4.2.3. Laboratuvar Tetkikleri

Over kanseri siiphesinde tam kan sayimi, karaciger fonksiyon testleri ve serum
kalsiyumu (paraneoplastik sendromlart degerlendirmek igin) dahil olmak tizere biyokimyasal
parametreler ve serum kanser biyobelirtegleri incelenmelidir [111]. Ca-125 en yaygimn
biyobelirtegtir ancak tanisal yararliligi1 hastalik riskine ve basvuru sirasindaki evreye baghdir.
Ayrica Ca 15-3 ve Ca 19-9’un da Ca-125 ile kullaniminin yararli oldugu diistiniilmektedir
[112, 113]. Ca-125 erken evre epitelyal over kanserlerinin sadece %50'sinde yiikselmektedir
[103]. Ca-125’in yiikselmedigi over kanserlerinin yaklasik {igte birinde eksprese edilen HE-4
dahil olmak {izere arastirilan baska serum biyobelirtecleri de vardir. HE-4 6ncelikle hastaligin
progresyonunu degerlendirmek ve niiksiinii izlemek i¢in kullanilmaktadir. Bununla birlikte,
tan1 slirecinde HE-4 ve Ca-125 kombinasyonunun Ozgilligii %98’e kadar ¢ikardig:
bildirilmistir [114].

4.4.2.4. Parasentez

Asit, over kanseri hastalarinin {igte birinden fazlasinda ilk tan1 aninda ve neredeyse
tiim niiks vakalarinda mevcuttur [115]. Asitin miktar1 ve birikme siklig1 ne kadar fazla olursa,
prognoz o kadar kotii olmaktadir [116]. Asit kemorezistansa, metastaza ve rezeksiyonun
zorlasmasina neden olmaktadir [117]. Pelvik kitleye asit eslik etmesi yiiksek olasilikla over
kanseri tanisin1 koydurmaktadir. Bu nedenle bu durumda parasentez yapilmasina gerek yoktur
ancak pelvik kitle olmadan asit saptanmasi durumunda parasentez yapilabilir. Ayrica

parasentezin tiimor ekim riski nedeniyle metastaz ihtimalini arttirma olasiligi mevcuttur [118].
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4.4.3. Evreleme

Epitelyal over kanserleri Tablo 3°de gosterilen FIGO evreleme sistemine gore
evrelendirilir [119]. FIGO evrelemesi, cerrahi sirasindaki bulgulara dayanmaktadir.
Preoperatif degerlendirmede, ekstraperitoneal metastaz varligimi diglanmalidir. Hastaligin
evresi sagkalim i¢in en Onemli faktordiir. Dogru sekilde evrelenen ve evre IA veya IB
hastaligi oldugu tespit edilen hastalarda 5 yillik sag kalim oranlar1 %90-100 olarak
bildirilmistir [120].
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Tablo 3.

AJCC 8. Versiyon Ovarian, Fallop Tiipii ve Primer Peritoneal Kanserlerde TNM ve FIGO
Evrelemesi Siniflamast

T Evresi FIGO
Evresi
X Primer tiimor degerlendirilemez
TO Primer tiimér bulgusu yok
T1 [ Over(ler) veya fallop tiipii(ler) sinirl tiimor
Tla 1A Tek overde (kapsiil intakt) veya fallop tiipiinde sinirli timér; dis ylizeyde
tiimor ya da malign hiicre iceren asit ve/veya yikama s1visi yok
Tib IB Her iki overde (kapsiil intakt) veya fallop tiiplerinde sinirli tiimor; dis
yiizeyde tiimor ya da malign hiicre igeren asit ve/veya yikama sivisi yok
Tilc IC Tek - her iki overde veya fallop tiiplerinde sinirl tiimér ve asagidakilerden
herhangi birinin eslik etmesi
Tlcl IC1 Intraoperatif cerrahi yayilim
T1c2 1IC2 Cerrahi 6ncesinde kapsiil riiptiiriiniin olmas1 veya over ylizeyinde timor
mevcudiyeti
T1c3 IC3 Asit s1visinda veya peritoneal yikamalarda malign hiicre varlig
T2 I Pelvik yayilim gosteren tek - her iki overi veya fallop tiiplerini igeren timor
T2a 1A Uterus ve/veya fallop tiipleri ve/veya overlerde yayilim ve/veya implant
gosteren tumor
T2b 11B Diger pelvik dokulara yayilim ve/veya implant gésteren timor
T3 1 Pelvik yayilim gosteren tek - her iki overi veya fallop tiiplerini igeren,
pelvis disina peritoneal yayilimin sitolojik veya histolojik olarak gdsterilmis
oldugu ve/veya retroperitoneal (pelvik ve/veya paraortik) lenf nodlarina
metastazin oldugu tiimor
T3a IIIA2 | Mikroskobik ekstrapelvik peritoneal tutulum =+ retroperitoneal lenf nodu
metastazi
T3b 1B <2 cm boyutunda makroskopik ekstrapelvik peritoneal metastaz +
retroperitoneal lenf nodu metastazi
T3c Iic >2 cm boyutunda makroskopik ekstrapelvik peritoneal metastaz +
retroperitoneal lenf nodu metastazi (parankim yayilimi olmadan
karaciger/dalak kapsiil tutulumunu igerir)
N Evresi
NX Bolgesel lenf nodlar1 degerlendirilemez
NO Bolgesel lenf nodu yok
NO(i+) <2 mm boyutlarinda bdlgesel lenf nodunda tiimér hiicreleri sinirh
N1 HIA Sadece retroperitoneal lenf nodlarinin pozitif olmasi
Nla I11Ali | Retroperitoneal lenf nodu metastaz boyutu <10 mm olmasi
N1b I11A1lii | Retroperitoneal lenf nodu metastaz boyutu >10 mm olmasi
M Evresi
MO Uzak metastaz yok
M1 v <2 mm boyutlarinda bdlgesel lenf nodunda tiimér hiicreleri sinirh
M1la IVA Sitoloji pozitifligi olan plevral efiizyon
M1b IVB Abdominal kavite digindaki lenf nodlar1 ve inguinal lenf nodalar1 tutulumu
da dahil olmak tizere ekstraabdominal organ (karaciger ve dalak parankimi
dahil) metastazlar: ve transmural barsak tutulumu

Prat J, 2017, 681
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4.4.4. Prognostik Faktorler

Tedaviden sonra hastalarin sag kalimini etkileyen faktorler prognostik faktorlerdir.

Prognostik faktorler patolojik, Klinik ve biyolojik faktorler olarak gruplandirilabilirler [121].

4.4.4.1. Patolojik Faktorler

Lezyonun morfoloji ve histolojik paterni énemli bir prognostik parametredir. Seffaf
hiicreli karsinomlarin diger histolojik tiplerden daha kétii bir prognozla iligkili olduguna dair
calismalar mevcuttur. Hiicrelerin farklilasma derecesi histolojik grade olarak ifade edilir ve

iyi diferansiye tiimorlerde prognoz daha iyidir [122].

4.4.4.2. Klinik Faktorler

Over kanserlerinde evre prognozu etkileyen en dnemli prognostik faktordiir. Evreye ek
olarak, primer cerrahi sonrasi rezidiiel hastaligin boyutu, asit hacmi, hastanin yasi ve
performans durumu diger 6nemli prognostik degiskenlerdir [123]. Geng hastalarda prognozun
daha 1yi oldugu gosterilmistir. Gen¢ hastalarda hastalik daha diferansiyedir ve agresif
kemoterapiye daha iyi yanit vermektedir. Primer cerrahi sonrasi rezidii hastaligin boyutu sag
kalimi etkilemektedir. Biitliin metastatik odaklar1 ¢ikarmak miimkiin degil ise ama¢ miimkiin

oldukga tiimor yiikiinii azaltmak olmalidir [124].

4.4.4.3. Biyolojik Faktorler

Biyolojik faktorlerde en Onemli faktor DNA plodisidir. Calismalarda erken evre
kanserlerin daha siklikla diploid, ileri evre kanserlerin ise andploid oldugunu bildirilmistir.

Diploid tiimoérlerde sag kalimin daha iyi oldugu bildirilmistir [125].

4.4.5. Tedavi

Epitelyal over kanserlerinin esas tedavisi primer cerrahi ve sonrasinda platin bazl
kemoterapidir. Tim gorlinlir timdral ve metastatik dokularin ¢ikarilmasi sonucu etkin
sitorediiktif cerrahi ile amag¢ kemoterapinin etkinligini arttirmaktir. Operasyon genellikle

bilateral salpingo-ooferektomi, histerektomi, omentektomi ve goriiniir metastazlarin
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rezeksiyonu seklinde olmaktadir [126]. Etkin sitorediiksiyon, islemin yapildigi merkezin ve
cerrahin tecriibesiyle iliskilidir. Ayn1 merkezde zaman ve tecriibe ile optimal sitorediiksiyon

basar1 oranlar1 degigebilmektedir.

4.4.5.1. Erken Evre Epitelyal Over Kanserinde Tedavi

Evre I epitelyal over kanseri i¢cin Oncelikli tedavi cerrahidir ve hastalara total
abdominal histerektomi, bilateral salpingooferektomi ve cerrahi evreleme yapilmalidir. Bazi
durumlarda, dogurganligi koruyucu cerrahi amaglanarak tek tarafli salpingo-ooferektomi
yapilabilmektedir [127]. Ameliyat bulgularina ve patolojik degerlendirmeye gore evre I over
kanseri olan hastalar diisiik riskli ve yiiksek riskli kategorilere ayrilabilir. Diistik riskli
hastalikta asit yoktur, kapsiil intakttir ve peritoneal sitoloji negatiftir. Bu hasta grubunda
kemoterapinin gereksiz oldugu bildirilmistir [128].

Asit/periton sitolojisi pozitif olan yiiksek riskli evre 1 ve evre 2 kanserlerde 3-6 kiir

karboplatin ve paklitaksel tedavileri verilmektedir [129].

4.4.5.2. 1leri Evre Epitelyal Over Kanserinde Tedavi

Epitelyal over kanserli hastalarin ¢ogunlugu tani sirasinda evre 3 ve 4 ileri evre
hastaliga sahiptir. Bu hastalarda tedavi primer sitorediiktif cerrahi sonrasi 6 kiir platin bazli
kemoterapi verilmesidir. Sitorediiktif cerrahi, total abdominal histerektomi ve bilateral
salpingo-ooferektomi, total omentektomi, peritoneal ve barsak yiizeyindeki metastatik
lezyonlarin rezeksiyonunu igerir. Basarili operasyon sonrasi genellikle asit kaybolmaktadir.
Ayrica bliylik bulky tiimériin ¢ikarilmas: ile radyoterapi ve kemoterapiye direngli kisim
ortadan kalkmis olur [130]. leri evre over kanseri icin mevcut standart adjuvan tedavi,
haftada ti¢ kez verilen karboplatin ve paklitaksel ile alti kiir kemoterapidir. Ayrica evre 4
hastalarda tedaviye bevacizumab eklenmesi sag kalim iizerine olumlu etki géstermistir [131].
lleri evre epitelyal over kanserlerinde hedefe yénelik PARP inhibitérleri ile immiinoterapiler
yeni tedavi segenekleridir. Ayrica hipertermik karin igi kemoterapi (HIPEK) ile operasyon
sonrasi tedavi edilen hastalarin sag kaliminda iyilesme oldugu gosterilmistir [132].

Primer operasyona uygun olmayan hastalarda neoadjuvan kemoterapi ve interval
sitorediiksiyon bir tedavi segenegidir. Bu tedavi yonetiminde amag cerrahiye bagli morbidite
ve mortaliteyi azaltmak ve optimal sitorediiksiyona ulagma ihtimalini arttirmaktir.

Bu hastalarin %80-85’inde igerisinde ilk iki y1l icerisinde niiks meydana gelmektedir

[133]. Niiks hastalikta tedavi planlanirken ilk olarak hastanin performans durumuna
23



bakilmaktadir. Uygun hastalarda platin bazli sistemik tedaviler verilmektedir [134]. Ilk
cerrahi sonrasi, rezidiiel hastalig1 olmayan, performans skoru iyi ve 500 ml’den daha az asiti
olan cerrahiye uygun niiks hastalikta cerrahi tedavi de bir segenektir [135]. 8F-FDG PET/BT
goriintiileme, tanisal BT’de niiks bulgusu olmayan ancak Ca-125 vyiiksekligi gelisen
hastalarda potansiyel rezektabl, makroskopik niiks over kanserinin belirlenmesinde yiiksek
duyarlilik ve pozitif prediktif degere sahiptir. *¥F-FDG PET/BT gériintiilemenin ikinci kez
sitorediiksiyona aday olacak hastalarin se¢iminde faydali oldugu bildirilmistir [136]. Yeni
nesil bir goriintiileme yontemi olan PET/MRG’in bu hasta grubunun segiminde 8F-FDG

PET/BT’ye katk1 saglayacag diisliniilmektedir.

4.4.6. Takip

Avrupa Tibbi Onkoloji Dernegi (ESMO) kilavuzu, tedavi sonrasi ilk 2 yil boyunca her
3 ayda bir, sonraki ti¢ yil 6 ayda bir pelvik muayeneyi de igeren fizik muayene ve Ca-125
Olglimlerinin yapilmasini onermektedir [137]. Tan1 aninda Ca-125 diizeyleri yiiksek ise

takipte de kullanilabilir. Ayrica niiks siiphesinde goriintiileme yontemleri kullanilmalidir.

4.4.6.1. Takipte Ca-125

Epitelyal over kanserli hastalarda aktif hastalik sirasinda Ca-125 degeri yiiksek olarak
Olglilmiisse takipte de Ca-125 olgimii kullanilmasi onerilmektedir Ca-125, over kanseri
hastalarinda hastalik niiksiinii 5ngérmek ve yonetmek icin klinik olarak en yararli biyobelirte¢
olmustur. Ca-125'in yiikselen ve diisen degerleri, vakalarin %90'inda hastalik progresyon ve
regresyonunun belirleyicisidir [138]. Ca-125, over kanseri niiksiinii % 62-94 duyarlilik ve %
91-100 ozgiillik ile tespit edebilmektedir [139]. Ca-125 seviyelerindeki yiikselmenin klinik
tanidan 2-5 ay once over kanserinde niiks tanisin1 koydugu gosterilmistir. Ayrica normal fakat
artis gosteren Ca-125 seviyelerinin de niiks hastalikla iliskili oldugu bildirilmistir [140].
Yapilan bir calismada Ca-125 seviyelerine gore sekonder sitorediiktif cerrahiye gonderilen
asemptomatik hastalarda, semptomatik olanlara gére daha uzun progresyonsuz sag kalim

gozlenmistir [141].

24



4.4.6.2. Takipte Goriintiileme Yontemleri

Giincel kilavuzlar over kanseri takibinde Ca-125 kullanimina ek BT, MR ve ®¥F-FDG
PET/BT gibi goriintiileme yontemlerinin de kullanimimi 6nermektedir [14]. Ayrica kolay
ulasilabilirligi, ucuz maliyeti ile USG’nin de kullanimini 6neren ¢alismalar mevcuttur [142].
Ancak over kanseri takibinde herhangi bir altin standart goriintiileme yOntemi

belirlenememistir.

4.4.6.2.1. Ultrasonografi (US)

US over kanserinde tani sirasinda oncelikli goriintiileme teknigidir. Deneyimli bir
sonografi uzmani tarafindan gerceklestirilirse, over kanserinin tanisinda pelvis ve karin
boslugundaki tiimoér evrelemesinde degerlendirilmesinde ve histoloji i¢in materyal
toplanmasinda tru-cut biyopsisine rehberlik etmek i¢in ideal bir tekniktir [143]. US, yaygin
olarak bulunan, invaziv olmayan ve ucuz bir goriintiileme yontemidir. Ancak operator becerisi
gerektirmesi, asit varliginda, obez ve laparotomi gecirmis kisilerde retroperitonun
degerlendirilmesinde ve toraks 1ile iskelet sisteminin incelenmesinde kisitli rolii
dezavantajlaridir. Ayrica US, over kanserli hastalarda en sik niiks bolgelerinden ikisi olan
periton implantlarinin ve uzak lenf nodu metastazlarinin degerlendirilmesi igin sinirh
kalmaktadir. Bu nedenle over kanseri niikslerinin degerlendirilmesinde kullanimi kisithidir.

Testa ve ark. 385 hastanin incelendigi ¢aligmalarinda, klinik veya serolojik hastalik
belirtileri olan 66 niikks over kanseri hastasinin timiinde USG’nin pozitif oldugu
gosterilmistir. Ayrica niiksii olan 22 hastada USG negatif bulunmus ve USG’nin negatif
prediktif degeri %92.7 olarak bildirilmistir [144]. Takipte yeni semptomlar veya artmis Ca-
125 degerleri varsa, US ozellikle lokal pelvik niiksiin saptanmasinda uygun bir ilk
goriintiileme teknigidir. Siipheli durumlarda tru-cut biyopsiye rehberlik yaparak tanmnin

netlestirilmesine katki saglamaktadir [145].

4.4.6.2.2. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Tanisal BT kolay ulagilabilirligi ve kisa siiren islem siiresi ile over kanseri niiksiinii
saptamada en sik kullanilan goriintiileme yontemidir. Yapilan calismalarda over kanseri
niiksiinii saptamada duyarliligi %62-91 olarak bulunmustur [146]. Ancak ozellikle <lcm
periton metastazlarini saptamada periton implantlarinin ¢evre doku ile benzer dansitede

olmasi nedeniyle tanisal performansi yetersizdir [147]. Ayrica BT lenf nodlarinin
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degerlendirilmesinde de basarili degildir. Tempany ve ark. yaptiklar1 ¢calismada over kanserli

hastalarin lenf nodu metastazlarinin saptanmasinda BT ve MRG’nin duyarlilig1 sirasiyla %40

ve %90 olarak bildirilmistir [148].

4.4.6.2.3. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

Over kanseri tedavisi goren kadinlarda MRG i¢in ana endikasyonlar lokal pelvik niiks
ve periton karsinomatozis siiphesidir. MRG, miikkemmel yumusak doku ¢oziiniirliigi
sayesinde, tedavi sonrasi degisiklikler ile tiimor niiksii arasindaki ayrimi saglamaktadir [149].
Dinamik kontrastli MRG ile difiizyon agirlikli goriintiilerin kullanilmas1 (DAG) kullanilmast,
timor karakterizasyonunu, periton ve lenf nodu evrelemesini kolaylastirmaktadir. MRG'de
kullanilan ~kantitatif parametreler potansiyel olarak prognoz ve tedavi yanitinin
degerlendirilmesinde kullanilabilmektedir [150-152]. MRG’nin BT’e gore daha yiiksek
yumusak doku kontrasti ve hastalar i¢in radyasyona maruz kalmama gibi bazi avantajlar
vardir. Iyotlu kontrast madde kullaniminin kontrendike oldugu kisiler (6rnegin alerji veya
hafif-orta derecede bobrek yetmezligi), hamile kadinlar ve dogurganlik ¢agindaki kadinlar
(iyonlastiric1 radyasyona maruz kalmamak i¢in) ve bilgisayarli tomografi bulgularinin yetersiz
oldugu kadinlar i¢in kullanimi1 6nerilmektedir.

Niiks over kanserli hastalarda MR goriintiilemenin duyarliligi (BT ye benzer sekilde)
%75, 6zgulligl %78 saptanmigtir [153]. Periton yayiliminin degerlendirilmesinde MRG’nin,
lezyon basina duyarliligi %95 ve 6zgilligi %80 bulunmustur [154]. Over kanseri periton
metastazlarimin  haritalanmasinda  diflizyon agirlikli  goriintiilemenin  katkis1  giderek
artmaktadir. Konvansiyonel MRG'ye DAG eklenmesi tanimlanan periton lezyonlarinin
sayisint %21-29 oraninda arttirmistir [150]. DAG'nin hasta bazinda peritoneal karsinomatozis
saptamadaki genel performansi, ®F-FDG PET/BT’ye benzer bulunmustur [155]. Ayrica
Michielsen ve ark. yaptiklar1 c¢aligmada metastatik retroperitoneal lenf nodlarinin
saptanmasinda 8F-FDG PET/BT ve DAG’nin tamisal performansinin benzer oldugu

bildirilmistir [156].
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4.4.6.2.4. 8F-FDG PET/BT

BE.-FDG PET/BT, PET ve BT’nin 6zelliklerini bir araya getirerek, anatomik
goriintiilenme ile metabolik degerlendirmeyi bir arada saglayan tanisal bir goriintiileme
yontemidir.

BE-FDG yiiksek glikolitik aktiviteye sahip hiicreler tarafindan tutulan bir glikoz
analogudur. Malign tiimorlerde, yiiksek proliferasyon hizi nedeniyle normal dokuya kiyasla
daha fazla anaerobik glikoliz gozlenmekte ve bu hiicrelerde GLUT 1, GLUT 3 ve hekzokinaz
2 ekspresyonunun yiiksek olmasi nedeniyle *®F-FDG tutulumu fazla olmaktadir. Bu nedenle
BE-FDG PET/BT malign tiimérlerin gdsterilmesinde oldukca etkilidir. ®F-FDG hiicreye
GLUT tastyicilart aracihigr ile alindiktan sonra hekzokinaz enzimi ile '®F-FDG 6-fosfata
doniistiiriiliir. Glikozun aksine, 8F-FDG hiicrelerde glikolizin ilk basamagindan sonra daha
fazla metabolize edilemez ve 8F-FDG 6-fosfat olarak hiicrede birikir [157-159].

BE.FDG PET/BT’nin over kanserinin subdiyafragmatik peritoneal yiizlerde ve
bagirsak mezosundaki implantlarinin saptanmasinda basarili oldugu gosterilmistir [160].
Ancak F-FDG’nin inflamatuvar-enfektif durumlarda da tutulum gostermesi, barsak ve iiriner
sistemde fizyolojik tutulumlarinin olmasi abdomen ve pelvisteki niikslerin degerlendirmesini
zorlastirmaktadir. Ayrica diisiik gradli tiimorlerde ve miisindz komponent igeren <Smm
lezyonlarda yanlis negatif sonuglar gézlenebilmektedir [152, 161].

Over kanseri niikslerini saptamada konvansiyonel goriintiileme yOntemleri yetersiz
kaldiginda cerrahiye yonlendirilecek hastalarin segiminde yardimei olmasi igin olan 8F-FDG
PET/BT onerilmektedir [162]. Niiks over kanserinde PET'in katkisini1 arastiran 34 c¢alismay1
iceren sistematik bir derlemede, ®F-FDG PET/BT’nin over kanseri niiksiiniin saptanmasinda
duyarliligt %91 olarak bulunmus ve BT, MRG’den daha iyi tanisal performansa sahip oldugu
gdsterilmistir [162]. Ayrica F-FDG PET/BT’nin 5-10 mm capindaki kii¢iik lezyonlar1 ve
lenf nodu metastazlarini saptamada diger goriintiileme yontemlerine gore daha etkin oldugu
bulunmustur [163]. Niiks tespiti i¢in goriintiileme yontemlerini karsilastiran bir bagka meta-
analizde, ®F-FDG PET/BT'nin (duyarlilik, %91; ozgiillik, %88), BT (duyarlilik, %79;
ozgiilliik, %84) ve konvansiyonel MRG'den (duyarlilik, %75; ozgiillik, %78) daha iyi
performans gosterdigi bulunmustur [164]. Satoh ve ark., malign tiimorlerin periton
metastazlarinin tamisinda ®F-FDG PET/BT, difiizyon agirlikli MRG ve kontrastlh BT'yi
karsilagtirmis ve PET/BT'nin duyarliligi %94 ile MRG'den (%70) anlamli derecede yiiksek
oldugu bulunmus, fakat modalitelerin Ozgiilliiklerinin anlamli derecede farkli olmadigi

gosterilmistir [165]. Limei ve ark. tarafindan yapilan ve 29 galismayi igeren meta-analizde
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EOK'li hastalarm niiks tespitinde F-FDG PET/BT icin duyarlilik %88.6 ve 6zgiilliik %90.3
olarak bildirilmistir [166].

Lenf nodu metastazlarmin saptanmasinda '®F-FDG PET/BT, normal biiyiikliikteki
nodlarda bile, artmis metabolik aktiviteyi gostererek metastatik hastaligi dogru bir sekilde
tanimlayabilir. Bununla birlikte, 3F-FDG PET/BT, BT ve MRG ile karsilastirildiginda daha
iyi performans gosterse bile (duyarliliklari sirasiyla %73, %43, %54) disik dereceli
metastatik EOK’li lenf nodlarinin diisik FDG tutulumu nedeniyle yanlis negatif
sonuglanabilecegi bildirilmistir [167].

4.4.6.2.5. 8F-FDG PET/MRG

PET/MR yakin zamanda kullanima girmis olan yeni hibrit gériintiileme yontemidir.
PET’in sagladigi metabolik goriintiileme ile MRG’1n sagladigi morfolojik ve fonksiyonel
bilgiyi tek seansta saglamasi diger goriintiileme yontemlerine gore PET/MRG’yi {istiin
kilmaktadir. PET/MRG’ nin PET/BT’ye gore avantajlar yiiksek yumusak doku rezoliisyonuna
sahip olmasi ve radyasyon maruziyetinin az olmasidir. Dezavantajlar1 ise maliyetinin yiiksek
ve goriintiileme siiresinin uzun olmasidir. Postoperatif pelvik anatominin bozulmasi, niiks
tespitinde cesitli zorluklara yol agabilir, bu nedenle fonksiyonel bilgiyi yiiksek kontrastli
yumusak doku ¢oziintirliigli ile birlestiren PET/MRG, siipheli vakalarin goriintiilenmesinde
onemli bir rol iistlenebilir. Az sayida jinekolojik kanserli hasta ile yapilan ilk karsilagtirmali
calismada lokal niiksleri saptamada PET/MRG ve PET/BT nin duyarliliklar1 siras1 ile %87.5
ve %62.5 bulunmustur. Ancak periton metastazlarin1 ve lenf nodu metastazlarin1 saptamada
PET/BT ve PET/MRG’nin duyarliligi benzer bulunmustur [168]. 21 hasta ile yapilan bir diger
calismada pelvik malignite niiksiinii saptamada ‘®F-FDG PET/MRG ve PET/BT nin tanisal
basaris1 birbirlerine benzer bulunmustur [169]. Mevcut az sayidaki calisma sonuglarina
ragmen istiin yumusak doku rezoliisyonu ile metabolik degerlendirmeyi bir arada saglayan
BE.-FDG PET/MRG’nin periton metastazlarinin degerlendirilmesinde iistiin goriintiileme
yontemi olacagi diisiiniilmektedir. PET/MRG’nin peritoneal hastaligi saptamadaki yerinin
belirlenmesi i¢in daha fazla sayida hastanin dahil edildigi prospektif ¢alismalara ihtiyag

vardir.
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4.5. Peritoneal Karsinomatozis indeks (PKI)

FIGO evrelemesi, over kanseri evrelemesinde kullanilan esas yontemdir. Ancak FIGO
evrelemesinin ileri evre over kanserlerinde peritoneal kavitede mevcut timor yiki ve
lokalizasyonunun degerlendirilmesinde yetersiz kaldigi bilinmektedir. FIGO’ya gore aym
evre hastalarin peritoneal hastalik yiikii farkli oldugu icin hastalarda prognoz farklilik
gosterebilmektedir. Bu nedenle peritoneal hastaligin degerlendirilmesinde ¢esitli puanlama
sistemleri gelistirilmistir. Giiniimiizde peritoneal karsinomatozisin degerlendirilmesinde
kullanilan en yaygin puanlama sistemi peritoneal karsinomatozis indeksidir.

PKI peritoneal yiizeylerde hastalik dagilimimni gdsteren bir puanlama sistemidir. Bu
nedenle PK1i over kanseri dahil peritona metastaz yapan tiim kanserlerde kullanilabilir.

Bu puanlama sisteminde abdomen ve pelvis iki sagittal ve iki transvers cizgi
kullanilarak 9 bolgeye ayrilir. Sagittal ¢izgiler midklavikular hattan, transvers ¢izgilerden
tistteki ¢izgi, kostal arkin alt smirindan ve alttaki ¢izgi, krista iliakadan geger. Ince barsaklar
ayrica 4 farkli bolgeye ayrilir; bunlar iist-alt jejunum ve ist-alt ileumdur. Boylece toplam 13
alan olusur. Bu alanlar Sekil 3’te gosterilmistir. Her alana lezyon boyutuna (LB) gore puan
verilir. Bu alanlarda hi¢ tlimor yoksa O puan, <0.5 cm tiimdrlerde 1 puan, 0.5-5 cm arasi
tiimorlerde 2 puan, >5 cm tiimdrlerde 3 puan verilmektedir. Bu alanlarda bulunan en biiyiik
lezyona belirtilen puanlar verilmekte her alan i¢in elde edilen puanlarin toplami1 PKI skorunu
olusturmaktadir. Bu skor 0-39 arasinda olmaktadir [170].
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5. GEREC ve YONTEM

Tek merkezli, prospektif yiiriitiilen bu ¢alisma icin Ankara Universitesi T1p Fakiiltesi
Insan Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 14.05.2020 tarihinde 15-258-20 karar numarast ile etik
kurul onay1 alinmistir. Calisma, Helsinki Bildirgesi ve Iyi Klinik Uygulamalar Kilavuzu’na
uygun sekilde yapilmistir. Calismaya dahil olan tiim hastalardan bilgilendirilmis onam

alimustir.

5.1. Hasta Grubu

Calismaya Mayis 2020 ile Subat 2022 tarihleri arasinda yeniden evreleme amaciyla
BE-FDG PET/BT goriintiileme icin klinigimize yonlendirilen over kanser tanili 150 hastanin
dahil edilmesi planlanmistir. Calismaya;

e Histolojik/sitolojik olarak dogrulanmis over kanser tanist olup timor belirteg
yiiksekligi nedeniyle yeniden evreleme amaciyla 8F-FDG PET/BT goriintiilleme
yapilmis olup, PET/BT goriintiilemesi sonrasinda ayni seansta tiim abdomen bolgesine
yonelik dinamik PET/MR goriintiilemesi yapilan,

e 18 yasindan biiyiik,

e Bilgilendirilmis onam veren hastalar dahil edilmistir.

Calismaya,;
e Gebelik/laktasyon doneminde olan,
e Gebeligi ekarte edilmemis premenapozal kadin,
e 18 yasindan kiiciik,
e (Goriintiilemeyi engelleyen ciddi agris1 olan ve performans durumu kotii olan,
¢ MR ¢ekiminin kontrendike oldugu (klostrofobi, viicutta metal protez gibi nedenlerle)

e Bilgilendirilmis onam vermeyen hastalar dahil edilmemistir.

Calismaya dahil edilmesi planlanan 150 hastadan ®F-FDG PET/BT gériintiilemeye
gonderilen ve kriterleri karsilayan 45 hasta ¢alismaya dahil edilmis ve bu hastalara 66
goriintiileme yapilmigtir. Calismaya katilan hastalarin goriintiileme sonrasi tedavi segimi ve

yonetimi hastay1 takip eden ilgili brang tarafindan gerceklestirilmistir.
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5.2. 8F-FDG PET/BT Goériintiileme Protokolii ve Degerlendirme

Tetkik hazirligr icin radyofarmasotik enjeksiyonu dncesinde hastalara en az 4 saat ag
kalmalari, diyabeti olanlarda aglifa ek olarak en az 4 saat insiilin enjeksiyonu yapmamalari
gerektigi bilgisi verilmistir. ®F-FDG PET/BT goriintiileme oOncesi hastalardan oncelikle
detayli 6ykii alinmigtir, gdriintiiniin yorumlanmasini etkileyecek kronik hastaliklar, operasyon
oykiisti, kullandig1 ilaglar, aldigi tedaviler (KT, RT gibi), travma Oykiisii gibi veriler
kaydedilmistir. Cerrahi gegiren hastalarda operasyondan en az 1 ay silire ge¢cmis olmasina,
daha once tedavi verilmis hastalarda KT tizerinden 15 giin, RT {izerinden 3 ay siire gecmis
olmasina dnem verilmistir. Detayli 0ykii sonrasi hastalarin kan glukoz diizeyleri olgiilerek,
200 mg/dI’nin altinda olan hastalara intravenéz yol ile 0.15 mCi/kg dozdan ®F-FDG
enjeksiyonu yapilmistir. Dokularda radyofarmasétik tutulumunun saglanmasi, geri plan
aktivitenin temizlenmesi ve radyasyon maruziyetini azaltmak amaciyla hastalar 60 dakika yar1
yatar pozisyondaki koltuklarda sessiz kursun kapli bir odada dinlendirildikten sonra
goriintiilemeye alinmistir.

PET/BT goriintiilemesi GE Healthcare PET/BT Discovery ST (Waukesha, Wisconsin,
USA) cihazi kullanilarak gerceklestirilmistir. Hasta supin pozisyonda kollar basin iizerinde
iken verteksten uyluk ortasina kadar dncelikle ateniiasyon diizeltmesi ve anatomik korelasyon
amaciyla 140 kV, 35 mAs BT ¢ekiminin ardindan 2 dakika/yatak pozisyonu olacak sekilde
tim viicut PET goriintileri elde edilmistir. Tetkik sirasinda iv  kontrast madde
kullanilmamustir.

Goriintlilerin degerlendirilmesinde ateniiasyon diizeltmesi yapilmis ve rekonstriikte
edilmis PET goriintiileri, BT goriintiileri ve bu goriintiilerden elde edilmis aksiyal, koronal ve
sagittal kesitsel flizyon goriintiileri ile 3 boyutlu sine modundaki maksimum intensite
projeksiyon (MIP) goriintiileri incelenmistir. PET/BT goriintiileri Niikleer tip alaninda
deneyimli 2 niikleer tip uzmani tarafindan konsenstis ile degerlendirilmistir. Hastalar lokal
niiks, lokal lenf nodu metastazlari, periton metastazlari, uzak organ metastazlar1 (uzak lenf
nodu, karaciger, dalak, plevra, diger) acisindan degerlendirilip SUVmax degerleri
kaydedilmistir.

Periton lezyonlari, eslik eden BT goriintileri ile birlikte degerlendirilip zemin
aktiviteye gore belirgin yiiksek diizeyde aktivite tutulumu olan (hipermetabolik) lezyonlar
pozitif (malign), zemin aktiviteye benzer veya diisiik diizeyde (hipometabolik) aktivite
tutulumu gosteren lezyonlar negatif (benign) kabul edilerek incelenmistir. Lokal niiks, lokal
lenf nodu, uzak organ metastazlarinin lokalizasyonu ve SUVmax degerleri ile karaciger-dalak

kapsiil tutulumu dahil peritonda tutulum (PKI’deki 13 bélge i¢in 66 goriintiilemede 858 bolge
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incelenerek) olan bodlge sayisi, PKI skoru, periton lezyon sayilari, peritondaki en biiyiik
lezyonun boyutu, SUVmax degeri dl¢iilerek kaydedilmistir. Periton lezyonlar sayilarina gore
4 gruba (0, 1-5, 6-10 ve >10), en biiyiik periton lezyonunun boyutuna gore 3 gruba (<5mm,
5mm-5cm, >5cm) ve PKI degerlerinde gore 4 gruba ayrilmistir (0, 1-10-, 11-22, 23-39).
Peritoneal tutulum paterni nodiiler (<lcm), kitlesel (>1 cm) ve diffliz olarak
gruplandirilmistir.

Tim viicut PET/BT degerlendirmeleri karaciger ve pelvis PET/MR goriintiilerine

bakilmadan tek basina PET/BT goriintiisii incelenerek yapilmistir.

5.3. Tiim Abdomen ®F-FDG PET/MR Goriintiileme Protokolii ve Degerlendirme

Tiim viicut 8F-FDG PET/BT goriintiilemesi bittikten sonra ayni1 seansta tiim abdomen
ve pelvis bolgesinden PET/MR goriintiileri alinmistir. Hastalarin PET/MR goriintiilemesi 3.0
Tesla hibrid PET/MRG cihazinda (SIGNA PET/MR, GE Healthcare, Waukesha, WI) standart
abdomen ve pelvis PET/MR protokolii ile ger¢eklestirilmistir. PET/MR cihazi, spine viicut
koili ve silikon foton ¢ogaltict (SiPM) teknolojisine dayanan dijital PET dedektorii
icermektedir. Standart MR protokolii kapsaminda aksiyel T2 A PROPELLER, aksiyel T2 A
PROPELLER yag baskili (FSE), koronal T2 A SSFSE, aksiyel dual eko, eko planar
goriintiileme ve b=50, 400, 800 s/mm? degerleri ile difiizyon agirlikli goriintiileme (DAG) ve
postkontrast 3D GE T1 (Disco) sekanslar1 yer almaktadir.
Ayrica kontrast alerjisi bulunmayan hastalarda kontrast madde olarak iv meglumin gadoterat
kullanilmistir ve arteriyel, vendz, denge fazlarinda postkontrast goriintiiler elde edilmistir.
Abdomen ve pelvis PET/MR goriintiileri 6ncelikle MIP goriintiileri, sonrasinda kesitsel
goriintiiler olmak tizere bir Niikleer Tip ve bir MR konusunda deneyimli Radyoloji uzmant
tarafindan birlikte degerlendirilmistir. Periton lezyonlari, eslik eden MR goriintiileri ile
birlikte degerlendirilip zemin aktiviteye gore belirgin yiliksek diizeyde aktivite tutulumu olan
(hipermetabolik) lezyonlar pozitif (malign), zemin aktiviteye benzer veya diisiik diizeyde
(hipometabolik) aktivite tutulumu gosteren lezyonlar negatif (benign) kabul edilerek
incelenmistir. Lokal niiks, lokal lenf nodu, uzak organ metastazlarinin lokalizasyonu ve
SUVmax degerleri ile karaciger-dalak kapsiil tutulumu dahil peritonda tutulum (PKI’deki 13
bolge icin 66 goriintiilemede 858 bolge incelenerek) olan bdlge sayisi, PKi skoru, periton
lezyon sayilari, peritondaki en biiyilk lezyonun boyutu, SUVmax degeri Olgciilerek
kaydedilmistir. Periton lezyonlar1 sayilarina gore 4 gruba (0, 1-5, 6-10 ve >10), en biiyiik
periton lezyonunun boyutuna gore 3 gruba (<5Smm, Smm-5cm, >5cm) ve PKI degerlerinde

gore 4 gruba ayrilmistir (0, 1-10-, 11-22, 23-39). Peritoneal tutulum paterni nodiiler (<1lcm),
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kitlesel (>1 cm) ve diffiiz olarak gruplandirilmistir. Periton lezyonlar: ag¢isindan PET/BT ve
PET/MR goriintiileri karsilastirilarak, peritoneal bdlge, lezyon ve goriintiileme bazinda veriler

kaydedilmistir.

5.4. istatistik Analiz

Verilerin istatistiksel analizinde Statistical Package for Social Sciences (SPSS)
Versiyon 26.0 (IBM, Chicago,IL.) programi kullanilmistir. Siirekli veriler normal dagilima
uygunluk durumuna gore ortalama + standart sapma veya ortanca (minimum-maksimum),
kategorik veriler frekans (ylizde) olarak sunulmustur. Nicel degiskenler ig¢in Bagimsiz
Omeklerde t-testi ve Mann Whitney U testi, nitel degiskenler igin ise Ki-kare testi
kullanilmistir. Oran karsilagtirmalari iki oran z testi ile yapilmistir. Tiim analizler %95 giiven
araliginda gerceklestirilmis ve istastistiksel anlamlilik i¢in p<0,05 degeri kriter kabul

edilmistir.
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6. BULGULAR

6.1. Hastalar

Calismaya Over kanseri tanisi ile takipte serum Ca-125 yiiksekligi nedeniyle yeniden
evreleme amaciyla F-FDG PET/BT goriintiilemesini takiben abdomen ve pelvis PET/MR
goriintlileme yapilan 45 kadin hasta dahil edilmistir. Yikseliste Ca-125 degerleri olan
hastalarin bazilarina farkli tarihlerde goriintiilemeler birkag kere yapilmis olup bu hastalara
toplamda 66 PET/BT goriintiilemesi ile eszamanli PET/MR goériintiileme yapilmustir.

Dahil edilen hastalarin yaslar1 ortalamasi 58.1 + 10.3°diir. Hastalarin ilk tan1 konma
sekli 7 hastada (%15) biyopsi ile 38 hastada (%85) operasyon ile gergeklesmistir. Hastalarin
primer timori 4 Kiside (%9) sol overde, 4 kiside (%9) sag overde, 23 kiside (%51) her iki
overde, 1 kiside (%2) adneksiyel lojda saptanmistir. 13 kisinin (%29) ilk tani1 anindaki
patoloji sonucuna ulasilamamistir. Tam1 aninda 36 hastada (%80) periton metastazi
gozlenmistir. Histopatolojik incelemelerinde 43 hastada (%96) ser6z over kanseri, 1 hastada
(%2) miisindz karsinom, 1 hastada (%?2) disgerminom mevcuttur. Dahil edilen 45 hastanin
sadece 28 tanesinin (%62) operasyon sonrasi cerrahi FIGO evrelemesi yapilabilmistir. Bu 27
hastanin cerrahi FIGO evreleri; 1 hastada (%3) evre Il, 15 hastada (%56) evre 11, 11 hastada
(%41) evre IV olarak saptanmistir. 35 hastaya (%77) PET/BT ¢ekimi 6ncesi KT verilmistir.
Calismaya dahil edilen tiim hastalarda serum Ca-125 diizeyleri yiiksek 6l¢iilmiistiir. ®F-FDG
PET/BT goriintiileme 6ncesi Ca-125 yiiksekligi yaninda 7 hastada serum CEA ve 12 hastada
serum Ca 15-3 degerleri yiiksek Ol¢iilmiistiir. Hastalarin ortanca (ortanca) serum Ca-125
diizeyi 163 (min: 48 — max: 5130) U/mL (referans deger araligi: 0-35 U/mL); ortanca serum
CEA diizeyi 5.5 (min: 1 — max: 40) ng/mL (referans deger araligi: 0-3 ng/mL); ortanca serum
Ca 15-3 diizeyi 28 (min: 5 — max: 5130) U/mL (referans deger araligi: 0-23.5 U/mL) olarak
Olclilmiistiir.

Hastalarin tanimlayici 6zellikleri Tablo 4°te gosterilmistir.
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Tablo 4.

Hastalarin Tanimlayici Ozellikleri

Yas, ort+SS (yil) 58,1 +10,3
i1k Tam Sekli n (%)

Biyopsi 7 (15)

Operasyon 38 (85)
Primer tiimor yerlesim yeri, n (%)

Sol over 4(9)

Sag over 4(9)

Sag+Sol over 23 (51)

Adneksiyel loj 1(2)

Bilinmeyen 13 (29)
Tamda sirasinda periton tutulumu, n (%)

Var 36 (80)

Yok 2(4)

Bilinmeyen 7 (16)
Histopatolojik tip, n (%6)

Ser6z karsinom 43 (96)

Miisindz karsinom 1(2)

Disgerminom 1(2)
Cerrahi FIGO evresi, n (%)

T 1(3)

1 15 (56)

W 11 (41)
Yeniden evreleme nedeni, n (%)

Tlimor belirteg yiiksekligi 45 (100)

Ort: ortalama, SS: standart sapma




6.2. 8F-FDG PET/BT Bulgular:

BE-FDG PET/BT goriintiilemelerde radyofarmasotik enjeksiyonu ile goriintiileme
arasindaki siire ortalama 67 £ 14.3 dakika olarak hesaplandi.

Lokal niikslerin saptanmasinda; 12 PET/BT calismasinda (%18) lokal niiks ile uyumlu
bulgular saptandi. Bu lezyonlarin ortalama SUVmax degeri 12.1 + 4 olarak hesaplandi.
Abdominopelvik  lenf nodu metastazlarimin  degerlendirmesinde; 28  PET/BT
goriintiilemesinde (%42) lenf nodlarinda patolojik aktivite tutulumlari gozlendi. 2
goriintiilemede (%7) inguinal, 10 goriintiilemede (%36) retroperitoneal, 5 goriintiilemede
(%]18) parailiak, 1 goriintilemede (%4) inguinal ve iliak, 4 goriintiilemede (%14) iliak ve
retroperitoneal, 6 goriintillemede (%21) inguinal, retroperitoneal ve iliak lenf nodlarinda
PET/BT’de patolojik tutulum saptandi. Lenf nodlarinda izlenen aktivite tutulumlarinin
ortalama SUVmax degeri 10.8 £ 5 olarak hesaplandi.

Uzak organ metastazlarinin degerlendirilmesinde; 22 PET/BT goriintiillemesinde
(%33) uzak organlarda patolojik aktivite tutulumlari izlendi. Saptanan aktivite tutulumlart 13
goriintiilemede (%59) uzak lenf nodlari, 1 goriintilemede (%4.5) karacigerde, 2
goriintiilemede (%9) plevrada, 2 goriintillemede (%9) dalakta, 1 goriintiilemede (%4.5) uzak
lenf nodlar1 ve karacigerde, 1 goriintilemede (%4.5) uzak lenf nodlar1 ve plevrada, 1
gorlintiillemede (%4.5) karaciger ve adrenal bezde, 1 goriintiilemede (%4.5) karaciger ve
plevrada lokalizeydi. PET/BT’de uzak organlarda izlenen aktivite tutulumlarinin ortalama
SUVmax degeri 9.1 £+ 5 olarak hesaplandi.

Karaciger ve dalak kapsiil tutulumlarimin degerlendirilmesinde; 17 PET/BT
goriintiilemesinde (%26) karaciger ve/veya dalak kapsiiliine lokalize patolojik aktivite
tutulumlar1 saptandi. Karaciger ve/veya dalak kapsiil tutulumlart i¢in ortalama SUVmax
degeri 8.7 = 3 olarak hesaplandi. Peritoneal niikslerin degerlendirilmesinde; 34 PET/BT
caligmasinda (%51) peritoneal lezyonlarda aktivite tutulumlar izlendi. 32 PET/BT
calismasinda (%49) peritoneal lezyon saptanmazken, 16 (%24) PET/BT ¢alismasinda lezyon
sayist 1-5, 3 PET/BT calismasinda (%5) lezyon sayis1 6-10, 15 PET/BT calismasinda (%23)
lezyon sayis1 10 olarak gozlendi. PET/BT’de en biiylik peritoneal lezyon boyutu <5mm olan 2
gorlintiilleme (%3), 5 mm-5 cm olan 30 goriintileme (%45), >5 cm olan PET/BT’de 2
goriintiileme (%3) saptandi. En biiyiik peritoneal lezyonlarin ortanca gapi 18 (min: 5 — max:
69) mm ve peritoneal lezyonlar ortalama SUVmax degeri 11.0 £ 5.3 olarak hesaplandi. 10
PET/BT goriintiilemede (%29) bolge 0°da, 16 calismada (%47) bolge 1’de, 12 calismada
(%35) bolge 2°de, 17 calismada (%50) bolge 3’de, 12 ¢alismada (%35) bolge 4’de, 10
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calismada (%29) bolge 5°de, 10 calismada (%29) bolge 6’da, 10 ¢alismada (%29) bolge 7°de,
8 caligmada (%23) bolge 8’de, 7 ¢alismada (%20) bolge 9°da, 11 calismada (%32) bolge
10°’da, 10 calismada (%29) bolge 11°de, 11 galismada (%32) ise bolge 12’de peritoneal
tutulum gozlendi.

Bolge bazli analizde 66 PET/BT goriintiilemesinde incelenen 858 bolgede peritoneal
tutulum olan toplam bolge sayisi 144 (%17) iken 714 bolgede (%83) tutulum saptanmadi. Bu
144 bolgede saptanan metastazlarin boyutlar1 24 bolgede <5 mm, 116 bolgede 5 mm-5 cm, 4
bolgede >5cm olarak gozlendi.

Ortanca PKI skoru 1.5 (min: 0 — max: 26) olarak hesapland1. PET/BT de PK1 skoru 32
goriintillemede (%49) 0, 24 goriintiilemede (%36) 1-10, 8 goriintilemede (%12) 11-22, 2
goriintiilemede (%3) >22 olarak bulundu. Periton implantlarinin yayilim tiri PET/BT
bulgularma gore; 3 gorintiilemede (%9) nodiiler, 25 goriintilemede (%73) Kkitlesel, 1
goriintiilemede (%3) diffiiz, 5 goriintillemede (%15) diffiiz ve kitlesel olarak gdzlendi.
PET/BT bulgular1 Tablo 5 ve Tablo 6’da gdsterilmistir.
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Tablo 5.
BE.-FDG PET/BT Gériintiileme Bulgular

n (%)
Lokal niiks 12 (18)
Lokal lenf nodu tutulumu 28 (42)
Uzak organ tutulumu 22 (33)
Karaciger-dalak kapsiil tutulumu 17 (26)
Peritoneal tutulum 34 (52)
Periton lezyon sayilari
0 32 (48)
1-5 16 (24)
6-10 3(5)
>10 15 (23)
Tutulum olan bolgeler
0 10 (29)
1 16 (47)
2 12 (35)
3 17 (50)
4 12 (35)
5 10 (29)
6 10 (29)
7 10 (29)
8 8 (23)
9 7 (20)
10 11 (32)
11 10 (29)
12 11 (32)
En biiyiik periton metastazlarinin boyutlari
Metastaz yok 32 (48)
<5 mm 2(3)
5mm-5cm 30 (46)
>5cm 2(3)
PKI skoruna gore goriintiileme sayilar
0 32 (49)
1-10 24 (36)
11-22 8 (12)
23-39 23
Periton implantlarinin yayilim tiirii
Nodiiler 3(9
Kitlesel 25 (73)
Diffiiz 1(3)
Diffiiz+kitlesel 5(15)

n: Goriintiileme Sayisi
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Tablo 6.
PET/BT Goriintiilemede Periton Verileri

Toplam tutulum olan bolge sayisi 144

PKIi Skoru (ortanca, min-max) 1.5 (0-26)
Lezyonlarin ¢ap1 (ortanca, min-max) (mm) 18 (5-69)
Lezyonlarin SUVmax’1 (ortalama, SS) 11.0+5.3

SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Max: Maksimum

6.3. ®F-FDG PET/MR Bulgular

PET/MRG goriintiilemelerde radyofarmasotik enjeksiyonu ile goriintiileme arasinda
gecen siire ortalama 160 * 44 dakika olarak hesaplandi.

Lokal niikslerin saptanmasinda; 14 PET/MR calismasinda (%21) lokal niiksle uyumlu
aktivite birikimi saptandi. Aktivite tutulumlarinin ortalama SUVmax degeri 17.2 + 8 olarak
Olgiildi.  Abdominopelvik  lenf nodlarmin  degerlendirilmesinde; 32  PET/MR
gorlintiillemesinde (%49) abdomen ve pelviste lenf nodlarinda patolojik aktivite tutulumlari
gozlendi. 11 goriintilemede (%34) retroperitoneal, 6 goriintiilemede (%19) iliak, 2
goriintiilemede (%06) inguinal ve retroperitoneal, 1 goriintiilemede (%3) inguinal ve iliak, 6
goriintiilemede (%19) iliak ve retroperitoneal, 6 gorlntilemede (%19) inguinal,
retroperitoneal ve iliak lenf nodlarinda PET/MR’da tutulum go6zlendi. Lenf nodlarinin
ortalama SUVmax degeri 12.4 + 5 olarak 6l¢iildii.

Uzak organ tutulumlarmin degerlendirilmesinde; 17 PET/MR goriintiilemesinde
(%25) uzak organlarda patolojik aktivite birikimleri izlendi. Bu aktivite birikimleri, 7
goriintiilemede (%42) uzak lenf nodlarinda, 2 goriintilemede (%11) karacigerde, 3
gorlintiillemede (%18) plevrada, 2 goriintiilemede (%11) dalakta, 1 goriintiillemede (%6) uzak
lenf nodlar1 ve karacigerde, 1 goriintiillemede (%6) uzak lenf nodlar1 ve plevrada, 1
goriintiilemede (%6) karaciger ve adrenal bezde lokalizeydi. PET/MR’de uzak organlarda
izlenen aktivite birikimlerinin ortalama SUVmax degeri 13.9 £ 8 olarak 6lg¢iildii.

Karaciger ve dalak kapsil tutulumu degerlendirilmesinde; 30 PET/MR
goriintiilemesinde (%45) karaciger veya dalak kapsiiliinde patolojik aktivite birikimleri
izlendi. Karaciger veya dalak kapsiiliinde izlenen aktivite birikimleri i¢in ortalama SUVmax
degeri 8.6 + 5 olarak oOlgiildii. Peritoneal niikslerin degerlendirilmesinde; 49 PET/MR
calismasinda (%74) peritoneal lezyonlarda patolojik aktivite birikimleri saptandi. 17 PET/MR
calismasinda (%26) PET/MR’da peritoneal lezyon saptanmazken, 18 ¢alismada (%27) lezyon
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sayilar1 1-5 arasinda, 12 ¢alismada (%18) lezyon sayilar1 6-10 arasinda, 19 ¢alismada (%29)
ise lezyon sayilar1 10’dan fazla bulundu. PET/MR’da en biiylik periton metastazlarinin boyutu
<5 mm olan 7 goriintiileme (%11), 5 mm-5 cm olan 40 goriintiileme (%60), >5 cm olan 2
goriintiileme (%3) mevcuttu. En biiyiik peritoneal lezyonlarin ortanca ¢ap1 12 (min: 4 — max:
69) milimetre ve peritoneal lezyonlarin ortalama SUVmax degeri 10.8 + 5.6 olarak
hesaplandi. 17 PET/MR goriintiilemede (%35) bolge 0°da, 30 calismada (%61) bolge 1°de, 22
calismada (%45) bolge 2’de, 25 calismada (%51) bolge 3’de, 21 ¢alismada (%43) bolge 4°de,
13 calismada (%27) bolge 5’de, 16 calismada (%33) bolge 6°da, 19 calismada (%39) bolge
7°de, 16 galismada (%33) bolge 8’de, 12 ¢alismada (%24) bolge 9°da, 17 ¢alismada (%35)
bolge 10°da, 20 g¢alismada (%41) bolge 11°de, 16 calismada (%33) bolge 12°de peritoneal
tutulum gozlendi.

Bolge bazli analizde 66 PET/MR goriintiilemesinde incelenen 858 bdlgede peritoneal
tutulum olan toplam boélge sayis1 243 (%28) iken 615 bolgede (%72) bolgede peritoneal
tutulum gozlenmedi. PET/MR’da bu 243 bolgede saptanan metastazlarin boyutlart 71
bolgede <5 mm, 168 bdlgede 5 mm-5 cm, 4 bolgede >5cm olarak gozlendi.

PET/MR goriintiilemelerde ortanca PKI skoru 4 (min: 0 — max: 26) olarak hesaplandi.
PET/MR’de PKi skoru 17 goriintiilemede (%26) 0, 35 goriintiilemede (%53) 1-10, 12
goriintiilemede (%18)11-22, 2 goriintilemede (%3) >22 olarak bulundu. Periton
implantlarinin yayilim tiiri PET/MR bulgularina gore; 9 goriintiilemede (%18) nodiiler, 32
gorlintiillemede (%65) kitlesel, 2 goriintiilemede (%4) diffliz, 5 goriintiilemede (%10) diffiiz
ve kitlesel olarak gozlendi. PET/MR bulgular1 Tablo 7 ve Tablo 8’de gosterilmistir.
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Tablo 7.
BE-FDG PET/MR Géoriintiileme Bulgular

n (%)
Lokal niiks 14 (21)
Lokal lenf nodu tutulumu 32 (49)
Uzak organ tutulumu 17 (25)
Karaciger-dalak kapsiil tutulumu 30 (45)
Peritoneal tutulum 49 (74)
Periton lezyon sayilari
0 49 (74)
1-5 18 (27)
6-10 12 (18)
>10 19 (29)
Tutulum olan bélgeler
0 17 (35)
1 30 (61)
2 21 (42)
3 25 (51)
4 21 (43)
5 13 (27)
6 16 (33)
7 19 (39)
8 16 (33)
9 12 (24)
10 17 (35)
11 20 (41)
12 16 (33)
En biiyiik periton metastazlarimin boyutlar
Metastaz yok 17 (26)
<5 mm 7 (11)
5 mm-5cm 40 (60)
>5cm 2 (3)
PKI skoruna gore goriintiileme sayilari
0 17 (26)
1-10 35 (53)
11-22 12 (18)
23-39 2 (3)
Periton implantlarinin yayilim tiirii
Nodiiler 9 (18)
Kitlesel 32 (65)
Diffiiz 2 (4)
Diffliztkitlesel 5 (10)

n: Goriintiileme Sayisi
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Tablo 8.
PET/MR Goriintiilemede Periton Verileri

Toplam tutulum olan bolge sayisi 243
PKIi Skoru (ortanca, min-max) 4 (0-26)
Lezyonlarin ¢ap1 (ortanca, min-max) (mm) 12 (4-69)
Lezyonlarin SUVmax’1 (ortalama, SS) 10.8+5.6

SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Max: Maksimum

6.4. PET/BT ve PET/MR Bulgularinin Karsilastirilmasi

Lokal niiksler agisindan bakildiginda; 12 PET/BT calismasinda (%18) ve 14 PET/MR
calismasinda (%21) lokal niiks ile uyumlu bulgular gézlendi (p=0.5). Lokal niiks ile uyumlu
aktivite tutulumlarinin ortalama SUVmax degerleri PET/BT’de 12.1 £ 4, PET/MR’da 17.2
8 olarak hesaplandi(p=0.002).

Abdominopelvik lenf nodlarinin degerlendirmesinde; 28 PET/BT goriintiilemesinde
(%42) ve 32 PET/MR goriintiillemesinde (%49) lenf nodlarinda patolojik aktivite tutulumlari
gozlendi(p=0.125). Lenf nodlarinda patolojik aktivite tutulumu izlenmeyen 4 PET/BT
calismasi ile es zamanh yapilan PET/MR calismasinda lenf nodlarinda patolojik tutulumlar
gozlendi. Abdominopelvik lenf nodlarinin ortalama SUVmax degerleri PET/BT’de 10.8 + 5,
PET/MR’da 12.445 olarak 6lctildii (p<0.001).

Uzak organ tutulumlarinin degerlendirilmesinde; 22 PET/BT goriintiilemesinde (%33)
uzak organlarda patolojik aktivite tutulumlari izlenirken, 17 PET/MR calismasinda (%25)
uzak organlarda aktivite tutulumlarn izlendi (p=0.25). Uzak organlarda aktivite tutulumu
izlenmeyen 3 PET/BT goriintiillemede es zamanli PET/MR goriintiillemesinde uzak organlarda
aktivite tutulumu saptandi. Bu goriintiilemelerin 1 tanesinde PET/BT’de dalak kapsiiliine
lokalize olarak degerlendirilen aktivite tutulumun PET/MR goriintiilerinde dalak parankimine
ait oldugu gozlendi (Sekil 4). Digerinde PET/BT’ de lokal niiks ile uyumlu aktivite birikimi
disinda herhangi bir tutulum yok iken PET/MR’de lokal niiks ile uyumlu lezyonda,
karacigerde, lenf nodlarinda ve peritonda patolojik aktivite tutulumlar1 saptandi (Sekil 5).
Ugiincii goriintiileme seansinda ise PET/BT’de karaciger kapsiiliine ait oldugu diisiiniilen
aktivitelerden bir tanesinin PET/MR goriintiilerinde karaciger parankimine ait oldugu saptandi
(Sekil 6). Uzak organlarda patolojik tutulum izlenen 5 PET/BT caligmasi sirasinda yapilan

PET/MR goriintiillemede uzak organ metastazini diigiindiiriir bulgu izlenmedi. Uzak organ
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metastazlar1 ortalama SUVmax degeri PET/BT’de 9.1 =+ 5, PET/MR’da 13.9 + 8 olarak
Olctldii (p=0.001).

Karaciger ve dalak kapsiil tutulumu degerlendirilmesinde; 17 PET/BT
goriintiilemesinde (%26) ve 30 PET/MR goriintiilemesinde (%45) karaciger ve/veya dalak
kapstiliine lokalize patolojik aktivite birikimleri saptandi. Karaciger ve/veya dalak kapsiiliinde
aktivite tutulumu izlenmeyen 15 PET/BT goriintiileme sonrasinda yapilan PET/MR’da
karaciger ve/veya dalak kapsiiliinde patolojik tutulum gozlendi(p=0.002). Karaciger ve/veya
dalak kapsiil tutulumu oldugu diisiiniilen 2 PET/BT goriintiileme sonrasinda alinan PET/MR
goriintiilerinde tanimlanan aktivite tutulumlarinin bir tanesinin dalak parankimi digerinin ise
retroperitoneal lenf noduna ait oldugu goézlendi. Karaciger veya dalak kapsiil tutulumlar i¢in
ortalama SUVmax degerleri PET/BT’de 8.7 £ 3, PET/MR’da 8.6 £ 5 olarak 6lc¢iildi (p=0.05).
Karaciger ve/veya dalak kapsiil tutulumu ile peritoneal lezyon sayis1t PET/MR goriintiilemede
daha fazla olarak gozlenen bir hastanin goriintiileri Sekil 7°de gosterilmistir.

Peritoneal niikslerin degerlendirilmesinde; 34 PET/BT calismasinda (%51) ve 49
PET/MR  goriintiilemesinde  (%74) peritoneal lezyonlarda aktivite tutulumlari
izlendi(p=0.001). Peritoneal tutulum izlenmeyen 17 PET/BT c¢alismas1 sonrasi alinan
PET/MR goriintiilerinde peritoneal tutulumu diisiindiiriir bulgular izlendi. Peritoneal tutulum
izlenen 2 PET/BT calismasi sonrasi alinan PET/MR goriintiilerinde peritoneal tutulum
gbozlenmedi. Bu iki goriintiilemede PET/BT’deki tutulumlarin PET/MR’da retroperitoneal
lenf nodu ve dalakta parankime ait tutulumlar oldugu anlasildi. 32 PET/BT c¢alismasinda ve
(%48) ve 17 PET/MR c¢alismasinda (%26) peritoneal tutulum izlenmedi. En biiyiik peritoneal
lezyon boyutu <5mm olan PET/BT’de 2 goériintileme (%3), PET/MR’da 7 goriintiileme
(%10), 5 mm-5 c¢cm olan PET/BT’de 30 goriintilleme (%45), PET/MR’da 40 goriintiileme
(%60), >5 cm olan PET/BT’de 2 goriintileme (%3), PET/MR’da 2 goriintiileme (%3)
saptandi. Peritoneal metastaz agisindan PET/BT nin negatif PET/MR’mn pozitif oldugu 17
calismanin 6 tanesinde en biiyiikk lezyon boyutu <5mm, 11 tanesinde Smm-5cm olarak
gozlendi (p=0.004). Peritoneal lezyon sayilari agisindan bakildiginda 16 (%24) PET/BT
calismasinda ve 18 (%27) PET/MR c¢alismasinda lezyon sayis1 1-5 arasinda bulundu. 3 (%5)
PET/BT c¢alismasinda ve 12 (%]18) PET/MR calismasinda lezyon sayisi 6-10 arasinda
saptandi. Lezyon sayisinin 10’dan fazla oldugu 15 (%23) PET/BT calismas1 var iken bu say1
PET/MR’da 19 (%29) olarak gozlendi (p<0.001). Lezyon sayisi gruplarina gére 28 PET/MR
calismast PET/BT’ye gore daha iist grupta iken, 36 ¢alismada gruplar ayniydi. Peritoneal
lezyon sayis1 PET/MR goriintiillemede daha fazla olarak gozlenen bir hastanin goriintiileri
Sekil 8’de gosterilmistir. 2 goriintilemede PET/BT’deki lezyon sayist PET/BT’nin 2

goriintiilemedeki yalanci pozitifligi nedeni ile PET/MR’a goére fazla bulundu. En biiyiik
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peritoneal lezyonlarin ortanca capit ve peritoneal lezyonlarin ortalama SUVmax degeri
sirasiyla PET/BT’de 18 (min: 5 — max: 69) mm ve 11.0 £ 5.3, PET/MR’da 12 (min: 4 — max:
69) mm ve 10.8 + 5.6 bulundu (p=0.7 ve p=0.004).

Bolge bazli degerlendirilmede peritoneal tutulum olan toplam bolge sayist PET/BT’de
144 iken PET/MR’da 243 olarak bulundu (p<0.001). Bolge bazli analizde 101 bolge
PET/MR’da pozitif iken PET/BT negatif, 2 bolgede PET/BT de pozitif iken PET/MR negatif
saptand1. 142 bolge her iki goriintiileme yonteminde de pozitif bulundu (p<0.001).
PET/MR’da bu 243 bolgede saptanan metastazlarin boyutlar1 71 bolgede <5 mm, 168 bolgede
5 mm-5 cm, 4 bolgede >5cm iken PET/BT’de 144 bolgede saptanan metastazlarin boyutlar
24 bolgede <5 mm, 116 bolgede 5 mm-5 cm, 4 bolgede >5cm olarak gozlendi. PET/BT de
saptanamayan periton metastazlarinin PET/MR’da gozlendigi 101 bolgede lezyon boyutlari
50 bolgede <5 mm iken 51 bdlgede 5 mm-5 cm olarak gozlendi (p:0.001). Ayrica
goriintiileme bazli degerlendirmede 2 goriintiilemede PET/BT’ deki tutulum olan bolge sayisi
PET/MR’dan daha fazla iken 43 goriintiilemede PET/MR’da tutulum olan bolge sayisi
PET/BT’den fazla bulundu (p<0.001). 21 PET/MR c¢alismasinda peritonda metastaz saptanan
bolge sayist PET/BT ile ayni bulundu.

PET/BT de ortanca PKI skoru 1.5 (min: 0 — max: 26) iken PET/MR’da ortanca PKI
skoru 4 (min: 0 — max: 26) bulundu (p<0.001). PKI skoru PET/BT’de 2 gériintiilemede
PET/MR’dan daha fazla iken, 43 goriintillemede PET/MR’da PET/BT’ye gore fazla bulundu.
21 PET/BT ¢alismasinda PKi skoru PET/MR c¢alismast ile ayn1 bulundu. PKi skor gruplarinin
karsilagtirilmasinda 32 PET/BT c¢alismasinda (%49) skor 0, 24 ¢alismada (%36) skor 1-10, 8
calismada (%12) skor 11-22, 2 calismada (%3) >22 bulunurken, 17 PET/MR g¢alismasinda
(%26) PKIi 0, 35 calismada (%53) skor 1-10, 12 calismada (%18) skor 11-22, 2 calismada
(%3) PKI skoru >22 olarak bulundu. Her iki goriintiileme ydnteminin PKI skor gruplar:
acisindan karsilastirilmasinda 17 PET/BT c¢alismasinda PKI skoru 0 iken eszamanli
PET/MR’da 1-10, 2 PET/MR gériintiilemesinde ise PKI skoru 0 iken eszamanli PET/BT de
1-10 grubunda bulundu. 4 PET/BT ¢alismasinda PK1i skoru 1-10 iken eszamanli PET/MR’da
11-22 grubunda bulundu. Bu fark istatistiksel olarak anlaml1 saptandi (p<0.001). PKI skor
grubu 23-39 olan 2 PET/BT calismasi sonrasi yapilan PET/MR’da da PKI skor gruplari
ayniydi.

FIGO evresinin degerlendirilebildigi 43 PET/BT c¢alismasinda evre III iken eszamanl
PET/MR’de hastalik evresi IV olarak bulundu. 3 PET/BT c¢alismasina gore hastalik evresi IV
olarak degerlendirilirken eszamanlt PET/MR’da evre III olarak degerlendirildi(p=1.0). Bu

durumun PET/MR’da goriintiileme protokoliiniin tiim viicut olmamasi nedeniyle diafragma
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tizerindeki uzak metastazlarin saptayamiyor olmasma bagli olabilecedi diisiiniildi. 37
PET/BT calismasinda hastalik evresi eszamanlt PET/MR c¢alismasi ile ayniydi.

PET/MR goriintiilemenin sagladigi ek bulgular ile 15 hastada (%33) PET/BT’ye gore
tedavi yonetiminde degisik gergeklesti. Bu hastalarin tedavi yonetimi, 6 tanesinde tedavisiz
takipten cerrahi yoniinde, 2 tanesinde tedavisiz takipten cerrahi yoniinde, 7 tanesinde ise

cerrahiden kemoterapi yoniinde degismis oldu.

PET/BT ve PET/MR verilerinin karsilastirmalar1 Tablo 9, Tablo 10, Tablo 11, Tablo
12, Tablo 13, Tablo 14, Tablo 15, Tablo 16, Tablo 17 ve Tablo 18’de gosterilmistir.

Sekil 4. PET/BT’de Dalak Kapsiil Metastaz1 Oldugu Diisiiniilen Aktivite Tutulumunun
PET/MR’da Dalak Parankim Metastazina Ait Oldugu Goriintiiler
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Sekil 5. PET/BT’de Lokal Niiks Harici Tutulum Yok iken PET/MR’da Ek Olarak Lenf Nodu,

Karaciger Ve Periton Metastazlarinin Saptandigi Goriintiiler

Sekil 6. PET/BT’de Karaciger Kapsiiline Ait Oldugu Diistiniilen Aktivite Tutulumunun
PET/MR’da Karaciger Metastazina Ait Oldugu Goriintiiler
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Sekil 7. PET/MR’da PET/BT’ye Gore Daha Fazla Sayida Karaciger Kapsiil ve Periton

Metastaz1 Saptanan Goriintiiler

Sekil 8. PET/MR’da PET/BT’ye Gore Daha Fazla Sayida Periton Metastazi Saptanan

Goruntuler
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Tablo 9.

PET/MR ve PET/BT Verilerinin Goriintiileme Bazinda Karsilastirilmasi

Degerlendirilecek n (%) P
alanlar
PET/MR (+) PET/MR (-)
PET/BT | PET/BT (+) | PET/BT | PET/BT (9

Lokal niiks 2(()3) 12 (18) 0(-(?)) 52 (79) 05
Lokal LN met. 4 (6) 28 (42) 0 (0) 34 (52) 0.125
Uzak organ met. 3(5) 14 (21) 8 (12) 41 (62) 0.25
E‘;dalak kapsil |5 5q) 15 (23) 2 (3) sq 1) | 0002
Periton tut. 17 (26) 32 (48) 2 (3) 15 (23) 0.001
Bolge 0 7 (11) 10 (15) 0(0) 49 (74) 0.16
Bilge 1 15 (23) 15 (23) 1(2) 35 (52) 0.001
Bolge 2 9 (14) 12 (18) 0(0) 45 (68) 0.004
Bolge 3 9 (14) 16 (24) 1(2) 40 (60) 0.021
Bolge 4 9 (14) 12 (18) 0(0) 45 (68) 0.004
Bilge 5 3(5) 10 (15) 0(0) 53 (80) 0.25
Bolge 6 6 (9) 10 (15) 0(0) 50 (76) 0.31
Bolge 7 9 (14) 10 (15) 0 (0) 47 (71) 0.004
Bolge 8 8 (12) 8 (12) 0(0) 50 (76) 0.08
Bilge 9 5 (8) 7 (11) 0(0) 54 (81) 0.063
Bolge 10 6 (9) 11 (17) 0(0) 49 (74) 0.03
Bolge 11 10 (15) 10 (15) 0 (0) 46 (70) 0.002
Bolge 12 5 (8) 11 (17) 0(0) 50 (76) 0.063

n: Goriintiileme Sayisi, LN: Lenf nodu, Kc: Karaciger
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Tablo 10.

Peritonda Goriintiileme Bazli Analizde PET/MR ve PET/BT 'nin Karsilastirilmasi

n
PET/MR
Pozitif/Negatif
Gériintiileme Negatif Pozitif Toplam
- Sayisi
a
E Negatif 15 17 32
a
Pozitif 2 32 34
Toplam 17 49 66 p=0.001
n: Goriintlileme Sayisi
Tablo 11.
PET/MR ve PET/BT 'nin Sayisal Verilerin Karsilastiriimasi
PET/BT PET/MR p
Lokal niiks SUVmax (ortalama, SS) 12.1+4 17.2+8 0.002
Lokal lenf nodu met. SUVmax (ortalama, SS) 105+4 124+5 <0.001
Uzak organ met. SUVmax (ortalama, SS) 9,1+£5 139+8 0.001
Karaciger ve dalak kapsiil met. SUVmax
8.7+3 8.6+5 0.05
(ortalama, SS)
Peritoneal lezyonlarin SUVmax’1 (ortalama,
109+6 10,9+6 1.0
SS)
En biiyiik peritoneal lezyon capi1 (ortanca,
) yue p yon sapt ( 18 (5-69) 12 (4-69) 0.7
min-max) (mm)
Peritonda toplam tutulum olan bélge sayisi 144 243 <0.001
Ortanca PKIi Skoru (min-max) 1.5 (0-26) 4 (0-26) <0.001

SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Max: Maksimum, Met: Metastaz, mm: milimetre
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Tablo 12.

PET/MR ve PET/BT'de Goriintileme Bazinda Tutulum Olan Bélge Sayilarinin
Karsilastiriimasi
n
PET/MR PET/MR
>
PET/BT
Tutulum
lft'i";‘g”e 0 |1]2|3|4|5|6|7|8/9/10] 12| 12|13 |Top]| 43
sayisl
0 15 |5(7|2|1(2]0{0{0|0| O 0 0 0 32
1 2 |1212(3/0j1{0|0/0(0] O 0 0 0 10 EIIDEI-EI_'/I"\//IBI?I'
2 0 |0({0]0|2|0|0f1j1|0]| O 0 0 0 4
3 0 |0{0j0O|2|21/1fj1/0]|0]| O 0 0 0 4
4 0 (0({0j0|0|0O|1f1j1|0]| O 0 0 0 3 2
E 5 0 |0{0j0|0|0O|1j0j0|0] O 0 0 0 1
E 6 0 |0({0j0|0|0O|2|3|1]0] 1 0 0 0 6
7 0 |0j0j0|0|0O|0O|0Oj0O]|0O]| O 0 0 0 0 EIEI;'/I"\//IBI?I'
8 0 |0j0j0|0|0O|0O|0Of1]0] 1 0 0 0 2
9 0 |0j0j0|0|0O|0O|0Oj0O]|0O]| O 0 1 0 1
10 0 |0|0|0O|0Oj0O|0O|O|O|O| O 1 0 0 1 21
11 0 |0|0|0O|0O|0O|0O|O|O|O| O 0 0 0 0
12 0 |0j0j0|0|0O|0O|0Oj0O]|0O]| O 0 0 0 0
13 0 |0|0|0O|0O|0O|0O|O|O|O| O 0 0 2 2
Toplam | 17 |7|9|5|/4|4{4|6/4|0] 2 1 1 2 66 | p<0.001

n: Goriintiileme Sayisi
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Tablo 13.
Goritintiileme Bazli Analizde PET/IMR ve PET/BT de En Biiyiik Periton Lezyon Boyutu

Gruplarimin Karsilastirilmasi

n
PET/MR (LBG) PET/MR>
PET/BT
Periton 0 <5mm 5mm- | >5cm | Toplam 18
Lezyon 5cm
Boyutu
Grubu
0 15 6 11 0 32 (LBG)
'n_o PET/MR<PET/BT
E <5mm 0 1 1 0 2 2
o
5mm-5cm 2 0 28 0 30 (LBG) PET/MR=
PET/BT
>5cm 0 0 0 2 2 46
Toplam 17 7 40 2 66 P=0.004

LBG: Lezyon Boyutu Grubu, n: Goriintiilleme Sayisi

Tablo 14.
PET/MR ve PET/BT 'de Periton Lezyon Sayist Gruplarinin Karsilastirilmasi
n
PET/MR (LSG) PET/MR> PET/BT
Periton Lezyon | 0 1-5 6-10 | >10 | Toplam 28
Sayis1 Grubu
0 15 13 3 1 32 (LSG) PET/MR<PET/BT
& 1-5 2 | 5 8 1 16 2
E 6-10 0] 0 1 2 3 (LSG) PET/MR= PET/BT
>10 0 0 0 15 15 36
Toplam 17 18 12 19 66 P<0.001

LSG: Lezyon Sayis1 Grubu, n:Goriintiileme Sayist
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Tablo 15.

Peritonda Bolge Bazli Analizde PET/MR ve PET/BT 'nin karsilastirilmasi

Bolge Sayisi
PET/MR
Pozitif/Negatif
Negatif Pozitif Toplam
Bolge Sayisi
|_
= Negatif 613 101 714
Ll
o Pozitif 142 144
Toplam 615 243 858 p<0.001
Tablo 16.
Bélge Bazli Analizde PET/MR ve PET/BT’de Periton Lezyon Boyutu Gruplarinin
Karsilastiriimast
Bolge Sayisi
PET/MR (LBG) PET/MR> PET/BT
Periton 0 | <bmm | 5mm- | >5cm | Toplam 104
Lezyon 5cm
Boyutu
Grubu
= 0 613 50 51 0 714 (LBG) PET/MR<PET/BT
= <5mm 0 | 21 3 0 24 2
a
5mm-5cm | 2 0 114 0 116 (LBG) PET/MR=PET/BT
>5cm 0 0 0 4 4 752
Toplam 615 71 168 4 858 P<0.001

LBG: Lezyon Boyutu Grubu,
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Tablo 17.

PKI Skorunda PET/MR ve PET/BT 'nin karsilastirilmast

PET/BT

PET/MR

(PKIi) PET/MR> PET/BT (n)

(min-max)

Ortanca PKi Skoru

1.5 (0-26)

4 (0-26)

43

(PKI) PET/MR<PET/BT (n)

2

(PKI) PET/MR= PET/BT (n)

21

P<0.001

n: Goriintiileme Sayisi, min: minimum, max: maksimum

Tablo 18.
PKI Skoru Grubunda PET/MR ve PET/BT nin karsilastirilmast
n
PET/MR (PSG) PET/MR> PET/BT
PKI Skoru 0 1-10 | 11-22 | 23-39 | Toplam 43
Grubu
0 15 17 0 0 32 (PSG) PET/MR<PET/BT
E 1-10 2 18 4 0 24 2
E 11-22 0 0 8 0 8 (PSG) PET/MR=PET/BT
23-39 0 0 0 2 2 21
Toplam 17 35 12 2 66 P<0.001

PSG: PKI Skoru Grubu n:Gériintiileme Sayist
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7. TARTISMA

Epitelyal over kanseri genellikle ileri evrede tani alir. En sik ve en erken gozlenen
yayilim tiirii intraperitoneal yayilimdir [171]. Ileri evre hastalikta 6nerilen tedavi secenegi
sitorediiktif cerrahi ve sonrasinda platin-taksan bazli kemoterapidir [130]. Tedavi sonrasi
hastalarin %80-85’inde ilk iki yil i¢erisinde niiks gbzlenmektedir [133]. Niiksler %75 siklikta
peritonda ve retroperitoneal lenf nodlarinda izlenmektedir [172]. Niiks hastaligin en erken
belirtisi serum Ca-125 seviyesinde yiikselmedir. Giincel kilavuzlar over kanseri takibinde
serum Ca-125 &lgiimlerine ek olarak gerekli vakalarda BT, MR ve F-FDG PET/BT gibi
goriintiileme  yontemlerinin de kullammim  6nermektedir [14]. ®F-FDG PET/BT
goriintlilemenin over kanseri niiksiinde yeniden evreleme amaciyla kullanimi kuvvetli kanit
diizeyleri ile oOnerilmektedir [171]. Yapilan bir metaanalizde PET/BT’nin serum Ca-125
diizeyleri yiikselen hastalarda, niiks saptanmasinda etkin tanisal performans gosterdigi
bildirilmistir [153]. Over kanserinde niiksiin ve hastalik yaygmligimin erken saptanmasi uygun
tedavi yonteminin se¢imi agisindan olduk¢a 6nemlidir. Lokalize hastalikta oncelikli tedavi
cerrahi iken yaygin hastalikta kemoterapi onerilmektedir [173]. Bu nedenle primer tedavi
sonras1 takipte serum Ca-125 yiiksekligi gelisen over kanserli hastalarda niiksii erken
donemde saptamak ve hastalik yayginligini dogru belirlemek 6nem arz etmektedir.

Her ne kadar peritoneal niiksleri saptamada yiiksek duyarliliga sahip olsa da ®F-FDG
PET/BT goriintiilemenin bazi dezavantajlart mevcuttur. Bunlar BT komponentinden
kaynaklanan radyasyon maruziyeti, PET goriintiilemenin uzaysal rezoliisyonu nedeniyle
milimetrik lezyonlarin dedekte edememesi, iiriner sistem ve barsaklarda izlenen fizyolojik
aktiviteler nedeniyle yalanci pozitifliklerin goriilebilmesi ve maliyetin goreceli olarak yiiksek
olmasi olarak sayilabilir [174, 175]. PET/BT goriintiilemenin yaygin uygulamada intravendz
kontrast ajan kullanilmadan yapiliyor olmasi da BT goriintiilemenin peritoneal lezyonlar
degerlendirmede suboptimal kalmasina neden olmaktadir. Buna karsin MRG goriintiilemenin
{istiin yumusak doku rezoliisyonu nedeniyle *F-FDG PET/MRG’nin periton metastazlarinin
degerlendirilmesinde daha bagaril1 bir goriintiileme yontemi olacag: diisiiniilmektedir.

Over kanserinde hastalik niiksliniin erken saptanmasi prognoz ve tedavi secimi
acisindan olduk¢a onemlidir. Bu nedenle ¢alismamizda, takipte serum Ca-125 yiiksekligi
gelisen over kanserli hastalarda tiim viicut ¥F-FDG PET/BT goriintiileme sonrasi yapilan
abdomen ve pelvis 8F-FDG PET/MR gériintiilemenin periton metastazlarim gdstermedeki
basarisint  degerlendirmeyi amagladik. Sonuglarimiza gore periton metastazlarinin
saptanmasinda PET/MR gériintiilleme hem goriintiileme bazinda hem de bolge bazinda 8F-

FDG PET/BT’ye gore anlamli derecede daha basarili bulundu (p<0.001). Ayrica PKI
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skorunun karsilastirilmasinda PET/MR  gériintiilemede hesaplanan ortanca PKI skoru,
PET/BT’ye gore daha yiiksek bulundu (p<0.001).

Toplamda 34 PET/BT goriintillemede peritoneal metastaz saptanirken, 49 PET/MR
gorintiilemede  peritoneal metastaz saptandi  (p<0.001). PET/BT ve PET/MR
gorlntiilemelerinin karsilastirildigi bu calismada bolge bazli analizde 858 abdomen ve pelvis
bolgesi incelendi. PET/MR goriintiilemede 243 bolgede peritoneal metastaz saptanirken,
PET/BT gorlintilemede 144 bolgede periton metastazlart gozlendi (p<0.001). Hem
gorlintiileme bazinda hem de bolge bazli degerlendirmede, periton metastazlarinin
saptanmasinda PET/MR goriintiileme PET/BT’ye gore daha etkin tanisal performans gosterdi.

Schmidt ve ark. yaptigi, altin standartin cerrahi sonrasi histopatolojik degerlendirme
oldugu, prospektif bir ¢alismada peritoneal karsinomatozis saptanmasinda cerrahi Oncesi
hastalara PET/BT, BT ve MR goriintiilemeleri yapilmis ve 15 hastada 135 abdominopelvik
bolge incelenmistir. Bu calismanin sonuglarina gore her ii¢ goriintiileme yonteminin tanisal
performanslari acgisinda birbirleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmemis ancak
peritoneal karsinomatozis saptanmasinda PET/BT daha o6zgiil, MRG daha duyarh
bulunmustur [22]. Over kanseri niiksii siiphesi olan 47 hasta ile yapilan bir bagka ¢alismada
PET/ BT nin duyarliligr %97, 6zgiilliigii %100, MRG’ nin duyarliligi %95, 6zgilligi %97
bulunmus, over kanseri niiksiinii saptamada PET/BT ve MRG’nin benzer tanisal performans
gosterdigi ancak PET/BT nin 2 cm’den kiigiik boyutlu lezyonlarda daha iyi tanisal performans
gosterdigi bildirilmistir [175]. Soussan ve ark. yapmis olduklar1 ¢aligmada subsantimetrik
periton metastazlarinin saptanmasinda PET/BT ve MRG’nin duyarhliklar sirasi ile %42 ve
%350 olarak bulunmustur [176]. Bir diger ¢alismada ise PET/BT nin periton metastazlarinin
saptanmasinda Smm’den biiyiik lezyonlarda etkin tanisal performans gosterdigi bildirilmistir
[177]. Bristow ve ark. yapmis olduklar1 ¢aligmada lcm’den biiyilik periton metastazlarinda
PET/BT’nin duyarlilig1 %82, 6zgiilliigii %83 olarak bulunmustur [136]. Literatiirde bildirilen
PET/BT ve MRG’nin kii¢iik boyutlu lezyonlar1 saptamada diisiik tanisal performansina
ragmen ¢alismamizda 6 goriintiillemede ve 50 bolgede Smm’den kiigiik, 11 goriintiilemede 51
bolgede ise 5 mm-5 cm lezyonlar PET/BT’de gosterilememigken hibrit PET/MR goriintiileme
ile gosterilmistir (p=0.001 ve p<0.001). Beklendigi iizere her iki goriintiileme yonteminde de
2 goriintilemede ve 4 bolgede >5cm lezyonlarin saptanmis olup bu goriintiileme yontemleri
arasinda fark bulunmamistir (p=1.0). Sala ve ark. over kanseri niiks tespitinde BT ile
PET/BT’nin benzer dogrulukta oldugunu bildirmistir [178]. Ancak yapilan metaanalizlerde
PET/BT’nin duyarliligi %94, 6zgiilligi %94 bulunmus ve ozellikle artis gosteren Ca-125
degeri varliginda over kanseri niiksiinii saptamada PET/BT’nin diger goriintiileme

yontemlerine gore daha lstiin tan1 performansi gosterdigi bildirilmistir [153]. 46 hasta ile
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yapilan bir diger ¢alismada peritoneal karsinomatozis saptanmasinda PET/BT goriintiilleme
tanisal BT ye gore daha {iistiin tanisal dogruluk gdstermistir (p=0.039). Ayrica Dirisamer ve
ark. yapmis olduklart ¢calismada PET/BT kullanilarak peritoneal karsinomatozis siiphesi olan
62 hasta incelenmis, PET/BT i¢in duyarlilik %100, 6zgiillik %97, dogruluk %98 olarak
bildirilmistir [179]. Klumpp ve ark. calismalarinda preoperatif peritoneal karsinomatozis
degerlendirmesinde PET/BT ve MRG karsilastirilmis, PET/BT’nin MRG’ye gore daha
duyarli ve 0zgil oldugu gosterilmistir. Ayrica 14 hastada 182 abdomenopelvik bolge
incelenmis PET/BT’de 124, MRG’de ise 118 bolgede peritoneal metastaz saptanarak her iki
goriintiileme yontemi arasinda anlamli fark saptanmamistir [180]. PET/BT ve MRG’nin
periton metastazlarinin saptanmasinda benzer sonuglarina ragmen bizim c¢aligmamizda
PET/MR goriintiilemede 243, PET/BT goriintiilemede ise 144 bolgede periton metastazi
gbzlenmistir. PET/BT’de tutulum saptanmayan periton bolgelerinde PET/MR ile periton
metastazlarin gosterilmesi, PET/BT nin peritoneal niiks agisindan yalanci negatif oldugu
vakalarda PET/MR kullanilarak etkin sekilde tan1 konulabilecegini gostermektedir. Ayrica
PET/BT ile BT’nin peritoneal metastazlarin saptanmasindaki etkinligini arastiran
calismalarda PET/BT nin barsak mezenterinde ve subdiafragmatik peritoneal lezyonlarida
BT’ye gore daha yiiksek tanisal performans gosterdigi, sag iist kadranda ve ince barsak
mezenterinde ise tanisal performansinin diisik oldugu gosterilmistir [181]. Bizim
calismamizda ise subdiafragmatik bolgede, sag iist kadranda, alt jejenum ve st ileum ince
barsak mezenterlerinde PET/MR PET/BT’ye gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha
iistlin tanisal performans gostermistir.

Jinekolojik timorlerde PET/MR ile yapilan az sayida caligma bulunmaktadir. Kitajima
ve ark. yapmis olduklar1 jinekolojik kanser niiksii siiphesi olan 30 hastanin incelendigi
calismada PET/MR ve PET/BT’de 4’er hastada periton metastazi saptandigt ve lokal niiks
saptanmasinda PET/MR’mn PET/BT’ye gore daha duyarli oldugu bildirilmistir [182].
Beiderwellen ve ark. yapmis olduklari ¢alismada 19 niiks jinekolojik malignitesi olan hastada
gerceklestirilen PET/BT ve PET/MR goriintiilemelerde periton metastazlarinin saptanmasinda
iki goriintiileme yontemi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmezken, PET/MR’1n
lokal niiks ve lenf nodu metastazlarini saptamada daha etkili oldugu bildirilmistir [183].
Tiimor niiksiinden siiphelenilen 43 jinekolojik malignite tanili hastanin incelendigi bir
calismada PET/BT ile PET/MR’1n niiks tanisinda hasta bazinda ve lezyon etkinlikleri benzer
bulundu. Ancak bu ¢aligmada hastalarin sadece 23 tanesi over kanseri taniliydi [184]. 12
tanesi over kanseri olmak tiizere 26 ileri evre jinekolojik maligniteli hasta ile yapilan
caligmada; hastalara evreleme veya yeniden evreleme amaciyla gergeklestirlen PET/BT ve

PET/MR goriintiilemeleri ile 14 hastada peritoneal metastaz saptanmis olup bu goriintiilleme
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yontemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gozlenmemistir [185]. Kii¢iik Kohortlu bu
calismalarin periton metastazlarinda PET/MR ve PET/BT igin benzer tanisal etkinlik gésteren
sonuglar1 az sayida hastanin dahil edilmesi ve periton lezyonlarinin biiyiikk olmasindan
kaynaklaniyor olabilir. Niiks over kanserli hastalarda periton metastazlarinin saptanmasinda
bilindigi kadariyla c¢alismamiz literatiirdeki en genis hasta sayisina sahip prospektif
calismadir. Calismamizda ise 34 PET/BT goriintiilemesinde (%51) ve 49 PET/MR
goriintiilemesinde (%74) peritoneal tutulum izlenmis olup PET/MR ile daha fazla periton
metastazi saptanmistir(p<0.001).

Peritoneal karsinomatozis indeksi (PKI) skoru over kanserinde énemli bir prognostik
gostergedir. Bu ¢alismada niikks over kanserli hastalarda PET/BT ve PET/MR
goriintiilemelerinde PKI skorlar1 arasinda fark olup olmadigmi arastirmayr da amagcladik.
Yapilan bir ¢alismada preoperatif degerlendirmede PET/BT ve MRG arasinda PKI skorlari
acisindan anlaml fark olmadigi gosterilmistir [180]. Mikkelsen ve ark. yapmis olduklari
calismada preoperatif over kanseri hastalarinda PKI skorlarmm degerlendirilmesinde
PET/BT, MRG, ve BT nin PKI skorlar1 agisindan birbirlerine tanisal {istiinliik gostermedikleri
bildirilmistir [21]. Bir diger ¢alismada 34 over kanserli hastada preoperatif donemde median
PKI skoru degerlendirmesinde PET/MRG’1n MRG’a gére ince barsak lokalizasyonunda daha
duyarli oldugu ve her iki gériintiileme yonteminin cerrahi PKI skoru ile yiiksek oranda
korelasyon gosterdigi bildirilmistir [186]. Bizim calismamizda ise median PKI skoru
PET/BT’de 1.5, PET/MR’da 4 olarak bulunmus ve 43 goriintiileme seansinda PET/MR’da
PKIi skorunun PET/BT ye gore daha yiiksek oldugu saptanmistir(p<0.001).

Jinekolojik malignitelerde lokal niiks saptanmasinda PET/MR  goriintiilemenin
duyarliligi %87.5 PET/BT’nin ise %62.5 bulunmustur (p<0.05) [168]. 50 jinekolojik
malignite tanili hastanin incelendigi bir diger ¢alismada lokal niikslerin saptanmasinda
PET/MR goriintiileme MR goriintiilemeye gore daha fazla hastada lokal niiksii saptamigtir
[187]. Bir diger calismada ise PET/MR 25 hastanin 25 tanesinde niiksii gosterirken, MR
goriintiileme ile 23 hastada niiks saptanabilmistir [188]. Bizim ¢alismamizda ise lokal niiks
saptanmasinda PET/MR ve PET/BT arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir
(p:0.5). Bu durumun segilen hasta grubunda lokal niiks oraninin az olmasina bagli oldugu
distintiilmiistiir.

Metastatik lenf nodlar1 varligi over kanserinde onemli bir prognostik faktordiir.
PET/BT’nin milimetrik olmayan lenf nodlarin1 saptamada etkin oldugu bilinmektedir [177].
Kitajima ve ark. over kanserli hastalarda preoperatif donemde FDG PET/BT ile BT nin lenf
nodu metastazlarin1 saptamadaki etkinliklerini arastirdiklar1 ¢alismada, pelvik ve paraaortik

lenf nodlarinin saptanmasinda BT nin duyarlilig1 %38, BT nin ise %81 bulunmustur [189]. 18
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calismada 882 over kanseri hastasinin incelendigi bir metaanalizde lenf nodu metastazlarinin
degerlendirilmesinde PET/BT’nin duyarliligi %73, ozgilligi %96, MRG’nin duyarlilig
%55, ozgiilligi %88, BT’ nin duyarliligt %42, 6zgilligii %95 bulunmus ve PET/BT’nin
tanisal dogrulugu diger goriintiileme yoOntemlerine gore daha {istlin bulunmus fakat
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir [167]. Calismamizda abdominopelvik lenf
nodlarmin incelemesinde 28 PET/BT goriintilleme (%42) ve 32 PET/MR goriintiilemesi
pozitif saptanmistir ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir.

Over kanserinde uzak organ metastazinin erken saptanmasi ve hastalik yiikiiniin dogru
tesbiti hastanin uygun tedaviye yonlendirilmesi agisindan olduk¢a énemlidir. Diisiik hastalik
yiikiinde sitorediiktif cerrahi tercih edilirken hastalik yiikii fazla ise cerrahi tedavi yerine
kemoterapi tercih edilmektedir [136]. Over kanseri niiksiinden siiphelenilen 32 hasta ile
yapilan calismada BT de 7 hastada PET/BT’de ise 17 hastada uzak metastaz gézlenmis ve bu
calismada PET/BT’nin hastalarin %44’linde tedavi yonetiminde degisiklige neden oldugu
bildirilmistir [190]. Bir diger ¢alismada ise PET/BT bulgulari ile hastalarin %57’sinde tedavi
yonetiminde degisiklige neden olmustur [191]. lagaru ve ark. yapmis olduklar1 ¢alismada over
kanserli hastalarda uzak organ metastazlarinin saptanmasinda PET/BT’nin duyarliligi ve
ozgilligi %93 olarak bulunmustur [192]. Yapilan bir diger ¢alismada ise PET/BT, hastalarin
%?20'sinde MDBT veya MRG'de goriilmeyen metastatik hastaligi saptamistir [193]. Bizim
calismamizda 22 PET/BT goriintilemesinde ve 17 PET/MR goriintiillemesinde uzak
organlarda metastazlar1 gozlendi. 1 tanesinde dalak, 2 tanesinde karaciger metastazi olmak
tizere 3 goriintiilemede uzak organ metastazlar1 PET/BT’de gozlenmezken PET/MR ile
gosterildi. 5 goriintilemede ise PET/BT’de saptanan metastazlar PET/MR’da gozlenmedi
(p=0.25). Bu durumun c¢alismamiz kapsaminda yapilan PET/MRG’lerin yalnizca
abdomeninopelvik bolgesiyi igeriyor olmasi bagli oldugu diisiiniildii. Muhtelemelen tiim
viicut PET/MRG yapilsa idi s6z konusu metastazlar PET/MRG ile de saptanabilirdi.
Calismamizin sonuglarina gore PET/MR goriintiilemenin sagladigi ek bulgular ile 15 hastada
PET/BT’ye gore tedavi yonetiminde degisiklige gidilmistir. Bu hastalarin 6 tanesinde tedavi
yonetimi tedavisiz takipten cerrahi yoniinde, 2 tanesinde tedavisiz takipten cerrahi yoniinde, 7
tanesinde ise cerrahiden kemoterapi yoniinde degismistir.

Over kanserinde niiks prognozun esas belirleyicilerindendir. Bu nedenle niiksiin erken
tanimlanmasi tedaviye erken baglanmasi i¢in oldukca 6nemlidir. Over kanserinde niiks tanisi
serum Ca-125 odlglimleri ile klinik belirtilerden 3-6 ay 6nce konmaktadir [194]. Ancak Ca-
125 diizeyi niiks bolgelerini, lezyon sayisini ve boyutunu belirleyemez. Bu hastalarda niiksiin
erken lokalize edilmesi, cerrahi, radyoterapi veya kemoterapiye yonlendirilecek hasta

seciminde Onem arz etmektedir. Ayrica serum Ca-125 diizeylerinin malign olmayan
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durumlarda da ytiikseldigi veya niiksii olan hastalarin bazilarinda normal diizeylerde oldugu
bildirilmigtir [153] Ileri evre over kanseri niiks tespitinde PET/BT’nin, serum Ca-125
diizeyinin ve BT’ nin duyarliliklart sirasiyla %80, %64 ve %62 olarak bulunmustur [195].
Takeuchi ve ark. yapmis olduklar1 ¢alismada PET/BT’nin ve serum Ca-125 diizeylerinin niiks
hastaligi saptamada dogrulugu sirayla %97 ve %73 bulunmustur [196]. Yapilan diger
calismalarda da over kanseri niiksiinli saptamada PET/BT’nin duyarlilig1 ve 6zgiilliigi serum
Ca-125 olglimlerine gore daha yiiksek saptanmustir [197, 198]. Over kanseri niiksiinii
saptamada yiiksek duyarliliga sahip oldugu bilinen ¥F-FDG PET/BT’ye gére daha yiiksek
tanisal dogruluga sahip olan PET/MRG over kanseri niikslerinin tespitinde ve hastalik
yayginligimin degerlendirilmesinde da 6nemli bir yer tutacak gibi goriinmektedir.

Bu ¢alismanin bazi kisitliliklar1 bulunmaktadir. Oncelikle kullanilan PET/MRG kamera
sisteminde mevcut olan PET dedektor sistemi PET/BT kamera sisteminden farkli olarak daha
yiiksek duyarliliga sahip dijital dedektor teknolojisine sahiptir. Ayrica PET/MRG sirasinda
PET ve MRG goriintillemeleri es zamanli yapildig icin PET/BT ye gore yatak goriintiileme
stireleri daha uzundur. PET/MRG’leri PET/BT goriintiilleme tamamlandiktan sonra alindigi
icin uptake siireleri daha uzundur. Tiim bu durumlar PET/MRG’nin duyarliliginin oldugundan
yiiksek c¢ikmasina neden olmus olabilir. PET/MRG’leri tiim viicut protokolii ile alinmadig:
icin uzak metastaz saptama acisindan duyarhiligi oldugundan diisiik hesaplanmis olabilir.
Ayrica calismamizda tanimlanan lezyonlardan histopatolojik konfirmasyon yapilamamasi

calismamizin kisitliliklarindandir.
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8. SONUC ve ONERILER

Takipte serum Ca-125 yiiksekligi gelisen over kanserli hastalarda periton
metastazlarini  saptanmasinda ®F-FDG  PET/MR  goriintileme ®F-FDG PET/BT
goriintiilemeye gore daha yiiksek tanisal performansa sahiptir. Basta karaciger ve/veya dalak
kapsiil tutulumu olmak iizere peritoneal hastaligin saptanmasi ve uzak organ metastazlarindan
ayriminin daha dogru yapilmasina yol agarak tedavi hastalarin yaklasik {igte birinde tedavi
yaklasiminda degisiklige yol acar. Bu calismanin sonuglarinin daha genis hasta serileri ile
desteklenmesi gelecekte over kanseri periton metastazlarimin saptanmasinda *F-FDG

PET/MRG nin altin standart bir yontem haline gelmesine yol agabilir.
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