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OZET: 1978-1985 yillan arasi 277 over tiimérii olgusu retrospektif olarak klinik 6zelliklerine gore
incelenmigtir. 245'inde yag, evre, cerrahi sonrasi rest timor ve histopatolojik taniya gore 3 ile 5 yil-
lik sagkalimlar degerlendirilmigtir. Rest timoriin boyutlan ve evrenin sagkalimi anlaml olarak etki-
liyen prognostik faktdrler oldugu, yasa gore sagkalim farklarinin anlamh olmadig: gorilmugtir. His-
tolojik tiplere gore degerlendirmede endometrioid, serbz ve misindz kanserler incelenmis, yalmz beg
yillik sagkalimda anlamli fark saptanmagtr.

SUMMARY: Between 1978 and 1985, 277 patients with ovarian cancer were studied retrosplectively
according to their clinical characteristics. In 245 of these, 3 and 5 years of survival was obtained in
relation with age, stage, postsurgical residuel tumor and histopathological diagnosis. The size of the
rest tumor and the stage of the disease, which are prognostic factors, influenced survival significant-
ly; however, age did not have any impact. When considered according to histological types, endo-
metrioid, serous and mucinous cancers had significant difference only on 5-year survival.

GIRIS

Endustrilegsmis bati tlkelerinde ve beyaz irkta jinekolojik timorlerin gérilme sikligi si-
ralamasinda over kanseri corpus ve serviks kanserlerinden sonra 3. sirayi almaktadir (1,
3, 17, 36, 52, 71). ABD'de bitin kadin kanserlerininbeyaz irkta %5.2, siyahta ise
%4.3'Unl over kanserleri olusturmaktadir (1). Japonlarda dislk oranda goérilmesine
karsihk ABD, Kuzey Avrupa llkeleri ve Tiirkiyede son yillarda bu oranin belirgin lclide
arttidi bildiriimektedir(3, 17, 19, 44, 53). Genel olarak yenidogan 80 kiz gocugundan biri-
si over kanseri olma rizkiyle kargi kargiyadir (8, 17, 52, 55). Genital kanserlerin %23'Unl
olusturan over kanseri, genital timorlerden 6limlerin siralamasinda ise % 43 ile birinci si-
rayi almaktadir (1, 3, 17, 19, 52).

Son yillarda, over timérlerinin tabii gelisiminin daha iyi anlagiimasi, cerrahi, radyote-
rapi ve kemoterapideki gelismeler hastaligin prognozunu anlamli élgiide degistirmeyi ba-
saramamistir; hastalarin tgte ikisi hastaliktan kaybedilmektedir (8, 16, 52, 54, 51, 57,
66, 68, 69). Bu yiiksek 6lim orani over kanserinin klinik ve patolojik 6zelliklerinden kay-
naklanmaktadir. Hastaligin prognozunu etkiliyen afaktorlerle ilgili gok sayida yabanci
yayina karsilik yurtigi galismalarin sayisi sinirlidir (3, 36, 48, 67, 68). Bu nedenle merke-
zimizde tedavi edilen over kanserli hastalarin genel 6zellikleri ve prognozu etkileyen fak-
torleri retrospektif olarak degerlendirilmistir. Yazimizda, sonuglar kaynak verileri ile kar-
silastirilarak sunulmaktadir.
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A.B.D. Klinigi'ne bagvuran 1586 kadin genital malign timér olgusu arasindan over timérii
olarak kayith 347 (%22) olgunun degerlendirilebilen 277'si galigmaya alinmigtir. Olgular,
yas, menopoz, parite, ilk yakinma, cerrahi yéntemler ve evrelere (FIGO-UICC-1987) (32)
(32) dagilimlarina gore gruplanmistir. 20 olgunun "metastatik” oldugunun anlasiimasi ile
cerrahi yontemlere gore dederlendirme 257 primer over timaorl icin yapilmistir. 6 olgu da
borderline over timéri tanisiyla galisma disi birakilmis ve kesin malign over timori tanisi
olagn 251 olgunun WHO (60) siniflamasina gore histopatolojik dagilimi saptanmistir.

245 hastanin kayitlarindan yas, evre, cerrahi sonrasinda kalan tiimériin boyutlari ile
ilgili yeterli bilgi alinabilmis ve bu progrostik faktérlerle birlikte histopatolojik taniya gére
sagkalimlar kaplan-Meier yéntemi, oranlarin farklarinin anlamlili§i ise standart X2 testi ile
hesaplanmigtir (45). Retrospektif, randomize olmiyan bu galismada radyoterapi ve kemo-
terapi yéntemlerinin prognoza etkisi degerlendiriimemistir. 203 epitelyal timdrde, cerrahi
sonrasi tedavi yontemleri (radyoterapi) Tablo VIl ve IX'da, kemoterapi kombinasyonlari
Tablo X'da sunulmustur.

BULGULAR

277 over timorl tanili hastanin yaslara dagilimi Tablo |, mensturasyon ve parite 6zel-
liklerine gére dagilimi Tablo Il ve lll, klinige bagvurudaki ilk yakinmanin sikligi ise tablo
IV'de goriilmektedir. Ayrica olgularin %61.7 (171)'sinde agn, %59.6 (165) sinda karinda
sislik, %24 (66)'Unde ascites, %12.6 (35)'inde akinti, %13 (36)'lUnde miksiyon-
defekasyon yakinmasi, %0.4 (1)'inde amenore saptanmistir.

TABLO 1: Yaga gore dagiim

Yag n %
10-19 18 6.6
20-29 21 1.6
30-39 25 9
40-49 78 28.1
50-59 54 30.3
60-69 38 13.7
70-79 12 4.3
80-89 1 0.4
Toplam 277 100
Ortalama Medyan
Epitelyal+seks kord stromal: 49 46
Germ hiicreli timor: 25 23
En geng: 14 En yagh: 80

TABLO 2: Menstiirasyon Ozelliklerine Gére Dagnhm

n %o Menars yas1
Premenopoz 59 21 En gen¢ 9
Postmenopoz 150 54 En geng 19
Bilinmiyen 68 25 Medyan 13

217 100
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TABLOS3: Parite ozelliklerine Gére Dagilim
. n Jo
Miiltipar 126 46.5
Primipar 45 16
Niillipar 37 13.§
Bilinmiyen 69 24
277 100
( TABLO 4: [lk Yakinma 5
n %
Sislik 101 36.4
Agn 97 35
Kanama 57 20.6
Akt 3 3
Diger 17 6
\ " J
"3 N " 1%
TABLO 5: Olgulann Cerrahi Yéntemlere Dagilhm
Olgu %
™) Radikal Girigim 123 48
Radikal Girigim
+ omentektomi 16 6
(**) Parsiyel Girigim 30 11,6
Unilateral SO 35 14
Biyopsi 41 16
Parasentez 12 4.4
Toplam 257 100
(*) TAH+BSO, TAH+BSO+TTm. ekst., TAH+Unilat. S5O
(**) Sb. HT+BSO, pars. tm. ekst., linilat. $O+sigma rzk. Unil. SO+8Sistektomi 5,
& TABLO 6: 251 Over tiimérii olgusu: Histopatolojik Siniflama (WHO) &
% %
Olgu (251 olguda) (203 olguda)
Epiteliyal Tiimérler
Malign serbz tiimorler 146 58 72
Malign miisin6z timérler 29 12 14,3
Endometrioid tiimérler 13 5 6,4
Clear Cell (Mezonefroid) tiimérler 4 1,6 2
Indiferansiye timérler 11 44 3
Seks Kord Stromali Tiimérler
Graniiloza hiicreli tiimérler 25 10
(23 olguda)
Germ Hiicreli Tiimérler
Disgerminom 16 6,2 69,5
Endodermal sinus tiimorii 3 1,2 13
Teratom 4 1.6 17,5
9 Toplam 251 100 100
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TABLO 7: 251 Malign Over Tumérii Olgusunun Evrelere Gore Dagilimi
I I
Evre a b [ a b c I v Toplam _
45(84) 11(16) 14(20) 15(46) 15(46) 3(8)
Olgu 124 (49)* 24(10) 251 (100)
70(28)* 33(13)

G *(%) UICC-1987 + FIGO 3,
- : <y : &
TABLO 8: Evrelere Gore Tedavi Yontemleri

Evre RT* RT+KT+ K Tedavisiz Toplam
- 9(20)%** 15(34) 14(32) 6(14) 44(100)
I 6(20) 14(47) 10(33) - 30(100)
m 4(5) 35(42) 45(54) $ 84(100)
v : 3(15) 17(85) : 20(100)
Toplam 19(11) 67(38) 86(48) 6(3) 178(100)
*RT: Radyoterapi, +RT+KT: Radyoterapi ve kemoterapi,
\ **KT: Kemoterapi, ***(%) ®
s =R,

TABLO 9: Radyoterapi alanlanmn Dagilimi
(RT ve RT+KT uygulamalarinda)

Total baun Total baun+ Pelvis Toplam

Pelvis
Postop 4 1 18 23(26.7)
Palyatif 4 3 14 45 63(73.3)
Toplam 8(9.5)* 15(17.5) 63(73) 86(100)

*(%)

Tedavi: Co-60 ile, moving strip teknigiyle total abdomen 25 Gy,
L L-5pelvis alanindan ek doz: 25 Gy, Yalmz L-5pelvis alam 50 Gy 180-200 cGy/giin.

" 48 N
TABLO 10: Kemoterapi Uygulamalar

Epitelyal:
Tek ilag: Melphalan, 4 mg/m2 x 2/giin, po, 1-5 giin
Kombine Ilag-Hexa- CAF: Hexamethylmelamine, 150 mg/m2, p.o., 1-14 giin
Endoxan, 150 mg/2m, p.o., 1-14 giin
Methotrexate, 40 mg/m2iv., 1+8 giin, 4 haftada birtekrar
5-Fluorouracvil, 600 mg/m2, 1+8 giin
CHAD: Endoxan, 600 mg/m2, i.v., 1 giin
Hexmethylmelamine, 200 mg/m2, p.o., 8-22 giin
Doxorubicin, 25 mg/m2, i.v., 1 giin
Cisplatin, 50 mg/m2, iv., 1 giin
Epitelyal digi: VAC: Vincristine, 1.5 mg/m2, i.v./gin, 10-12 hafta
Dactinomyecin, 0.3 mg/m2, i.v.1-5. giin
Endoxan, 5-7 mg/kg, i.v., 1-5. giin
3 Bl
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- TABLO1 1: Prognostik Faktérler )
n (Olgu) Sagkalim (%)
3-yil 5-yil
Yag >50 124 32 2
<50 121 40 26
NS. NS.
Evre I 68 69 61
I 32 52 27
I 109 16 10
v 36 6 0
Top. 245 p<0.001 p<0.001
Rest-Tiimér  (-) 70 79 61 (a)
<2cm 32 35 35 (b)
>2cm 42 34 19 (c)
Bulky 101 7 1 (d)
Top. 245 a,d: p<0.001, ... b,c: 0.03>p>0.02
Hist. Pat.
Malign serdz 143 35 19 (a)
Malign miisinéz 29 20 15 (b)
Endometrioid 10 60 55 ()
® Top. 182 0.10>p>0.05 ..... a,c: 0.005>p>0.002 )

Histopatolojik kanitlanmig 257 over timori olgusunun cerrahi yontemlere gore dagih-
mi Tablo V, 251 kesin malign over timori olgusunun histopatolojik tiplere ve evrelere go-
re dagilimi ise sirasi ile Tablo VI ve Tablo VIl de verilmistir.

Prognostik faktorlere gére degerlendirilebilen 245 olgunun %51 (124)'inin 50 yas alti,
%49 (121)'unun 50 yas Uzerinde oldudu, cerrrahi sonrasinda %29 (70)'unda rest tumor
olmadidi, %13 (32)'inde <2 cm, %17 (42)'sinde >2 cm ve %41 (101)'inde "bulky” timér
kaldigi saptanmistir. Olgularin %23.8'inde (66) asit anamnezi vardir. Olgularin %28 (68)'i
evre bir, %13 (32)'l evre iki, %44 (109)'U evre Ug, %15 (36)'i evre dort olarak bulunmus-
tur. Histopatolojik tiplere gdre degerlendirme ancak yeterli sayida olgu iceren epitelyal
malign over timarii gruplarinda yapilmigtir. 182 olguyu kapsayan bu grubun %79 (143)'u
malign seroz, %16 (29)'si malign misindz, %5 (10)'i endometrioid timor tarafindan olus-
turulmaktadir. Prognostik faktorlere gére sagkalim degerlendirmesi tablo XI de sunul-
mustur.

TARTISMA

Over tiimdrleri her yasta gorillmekle birlikte genellikle 40 yastan sonra sikligi artmak-
ta ve 50-60 yaglar arasinda en yilksek dedere ulagarak 70 yasindan sonra belirli bir dii-
sis gostermektedir (1, 3, 8, 9, 25, 44, 48, 52, 66, 71). Olgularin %20'si 60 yas sonrasi ve
%60’ ise 40-60 yas arasina histopatolojik yapi ile iligkili bir dagihm gostermektedir (7, 17),
Epitelyal timérler ilk iki dekatta nadir iken germ hiicreli timorler gocuk ve geng kadinlar-
da, seks kord stromal timdrler menargtan sonra gérilir (1, 3, 7). 16 ay-85 yas sinirlar
icinde bildirilen over timérlerinin ortalama yasi epitelyal ve seks kord stromal timérler ic-
in 48-59, germ hicreli tumdrler igin 20-25 arasinda dedismektedir (1, 3, 4, 15, 20, 36, 44,
48, 49, 52, 60, 67). Over timarlerinin daha gok menopoz sonrasi meydana geldigi, olgu-
larin %22- 41'inin pre, %59- 68'inin post menopoz oldugu bildirilmektedir (1, 3, 7, 48).

Olgularimizin yasa gére dagilimlar ve ortalama degerleri yayinlardaki verilere uygun-
luk gostermektedir. Hastalarin %25'inin mestriiel kaydi bulunmamakla birlikte bilinen
grupta post menopozdaki hasta yogunlugu premenapozun iki katidir.

Yas, hastaligin bir prognostik faktéril olarak arastirilmis (1, 4, 14, 51), 50 yas Ustiinde



277 OVER KANSERLI OLGUDA PROGNOSTIK FAKTORLERIN DEGERLENDIRILMESI
VE TEDAVi SONUGLARINA ETKILERINI IRDELEMESI ® 37

daha koétu sagkalim oldugu bildirilmigtir. Bizim ¢alismalarinizda, yasa gére iki grup arasin-
da geng grubun lehinde kigik bir fark gérigsmisse de istatistiksel anlamlilik saptanma-
mistir.

Over tumoriiniin ge¢ menars ve erken menopozda daha sik ortaya giktigini (64, 71)
veya menopozla ilgisi olmadigini savunanlar (44) mevcuttur. Ayrica primipar ve niillipar-
larda daha sik oldugu (1, 3, 44, 52, 64) rahibe ve hig evlenmemislerde, gonadal disfonksi-
yonlularda, aile anamnezi olanlar (7, 44, 52),' gonadal disgenesisi olanlarda (7, 36, 52,
67), A kan grubunda (44) daha sik oldugunu bildiren kaynaklar vardir. Bizim olgularimizda
multipar orani yurti¢i kaynaklara uygun (3, 46, 68) olarak yiiksektir; disik parite ile ti-
mar riski arasinda bir baglanti kurulamamistir, Diger risk faktorlerinin arastinimasi kaytila-
rimizda yeterli bilgi olmadid! igin yapilamamisti.

Over kanserinin kéti prognoziu olmasindaki 6nemli faktorlerden birisi de sakli kanser
olmasi, fizik muayene ve laboratuar arastirmalari ile kolaylikla tan1 konulamamasi, erken
semptomlarinin belirsizligi nedeniyle hastalarin hekime geg gelmeleridir (1, 3, 7, 15, 17,
24, 52). Pelvis igi dolgunluk hissi, meteorizm genellikle 6nemsenmemekte hastalarin
%50-54'l alt abdominal agri, %48-53'U abdominal sislik, karin gevresinin artmasi, %20-
24'0 gastrointestinal yakinmalar, %18-20'si anormal kanama, %16-20 iriner yakinmalar,
%13'U bel agrisi ile bagvurmaktadirlar (1, 3, 17, 52, 47). Bu bulgular bizim hastalarimizin
bulgular ile benzerdir. ilk yakinma olarak ise sislik ve agri hastalarimiza sirasiyla % 36.4,
% 35'inde goriilmekte yani 2/3'0 biyilk dlglde ileri evrede bulunmaktadir.

Overlerin anatomik yerlesimleri nedeniyle timorleri kolaylikla peritoneal ekilme veya-
hut lenfatik yayillm meydana getirebilirler (1,3,52). Lenfatik yayilimin en talihsiz yani
overlerin paraaortik ganglionlarla direk iliskide olmasidir. Evre | de bu ganglionlarin tutul-
ma oraninin % 10, lI'de % 24 iken llI-IV de % 75'e yiksekldigi gorilmektedir
(17,24,28,29, 41,52,54). Chen, paraaortik ganglion pozitifligini en kéti ve énemli porgno-
stik faktor olarak bildirmekte ve tutulmasinin lenfositik reaksiyonu az, vaskiler invazyo-
nu fazla, stromal fibrozisi az, grad 3 timérlerde anlamli digiide yiiksek oldugunu belirt-
mektedir (2,10,11,41). Diyafragmatik ve substernal lenfatiklerin timér hiicreleri tarafin-
dan blokaji ile gelistigi dustiniilen asitin prognoz tizerindeki etkisi tartigmali oimakia birlik-
te 5 yillik sagkalimda % 56'dan % 22'ye anlaml dusus bildirilmektedir (33,56,65).

Diger timérlerde oldugu gibi malign over timériinde de evre ve prognoz arasinda ya-
kin iliski vardir (9,19,42,65,69). Evrelemede birbiri ile uyumlu olan FIGO-UICC 1987 Evre-
lemesi kullaniimaktadir. Hastalarin % 15-36'si1 evre |, % 13-35'i evre Il, % 35-50'si evre ll|
0.4-10'u evre IV ile bagvurmaktadir (1,3,17). Bizim olgularimizin ise % 28'i birinci, % 13'U
ikinci, % 49'u Uglincl, % 10'u doérdiincu evrededir (251 olguda). Evrelere gore hesapla-
nan 3 ve 5 yillik genel sagkalimlan arasinda istatistiksel anlaml fark bulunmustur. Evre |,
1L ve IV sirasi ile 3 yilik sagkalimlar % 69, 52, 16 ve 6; 5 yillik sagkalimlar ise % 61, 27,
10 ve 0 bulunmustur. Kaynaklarda 5 yillik sagkalimlar yine sirasi ile % 56-75, 40-55, 5-20,
0-3 olarak bildiriimektedir (3,8,14,15,27,29,54,62,65,66,68,70).

Evre ile prognoz arasinda dogru bir iliski kurabilmek igin dogru bir evreleme gereklidir
(3,52). Bu da ancak; vertikal insizyon, asit veya peritoneal yikanti suyunun, Duoglas ma-
yiinin patolojik tetkiki, yapigikliklarin ayriimasi ve siipheli alanlarda biyopsi alinmasi, ba-
tin, karaciger ve diyafragmanin kontrolil ve diyafragma biyopsisi, visseral ve parietal per-
itonun tetkiki, omentektomi, paraaortik ve pelvik lenfganglion &rneklerinin alinmasi,
TAB+BSO+appendektomi, kitle azaltici cerrahi, kalan kitlelerin yerlesim ve buyuklukleri-
nin tanimlanmasi olarak 6zetlenebilecek, genel olarak kabuledilen cerrahi uygulama ile
mimkin olabilir (3,5,9,14,15,17,24,25,28,29,30,46,47,50,52,64,66). Bizim olgularimizin
gogunlugu bu ayrintiy! igermiyordu. Ganglion 6rnegdi olgularin higbirinde alinmamisti,
omentektomi olgularin % 6 (16/257)'sina uygulanmigti. Omentumun gikariimasi, en sik
metastaz gorilen bélgenin ortadan kalmasi avantajini getirmekte ve asit olusumunu da
engelliyen 6nemli bir rahathk saglamaktadir (46,47,50). Ayrica prognozu da etkiledigi, ev-
re | de omentektomi yapilanlarda 5 yil sagkalimin % 81, yapilmiyanlarda % 48 (50), evre
II,IV de yapilanlarda % 27, yapilmiyanlarda % 11 oldugu bildirimektedir (47).

Olgularimizin % 16 (41/257)'sinda yalniz bilopsi alinmistir. Blyilk serilerle yapilan ga-
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lismalar cerrahi sonrasi kalan tumar kitlesi, hastaliin evresi, histolojik yapisi ve gradini
sagkalimi etkileyen faktorler olarak belirlemiglerdir (20,43,66,70). Cerrahide kitle azaltici
uygulamanin yeri 50 yil dnce Peham ve Amreich tarafindan bildirilmis (51), sonraki yillar-
da ¢aligmacilar bunun dogrulugunda birlesmislerdir (4,9,17,25,28,29,55,60,70); kemote-
rapi ve radyoterapi dncesinde timor ylkinin azalmis olmasi cevap oranlarini arttirmakta
ve sagkalimi biiyik kitlesi olanlara kiyasla yiikseltmektedir. Cerrahi sonu kitlesi olmiyan-
larda, evre Il de 5 yil sagkalim % 55, evre lll de % 24-30 bulunurken, kalinti tméri olan-
larda sirasiyla % 18 ve % 7-8 oldugu bildirilmistir (4,9). Bunun yanisira Griffith (28,29), ti-
mor kitlesinin buylklGginin énemini vurgulamis post operatif tedavi ne olursa olsun, ka-
lan timori 1.5 cm den bilyiik olanlarda 26 aydan fazla sagkalim olmadigini bildirmistir. Bi-
zim olgulanimizda kalan timérd olmiyan grup % 29, olan ise % 71'i olusturmaktadir. 3 ve 5
yilllk sagkalimlarda 6zellikle kalan timori olmiyan grup ile bulky kitlesi olanlar arasinda
ileri derecede anlamli farklilik saptanmistir (Tablo-XI).

Over tumorlerinde histopatolojik yapi ve timériin farklilagsma derecesi de hastanin so-
nunu belirlemede etkilidirler. Genel olarak malign over timarlerinin % 70-90'in1 kékenini
stlom epitelinden alan epitelyal, % 10-15'ini over stromasindan kaynaklanan seks kord
stroma timéorleri, % 3-5'ini primitif germ hiicrelerinden gelisen germ hicreli timorler olus-
tururlar. Epitelyal timérlerden seroz kist adeno kanserler % 45, misindz kistadeno kan-
serler % 10, endometrioid kanserler % 15-20, berrak hicreli kanserler % 5-11, indifferan-
siye tUmorler % 5 oranlarinda gorilirler. Bizim serimizde m. serdz timérler daha yiksek
endometrioid ve berrak hiicreli kanserler daha disuk oranda gozlenmistir. Diger timor
gruplar kaynaklara uygunluk gostermektedir (1,7,36,43,48). Histolojilere gore sagkalim-
lar Dembo'nun serisinde misindz timorlerde % 61, endometrioid timérlerde % 50, seréz
timérlerde % 35, berak hiicreli timérlerde % 27 ve solid, indifferansiye timaorlerde % 71,
olarak bildiriimektedir (14). Bizim sonuglanimiz ise 3 yilda, endometrioid timorlerde % 60,
serdz tUmorlerde % 35, misindz timorlerde % 20, 5 yilda ise ayni histolojiler igin sirasiyla
% 55, 19 ve 15 olarak bulunmustur. Sadece 5 yilda endometrioid timérler ile serdz ve
musindz tumarler arasinda anlamli farklilik vardir, digerleri istatistiksel anlamsizdir. Ber-
rak hiicreli ve indifferansiye timérlerde hasta sayisinin azligi nedeniyle bu degerlendirme
yapilamamistir. Cok sayida degisik merkezden klinigimize toplanan hastalarin % 90'inda
histolojik farkiilagma bildiriimemistir. Kaynaklar iyi differansiye timérlerin klinikte daha zi-
yade erken evreli tumdrler oldugunu, kéti differansiye olanlarin ise ileri evreli oldugunu,
farklilasma derecesinin histolojik tipten cok daha énemli bir prognostik faktér oldugunu
bildirmektedir (1,3,7,43,52,56,66,67). Teereda iyi differansiye grupta 5 yillik hastaliksiz
sagkalimin % 78, kotu differansiye olanda ise % 30 oldugunu yayinlamistir (66). Buna
karsilik grad tayinlerinde patologlar arasinda % 20-40 oranlarinda bilylik degisiklikler ol-
dugu yapilan galismalarla ortaya konmus (6), timaériin morfometrik 6zelliklerinin prognoz
konusunda daha emin bigi verecegi bildirilmistir (13,18,23,34,40,56). Boylece timoriin
ploidi tayini ve flow cytometry ile morfolojik 6zellikleri sayisal olarak taninabilir; siibjektit
olan grad tayini daha givenilir hale gelebilir. Galigmalar diploid timérlerin klinikte daha er-
ken, aneuploid timaorlerin daha geg evrelerde oldugunu (38), Figo i-iv olgularin % 27 di-
ploid, 8 73 aneuploid, ilk grupta medyan sagkalimin 60 ay iken ikinci grupta 13 ay oldugu-
nu gostermistir (23). Ozellikle diploid timérlerde prognoz tayininde S-faz fraksiyonu yar-
dimci olmakta, disiik oldugu zaman 6lium rizki biyik olglide dismektedir (13,40).

Over timdrlerinde, meme ve korpus kanserlerinde oldugu gibi hiicresel steroid resep-
tor olan 6strojen (ER) ve progesteron (PR) reseptorlerinni varligi, bir prognostik faktor
olupolamiyocagi, hormonal tedaviye cevapta kullanilabilirligi konusundaki galismalar sir-
mektedir (26,31,38,39,58,59,63,70). ER, olgularin % 68'inde (>10 fmolrec/mg protein),
PR ise % 35'inde (>50 fmol rec./mg prot.), histolojik tiplere gévre ise PR, endometrioid
kanserde (% 80) digerlerinden (% 20) anlamli derecede yUksek bulunmustur (63). Sutton,
reseptor varliginin olgunun yasi, menopozal durumu, timériin evresi ve gradina bagl ol-
madigini bildirirken (63), Schwartz, kéti differansiye timérlerde steroid reseptorlerin da-
ha ylksek, histolojik grad ile ters iliskili oldugun bildirmistir (59).

Sonug olarak 6zetlemek gerekirse; 6zellikle hastanin klinik evresi, lenfatik ganglioner
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yayilimi, histolojik yapisi ve farklilagsma derecesi, bunlara ilaveten steroid reseptor icerigi
gibi dezllikler, hastaligin gidisi, uygulanan tedavilerden alinan sonuclar Gzerine biyik
olglide etki yapmaktadir. Genel olarak prognostik faktorler olarak adlandirabilecegimiz,
hastaya ve timdre has bu ozellikler birbirleriyle iliskili olarak bulunmaktadirlar. Deem-
bo'nun olusturdugu iyi prognostik faktérlere sahip hastalar ile kot prognostik faktorlerin
topliyan hasta gruplan arasindaki sagkalim farki belirgindir (14,15). Goldberg (27) ayni
gruplama ve abdominopelvik 1sinlama ile evre L1111l olgularinda iyi grupta 10 yil % 77, ko-
tl grupta % 7 sagkalim bildirmektedir (27). Hastalarin bu faktérler konusunda dogru de-
gerlendirilmeleri ve tedavi gruplarina ayriimalari tedavinin sagkalim tGzerindeki olumlu et-
kisini tanimada klinisyene yol gosterici olarak, belki de tedaviden yararlanmiyan gruplarin
asiri tedavisi énlenebilecektir.
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