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ESGO olarak over kanseri hastalarinin cerrahi yénetiminde bu kilavuzlarin
gelistiriimesine imkan taniyan daima ulasabildigimiz uluslararasi kalkinma grubuna
calismalarindan dolayi tesekkiir ediyoruz. Ayni zamanda altmisalti uluslararasi dis
reviewer’a katilimlarindan dolayi minnettariz (Liste ESGO website’sinde gordlebilir).

Ulusal Kanser Enstittisi'ne (France) bu konuda ana finansman konusunda
desteklerinden dolayi siikranlarimizi sunuyoruz.
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Avrupa Jinekolog Onkologlar Birligi (ESGO) tarafindan hazirlanan bu kilavuz
epitelyal ovaryan, fallop tlipl ve peritoneal kanser tanisi almis olgularin cerrahi
yonetiminin rolli, amaci ve standardlari tizerine odaklanmistir. Non-epitelyal

ve borderline tiimoérler kilavuza dahil edilmedi. Over kanserinde tarama ve
profilaksi konulari kilavuzda yer almamaktadir. Adneksiyal kitlelerin tanisi ve
yonetimi yalnizca preoperative degerlendirme yoniinden ele alinmistir. Medikal
tedavinin son standartlari Avrupa Medikal Onkoloji Birligi (ESMO) nin gelecek
consensus toplantisinda tanimlanacadi icin medikal tedaviye yer ayrilmamustir,

Kilavuzun hazirlanmasi stirecinde bes basamakli bir stireg izlendi:

Multidisipliner uluslararasi grubun atanmasi
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Bu rehberde over kanserli hastalarin yonetimini gelistirmek ve homojenize
etmek amaclandi. Rehber 18 yas iizeri epitelyal over kanserli olgularin tani
ve preoperatif degerlendirmesini, multidisipliner yaklasimi, cerrahi yonetimi
anlatirken ayni zamanda hasta ve diger saglikcilara da bilgiler aktarmaktadir.

Borderline timorlerin yonetimi kilavuzda yer almazken ayni zamanda herhangi
bir mali analiz sonucu da verilmemektedir. Bu rehberi uygulamak veya
danismak isteyen klinisyenlerden, bakim ve tedavi icin hastanin bireysel klinik
durumuna gore bagimsiz tibbi degerlendirme yapmalari beklenmektedir.



Su bilinmelidir ki bu kitapgiktaki bilgiler kanita dayalidir, ve giincel literatir ciddi
olarak degerlendirilerek olusturulmustur. Ocak 2005 ve Mayis 2016 tarihleri
arasinda yayinlanmigs yayinlari iceren genis bir derleme ortaya ¢ikariimistir. Rehber
yeterli yliksek kalitede bilimsel kanitla ve/veya uzmanlar tarafindan genis bir
konsensiis saglanmasiyla olusturuldu. Bu klinik yaklasim rehberi, standard klinik
yaklasim olarak varsayilabilir. Eger bir yaklasim kabul edilebilir olarak goriintyor
fakat standard klinik yaklagim kriterlerini karsilamiyorsa, rehberde, “bu konuda
tartismaya veya degerlendirmeye acik” olarak ifade edilmistir.

Rehberde, bes farkli “etkinlik” skorlamasi kullanilmistir (SIGN gradeleme sistemi1) :

A Hedef poptilasyona uygulanabilen, 1++ olarak skorlanmis en az bir
meta-analiz, sistematik derleme veya RKC; veya 1+ olarak skorlanmis ana
calismalarla ortaya konmus kanitlar

B Hedef poplilasyona uygulanabilen Kanit diizeyi 2++ olan ¢alismalar veya
1++, 1+ calismalardan ortaya cikan kanitlar

C Hedef poplilasyona uygulanabilen Kanit diizeyi 2+ olan calismalar veya
2++ calismalardan ortaya cikan kanitlar

D  Hedef poptlasyona uygulanabilen 3 veya 4. Seviye kanit; veya 2+
calismalardan ortaya ¢ikmis kanitlar

v' Rehber Gelistirme Grubu tarafindan klinik tecriibe temelinde 6nerilmis en
iyi yaklasim

1++ Yiiksek kalitede meta-analizler, randomize kontrollli calismalarin (RKC)
sistematik derlemeleri, veya cok dustik bias riski olan RKC'ler. 1+ yi dizayn
edilmis meta-analizler, sistematik derlemeler, veya ¢ok distik bias riski olan
RKC'ler. 2++ Olgu kontrol veya kohort ¢alismalarinin yiiksek kalitede sistematik
derlemeleri/ylksek kalitede, cok diistik bias riski iceren olgu kontrol veya kohort
calismalari. 2+ lyi dizayn edilmis ¢ok duistik bias riski iceren olgu kontrol veya
kohort calismalari. 3 Analitik olmayan calismalar rnegin olgu sunumlari, olgu
serileri. 4 Uzman gorusleri

! http://www.sign.ac.uk/guidelines/fulltext/50/annexoldb.html
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TESHIS VE PREOPERATIF DEGERLENDIRME

v Abdominal, vajinal ve rektal muayeneyi iceren klinik muayene;
meme, kasik, aksilla ve supraklavikiler alanlarin degerlendirilmesi; ve
akcigerlerin dinlenmesi gereklidir.

B Rutin pelvik (transvaginal ve transabdominal) ultrason adneksiyal kitleler
icin birincil yontem olarak kullaniimalidir.

B Spesifik pelvik, abdominal ve torasik tamamlayici gériintiileme yéntemleri;
Ovaryan karsinom stiphesi veya rutin ultrason degerlendirmesinde belirsiz
veya stipheli kitleler olmasi durumunda kullaniimalidir.

v Tumor marker degerlendirmesi en azindan CA125 diizeyinin
tespiti icin kullaniimalidir. HE4 de ayni zamanda &nerilmektedir. Ek
markerlar; AFP, hCG, LDH, CEA, CA 19-9, inhibin B veya AMH, 6stradiol,
testosteron, geng yas olgularinda veya gorintiileme bulgusunda
misindz, non-epitelyal veya ekstra-adneksiyal orijin diistindiiren
olgularda kullanish olacaktir.




MULTIDISIPLINER KARAR VERME

Stipheli adneksiyal/peritoneal malignite durumunda ve acil olmayan
klinik tabloyla prezente olan kadinlar jinekolojik onkoloji konusunda
uzmana sevk edilmelidir?.

Dustik vollimli ve diistik kaliteli merkezlerde cerrahi yapilmasi 6nerilmez.
Bir orta diizey bakim unitesi varligi ve yogun bakim Unitesine erisim
olanag bulunmasi gereklidir. Klinik calismalara katilim kalite gostergesidir.

(1) Rezeke edilemeyen metastazlar (2) CA125 /CEA orani, radyolojik
ozellikler, semptomlar, aile hikayesi gibi bulgularla desteklenen
diger primer malignitelerden kaynaklanan sekonder ovarian veya
peritoneal metastazlar dislandiktan sonra, multidisipliner bir ekiple
tedavi preoperatif planlanmalidir. Hastanin bilgilendirildigine dair
onami alinmalidir.

Tam hastalar bir multidisipliner jinekolojik onkoloji konseyinde
postoperatif degerlendirilmelidir.

2 Sertifikali jinekolojik onkolog veya sertifikasyonun diizenlenmedigi iilkelerde jinekolojik kanser
yonetimi konusunda egitimli cerrahlar (kisilerin pratiginin % 50'sinden fazlasini icermelidir) veya
ESGO tarafindan akredite edilmis bir kursu tamamlamis olan ekip.



EVRE 1-2 OVER KANSERINDE CERRAHI YONETIM

B Erken evre ovarian kanserleri cerrahisinde midline laparatomi énerilir.
Evre | gorlinen olgular laparoskopik cerrahide yeterli diizeyde tecribeye
ulasmis olan jinekolojik onkologlar tarafindan laparoskopik olarak
yonetilebilir. Spesimenin diseksiyonu ve ¢ikariimasi sirasinda intakt
olan primer timérin riiptire edilip timar hiicrelerinin yayiimindan
kaginilmahdir.

B Ruptire olmamis adneksiyal kitlenin intraoperatif riiptirinden
kaginilmalidir.

B ilk ameliyat sirasinda frozen imkaninin olmasi gerekli cerrahinin
tamamlanmasina izin verir. Frozen kesit sonucunun kesin
olmayabilecegi ve nihai patolojinin tanida altin standart oldugu
bilinmektedir.

Frozen yoklugunda veya tani konulamayan frozen durumunda, iki
adimli proseddr tercih edilmelidir.

Total histerektomi ve bilateral salpingo-oofrektomi standarttir.

C Fertilite koruyucu cerrahi (tek tarafli salpingo-oofrektomi) fertilite istegi
olan secilmis premenopozal hastalara énerilmelidir3.
B Laparoskopik yeniden evreleme, kapsamli bir degerlendirme icin yeterli

uzmanhga sahip jinekolojik onkolog tarafindan gerceklestirilirse kabul
edilebilir bir yaklasimdir.

Tim periton boslugunun viziiel degerlendirmesi 6nerilir.

C Peritoneal yikamalarin veya sitolojinin, timér maniptilasyonundan énce
alinmasi 6nerilir.

C Pelviste, parakolik ve subdiafragmatik alanlarda herhangi bir stipheli
implant bulunmadiginda, kérlemesine periton biyopsileri dnerilir.

C En azindan infrakolik-omentektomi yapilmasi énerilir.

B Sol renal venin seviyesine kadar bilateral pelvik ve para-aortik lenf nodu
diseksiyonu (misin6z adenokarsinomlarin evre 1 ekspansil tipi harig)
onerilir.



v ‘Benign’ olarak diistiniiliirek uygulanmis bir cerrahide erken karsinoma
tesadiifen bulunursa hastanin kapsamli bir sekilde evrelenmedigi
durumlarda ikinci cerrahi prosedir 6nerilir.

v Sadece apendektomi icin tekrar operasyon durumu, misindz
histoloji gelmis olgularda bile intraoperatif apendiks normal olarak
degerlendirilmisse gerekli degildir.

’ Hasta kaydi esnasinda fertilite durumu diistintilmelidir; nihai karar, grade ve evreye dayali kapsamli
evreleme cerrahisi sonrasinda verilmelidir: Fertilite korunmasi; evre IA veya IC1 durumunda, diisiik
dereceli ser6z veya endometrioid karsinom veya ekspansil tipi musinoz tiimérler; diger evre 1
alt tipler veya patolojik alt tiplerde, bireysellestirilerek kabul edilir; bilateral salpingo-oofrektomi
ile uterin korunma belirgin evre IB dstik riskli invaziv karsinomali ve normal endometriyal
biyopsi bulgusu olanlarda kabul edilebilir, ancak bu standart bir yonetim degildir ve bu yaklagimi
destekleyen az sayida calisma vardir.



EVRE 3-4 OVER KANSERINDE CERRAHI YONETIM

Evre 3-4 over kanserlerinin cerrahi yonetiminde midline laparatomi onerilir.

Cerahideki amag tiim gériiniir hastaligin tam rezeksiyonudur. inkomplet
cerrahinin (upfront veya interval cerrahide) volenter kullanimi
engellenmelidir.

Abdominal debulking 6nerilmeyen durumlar:

« ince bagirsak mezenter kékiiniin yaygin derin infiltrasyonu;

« Kisa bagirsak sendromuna (kalan bagirsak <1.5 m), yol acacak kadar
buyuk parcalarin rezeksiyonunu gerektiren ince bagirsagin diffiiz
karsinomatozu.

+ Mide/duodenum (sinirl eksizyon miimkiin) diffiiz/derin infiltrasyonu
ve pankreas bas ve orta kisminin (pankreas kuyrugu rezekte edilebilir)
difftiz/derin infiltrasyonu.

« Trunkus ¢6lyakus’un, hepatik arterlerin, sol gastrik arterin tutulumu
(¢olyak nodlar rezeke edilebilir).

Metastatik (evre IVB) hastalik rezeke edilebilir. Santral veya multisegmental
parankimal karaciger metastazlar, multiple parankimal akciger metastazlari
(tercihen histolojik olarak kanitlanmis), rezeke edilemeyen lenf nod
metastazlari ve multiple beyin metastazlari rezektabl degildir.

Makul bir komplikasyon orant ile rezidiiel timér birakilmadan upfront
cerrahi yapilabilen hastalarda primer cerrahi 6nerilir.

Risk-fayda orani su durumlarda primer cerrahi yapilabilir:

« Rezeke edilemeyecek boyutta timér yoktur.

« Makul bir morbidite oraniyla hastanin durumunu dikkate alarak rezidii timor
birakmaksizin komplet debulking yapilabilir. Kararlar bireysellestirilmistir ve
birden cok parametreye dayanilarak olusturulmustur®:

« Hasta, kan nakli veya stoma acilmasi gibi potansiyel destekleyici dnlemleri
kabul etmistir.

Yanitli veya stabil hastalikla sonuclanabilecek komplet rezeksiyonun uygun
olabilme imkani olan hastalara interval debulking cerrahisi de 6nerilmelidir.

3 siklus neo-adjuvan kemoterapi sonrasi cerrahi yapilmamis ve 3 siklusdan
fazla ne-adjuvan kemoterapi almis olgulara debulking cerrahi bireysel bazda
disundlebilir.



v Neoadjuvan kemoterapi esnasinda ilerleme gosteren, inoperabl timori olan
hastalar palyatif nedenler disinda ameliyat edilmemelidir. Bu durumlarda
miimkiinse, ser6z adenokarsinom (muhtemelen distik dereceli), miisin6z
adenokarsinom (muhtemel GIS kékenli) olabilmesi agisindan patolojinin
dikkatlice yeniden gézden gecirilmesi 6nerilir.

4 Potansiyel olarak rezeke edilebilir ekstra-abdominal hastaligin rnekleri:
«inguinal veya aksiller lenf nodlari
« Retrokrural veya parakardiyak diigiimler
« Odak parietal plevra tutulumu
- izole parenkimal akciger metastazlar

Rezektabl intraabdominal parankimal metastazlara 6rnekler:
« Splenik metastazlar

« Kapsul karaciger metastazi

« Konuma bagli olarak tekli karaciger metastazi



MiNiMUM GEREKLI BILGI

Tumorin yeri ve blytkligi hakkinda gerekli tim bilgiler, yayihm
modelleri, uygulanan rezeksiyonlar ve rezidii hastalik durumu ameliyat
notunda anlatilmalidir.

Ameliyat notu sistematik olarak yazilmalidir. Tumor lezyonlarinin yeri ve
buylkltgi ile yayilma paternleri notun basinda aciklanmalidir.

Karin ve pelvik boslugun tiim alanlari degerlendirilmeli ve anlatiimali.
Uygulanmis tiim cerrahi proseddirlerden bahsedilmelidir.

Varsa rezidiiel timortn blyukligi ve yeri ameliyat notunun sonunda
anlatilmaly, sitorediiksiyonun tamamlanamamasin sebepleri aciklanmalidir.

En azindan, “ESGO operasyon notu bilgileri” ameliyat notunda yer almalidir.
Patoloji raporunda gerekli tim bilgiler bulunmalidir.

Cerrahi morbidite ve mortalite degerlendirilmeli ve kaydedilmelidir, ve
secilmis olgular morbidite ve mortalite konseylerinde tartisiimalidir.

5 Patolojik tip ve derecesi, performans durumu, beslenme durumu, albumin diizeyi, komorbiditeler,
onkogeriatrik degerlendirme, gériintiileme ve / veya tanisal laparoskopi veya laparotomi,
hastaligin yeri, bagirsak anastomoz sayisi.
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