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ONSOz

Degerli Meslektaslarim,

Basta Jinekolojik Onkoloji Uzmanlari olmak Uzere, tim Kadin Hastaliklari ve Dogum Uzmanlari icin “Jinekolojik Kanserlerin Yonetimi Kilavuzu” hazirlklari
Turk Jinekolojik Onkoloji Derneginin 18 Kasim 2017 tarihinde istanbul'da genis bir katilimla gerceklestirilen toplantisinda baslatilmis ve bu siirec icerisinde
gelistirilerek tamamlanmistir. Bu kilavuz over kanseri, endometriyum kanseri, serviks kanseri, vulva kanseri ve gestasyonel trofoblastik neoplazilerin
yonetimini bir bitin olarak ele almayr amaclamistir. Jinekolojik Kanserler Yonetim Kilavuzu olusturulurken temelde glincel uluslararasi European Society
of Gynaecologic Oncology (ESGO) ve National Comprehensive Cancer Network (NCCN) kilavuzlari esas alinmistir. Bununla beraber bu surecte pek cok farkh
kaynak da incelenmistir. Bu kilavuzun hazirlanmasinda katkilari olan gen¢ arkadaslarima ve Prof. Dr. Sinan Ozalp'a tesekkdiri borg bilirim.

Turk Jinekolojik Onkoloji Camiasi’'na faydali olmasi dilegiyle.

Tiirk Jinekolojik Onkoloji Dernegi

Dip Not:.Bilindigi gibi kanser tedavisi ve yonetimi kisisel olarak degerlendirilmelive uygulanmalidir. Bu kilavuz pratikte Jinekolojik Onkolojiyle ilgilenen arkadaslarimiz
icin kanita dayali veriler cercevesinde, tavsiye niteliginde hazirlanmistir. Meslektaslarimizin hasta bazinda yaptigi klinik degerlendirme sonucu vermis oldugu
kararlar, isbu kilavuzda yer alan énerilere uyulmadigi gerekgesi ile herhangi bir yaptirrma tabi tutulamaz. Ayni sekilde dernegimiz ve Jinekolojik Kanserlerin Yonetimi
Kilavuzu’ nun yazarlari ve danismanlari isbu kilavuzda yer alan 6neriler sonucunda meydana gelebilecek durumlardan hicbir sekil ve sartta sorumlu tutulamaz.
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EPITELYAL OVER-TUBA-PERITON KANSERI
Dr. Dogan Vatansever; Dr. Hamdullah S6zen;
Dr. Yagmur Minareci; Dr. Engin Celik
GiRiS

Over kanseri jinekolojik malignite bagh 6limlerin Glkemizde en 6nde gelen sebebi olarak bulunmaktadir. Over kaynakh malignitelerin %95 i epitelyal
kokenli olup kalan kismi diger over hiicrelerinden gelisen germ hucreli timor ve seks kord stromal timordur. Turkiye'de yillik yeni epitelyal over-tuba-
periton kanseri vaka sayisi 2500-3500 arasinda kabul edilmektedir. Epitelyal over-tuba-periton kanseri sikligi yas ile artmakta olup en sik 50-70 yas arasinda
izlenmektedir. Ortalama gorilme yasi 63 olup hastalarin %70’i tani aninda evre 3c ve Uzeridir (1).

EPIDEMIiYOLOJi VE RiSK FAKTORLERI

Diinyada 2008 yilinda 225000 yeni over kanseri vaka sayisi ve 140000 over kanserine bagh olim bildirilmistir (2). US National Cancer Database
Surveillance, Epidemiology, and End Results (SEER) datanin verilerine gore irksal farkhlklar arzetmekle beraber yillik over kanseri insidansi 10/100000 olarak
verilmistir (3). Ayni kurulusun verilerine gore hayat boyu over kanseri gorulme riski 1.4% olarak bildirilmistir

RiSK FAKTORLERI

1-Kesintisiz Ovulasyon: Tekrarlayan siirekli ovulasyon over epiteli Gzerinde minor travmaya yolacarak epitelyal over kanseri insidansini artirmaktadir.
Bu hipotezi destekleyen kanit overde siirekli ovulasyonu engelleyen oral kontraseptif kullanimi, gebelik ve laktasyonda epitelyal over kanseri insidansinin
azalmasi ile desteklenmektedir(4).

2-Gonadotropin maruziyeti: Overlerin kronik gonadotropin maruziyeti ve artmii ostrojen konsantrasyonu karsinojenik olarak kabul edilmektedir(5).

3-Yas: Epitelyal over kanseri insidansi yas artisi ile birlikte artmaktadir. Amerikan Nurses’ Health Study (NHS) e gore 50 yas altinda her bir yas artisi ile
epiteyal over kanserine yakalanma riski %2; elli yas sonrasinda herbir yas artisi ile risk %11 oraninda artmaktadir(5).

4-Nulliparite: Nullipar kadinlarda epitelyal over kanseri karsilasma riski artmaktadir.20000 paritesi olan kadini inceleyen bir calismada parite ile

risk yari yarlya azalmaktadir(6).
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5- Erken menarg-Ge¢ menopoz: Bazi ¢calismalarda erken menars ile epitelyal over kanseri risk artisi gosterilmistir (7).Menopoza erken yasta girmeye
karsi menopoza geg girme ile de epitelyal over kanseri yakalanma sikhdi arasinda iliski de istatistiksel olarak anlaml bir sekilde g&sterilmistir rolatif risk [RR]
1.46,95% Cl 1.06-1.99) (8).

6-Endometriyozis: Endometriyozis ile belli histolojik tiplere bagh over kanseri sikliklarinda artis oldugu gosterilmistir.8000 kadini iceren bir meta
analizde clear cell karsinom (OR 3.05, 95% Cl 2.43-3.84), endometrioid karsinom (OR 2.04, 95% CI 1.67-2.48), and low-grade seroz karsinom (OR 2.11,95% Cl
1.39-3.20) riski artmakta iken, high-grade ser6z (OR 1.13, 95% Cl 0.97-1.32) or musindz (OR 1.02, 95% Cl 0.69-1.50) epitelyal karsinomlarda istatistiksel olarak
anlamli olmayan bir artis izlenmistir. Overyan endometriozisin ortalama malign transformasyon riski ayni calismada %2.5 olarak bulunmustur (9-10)

7-Polikistik over sendromu: 8 calismayi iceren bir metaanalize gore istatistiksel olarak anlamli bir miktarda artis mevcuttur (OR 2.52, 95% Cl 1.08-5.89)

(11)

8- Genetik sebepler: Bircok over kanseri iliskili gen tanimlanmistir. BRCA1, BRCA2, BRIP1, RAD51C, RAD51D, mismatch repair genleri (Lynch syndrome)
epitelyal over kanseri gelisiminde rol almaktadirlar.

Hayat boyu over kanseri gortilme riski BRCAT mutasyonlarinda %20 -%60 arasinda degismektedir(12).Tuba -primer periton kanserleride BRCA
mutasyonlari ile gérilmektedir.Literaturde tuba kanserlerinde BRCA mutasyon sikligi %17-%28 primer periton tiimorlerinde de %33 olarak verilmistir(13,14).
BRCA mutasyonlarina bagli olarak gorulen over kanserleri siklikla 40 yas 6ncesinde goriilmemektedir.BRCA1 mutasyonuna bagli over kanseri ortalama 54 yas
civarinda BRCA2 mutasyonuna bagli over kanseri ise 62 yas civarinda gorulmektedir(15). BRCA iliskili over kanserleri siklikla epitelyal olup cogunlukla high
grade seroz ve undiferansiye histolojidedir(16).Endometrioid tipler literaturde tanimlanmis olmakla beraber musinoz ve borderline timoér tipleri BRCA iliskili
over kanserlerinde gosterilememistir(17,18,19,20)

Herediter non-polipozis kolorektal kanser (HNPKK) sendromu Lynch sendromu olarak da bilinip otozomal dominant gecislidir. Bu kalitsal kanser
sendromuna kolorektal, mide, hepatobiliyer, endometriyal, overyan,
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genitouriner sistem kanserleri eslik etmektedir. Lynch sendromu DNA mismatch tamir genlerinden birinde meydana gelen hasar sonucu olusmaktadir.

Bu genler MLH1,MSH2,MSH6 ve PMS2 dir(21,22).Mismatch tamir genlerindeki hasarlar mikrosatellit lere ekstra nukleotid gelmesine yolagip mikrosatellit
instabilitesine (MSI) neden olmaktadir.MSI Lynch sendromlarinin esas genetik 6zelligidir. Lynch sendromunda Over kanseri gortilme sikhgi ise %4-%12 olarak
saptanmis olup siklikla 45-50 yas arasi gorulmektedir (23). Lynch sendromuna bagli over kanserleri ise cogunlukla endometrioid ve berrak hiicreli histolojiye
sahiptir.

BRIP1, RAD51C, RAD51D, PALB2, ve BARD1 gen mutasyonuna sahip kisilerde over kanseri gorilme sikligi normal populasyona oranla 5 ile 12 kat
arasinda artmis oldugu yapilan ¢alismalar ile gosterilmistir (24).

9-Sigara: Sigara icimi epitelyal over kanserleri icerisinde musin6z tipte bir artis saglamakta iken (RR 2.1, 95% Cl 1.7-2.7) diger histolojik tiplerde bir artisa
yol agmamaktadir(25)

10-Talk-Asbestos: Talk pudrasi ve asbest kullanimina bagl epitelyal over kanseri gelisiminde artis oldugunu gosteren sinirli kaynak olmak ile beraber
perineal talk pudrasi kullaniminda epitelyal over kanseri gelisimini gosteren (RR 1.33, 95% Cl 1.16-1.45) 16 calismayi iceren bir metaanaliz bulunmaktadir (26).

11-Obezite: Yuksek vucut kile indeksi ile over kanseri iliskisi cok kuvvetli olmamak ile beraber bulunmaktadir. 28 calismayi iceren bir derlemede BMI 30
kg/m2 ve Uizeri hastalarda over kanseri gelisme riski (RR 1.3, 95% Cl 1.1-1.5) olarak bulunmustur (27).

HiSTOLOJIK ALT TiPLER

Over —tuba-periton kanserinde temel olarak 4 alt tip bulunmakla beraber (Seroz, endometrioid, berrak hicreli, musindz) ensik serdz hiicreli karsinom
izlenmektedir. 2016 NCCN Onerilerine gore high grade seroz ve endometrioid karsinom musinoz, berrak hiicreli ve diisiik grade endometrioid karsinomdan
farkh yonetilmektedir. Seroz karsinomlar high grade ve low grade olarak tanimlanmistir. High grade ser6z karsinomlar kotu prognozlu kemoterapiye yanitli
timorler olmak ile beraber; low grade ser6z karsinomlar prognozu iyi kemoterapiye yanitsiz timorlerdir.
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KLiINiK PREZENTASYONU

Epitelyal over-tuba-periton tiimori akut veya subakut olarak gelebilmektedir. Akut sikayet ile gelen hastalarda siklikla ileri evre tiimoérin olusturdugu
semptomlar hastaneye basvuru sebebidir. Daha sik olarak hastalik subakut bir klinik ile ortaya ¢cikmaktadir

1-Akut Semptomlar

Plevral eflizyon epitelyal over kanserli hastalarda baslangi¢c semptomu olarak karsimiza gelebilmektedir. Eger goriintiilemede malign plevral eflizyon
izlenirse torasentez yapilip sitolojik olarak hastanin degerlendirilmesi 6nerilir

Hastalik barsak tikanikligi ile bulgu verilmesi durumunda siklikla ciddi bulanti ve kusma semptomlari gelisir. Gorlintileme yontemleri ile ¢ik rahat bir
sekilde tani konulabilir.

Sik olmayan bir sekilde over-tuba-periton kanserli hastalar ven6z tromboembolizm ile basvurabilmektedirler.
2-Subakut Semptomlar

Adneksiyal kitleye bagl pelvik-abdominal agri ve basing hissi gortlebilir. Abdominal siskinlik hissi, hizli doyma ve abdominal agri kitle veya asitin
basisina bagli olarak gorulebilir. Yine uriner sisteme ait nonspesifik sesmptomlarda izlenebilir.

Nadiren postmenopozal kanama, rektal kanama veya tubal karsinoma bagli triad bulgusu (vaginal kanli-seroz akinti, pelvik agri, ve pelvik kitle) ile hasta
basvurabilir

Paraneoplastik sendrom yine nadiren karsilasilan daha sik olarak norolojik bulgular ile ortaya ¢ikan klinik bagvuru sebebidir. Serebellar dejenerasyon,
Polinorit, dermatomyozit, hemolitik anemi, dissemine intravaskuler koagulasyon, akantozis, nefrotik sendrom buna 6rneklerdir.
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SUPHELI OVER-TUBA-PERITON KANSERI OLGUSUNA YAKLASIM

Over-tuba-periton kanserli hastalarda tani icin siklikla cerrahi
eksplorasyona ihtiya¢ bulunmaktadir. Ozellikle erken evre hastalarda timorin parcalanmadan cikarimasi hastanin evre ilerlemesini engelleyecegi icin
oldukca 6nemlidir. Bu yuzden over biyopsisi hastaligi tanimlamak icin énerilen bir ydntem degildir.

Cerrahi evreleme icin uygun olmayan hastalarda ise (timorin yayginhigi veya genel performanstan dolayl) neoadjuvan kemoterapi dncesinde
parasentez,torasentez veya doku biyopsileri uygulanabilir

Degerlendirmede adneksiyal kitleden siphelenmek ve bunu goriintileme ile géstermek en 6nemli kissmdir.Semptomlar, laboratuvar bulgulari ve risk
faktorleri maligniitenin klinik stiphesine destek olan bulgulardir. Adenksiyal kitleyi tanimlayabilmek amacli Transvaginal —-transabdominal USG abdoninopelvik
tomografi veya magnetik rezonans goriintiilemelerden faydalanilabilir.

Tumor belirteci olarak CA 125,HE4, CA19-9 ilk olarak kullanilabilir. Kolon kanserininin adneksiyal metastazini ekarte etmek icin CEA diger over kaynakh
timorleri ekarte etmek icin (germ hiicreli- seks kord stromal) inhibin, LDH, hcg, AFP den yararlanilabilir.

Klinik muayene, semptomlar, tiimor belirtegleri ve goriintileme ile over-tuba-periton tiimord dislnilen hastalarda preoperatif degerlendirme

yapilmalidir. Bu degerlendirme esnasinda hastanin evreleme cerrahisini tolerasyonu ve timorin yayginhgi degerlendirilmelidir. Hasta eger muhtemel bir
evreleme cerrahisinden fayda géremeyecekse tlimoral dokudan biyopsi alinarak histopatolojik tanimlama yapilmahdir.

CERRAHI EVRELEME ve PROSEDUR

Over-tuba-periton kanseri International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO) 2013 evreleme sistemi ile evrelenmektedir. (28) Bu evreleme
sistemi ile over,tuba ve periton kanseri ayni sekilde evrelenmekte olup histopatolojik alt tipler arasinda evrelemede farklilik bulunmamaktadir

Total ekstrafasyal histerektomi bilateral salpingo-ooferektomi,pelvik ve paraaortik lenf nodu diseksiyonu, infrakolik veya infragastrik omentektomi,batin

yikanti sivisi orneklemesi over-tuba-periton kanserinin standart evreleme cerrahisi prosedurudur. Ust abdomen, tiim peritoneal ylizeyler, ince-kalin
barsak mezenterinin degerlendirilmesi prosedure eklenmelidir. Appendektomi de prosediire eklenebilir.

Laparotomi genellikle kullaniimakla beraber ¢cok 6zel durumlarda laparoskopi de uygulanabilir.
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PRIMER TEDAVI

1-NEOADJUVAN KEMOTERAPI

Neoadjuvan kemoterapitanimlayici cerrahi 6ncesinde sistemik tedavinin uygulanmasidir. Neoadjuvan kemoterapi uygulamasiile perioperatif morbidite
ve mortaliteyi azaltmak ve cerrahi yapildigi esnada komplet rezeksiyon oranlarini artirmak amaclanmistir.

Hangi hasta grubuna neoadjuvan kemoterapi verilmesi gerekliligi net olarak belirlenememis olmak ile beraber neoadjuvan kemoterapi sadece ileri
evre over kanserli hastalarda (Evre 3c-4b) arasinda uygulanabilecek bir tedavi yontemidir.

Neoadjuvan kemoterapi uygulanacak hasta seciminde ilk kriter hastanin performansinin degerlendirilmesidir. Hasta komorbid durumlari ile primer
sitoreduktif cerrahiyi tolere edemeyecekse neoadjuvan kemoterapiye uygun bir adaydir. ikinci kriter ise cerrahi olarak rezeke edilemeyecek bélgelerde timor
varsa neoadjuvan kemoterapi uygulamasi diisiintlmelidir. Bu bolgeleri belirlerken Bilgisayarli tomografi, Magnetik rezonans, PET ve gerekirse diagnostik
laparoskopiden faydalanilabilir (29)
2-PRIMER SITOREDUKTIF CERRAHI

Cerrahi sitoreduksiyon over tuba periton kanserinde artmig sagkalim ile birliktelik gosterir. Sitoreduktif cerrahi sonrasi rezidu timor miktari sagkalim ile
ters oranti gostermektedir (30). Amac cerrahi sitorediiksiyon sonrasi rezidu hastalik kalmayacak sekilde opere etmektir(31).

« Komplet sitoreduksiyon: Goriiniir hastalik bulunmamasi
« Optimal sitoreduksiyon: Rezidii hastaligi en fazla 1Tcm

« Suboptimal sitoreduksiyon: 1 cm den buyuk rezidi tumor
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11 retrospektif calismayi iceren sistemik bir derlemede optimal opere hastalarda (<1cm) suboptimal opere hastalara (>1cm) oranla ortalama sagkalim
istatistiksel olarak anlamli derecede fazla bulunmustur [HR] 1.36, 95% Cl 1.10-1.68)(32).

Ayni calismada komplet sitoreduksiyon yapilan hastalarda (timor yok) optimal sitorediiksiyon yapilan hastalara oranla (<1cm timor) yine istatistiksel
olarak anlamli oranda sagkalim artmistir HR 2.20, 95% Cl 1.90-2.54) (32)

Sitorediksiyon sagkalim avantajina ragmen , ciddi morbidite ve potansiyel kemoterapiye baslama gecikmeleri ile beraberlik gosterebilmektedir. Bu
hastalarda uzun sureli hastane yatislari ve kemoterapiye baslamada gecikmeler gorulebilmektedir (33).

3-INTERVAL SITOREDUKSIYON

Neoadjuvan kemoterapi ile tedavi edilen hastalarda ortalama 4 kiir kemoterapiden sonra uygulanan sitoreduiktif cerrahidir. Neoadjuvan kemoterapiye
yanitveren veya stabil hastaligibulunan hastalarinterval sitorediiksiyona aday hastalardir.Interval sitoreduksiyondaki cerrahi prosedtr primer sitorediiksiyona
benzemekte ayni kurallari icermektedir. Maksimal sitoreduiksiyon icin maksimal hedef harcanmali herhangi bir siipheli peritoneal tutulumlar mutlaka eksize
edilmelidir.
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FIGO EPITELYAL OVER-TUBA-PERITON kanserlerinde evreleme 2013

EVRE IA Tek overe sinirli tumor, kapsil intakt,ylizeyde
tUMOor v i i

EVRE IB Evre 1 a Ozelliklerinde iiki overde de tomoral
tutulum

EVRE IC TUMOR BIR YA DA HER [Ki OVERDE

EVRE IC1 Cerrahi sirasinda dagilim

EVRE IC2 Cerrahi oncesi kapstl riptiird , over viizeyinde

EVRE IC3 Periton sivisinda ya da asit sivisinda malign
hiicreler

EVRE IIA Uterus ya da fallop tlplerine yayilim ya da
implant

EVRE IIB Uterus ve fallop tupleri disinda diger intraperito-

neal pelvik organlara vavilim

EVRE IIIA Pozitif retroperitoneal lenf nodu ya da pelvik

mikroskopik metastazlar-pelvise sinirli tUmaor

EVRE IIA1 Pozitif retroperitoneal lenf nodu

EVRE IIATi 10 mm lenf nodu

EVRE IIATif 10 mm lenf nodu

EVRE I11A2 Mikroskopik, ekstrapelvik peritoneal yayilim

+/-pozitif peritoneal lenf nodu

EVRE 1IIB Makroskopik, ekstrapelvik peritoneal metastaz
<2 cm, +/- retroperitoneal lenf nodu, karaciger
Ive dalak kapsGl tutulumu olabilir

EVRE 1IIC Makroskopik, ekstrapelvik,peritoneal metastaz

>2 cm +/- pozitif retroperitoneal lenf nodu.
Karaciger ve dalak kapsUli tutlumu olabilir

EVRE IVA Plevral eflizvonda pozitif sitoloji
EVRE IVB Hepatik ve/ya da dalakta parankimal metaztaz,
ekstraabdominal organlarda metaztaz (inguinal
lenf nodu ve abdominal kavite disinda lenf

nodu metaztazi)
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Jinekolojik Kanserlerin

Yonetimi Kilavuzu
“Epitelyal Over-Tuba-Periton Kanseri”

Sekil 1. Over Kanseri On Tanisi Olan Hastalarda Primer Yonetim
Sekil 2. Evrelenmis veya insidental Olarak Epitelyal Over TM Saptanan Hasta Grubunda Yonetim
Sekil 3. Over Kanserinde Primer Kemoterapi / Primer Adjuvan Terapi
Sekil 4. Epitelyal Over Kanserinde idame Tedavi

Sekil 5. Over Kanserinde izlem ve Takip

Sekil 6. Persistan Hastalik veya Rekiirrenste Yonetim

Sekil 7. Over - Tuba Periton Kanserinde Nadir Histolojilerde Yonetim
Sekil 8. Miinis6z Tip Over Adenokarsinomu

Sekil 9. Borderline Over Timorleri

Sekil 10. Borderline Over Tiimorlii

Sekil 11. Malign Germ Hiicreli Tiimorler Yonetim

Sekil 12. Malign Germ Hiicreli Tiimorler Yonetim

Sekil 13. Malign Seks Kord - Stromal Tiimorler Yonetim

Yasal Uyari:

Yukarida yer alan bilgiler sadece bilgilendirme amacli olup teshis ve tedavi amacl kullanilamaz.

Burada yer alan konularla ilgili daha genis bilgi sahibi olmak icin bir uzmana basvurulmalidir.

Tani ve tedavi mutlaka doktor tarafindan yapilmalidir.

Bu kilavuz pratikte Jinekolojik Onkolojiyle ilgilenen arkadaslarimiz icin kanita dayali veriler cercevesinde, tavsiye niteliginde hazirlanmstir. Bu bilgiler tibbi
uygulamalar icin bir kilavuz niteligi tasimaz.

Aksine davranislardan kullanici sorumludur.

Hicbir karsiik beklenmeksizin toplum yarari gézetilerek hazirlanan bu bilgiler. Dernegimizin yazili izni olmadan kullanilamaz, ¢cogaltilamaz ve yayinlanamaz.



Jinekolojik Kanserlerin

Yonetimi Kilavuzu
“Epitelyal Over-Tuba-Periton Kanseri”

$EKII 1 . e FKC: Fertilite koruyucu cerrahi
f Kapsaml Cerrahi Evreleme:
OVER K.A.HSERI OH-TAN|S| OLAN HASTALARDA = Over / tuba /periton kaynakli malignite gliphesi olan lezyonlara ydnelik
PR'“ER YONET'“ cerrahide operasyon orta hat vertikal insizyonla yapilmalidir. Secilmig

olgularda operasyona laparoskopik cerrahi ile de baglanabilir.

= Uygun operasyonun bir jinekolojik onkoloji uzmani tarafindan
gergeklestiriimesi dnerilir.

- Asit siisi dreklemesi/peritoneal lavaj sivisi &rneklemesi batina girigten
hemen sonra yapilmali, timperitoneal ylzeyler incelenmeli, varsa mevcut
yapigikliklar diseke edilmeli, gUpheli tim alanlar cikarilarak drneklenmeli,
sipheli alan yoksa rastgele biyopsilerle pelvik, parakolik periton ve diyafram
alti periton omeklenmeli, histerektomi ve BSO yapilmal ( FKC isteyen
hastalarda USOdederlendinlebilir), omentektomi yapilmahdir, sistematik
pelvik ve para-aortik lenf nodu diseksiyonu, bunlann diginda mevecut timaoral
implantlann tamaminin gikarilmasi icin gerekli tm ek cerrahiler ( Anterior-

Asad anterior rektosigmoid rezeksiyon anastomoz, diyafram striping,
splenektomi, parsiyel sistektomi, karaciger rezeksiyonu, kolesistektomi,
parsiyel gastrektomi, distal pankreatektomi, total kolektomi, splenektomi,
porta hepatis diseksiyonu vb.) yapilmalidir.

*  Yapilacak cerrahinin radikalitesi hasta bazinda degerlendirilmelidir.

*  Ajle Oykiisi *

= Abdominopelik Muzyene

= Tam kan saymmi,
biyokimya profili ®

* GIS taramas: *

= Pelvik USG vesfveya
Abdomincpelvik BT/MRG

= Timdr belirtegleri ©

Evre 1A (FKC istiyor*) Evre IB (FKCistiyor) Evre 1A - IV Bulky Evre Il - IV g  Neoadjuvan Kemoterapi histopatolojik tanimlamadan sonra yapilabilir
Unilateral Salpingo Bilateral Salpingo - Total Meoadjuvan
— ooforektomi ooforektomi (530} Histerektomi + kemoterapi (NAK)
(US0) + Kapsami + Kapsamb Cerrahi BSO + Kapsamii % = Interval
Cerrahi Evreleme ' Evreleme Cerrahi Evreleme = Debulking Cerrahisi
Debulking (ipcy

dneriimelidir.

Over, tuba kanseri ya da primer periton kanseri olan olgularin tamamina genetik danigmanhik

1]

a Ailevi kanser sendromlan ve gesitli mutasyonlar agisindan (BRCA mutasyonu, Lynch
Sendromu vs.) hastamin aile Gykisi aynntih olarak dederlendirimeli ve genetik
damigma alinmaldir.

b Karaciger fonksiyon testleri, bobrek fonksiyon testleri dahil.

Miisinbz tipte tiimorlerden siphe edildifinde, GIS kaynakh timorlerde artis izlenen

timdr belirteclerinde (CEA, CA-19.9) artis tespit edildijinde gastroskopi ve

kolnoskopi gibi yintemlerle GIS taramas: yapilabilir.

d CA 125" e ek olarak karsinoembriyojenik antijen (CEA), CA-19.9, inhibin, alfa -
fetoprotein (AFP), beta-human koryonik gonadotropin (f-hCG), laktat dehidrogenaz
{LDH) bakilabilir.




Jinekolojik Kanserlerin

Yonetimi Kilavuzu
“Epitelyal Over-Tuba-Periton Kanseri”

Sekil 2.

EVRELENMEMIS VEYA INSIDENTAL OLARAK
EPITELYAL OVER TM SAPTANAN HASTA
GRUBUNDA YONETIM

= Bilateral adneksin gikarimadid

= -Omentum yetersiz gikanidign
= | enfadenektominin yetersiz yapiididn
= -Reziduel hastalk oldugu bilinen durumlar

L 4
= -Gorintileme Abdominopelvik Bilgisayarh
tomografi ve/veya Magnetik rezonans
= -Timor marker incelemesi
= -Fizik muayene

P ———
= -Cerrahi olarak

noperabl hasta grubu
= Medikal olarak cerrahi

yapilamayan grup

= Cerrahi
J[ uygulanabilen hasta
grubu
= Necadjuvan KT

e

——
= Klinik, patolojik = Kilinik ,patolojik = Klinik patolojik s Klinik,
ve goriintilleme ve goriintiileme xlﬂ:ﬂﬂg:ﬂe I'-‘ijtl}:gi': ve
bulgular Evre bulgular Evre qulan gorintilems
1343';,“3 1ile Ia-lb grade 2 ile Ia-lb grade 3 bulgulan Evre
Iu uyumiu veya berrak heli HIHV ile
uyum veya Evre lcile uyumiu
uyumiu l

Rezektabl— Cerrahi Evreleme
j ﬁ Rezektabl degil—+:6 KORKemoterapi

Cerrahi Evreleme




Sekil 3.

Jinekolojik Kanserlerin

Yonetimi Kilavuzu
“Epitelyal Over-Tuba-Periton Kanseri”

OVER KANSERINDE PRIMER KEMOTERAPI/PRIMER
ADJUVAN TERAPI

MADIR
HISTOLOJILER
(NH1} IciN ILGIL

EVRE IA VEYA IB EVRE IC

EVRE I, I, VEYA
(Grad 1,2, veya 3)* %

— 7 \

Grad 1 (diisiik
gradh)®seriiz/
endometrioid

Grad 2 Grad 3
seriz/ (Yiiksek
endometrioid gradi)®

\

l

L

Bakiniz MH 3

IZLEM veya
intravendz (iv)
Taksan + Karboplatin
¥ 3-6 siklus

iV Taksan +
Karboplatin x 3-6
siklus

\J

A J

Semptomatik bakim ve destek tedavi

diiznlenmeli

+ Kemoterapi (KT)®
s [V Taksan + Karboplatin x 6 siklus

“ Intraperitoneal KT (IP KT): 1cm >
optimal debulk edilmis
hastalarda(Secilmis olguda)

+ Tamamilayici cerrzhi (Tumaor yaniti ve
rezektabilitesine gdre)

a Patologlar serdz over kanserinin digik gradl (goklukla grad 1 serdz tip)
ya da yiksek gradh (coklukla grad 2-3) olarak degerlendiriimesini
onermekte ve bazi raporlar bu nomenklatire gére bildiriimektedir.

b Primer KT alan hastalann takibi icin dneriler;
1. Her 2-3 siklusta bir muayene
2. Tam kan sayimi ve biyokimya (Her siklusta, klinik endikasyona gore)
3. CA-125 ve gerekliyse diger timor belirteclen (Klinik clarak endike
oldugunda siklus uygulanmadan hemen dnce)
4. Toraks, abdomen, pelvik MRG veya CT (kontrasth) veya PET/CT
(Klinik olarak endike oldugunda)



Sekil 4.

Jinekolojik Kanserlerin

Yonetimi Kilavuzu

“Epitelyal Over-Tuba-Periton Kanseri”

EPITELYAL OVER KANSERINDE IDAME TEDAVI

Histopatolojik olarak Evre
ILILIY epitelyal ovar kanserli
hastalarda adjuvan
kemoterapi sonrasi idame
tedavisi

!

Biitiin hastalar

+ Jinekolojik muayene,

= Toraks BT veya Akciger
grafi

+ Abdominopelvik
Bilgisayarl Tomografi
/Magnetik Rezonans
inceleme veya Tiim
vucut PET-BT

Parsiyel remisyon veya
Progresyon

Persistan veya rekiirrens
hastahk yonetimi

= Tm marker

S

|
A

+ Takip

Klinik ¢ahgmalar
Haftahk Paklitaksel
tedavisi

= PARP inhibitoru

YENi TANI ALMIS OVER, PERITON VE TUBA CA’ DA ADJUVAN KEMOTERAPI
+ Hastalara tedavi modaliteleri hakkinda detayll bigi verilir 1V kemoterapi,
infraperitoneal kemoterapi ve klink calismalardaki tedavi sekilleri hakkinda
bilgilendirme yapilir.

+ Kombine intraperitoneal ve intravenoz kemoterapi uygulamiminda toksisitenin 1V
kemoterapiye gore daha yilksek oranda izlendigi hastalara mutlaka vurgulanmalidir
+ Intrapentoneal sisplatin ve IP/IV pakiitaksel uygulanacak hastalann baglangic
renal fonksiyonlan mutlaka normal olmall daha énceki kemoterapi uygulamalari ile
artan bir toksisite hali bulunmamalidir

« |IP sisplatin uygulamalarnndan sonra renal toksisiteyi dnlemek amach yeterli IV
sivi alimi saglanmali, tedavi kiri tamamlandikian sonra hastalar myelosupresyon,
dehidratasyon, elektrolit kaybi, son organ hasrlari agisindan yakin izlenmelidir.

REKURREN OVER, PERITON VE TUBA CA’ DA ADJUVAN KEMOTERAPI

+ Hastalar kinik calisma tedavilerinin yararlan ve riskler hakkinda bilgilendirimeli ve
hastalar ile genel performans, halen gegirmekte oldugu toksisiteler ve son organ
durumu hakkinda tartigiimalidir. Palyatif tedavi secenedi sunulmalidir.

+ Daha dnce platin maruziyetine baglh myolosupresyon venlecek olan myelotoksik
ajanlar ile daha sik gorilecektir

+ Karboplatin veya sisplatinin tekrarli kullanimina bagh hayat tehdit edici hipersensitif
reaksiyon riski bulunmaktadir. Bu risk igin hasta konsulte edilmeli, reaksiyonun
semptomlan hakkinda edgitiimeli ve hipersensitif reaksiyonu nasil yonetecegini
uygun medikal ekipmanlarla nasil tedavi edecegini bilen bir medikal ekip tarafindan
tedavi edilmelidir

+ Tedavi dnecesi klinisyen ilacin metabolismasi hakkinda bilgili olmali ve hastanin
renal ve karaciger fonksiyonlan normal sinirlarda olmal

+ Klinisyen toksisite yonetimi ve doz azaltimi hakkinda bilgili clmal

65 YAS USTU KOMORBIDITESi ESLIK EDEN HASTALARDA YONETIM
+ 65 yag st eslik eden komorbiditeleri bulunan hasta grubunda kombinasyon
kemaoterapisi yerine tek ajan kemoterapi dnerilmelidir.

EVRE IV HASTADA TEDAVi

+ IP/IV Rejim ( Evre 111l optimal sitorediiksiyon yapilan hastalar)

+ 135 mg/m2 Paklitaksel IV infuzyon seklinde 3 saat boyunca 1. Giin, sisplatin 75-
100 mg/m2 intraperitoneal 2. Giin, Paklitaksel 60 mg/m2 intraperitoneal 8 giin. Her
{i¢ haftada bir toplam 6 siklus

+ IV Rejim

* 1. Gin 175 mg/m2 Paklitaksel IV infuzyon seklinde 3 saat boyunca ardindan AUC
5-6 dan IV karboplatin 1 saat boyunca. Her tg haftada bir toplam 6 siklus

+ Doz yogun tedavi: Paklitaksel 80 mg/m2 IV 1 saat iginde 1.,8.,15. giin ardindan
AUC 5-6 dan IV karboplatin 1 saat boyunca. Her (¢ haftada bir toplam 6 siklus

+ Paklitaksel 60 mg/m2 1V 1 saat icinde ardindan AUC 2'den IV karboplatin 30 dk
boyunca. 18 hafta nca tedavi verilir

+ Dosetaksel 60-75 mg/m2 IV 1 saat boyunca ardindan AUC 5-6 dan IV karboplatin
1 saat boyunca. Her (g haftada bir toplam 6 siklus

+ AUC 5 den karboplatin 30 mg/m2 den pegylated lipozomal doksarubisin her 4
haftada bir 6 siklus

+ 1. Giin 175 mg/m2 Paklitaksel IV infuzyon seklinde 3 saat boyunca ardindan AUC
5-6 dan IV karboplatin 1 saat boyunca bevacizumab 7.5 mg/kg IV 30-80 dk boyunca
1. Giin. Her (¢ haftada bir toplam 6 siklus. Bevacizumab 12 siklus daha devam
Veya

1. Giin 175 mg/m2 Pakiitaksel IV infuzyon geklinde 3 saat boyunca ardindan AUC
56 dan IV karboplatin. . Her ¢ haftada bir toplam 6 siklus. 2. Siklusun 1. gini
bevacizumab 15 mgikg IV 30-90 dk boyunca her (g haftada bir 22 siklus

NEOADJUVAN TEDAVi

- Interval debulking cerrahisi &ncesi dncesinde necadjuvan tedavi olarak yukaridaki
tedavi rejimlerinden herhangi biri uygulanabilir

- Bevacizumab igeren rejim cerrahi dncesi yara iyllegsmesini bozacagindan dikkatli
kullamimalidir

+ Neoadjuvan tedavi ve interval debulking sonrasi yukaridaki rejimlerden herhangi
biri adjuvan tedavi olrak kullamlabilir

« Neoadjuvan tedavi ve interval debulking sonrasi intraperitoneal kemoterapi
uygulamasi ile kisith bilgi bulunmaktadir. 135 mg/m2 Paklitaksel IV infuzyon seklinde
3 saat boyunca 1. Giin,

karboplatin AUC 6 dan intraperitoneal 3 saat boyunca 1. Gin, Paklitaksel 60 mg/m2
infraperitoneal 8_giin rejimi uygulanabilir

+ Interval debulking sonrasi en az 3 kiir toplamda da en az 6 siklus tedavi dnerilir

Karsinosarkomda

+ IP ve IP/IV rejimler

+ Karboplatin/lfosfamid
« Sisplatin/ fosfamid

+ Paklitaksel/ lfosfamid
Berrak hiicreli karsinom
= |Pve IP/IV rejimler

= |Pve IP/IV rejimler

+ 5-FUNBkovorin/Oksaliplatin
+ Kapesitabin/ Oksaliplatin
Dorderline ve disik grade se
= |Pve IP/IV rejimler

+ Hormonoterapi (Aromataz inhibittrd, leuprolide asetat tamoksifen)

Malign Germ Hucreli Timér

+ BEP (Bleomisin, Etoposid, Sisplatin)

Bleomisin 30 dnit haftalik

Etoposid birinci ve beginci giinler arasi 100 mg/m2 giinlilk; Sisplatin birinci ve besinci
gunler arasi 20 mg/m2 giinltik

21 giinde bir 3 siklus iyi prognozlu hastada 4 siklus koti prognoziu hastada

+ Etoposid/Karboplatin

Karboplatin 400mg/m2 den birinci giin Etoposid 120 mg/m2 den 1,2,3 glnler 4
haftada bir 3 siklus

Malign Sex-Kord Stromal Tamaor

* BEP
+ Pakiitaksel / Karboplatin
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Yonetimi Kilavuzu
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Sekil 5.
OVER KANSERINDE IZLEM VE TAKIP

EVRE L I, Il VE IV TAM YANIT

l

+ Ik 2 wil her 3 ayda bir (2-4 ay), sonrasinda 3 yil boyunca 6 ayda bir (3-8 ay), 5.
yildan sonra ise yilik takip Gnerilir

Fizik muayene ve USG

Ca-125 ve endikasyona gire diger tiimor belirtecleri dederlendirilir (her vizitte)
Daha dnce yapilmadiysa genetik damsmanhk Gnerilir

Tam kan sayim ve biyokimya testleri yapihir (her vizitte)

Toraks, abdomen, pelvik MRG veya CT (kontrasth) veya PET/CT (Klinik olarak endike
oldugunda)

= Akcijer grafizi degerlendirilebilir (her vizitte)

Daha dnce KT Daha dnce KT Daha dnce KT
almamiz hasta; almis hasta; almig hasta;
CA-125 Klinik niiks Seri dlgiimlerde
yiikselmesi veya CA-125
klinik niiks yiikselmesi
| ,,
Endikasyona gore
Endikasyona giire goriintileme; Endikasyona gire
goriintiileme; PET/CT veya goriintiileme;
PET/CT veya T“’d_‘s- abdomen, PET/CT veya
Toraks, abdomen, pelvik MRG/CT Toraks, abdomen,
pelvik MRG/CT (kontrasth) pelvik MRG/CT
(kontrasth) (kontrasth)
, }
¥ Persiste hastalk Tedaviyi klinik niks
Pri tedavi ve niiks hastalk olana kadar ertele
tal;“u:una xlk tedavisi tablosuna | * (Gnerilen),
bak veya
Miiks hastalk
olarak hemen
tedavi et
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Sekil 6.

“Epitelyal Over-Tuba-Periton Kanseri”

Persistan Hastalik veya Rekirrenste Yonetim

Primer kemoterapi
sirasmnda stabil,
persiste veya
[progresyon gosteran
hasta grubu

l

Klinik galigmalar
Rekurrens tedavisi

Primer kemoterapi sonras
komplet remisyon elde
edilen ve 6 aydan sonra
rekiirrens gelistiren hasta
grubu

o

« Radyolojik veya kiinik
olarak relaps

v

+ Sekonder sitoreduktif
cerrahi
* Platin bazh tedavi

{Cerrahi yapilamayan
gruba)

¥

» Cerrahi sonras 6 kir
platin bazh kemoterapi
» Klinik gahsmalar

¥

Fizik muayens

Alkc Filmi/Toraks BT,
Abdominopehik
Bilgisayarh Tomografi
fMagnetik rezonans veya
Tiim vucut PET-BT

.___..*

e

= Primer Kemoterapi
tamamianan ve
liomplet remisyon
elde edilen hastanan
& ay iginde relaps
geligtirmeasi

= Ewrellll ve IV de
parsiyel yanit
geligtiren hasta
grubu

L

Klinik gahsmalar
Rekurrens tedavisi
Secilmis olgularda

_ Cerrshi £HIPEC

ey

Tm marker ylkseligi
(Radyolojik ve kiinik
bulgu yok)

l

Klinik relaps gorilene
kadar bekle

Platin bazli kemoterapi
Klinik cahigmalar

|

Fizik muayens

Ake Filmi/Toraks BT,
Abdominopelvik
Bilgisayarl Tomografi
/Magnetik rezonans veya
Tiim vucut PET-BT

= Komplet cevap olan hastalarda
PARP inhibitdri tedavisi
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Sekil 7.

OVER-TUBA PERITON KANSERINDE NADIR
HiSTOLOJILERDE YONETIM

‘ OVER KARSINOSARKOM ‘

BERRAK HOCRELI
ADENOKARSINOM

'

Cerrahi
v “ "
Evre I-IV Evre IA-IC Evre II-IV )
« Cisplatin/Ifosfamid . IV = IV taksan/karboplatin 6
Veya taksan/karboplatin keir o
= Karboplatin/ifosfamid 3-6 kiir + IP kemoterapi (optimal
Veya opere hastada)

+ Paklitaksel/ifosfamid

LOW-GRADE (GRAD 1) SEROZ/ENDOMETRIOID
EPITELYAL KARSINOM

ﬁ

Sitorediiktif
Cerrahi
Evre 1lI-IV
) ﬁ_:rk; 1A-IB . ?:L!Plﬂ'" + IV taksan/karboplatin &
kir
Veya
. v
h']": taksan/Platin 3-6 «  IP kemoterapi { optimal
Veya opere hastada)
: * Hormonoterapi (Aromataz
* Hormonoterapi ; P i
(Aro inhibitérii, |r|hi:|rm|_'u, Tamoksifen,
Tarmklmm' ) Leuprolide Asetat)

Leuprolide asetat)
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Sekil 8.
MOSINOZ TIP OVER ADENOKARSINOMU

Owerin Miisingz
Karsinomu

l

Daha tnce yapilmadiysa;
#* Gastrointestinal Sistem Degerlendirilmesi
* CEA bakiimas:

Yapilmachysa,
Cerrahi Evreleme

(Evre lA - IC° de fertilite koruyucu cerrahi
segenedi hasta ile konusgulabilir)

L

|Ew=IA,IB | |Ewe|c ‘ |EweI—N |
) | |

Sadece izlem Sadece izlem IV Taksan +

onerilebilir. ya da Karboplatin x 3-6
IV Taksan + siklus ya da
Karboplatin x 3-6 alternatif rejimler *
siklus ya da
alternatif rejimler *

a Alternatif redavi rejimleri;
# 5FU + Lékovorin + Oksaliplatin

# Kapesitabin + Oksaliplatin
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Sekil 9.
Borderline Over Tam®orlerl

—

_\-\_—_\-‘_‘—\—\_._
—
| Yeterl Carrahl Inceleme ‘ Yatersiz Carrahi
Evralems
vasiv r— | Toraks Ve Abdominopehvik Kontrastl |
implant Yok implant Var
! } | Rezidii Hastalik Yok | | Rezidii Hastalik Var |
Takip - Takip ] |
=
«Grad 1-diisik
gradl serdz
epitelyal over
karsinomu gibi
tedavi et
Fertilite istegi Fertilite istegi
Var Yok
_ — l (‘_,_,f” L
invaziv implant Onceki Invazif Onceki
Yok _ Cerrahide Implant Yok Cerrahide
Veya, invazif implant Veya, imvazif
Bilinmiyor Var Bilinmiyor implant Var
L ¥ ! ¥
= Takip «Fertilite «Cerrahi
Veya, Koruyucu = Cerrahi evrelemenin
= Fertilite cerrahi evrelemenin | | tamamianm
koruyucu ve Rezidi tamamlanm | | 21
cerrahi ile Ilastalgm am1 ve Rezidu
rezidii tedavisi ve Rezidi hastahdin
hastalign Veya, hastaliin Gikanimasi
gikanimas = Takip gikanimasi Veya,
Veya, = Takip
=Grad 1 Veya,
Diigiik gradl +Grad 1
serdz dusik gradh
epitelyal seriz
over kanseri epitelyal
gibi tedavi et over kanseri
gibi tedavi
et
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Yonetimi Kilavuzu
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Sekil 10.
Borderline Over Timérli

|

*ilk 5 yil 3-6 ay araliklarla daha sonra yilik muayene

= Pelvik muayene dahil fizik muayene

*Her vizitte baslangicta yiiksek ise Cal25 ve diger
tiimdr belirteglerinin istenmesi

= JS0O yapilan hastalarda gocuk istedinin bitmesiyle
cerrahinin tamamlanmasi

*Tam kan sayimi ve bivokimya gerekli ise istenmesi

= Klinik gereklilik halinde gdriintiileme: Toraks ve
Abdominopelvik BT, MRG, PET, PET-BT

=Fertilite koruyucu cerrahi gegiren hastalarda USG

|

| Klinik Miiks ‘

Cerrahi dejerlendirme ve Debulking

h 4

Invaziv olmayan Invaziv implant veya Yiiksek gradh invaziv
hastahk diigiik gradh invaziv karsinom
karsinom
Takip Dugik gradll serbz Ower kanseri gibi
over kanseri gibi tedavi et.
tedavi et.
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Sekil 11.

MALIGN GERM HOCRELI TOMORLER YOMETIM
| Malign Germ Hiicreli Over Timorleri |
| Primer cerrahi yapilmarg | | Primer cerrahi yapilms |
¥ ¥ l Jr
Fertilite arzusu Fertilite arzusu Onceki cerrahide Onceki cerrahide
var yok ik evreleme tam evreleme
yapimig yapiimig
|
v l 5 ',
[ Tam Eme ?ﬂodem:f L
yucu tam isi
evreleme cerrahisi sints/ grad 2-3
cerrahisi immatdr
— —— Disgerminom/ grad teratom Skarma
Tamar I!Iil“'.’r_El_p ozl tifligi ve 1 immatir teratom s'-mlnj ‘mﬂg'
radyclojik gorintileme
it —

7/ 4

/| Tomar marker pozitifiigi ve
/| radyolojik gorintileme

radycdojik gorantilems

14
{ Tomar marker pozitifi§i ancak

negatifiigi rd pozitifiigi
i Tamtr marker negatifliji ve l
Fertilite: radyolojik gorintlems
arZusu Gozlem negatifiii Fartilite
l \\\4 i, arzusu -.L_L_E_H
:
| var | [ vox | l VAR

l l Tamamilayicl evreleme
cerrahisi ya Ela — Fertilite

Fertilite Tam kemoterapl koruyucu
koruyucu cerrahi tam
tam evreleme cerrahi
cerrahi evreleme
evreleme

| Soma 2 |
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Sekil 12.
MALIGN GERM HOCREL| TOMORLER YONETIM
Evre 1 disgerminom veya Her hangi bir evrede embriyonel timor,
Evre 1 + grad 1 immatur Her hangi bir evrede yolk sac timori (endodermal
teratom sinus tiimori),
Evre2-4 disgerminom,
Jr Evre 1 + grad 2-3 veya evre 2-4 immatiir teratom
Gozlem
| Kemoterapi
Klinik  gerekiill  halinde
radyolajik gorintileme
(toraks, batin ve pelvis CT/
MR/ PET-CT)
..-"'-— l e
.)'f —
s Garintilemede resida Gorintilemede
| Tam Kinik yanit | TImar meveut ancak residll  tImor meveut ve
timdr markertar normal tumér markerlar yuksek
l v v 4
| Gozlem | | cemshi || Gozlem
i I N Paklitaksel+ifosfamid +sis
platin kemoterapisi
| Mekrotik doku | |Benignteraturn| Residiie veya
l mazlign tiimor Yiiksek doz kemoterapi
Gerektiginde toraks, *
batin ve pelvik CT veya 2 kiir platin
MR ilz goromdleme bazh kemoterapi
T T— Ek doz::yn;oterml
tamar markesl
markarlar ydksek Yiilksek doz kemoterapi
-
| Tam kiinik yanit | Yetersiz klinik yanit |

Germ hiicreli tiimérlerde kabul edilebilir diger

kemoterapiler
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Sekil 13.

MALIGN SEKS KORD- STROMAL TOMORLER
YONETIM

Malign Seks kord - Stromal tiirmdr
| |
Evre 1A veya 1C ve Fertilite arzusu | Diger tiim olasiiklar
! v
Fertilite koruyucu tam
evrelemne cerrahisi

Tam evrelemes cerrahisi

| Evre 1 ve dusok riskli grup | | Evre 1 ve yilksek riskli grup™ | | Ewre 1 ve yOksek riskli grup™
| Gozlem |
Gazlem wveya Platin bazh Platin bazl kemoterapi veya
kemoterapi simirll hastahk varsa
radyoterapi






