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ÖZET 

 

Öge, T. Over kanserlerinde epidemiyolojik ve prognostik faktörlerin 

incelenmesi, Eskişehir Osmangazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın 

Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalı, Tıpta Uzmanlık Tezi, Eskişehir, 2006. 

Over kanseri, kadınlarda görülen en sık beşinci kanser, jinekolojik kanserler 

arasında ikinci sıklıkta görülmekte olup, jinekolojik kanser ölümlerinin en sık 

sebebidir.Bu anlamlı epidemiyolojik özellikler nedeniyle,  çalışmamızda 

01.01.1990 ile 31.12.2004 tarihleri arasında içinde Eskişehir Osmangazi 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalı, Jinekolojik 

Onkoloji Ünitesi’nde tanısı konularak, tedavileri planlanan malign over tümörlü 

289 vakadan dosya ve prognoz bilgilerine ulaşılabilen 149 vaka değerlendirilmiştir. 

Hastaların demografik verileri, hematolojik tetkikleri, cerrahi evreleri, cerrahi 

sonrası maksimum rezidü tümör çapları ve yaşam süreleri birbirleriyle 

karşılaştırılmalı olarak incelenmiştir. Ortalama tanı yaşı 52.8 ± 13 yıl olarak 

bulunmuştur. Opere edilen hastalarda en sık seröz epitelial kanser (%53.6) 

görülmüş olup cerrahi sonrası en sık evre III (%58.4) olarak saptanmıştır. Yaşam 

süreleri değerlendiğinde operasyon sonrası rezidü tümörü kalmayan olgularda 

(p<0.001) ve second look laparatomi sonucu tümör saptanmayan olgularda (p<0.01) 

ortalama yaşam süresi belirgin şekilde uzun bulunurken, evre III ve IV olgularda 

yaşam süresi istatistiksel olarak anlamlı olarak düşük (p<0.001) bulunmuştur. 

Hastaların yaşlarına, paritelerine, preoperatif hemoglobin değerlerine göre yaşam 

süresi farklı bulunmazken (p>0.05), preoperatif trombositozisi bulunan hastalarda 

yaşam süresi belirgin olarak kısa (p<0.001) tespit edilmiştir. Tümör belirteçlerinden 

cancer antigen 125 (CA125) ileri evre olgularda istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde yüksek bulunmuştur (p<0.01). Bu çalışmanın sonucu over kanserli 

hastalarda önemli prognostik faktör olarak cerrahi evre, maksimum rezidü tümör 

çapı ve preoperatif trombositozis olduğunu düşündürmektedir.  

 

Anahtar Kelimeler: Over kanseri, prognostik faktör, ortalama yaşam süresi 
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ABSTRACT 

 

Oge, T. Epidemiologic and prognostic factors in ovarian cancer. Eskisehir 

Osmangazi University Faculty of Medicine, Medical Speciality Thesis in  

Department of Gynecology and Obstetrics, Eskisehir, 2006. Ovarian cancer is 

the fifth common cancer in women, second common cancer and most lethal cancer 

among gynecologic malignancies. Because of these important epidemiologic 

characteristics, of the 289 patients with malignant ovarian cancer diagnosed and 

treated in Eskisehir Osmangazi University Depatrment of Obstetrics and 

Gynecology, Gynecologic Oncology Unit between 01.01.1990 and 31.12.2004 149 

were included to this study as their prognostic information could be obtained from 

the hospital files. Demographic characteristics, hematologic parameters, surgical 

stage, maximum rezidual tumor diameter and overall survival were evaluated. 

Mean age of the patients was 52.8 ± 13 years. The most common pathological type 

was serous epithelial ovarian cancer (53.6%) and the most common stage was stage 

III (58.4%). When overall survival was examined, patients without rezidual tumor 

after operation (p<0.001) and negative second look operation result (p<0.01) had 

significantly higher and those with stage III or IV surgical stage had significantly 

lower (p<0.001) overall survival. When the patients were compared according to 

their age, parity and preoperative hemoglobin levels, no significant difference was 

obtained in overall survival, however those patients with preoperative 

thrombocytosis had significantly lower overall survival (p<0.001). Cancer antigen 

125 (CA125) was found to be significantly higher in advanced stage ovarian 

cancers (p<0.01). This study suggested that, surgical stage, maximum rezidual 

tumor diameter and preoperative thrombocytosis were the important prognostic 

factors in ovarian cancer. 

 

Keywords: Ovarian cancer, prognostic factors, overall survival 
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1. GİRİŞ 

Over kanseri, kadınlarda görülen en sık beşinci kanser, jinekolojik kanserler 

arasında ikinci sıklıkta görülmekte olup, jinekolojik kanser ölümlerinin en sık 

sebebidir (1,2). Yaşla beraber görülme sıklığı artan over kanserlerinin ortalama tanı 

yaşı 63’tür  (3). Erken menarş, geç menopoz, infertilite, nulliparite önemli risk 

faktörleridir. Her gebeliğin over kanseri gelişme riskini % 10 azalttığı tahmin 

edilmektedir (4). Over kanserli kadınların büyük çoğunluğunda uzunca bir süre 

semptom görülmeyebilir. Gelişen semptomlar da çoğu zaman spesifik değildir. Bu 

nedenle de yakalandıklarında sıklıkla ileri evrelerdedirler (5). Over kanserlerinde 

cerrahi evrelendirme yapılır ve evrelendirme laparotomisi, evrenin prognoz üzerine 

etkisi nedeniyle büyük önem taşır (6). Tedavi, primer cerrahiyi takiben hastanın 

evresine göre değişmektedir. Temel amaç, rezidü tümör volümü ile sağkalım 

arasında anlamlı ilişki mevcut olduğundan, cerrahi ile maksimum miktarda tümör 

çıkartılarak geride tümör bırakmamaktır (7). Prognostik faktörler 

değerlendirildiğinde, demografik, histolojik, biyolojik ve genetik faktörler over 

kanserlerinin prognozu üzerinde etkilidirler (8). 

Bu bilgiler doğrultusunda, çalışmamın amacı, etyopatogenezi, erken tanısı, 

tedavisi ve prognozu kesin sınırlarla aydınlatılamamış olan over kanserli vakaları 

retrospektif olarak inceleyerek, epidemiyolojik ve prognostik faktörleri araştırmak 

ve sağkalıma etki eden parametreleri incelemektir. 
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2. GENEL BİLGİLER 
 

Over kanseri, kadınlarda görülen en sık beşinci kanser, jinekolojik kanserler 

arasında ikinci sıklıkta görülmekte olup, jinekolojik kanser ölümlerinin en sık 

sebebidir (1,2). Over kanseri kadınlarda görülen kanserlerin %4’ ünü, jinekolojik 

kanserlerin ise %25’ ini oluştururlar (1). 

2.1. Epidemiyoloji ve Risk Faktörleri  

Yaşla beraber görülme sıklığı artan over kanserlerinin ortalama tanı yaşı 

63’tür. En yüksek görülme sıklığı ise 75-79 yaş grubundadır. Over kanseri görülme 

olasılığı 40-44 yaş grubunda yaklaşık 16/100 000 iken, 50 yaşın üzerinde 35/100 

000, 75-79 yaş grubunda ise 54/100 000’e ulaşır (2,3,9). Gelişmiş ülkelerde daha 

sık rastlanır. Ailesinde over kanseri olanlar daha yüksek risk grubunu oluştururlar. 

İleri yaş en önemli risk faktörlerinden birisi olarak kabul edilmektedir. İnsidans 

yukarıda da belirtildiği gibi yaşla beraber artar. Yaştan bağımsız olarak aile 

hikayesi de risk faktörleri arasında önemli bir yer tutar. Tüm over kanserlerinin 

%10’u herediterdir (10,11). Over kanseri ile ilgili sendromların çoğu otozomal 

dominant kalıtıma sahip ancak penetransı değişken heterojen bir gruptur. 

Jinekolojik onkoloji pratiğinde üç kalıtsal sendrom olarak karşımıza çıkar. 

2.1.1. Meme – Over Kanseri Sendromu  

Vakaların büyük kısmı breast cancer (BRCA) 1 geni, daha küçük bir kısmı 

ise BRCA 2 geni ile ilişkilidir. BRCA 1 ve BRCA 2 genleri sırasıyla 17q ve 13q 

kromozomlarında yerleşmiş olup, bu gen ürünlerinin DNA tamiri bozulmuştur. 

BRCA 1 mutasyonu bulunan kadınlarda yaşam boyu over kanseri riski % 16-44 ve 

meme kanseri riski % 56-87 arasında değişir (12,13). BRCA 2 gen mutasyonu 

bulunan kadınlarda meme kanseri riski, BRCA 1 mutasyonu olanlar kadarken, over 

kanseri riski yaklaşık % 10’dur (12,13). 

2.1.2. Herediter  Nonpolipozis Kolorektal Kanser Sendromu  

Lynch II sendromu olarak da bilinen bu sendromda, etkilenmiş ailelerde 

sıklıkla çıkan kolonda görülen kanserin yanında endometrium, over veya 

genitoüriner kanserleri eşlik eder. 
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2.1.3.Site Spesifik Over Kanseri 

Önceleri genetik riski olan iki sendrom site spesifik over kanseri ve kalıtsal 

meme-over kanseri şeklinde sınıflandırılırken, şu anda bilinen mutasyonların 

değişik derecedeki penetransları şeklinde açıklanmaktadır (12,14,15). Birinci ve 

ikinci derecedeki akrabalarında over kanseri hikayesi olanlar, populasyona göre 

daha fazla risk altındadır. 

Erken menarş, geç menopoz, infertilite, nulliparite önemli risk faktörleridir. 

Her gebeliğin over kanseri gelişme riskini %10 azalttığı tahmin edilmektedir (4). 

Ayrıca ovulasyon indüksiyonu için kullanılan ajanların, ovulasyonu artırarak over 

kanseri gelişimine yolaçacağı yönünde görüşler olmakla beraber kesin 

ispatlanmamıştır. Oral kontraseptiflerin ise over kanseri gelişimini %30-60 

oranında azalttığı, 5 yıl ve üzerinde oral kontraseptif kullanımının  süresi ile risk 

azalması arasında yakın bir ilişki olduğu ve yaklaşık %50 over kanseri gelişme 

riskini azalttığı gösterilmiştir (16). 

Laktasyon, gebelik ve oral kontraseptiflerin over kanseri riskini azaltması, 

ovulasyonun over yüzeyinde zedelenme ve tamire neden olduğu ve defektif 

onarımın karsinogeneze sebep olması görüşü ile açıklanmıştır. Ayrıca tüp ligasyonu 

ve histerektominin over kanseri riskini azaltması ise de vaginal yolla gelen 

karsinojenlerin overe ulaşmasının engellenmesi ile olduğu düşünülmüştür. 

2.2. Patolojik Sınıflandırma 

Overi oluşturan farklı dokulardan köken alabilen over tümörleri, patolojik 

açıdan geniş bir spektrum içinde değerlendirilirler. 

2.2.1. Çölomik Epitelden Kaynaklananlar 

Seröz karsinom 

Musinöz karsinom 

Endometrioid karsinom 

Berrak hücreli karsinom 

Transisyonel karsinom 

İndifferansiye karsinom 

Karsinosarkom ve mikst mezodermal tümör 
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2.2.2. Germ Hücrelerinden Kaynaklananlar 

Teratom 

Matür kistik teratomdan köken alan malign neoplaziler 

İmmatür teratom 

Disgerminom 

Embriyonel karsinom 

Endodermal sinüs tümörü 

Koryokarsinom 

2.2.3. Özelleşmiş Gonadal Stromadan Kaynaklananlar 

Granüloza hücreli karsinom 

Sertoli-Leydig hücreli karsinom 

Jinandroblastom 

Lipid hücreli tümörler 

2.2.4. Non Spesifik Mezenkimden Kaynaklanan Tümörler 

Sarkomlar 

Lenfomalar 

2.2.5. Metastatik Tümörler 

 

Malign over tümörlerinin % 80-90’ını epitelial over tümörleri oluşturur. 

Bunların yaklaşık yarısı da seröz tümörlerdir. Diğer epitelial over tümörleri de 

azalan sıklık sırasına göre endometrioid karsinom (%10-20), müsinöz karsinom 

(%7-15), indiferansiye karsinom (%5-15) ve berrak hücreli karsinomdur (%5-10) 

(Tablo 2.1). 

 

      Tablo 2.1. Epitelial over tümörlerinde histopatolojik dağılım. 

Seröz Karsinom %40-50 

Musinöz Karsinom % 7-15 

Endometrioid Karsinom % 10-20 

İndiferansiye Karsinom % 5-15 

Berrak Hücreli Karsinom % 5-10 
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2.3. Yayılım Yolları  

Over kanserleri başlıca transçölomik, lenfatik ve hematojen yolla yayılırlar. 

En sık görülen yayılım yolu, kapsül invazyonu sonrası kopan tümör hücrelerinin 

peritoneal yüzeylerde implantasyonu şeklindedir. Tümöral hücreler peritoneal 

sıvının dolaşımıyla beraber yayılırlar. İmplantasyon metastazları en sık cul-de-sac 

ve infindibulopelvik ligament peritonlarına, parakolik mesafelere, diafragma alt 

yüzeyleri, karaciğer üzeri ve omentuma olur. Sıklıkla bu metastazlara muhtemelen 

artmış sıvı ekstravazasyonu ve belki de lenfatiklerde tıkanmaya sekonder azalmış 

rezorpsiyona bağlı asit de eşlik eder (17). 

Lenfatik yayılım sıklıkla ileri evrelerde görülür. Lenfatik invazyon yoluyla 

tüpler, uterus, ligamentum latum ve retroperitoneal pelvik ve paraaortik lenf nodları 

tutulabilir. Diafragmatik lenfatikler yoluyla da supraklavikular, aksiller lenf 

nodlarına metastazlar izlenebilir (17,18). Hematojen yolla metastaz, daha nadir 

olarak özellikle akciğer ve karaciğere izlenir (17). Tanı konduğunda diafragma 

üstünde hastalığı bulunanların büyük bir çoğunluğunda sağ plevral effüzyon 

mevcuttur (19,20). 

 

2.4. Tanı, Semptom ve Bulgular 

Over kanserli kadınların büyük çoğunluğunda uzunca bir süre semptom 

görülmeyebilir. Gelişen semptomlar da çoğu zaman spesifik değildir. Bu nedenle de 

yakalandıklarında sıklıkla ileri evrelerdedirler (5) (Tablo 2.2). 

 

       Tablo 2.2. Malign epitelial over tümörlerinde tanıda evre. 

Evre I % 25-27 

Evre II % 17-29 

Evre III % 27-40 

Evre IV % 17-19 

 

Hastalığın ileri evrelerinde, hastalar çoğu kez asit, omentum ve barsak 

metastazlarına bağlı abdominal distansiyon, karında şişme, konstipasyon, bulantı, 

kusma, anoreksi veya erken tokluk hissedebilirler. Ayrıca premenopozal dönemde 
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düzensiz vaginal kanama, pelvisteki kitlenin mesaneye ve rektuma basısı sonucu 

sık idrara çıkma ve konstipasyon şikayetleri görülebilir. Tanı anındaki başlıca 

semptomlar Tablo 2.3’te özetlenmiştir. Tümörün torsiyon, enfeksiyon ve rüptürüne 

bağlı akut karın semptomları da gelişebilir (5). 

 

   Tablo 2.3. Malign over tümörlerinde semptomlar. 

Karında Gerginlik-Ağrı % 50 

Karında şişme % 50 

Gastrointestinal Semptomlar % 20 

Üriner Semptomlar % 15 

Anormal Vaginal Kanama % 15 

Kilo Kaybı % 15 

 

En önemli bulgu fizik muayene bulgusu pelvik kitlenin saptanmasıdır. 

Solid, düzensiz sınırlı, fikse kitle ve sıklıkla buna eşlik eden asit over kanserini akla 

getirmelidir. Ayrıca diğer organ muayeneleri özellikle de karın muayenesi, lenf 

nodlarının değerlendirilmesi ile meme muayenesi önem taşır. 

Rutin pelvik muayene ile az sayıdaki asemptomatik olguda, over 

kanserinden şüphelenilse de, tanı için önemli bir yoldur. Bulgular, kitlenin varlığı, 

cul-de-sac’da nodularite ve rektovaginal septumun tutulumudur. Pelvik muayenede 

solid, bilateral, fikse, düzensiz sınırlı ve büyük kitleler maligniteyi düşündürür. 

Ultrasonografi pelvik muayeneye ilave olarak tanıyı desteklemeye fayda 

sağlar. Benign ve malign kitlelerin ayrımında; kitlenin büyüklüğü, kıvamı, yüzey 

yapısı, septa papiller yapıların değerlendirilmesinde yararlıdır. Ultrasonografi ile 

kombine edilen renkli doppler, tespit edilen kitlelerdeki akım değişikliklerine 

bakarak malignite potansiyelini tahmin etmekte faydalıdır. Komputorize tomografi, 

ultrasonografinin belirteçlerine ek olarak, retroperitonun değerlendirilmesinde, 

patolojik lenf nodu varlığı ve solid organ metastazları hakkında bilgi verir. Akciğer 

grafileri preoperatif değerlendirmenin yanısıra, plevral effüzyon ve sessiz 

metastazların gösterilmesinde faydalı olabilir. 
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Alfa fetoprotein (AFP), beta humankoryonik gonadotropin (β hCG), laktat 

dehidrogenaz (LDH) germ hücreli over tümörlerinin teşhis ve takibinde kullanılan 

tümör belirteçleri iken, cancer antigen 125 (CA125) epitelial over kanserlerinin 

tümör belirtecidir. Glikoprotein yapısında olan bu molekül, epitelial kanserlerin 

yanısıra birçok benign olayda da yükselebilir (21). CA125, efektif bir tarama 

metodu olmamasına rağmen tanı ve tedavinin monitorizasyonunda önemlidir. 

CA125 ve transvaginal ultrasonografi ile tarama yapmanın, over kanserinde 

mortalite ve morbiditeyi düşürmediği bildirilmiştir (22). Yüksek riskli kadınlarda 

ise, fertilite tamamlanana kadar yıllık pelvik muayene, transvaginal ultrasonografi 

ve CA125 taraması önermektedir (22). 

2.5. Evreleme 

Over kanserinde cerrahi evreleme yapılır.  

2.5.1. The International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO) 

Primer Over Kanseri Evrelemesi 

Evre I: Overlerde sınırlı büyüme 

Ia: Büyüme tek bir overde sınırlı, malign hücre içeren asit yok. Dış yüzeyde 

tümör yok, kapsül intakt. 

Ib: Büyüme her iki overde sınırlı, malign hücre içeren asit yok. Dış yüzeyde 

tümör yok, kapsül intakt. 

Ic: Ia veya Ib’deki tümör ile beraber veya her iki over yüzeyinde tümör; 

veya kapsül rüptüre; malign hücre içeren asit; pozitif peritoneal yıkama 

Evre II: Pelvik yayılımlı bir veya iki overi içeren tümöral büyüme 

IIa: Uterus ve/veya tubalara yayılım ve/veya metastaz 

IIb: Diğer pelvik dokulara büyüme 

IIc: IIa veya IIb tümör ile beraber iki over yüzeyinde tümör; veya rüptüre 

kapsül; veya malign hücre içeren asit veya pozitif peritoneal yıkama 

Evre III: Bir veya iki overi içeren tümör ile birlikte pelvis dışına peritoneal 

yayılım ve/veya pozitif retroperitoneal veya inguinal düğümler. Yüzeyel karaciğer, 

ince barsak veya omentuma histolojik olarak kanıtlanmış malign yayılım mevcut. 

IIIa: Tümör büyük oranda gerçek pelviste sınırlı ve lenf nodu yok ancak 

histolojik olarak kanıtlanmış abdominoperitoneal yüzeylere yayılım mevcut. 
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IIIb: Tek veya her iki over ile birlikte 2 cm’yi geçmeyen peritoneal 

yüzeylere histolojik olarak kesinleşmiş yayılım bulunan tümör yok. 

IIIc: İki cm’den büyük abdominal yayılım ve/veya pozitif retroperitoneal 

veya inguinal lenf nodları. 

Evre IV: Uzak metastaz ( Malign hücre içeren plevral effüzyon veya 

parankimal karaciğer metastazı evre IV olarak kabul edilir.) 

Evrelendirme laparotomisi, evrenin prognoz üzerine etkisi nedeniyle büyük 

önem taşır (6). Evrelere göre ortalama yaşam süresi Tablo 2.4’te verilmiştir. 

 

             Tablo 2.4. Malign over tümörlerinde 5 yıllık yaşam. 

Evre I % 70-90 

Evre II % 40-60 

Evre III % 10-17 

Evre IV % 4-6 

Toplam % 30-40 

 

Evrelendirme laparotomisinde vertikal insizyon kanserli dokunun rahat 

çıkarılması ve geniş bir görüşe izin vererek, rahat cerrahi yapılmasını sağladığı için 

tercih edilir. Varsa asit sıvısından örnek alınmalı, asit yoksa diafragma altı, 

parakolik ve pelvik bölgeden yıkama yapılarak sitolojik inceleme için örnek alınır. 

Omentum normal görünmesine karşın mikroskopik metastazlar gözönüne alınarak 

total omentektomi yapılır. Fertilitenin korunması istenen, erken evre vakalarda, 

normal görünümdeki over de biyopsi almak şartıyla bırakılabilse de, genel yaklaşım 

çıkarılabilen tümör dokusu ile beraber her iki over ve uterusun çıkarılmasıdır. 

Evreleme sırasında tüm şüpheli peritoneal yüzeylerden ve adezyonlardan biyopsi 

alınmalı ve tüm vakalarda retroperitoneal lenf nodları diseke edilmelidir (23). 

2.6. Tedavi  

Primer cerrahi sonrası, patolojik inceleme sonucunda tümörün evresi, 

histolojik tipi ve grade’i belirlenir ve tedavi bunların ışığında planlanır. Primer 

cerrahide tedavi açısından önemli bir nokta rezidü tümör kitkesinin 2 cm’in altına 

indirilmesidir (24-26). Rezidü tümör volümü ile sağkalım arasında anlamlı ilişki 
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mevcuttur (7). Primer cerrahi tedaviyi kapsayan evrelendirme işlemi ve 

histopatolojik inceleme tamamlandıktan sonra sıklıkla gerekli olan adjuvan tedavi 

uygulamasına geçilir. Evrelere göre önerilen tedavi seçenekleri Tablo 2.5’te 

açıklanmıştır. 

 

Tablo 2.5. Evrelere göre önerilen tedavi seçenekleri. 

Evre Önerilen tedavi 

Evre Ia, Ib Grade 1,2 (Düşük Riskli): İzlem 

Evre Ia, Ib Grade 3 (Yüksek Riskli) 6 doz Paklitaksel + Carboplatin 

Evre Ic, Grade 1,2,3 (Yüksek Riskli) 6 doz Paklitaksel + Carboplatin 

Evre II, III, IV 6 doz Paklitaksel + Carboplatin 

 

2.6.1. Evre Ia - Ib Grade 1 ve 2 

Evreleme laparotomisi sırasında overi aşmamış tümör saptanırsa abdominal 

histerektomi ve bilateral salpingoooferektomi yeterlidir. Fertilitenin korunması 

gerektiği evre Ia grade 1 tümörlerde diğer over ve uterus bırakılabilir. Bu 

konservatif yaklaşım epitelial, borderline, germ hücreli ve stromal over 

kanserlerinde uygulanabilir. Bu hastalar pelvik muayene, ultrasonografi ve CA125 

düzeyleri ile takip edilmeli fertilitenin tamamlanmasından sonra over ve uterus 

çıkartılmalıdır. 

2.6.2. Evre Ia – Ib Grade 3 ve Evre Ic 

Evreleme laparotomisinin ardından hastalar, 3-6 doz cisplatin içeren 

kemoterapi rejimleri ile tedavi edilmelidir. 

2.6.3. Evre II-III-IV 

İlk olarak eksploratris laparotomi yapılarak çıkarılabildiği kadar tümör 

dokusu çıkarılmalıdır. Griffiths ve ark (26) tüm metastatik nodüllerin maksimal 

çapının 1,5 cm veya altına indirilmesini önermiş ve bu hastalarda sağkalımın 

uzadığını ileri sürmüştür. Sistemik kemoterapi ileri evre over kanserlerinde standart 

tedavidir. Tedavinin temelini platinium’lu kombinasyon kemoterapileri oluşturur 

(27,28). Bu protokollerde önceleri sıklıkla verilen adriamisinin değeri sorgulanmış 
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ve mutlak gerekli olmayabileceği sonucuna varılmıştır (29). İleri evre over 

kanserlerinde uygulanagelen kemoterapi rejimlerine Tablo 2.6’da değinilmiştir. 

 

Tablo 2.6. İleri evre over kanserlerinde kemoterapi rejimleri. 

Rejim Uygulama aralığı 

Cisplatin - Cyclophosphamide 3 haftada bir 

Carboplatin - Cyclophosphamide 4 haftada bir 

Cisplatin -Adriamycin -Cyclophosphamide 3-4 haftada bir 

Hexamethylamelamine - Cyclophosphamide  - 

Adriamycin - Cisplatin 

 

3-4 haftada bir 

Cisplatin - Taxol 3-4 haftada bir 

Carboplatin - Taxol 3-4 haftada bir 

 

Cisplatin içeren kombine kemoterapilerin, cisplatin içermeyenlerle 

karşılaştırıldığı meta analizde, cisplatin içeren grupta 2-5 yıl arasında sağkalım 

avantajı ancak bunun 8 yılda kaybolduğu tespit edilmiştir (30,31). 

İleri evre over kanseri tedavisinde major kazanım, tedavi protokollerine 

paclitakselin ilave edilmesinden sonra elde edilmeye başlanmıştır (32,33). Altı doz 

cisplatin ve paklitaksel kombinasyonunun, cisplatin ve cyclophosphamide 

kombinasyonuna olan üstünlüğü bildirilmiştir (32). İkinci jenerasyon platinium 

analoğu karboplatin, daha az toksik etkisi nedeniyle geliştirilmiştir. Karboplatin 

daha az gastrointestinal yan etkilere ( bulantı-kusma ) ve daha az nefro, nöro ve 

ototoksisiteye sahiptir ancak daha fazla oranda myelosupresyon yapmaktadır. 

Paklitaksel – karboplatin ve paklitaksel – cisplatinin karşılaştırıldığı prospektif 

çalışmalarda etkinlik ve sağkalım süreleri benzer bulunmuş, karboplatin içeren 

gruptaki toksisitenin daha kabul edilebilir olduğu gözlenmiştir (33,34). Bugün için 

ileri evre over kanserlerinde tercih edilen kemoterapi paklitaksel ve karboplatin 

kombinasyonudur. 

2.7. Second Look Laparotomi (SLL) ve Takip 

Rekürren abdominal tümöral kitlelerin muayene, ultrasonografi, hatta 

komputarize tomografi gibi tekniklerle dahi farkedilmeden önemli boyutlara 
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ulaşabileceği bilinmektedir. Müllerian epitelial dokularla ilişkili olan, yüzey 

glikoproteini CA125, epitelial over kanserlerinin % 80’inde yüksektir. Primer 

cerrahi ve kemoterapiden sonra sıklıkla normal değerlere iner. CA125 değerleri 

second look laparotomi bulguları ile kolere olmayabilir. Yüksek değerler tümörün 

predikte edilmesinde anlamlı iken, düşük değerler tümörün olmadığını göstermez 

(35,36). CA125 değerleri, tedavinin başında yüksek olan hasta grubunda, takip 

süresiceki CA125 değerleri anlamlı olabilir. 

Kullanılan hiçbir yöntemin küçük hacimli tümörleri göstermekte yeterince 

duyarlı olmaması nedeniyle, değerlendirmede en önemli silah direk gözlem ve 

biyopsidir (37,38). SLL, optimal cerrahi evrelendirmeyi takiben, kemoterapi 

protokolu tamamlandıktan sonra, muayane ve laboratuvar yöntemleri ile tümör 

saptanmayan olguların değerlendirilmesi için kullanılır. 

SLL’de, ilk evrelendirme laparotomisindeki gibi tüm intraabdominal 

organların tam olarak inspeksiyonuna imkan sağlayacak vertikal insizyon tercih 

edilir. Başlangıçta peritoneal yıkama örneği alınır ve tüm intraabdominal organlar 

palpe edilir. Tüm şüpheli alanlar, pelvisteki güdükler ve adezyonlardan biyopsi 

alınmalıdır. Retroperitoneal lenf nodları ilk operasyondakine benzer şekilde, 

gereğinde biyosi ile değerlendirilmelidir. 

Makroskopik tümörü olmayan % 30 hastada, mikroskopik tümöre rastlanabilir (39). 

Bu nedenle, yalancı negatiflik olasılığını minimalize etmek için çok sayıda 

örnekleme yapmak gerekmektedir. Ayrıca makroskopik tümörü olan vakalarda 

tümöral kitleyi çıkarmak kurtarma tedavilerini kolaylaştırır (40,41). Laparotomide 

tümörü olmayan olgular, mikroskopik veya makroskopik tümörü olan olgulara göre 

daha uzun sağkalıma sahiptirler. Öte yandan negatif SLL, kür ile aynı anlama 

gelmemektedir (42,43). SLL’si negatif olgularda 5 yıl içinde rekürrens oranı % 30-

50 arasında değişmektedir. SLL’nin sonuçlarını etkileyen faktörler inisial evre, 

tümörün grade’i, rezidü tümör büyüklüğü ve kemoterapi tipi olarak sıralanabilir. 

Evre I ve II’de negatif SLL oranı sırasıyla  % 85-95 ve % 60-80 iken evre III ve 

IV’de bu oran %30-45 arasındadır (44,45). Bir çalışmada grade I tümörlerde negatif 

SLL oranı % 60-70, grade II’de %40-50, grade III tümörlerde ise % 20  olarak 

tespit edilmiştir (46). Kemoterapi öncesi tümör çapı küçük olanlarda negatif SLL 
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oranı daha yüksektir (47). Platin içeren kemoterapi protokollerinde, içermeyenlere 

göre daha yüksek oranda negatif SLL’ye rastlanır (31). 

2.7.1. Kurtarma Tedavisi 

Primer tedavi sonrası persiste eden veya tekrarlayan pelvik ve abdominal 

tümörlü vakalar cerrahi eksizyona adaydır. Sekonder sitoredüksiyonda amaç 

mümkün olduğunca rezidü tümörü çıkartmak ve maksimum metastatik tümör 

büyüklüğünü 5 mm.’nin altına indirmektir. 

2.7.2. Second Line Kemoterapi 

SLL’de hastalığın persiste ettiği görülür veya primer tedavi sırasında klinik 

olarak progresif hastalık saptanırsa alternatif bir tedaviye geçilir. İkinci seçenek 

kemoterapide kullanılan ilaçların cevap oranı % 10-30 arasında değişmektedir. 

İkinci seçenek tedavide seçim kriterleri Tablo 2.7’de özetlenmiştir. 

Nüks over kanselerinde kullanılan başlıca ajanlar platin, paklitaksel, haftalık 

paklitaksel, topoteken, gemstabin, oral etaposit, lipozomal doksorubisin şeklinde 

sıralanabilir. Nüks over kanserli hastalarda progestin, tamoksifen gibi hormonal 

tedaviler de kullanılmakta ve bu tedavilere yanıt oranı % 8-17 arasında 

değişmektedir. 

 

Tablo2.7. İkinci seçenek tedavide seçim kriterleri. 

Kriterler 

Tedavisiz geçen süre 

Platinsiz süre 

Daha önceki tedavi toksisiteleri 

Yaşam kalitesi 

Uygulama kolaylığı 

Hastanın tercihi, uyumu ve performansı 

Karaciğer, böbrek ve kemik iliği fonksiyonları 

Maliyet 

 

Tedaviye yanıtın takibi klinik, radyolojik ve CA125 takipleriyle yapılır. 

Yanıt değerlendirilmesi her iki veya üç siklus kemoterapi uygulamasından sonra 
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yapılmalıdır. Kaç değişik kemoterapi rejimi uygulanması ve tedaviye ne kadar 

devam edilmesi konusunda bir fikir birliği yoktur. 

Sonuç olarak, nüks over kanserinde kemoterapi uygulamaları için standart 

bir yaklaşım önerilmez. Hasta ve tümörün özelliğine göre tedavi seçimi yapılır. Bu 

seçimde en önemli kriter platin duyarlılığıdır. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu araştırmaya Ocak 1990 tarihinden Aralık 2004’e kadar geçen süre içinde 

Eskişehir Osmangazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum 

Anabilim Dalı, Jinekolojik Onkoloji Ünitesi’nde tanısı konularak, tedavileri 

planlanan malign over tümörlü 289 vakadan dosya ve prognoz bilgilerine 

ulaşılabilen 149 vaka dahil edildi ve araştırma için Üniversite Etik Kurulu’ndan 

28/09/2006 tarih ve 07 sıra numarası ile izin alındı. 

Hastalara ait bilgiler, hasta dosyaları ve ameliyat defterinden edinilip, 

retrospektif olarak değerlendirildi. Bu incelemelerde hasta yaşı, paritesi, şikayetleri 

kayıt edildi. Ayrıca hastaların hematolojik parametrelerinden hemoglobin ve 

trombosit değerleri ile CA125 kayıt edildi. Hastalara preoperatif değerlendirmenin 

ardından evrelendirme laparotomisi yapıldı. Vertikal orta hat insizyonunun tercih 

edildiği ilk girişimde asit sıvısından örnek alındı. Asit olmayan vakalarda ise 

yıkama yapılarak elde edilen sıvıdan sitolojik inceleme için örnek alındı. Diafragma 

alt yüzleri, karaciğer yüzeyi, ince ve kalın barsak tüm intraabdominal organlar 

palpe edilerek şüpheli alanlardan biyopsi alındı. Her iki over, tüpler, uterus ve 

omentum çıkarılabilen tümör dokusu ile beraber çıkarıldı. Retroperitoneal pelvik ve 

paraaortik lenf nodları disseke edildi. Yaygın tümörü olan vakalarda rezidü tümör 

volümünü küçültmek amacıyla, mümkün olduğunca fazla tümör dokusu eksize 

edilmeye çalışıldı. Operasyon sonrası spesmenler üniversitemiz Patoloji 

Anabilimdalı’nca değerlendirildi. Patoloji raporları FIGO evrelendirilmesine göre 

değerlendirildi. Postoperatif patolojik tanıları primer over kanseri gelen vakalar 

çalışmaya dahil edildi. Dosya kayıtlarından operasyon sonrası geride kalan 

maksimum tümör çapı ile hastanın evresi ve sağkalımı değerlendirildi. Takipli 

olgularımızdan, SLL yapılan vakalar operasyon notlarıyla tekrar değerlendirildi. 

SLL’de hastalar, vertikal insizyonla açılarak sitolojik inceleme alındıktan sonra, 

tüm periton ve organların sistemik şekilde inspeksiyon ve palpasyonu yapıldı. 

Makroskopik tümör yokluğunda, mikroskopik hastalığı araştırmak amacıyla multipl 

biyopsiler alındı.  Dosya kayıtlarından hastanın kontrole geldiği en son tarih tespit 

ve eksitus tarihleri tespit edildi. Dosya kayıtlarında eksitus tarihi bulunmayan 

hastaların yakınlarına telefon ile ulaşılarak hastaların eksitus olduğu tarih saptandı 

ve elde edilen tüm veriler SPSS 11.0 kullanılarak bilgisayara kayıt edildi. 
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 İstatistiksel hesaplama ve karşılaştırmalarda Statistical Package for the 

Social Sciences (SPSS) for Windows 13.0 kullanıldı. Verilerin normal dağılıma 

uygunluğu shapiro-wilk testi ile test edildi. İstatistiklerde Pearson exact ki-kare, 

Pearson ki-kare, Continuity correction ki-kare ve Fisher exact ki-kare testleri 

kullanıldı. Parametrik testlerden bağımsız örneklerde t testi, parametrik olmayan 

testlerden Krusskal Wallis testi ve Man Whitney U testi kullanıldı. Ayrıca 

parametrik olmayan Spearman korelasyon katsayısı kullanıldı. Yaşam sürelerinin 

analizinde Kaplan-Meier testi kullanılırken, bu eğrilerin karşılaştırılmasında Log 

Rank testi kullanıldı. Veriler aritmetik ortalama ± standart sapma olarak verildi ve 

p<0.05 değeri istatistiksel olarak anlamlı olarak kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

Eskişehir Osmangazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve 

Doğum Anabilimdalı’nda takip edilmiş ve histopatolojik olarak over kanseri tanısı 

konmuş hastalardan 149’u çalışmaya dahil edilmiştir. Hastaların tanı yaşı 19-80 

arasında olup ortalama tanı yaşı 52.8 ± 13 yıl olarak bulunmuştur. Hastaların 

yaşlara göre dağılımı incelendiğinde 51-60 yaş arası grup  52 hasta ile (%34.9) ile 

birinci sırada yer almaktadır (Tablo 4.1). 

 

Tablo 4.1.Yaşlarına göre hasta dağılımı.         

Yaş Hasta Sayısı (n) Yüzde (%) 

≤ 20 2 1.3 

21-30 9 6.0 

31-40 14 9.4 

41-50 26 17.4 

51-60 52 34.9 

61-70 38 25.5 

71-80 8 5.4 

Toplam 149 100 

 

Hastaların pariteleri değerlendirildiğinde hiç doğum yapmamış 21 hasta 

(%14.1), 1-3 arası doğum yapmış 60 hasta (%40.3), 4 ve üzerinde doğum yapmış 

68 hasta (%45.6) saptanmıştır (Tablo 4.2). 

 

Tablo 4.2.Paritelerine göre hasta dağılımı. 

Parite Hasta Sayısı (n) Yüzde (%) 

0 21 14.1 

1-3 arası 60 40.3 

≥4 68 45.6 

Toplam 149 100 



 17

İlk başvuru şikayetlerine göre hastalar değerlendirildiğinde 88 olguda karın 

şişliği (%59.1), 31 olguda karın ağrısı (%20.8), 14 olguda vaginal kanama (%9.4), 

13 olguda kasık ağrısı (%8.7) saptanırken, 3 olgu  (%2.0) asemptomatik olup 

yapılan rutin jinekolojik muayenede adneksial kitle tespit edilmiştir (Tablo 4.3). 

 

Tablo 4.3.Şikayetlerine göre hasta dağılımı.  

Şikayet Hasta sayısı (n) Yüzde (%) 

Karın şişliği 88 59.1 

Karın ağrısı 31 20.8 

Vaginal kanama 14 9.4 

Kasık ağrısı 13 8.7 

Kontrolde saptanan 3 2.0 

Toplam 149 100 

 

Hastalara yapılan operasyonlar incelendiğinde 71 hastaya (%47.6) total 

abdominal histerektomi, bilateral salpingoooferektomi, omentektomi, bilateral 

pelvik ve paraaortik lenf nodu örneklemesi, 31 hastaya (%20.8) total abdominal 

histerektomi, bilateral salpingoooferektomi, omentektomi, 14 (%9.39) hastaya total 

abdominal histerektomi, bilateral salpingoooferektomi, omentektomi, 

appendektomi, 21 hastaya (%14) tümöral kitle çıkartılması ve biyopsi alınması, 12 

(%8.05) hastaya ise unilateral salpingoooferektomi uygulanmıştır.  

 Bu olguların histopatolojik değerlendirilmesi sonucunda epitelial kökenli 

kanserleri 138 vaka ile (%92.6) birinci sırada yer almıştır. Seks kord stromal malign 

over tümörlerine 7 olguda (%4.6), germ hücreli over tümörlerine ise 4 olguda 

(%2.68) rastlanmıştır. Malign epitelial over tümörlerinin  histopatolojik tiplerine 

göre dağılımı incelendiğinde 80 olgu ile en sık seröz tipe rastlanırken (%53.6), 

diğer tiplerden endometrioid 25 (%16.7), müsinöz ve berrak hücreli 16’şar 

(%10.7’şer) ve transisyonel hücreli epitelial over kanserine ise 1 (%0.6) olguda 

rastlanmıştır. Germ hücreli tümörlerden  immatür teratom 3 (%2.0) olguda 

gözlenirken, endodermal sinüs tümörüne 1 (%0.6) hastada, seks kord stromal 

tümörlerden granüloza hücreli tümöre ise 7 (%4.6) hastada rastlanmıştır (Tablo 

4.4). 
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Tablo 4.4.Histopatolojilerine göre hasta dağılımı. 

Histopatoloji Hasta sayısı Yüzde (%) 

Seröz 80 53.6 

Endometrioid 25 16.7 

Müsinöz 16 10.7 

Berrak hücreli 16 10.7 

Transisyonel hücreli 1 0.6 

Endodermal sinüs tümörü  1 0.6 

İmmatür teratom 3 2.0 

Granüloza hücreli 7 4.6 

Toplam 149 100 

 

Evrelendirme cerrahisi sonrası olgular değerlendirildiğinde 24 hasta 

(%16.1) evre I, 11 hasta (%7.4) evre II, 87 hasta (58.4) evre III ve 27 hasta (%18.1) 

evre IV olarak bulunmuştur (Tablo 4.5). 

 

Tablo 4.5.Evrelerine göre hasta dağılımı. 

Evre Hasta Sayısı (n) Yüzde (%) 

I 24 16.1 

II 11 7.4 

III 87 58.4 

IV 27 18.1 

Toplam 149 100 

  

 Hastaların operasyon sonrası ameliyat notlarından edinilen bilgiye göre 

geride kalan maksimum rezidü tümör çapları maksimum 1 cm olan 70 (%47), 1 cm 

ve üzerine olan 57 hasta (%38.3) saptanmış, 22 hastada ise (%14.8) rezidü tümör 

kalmadığı tespit edilmiştir (Tablo 4.6). 
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Tablo 4.6. Maksimum rezidü tümör çaplarına göre hasta dağılımı. 

Maksimum rezidü tümör 

(cm) 

Hasta sayısı (n) Yüzde (%) 

0 22 14.8 

<1 70 47.0 

≥1 57 38.3 

 

Hasta yaşları 65 yaş sınır kabul edilerek bu yaştan küçük veye büyük 

olmasına göre değerlendirildiğinde de evre-yaş dağılımı arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farka rastlanmamıştır (p>0.05) (Tablo 4.7). 

 

Tablo 4.7. Yaş gruplarının evrelere göre karşılaştırılması. 

Hasta yaşı  

Evre <65 ≥65 

 

p 

I 22 4 

II 7 4 

III 76 11 

IV 20 5 

Toplam 125 24 

 

 

>0.05 

 

Hastaların evrelerine göre yaş ortalamaları, evre I için 51.4±12.7 yıl, evre II 

için 56.4±13.5 yıl, evre III için 53.8±12.1 yıl ve evre IV için 49.4±15.5 yıl olup 

istatistiksel olarak farklı bulunmamıştır (p>0.05). Tüm hastalar için ise yaş 

ortalaması 52.8±13.0 olarak bulunmuştur (Tablo 4.8). Yine hastalar 65 yaş altı ve 

üstü şeklinde sınıflandırılarak, yaşın sağkalıma etkisi araştırıldığından iki grup 

arasında anlamlı bir fark saptanmamıştır (p>0.05) (Tablo 4.9-Şekil 4.1). 
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Tablo 4.8. Yaş ortalamalarının evrelere göre karşılaştırılması. 

Evre Hasta sayısı 

(n) 

Ortalama yaş Standart 

sapma 

p 

I 24 51.4 12.7 

II 11 56.1 13.5 

III 87 53.8 12.1 

IV 27 49.4 15.5 

Toplam 149 52.8 13.0 

 

 

>0.05 

 

 

Tablo 4.9. Yaş gruplarına göre ortalama yaşam sürelerinin karşılaştırılması.  

Yaş Ortalama yaşam 

süresi (ay) 

Standart hata p 

< 65 41.2 4.2 

≥ 65 48.0 10.7 

 

>0.05 

 

 

 
Şekil 4.1. Yaş gruplarına göre yaşam süreleri. 
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Hastaların doğum sayısına göre, evreleri karşılaştırıldığında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır (p>0.05) (Tablo 4.10). 

 

Tablo 4.10. Paritelere göre evrelerin karşılaştırılması. 

Parite Evre I Evre II Evre III Evre IV p 

0 5 0 12 4 

1-3 arası 14 5 29 12 

≥4 7 6 46 9 

 

>0.05 

 

 Hastaların doğum sayılarına göre yaşam süreleri değerlendirildiğinde 

ortalama yaşam süresi hiç doğum yapmamış olgularda 46.9 ay bulunurken, 1 ila 3 

doğum yapmış olgularda 45.3 ay, 4 ve üzerine doğum yapanlarda ise   39.0 ay 

olarak tespit edilmiş  ve gruplar arası istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmamıştır (p>0.05) (Tablo 4.11-Şekil 4.2). 

 

Tablo 4.11. Paritelere göre ortalama yaşam sürelerinin karşılaştırılması. 

Parite Ortalama yaşam 

süresi (ay) 

Standart hata p 

0 46.9 15.1 

1-3 arası 45.3 5.8 

4 ve üzeri 39.0 5.3 

 

>0.05 

 

 Hastaların şikayetleri göz önüne alınarak, evre dağılımı yapılıp istatistiksel 

olarak karşılaştırıldığında anlamlı bir fark bulunamamıştır (p>0.05) (Tablo 4.12). 
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Şekil 4.2. Paritelere göre yaşam sürelerinin karşılaştırılması. 

 

 

Tablo 4.12.Şikayetlere göre evrelerin karşılaştırılması. 

Şikayet Evre I Evre II Evre III Evre IV p 

Karın 

şişliği 

15 5 52 16 

Karın 

ağrısı 

4 1 21 5 

Kasık 

ağrısı  

3 2 8 0 

Vaginal 

kanama 

2 3 4 5 

Kontrolde 

saptanan 

0 0 2 1 

 

 

 

 

>0.05 

 

 Hastalar 65 yaşın altında ve üzerinde olmak üzere iki gruba ayrıldıktan 

sonra rezidü tümör çaplarına göre karşılaştırıldığında her iki yaş grubunda da rezidü 
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tümör çapı yönünden istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (p>0.05) 

(Tablo 4.13). 

 
Tablo 4.13. Maksimum rezidü tümör çaplarına göre yaş gruplarının                        

karşılaştırılması.  

Yaş Maksimum rezidü 

tümör çapı (cm) < 65 ≥ 65 

 

p 

0 19 3 

<1 61 9 

≥1 45 12 

Toplam 125 24 

 

>0.05 

 

Operasyon sonrası geride kalan maksimum tümör çaplarına göre hastaların 

sağkalımı değerlendirildiğinde hiç rezidü tümörü kalmayan grupta ortalama yaşam 

süresi 43.5 ay bulunurken, 1 cm’nin altı ve 1 cm.nin üstünde tümör kalan gruplarda 

ise ortalama yaşam süresi sırasıyla 54.8 ve 22.7 ay olarak bulunmuş ve gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde fark saptanmıştır (p<0.001) (Tablo 

4.14-Şekil 4.3). 

 

Tablo 4.14. Maksimum rezidü tümör çaplarına göre  ortalama yaşam sürelerinin 

karşılaştırılması. 

Maksimum rezidü 

tümör (cm) 

Ortalama yaşam 

süresi (ay) 

Standart hata p 

0 43.5 6.4 

<1 54.8 6.5 

≥1 22.7 2.3 

 

<0.001 

 

Hastaların evrelerine göre sağkalımları değerlendirildiğinde ortalama yaşam 

süreleri evre I, evre II, evre III ve evre IV’de sırasıyla 78.5 ay, 60.1 ay, 33.9 ay ve 

16.1 ay olarak bulunmuş ve gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

fark saptanmıştır (p<0.001) (Tablo 4.15). 
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Şekil 4.3. Maksimum rezidü tümör çaplarına göre yaşam süreleri. 

 

Tablo 4.15. Evrelere göre ortalama yaşam sürelerinin karşılaştırılması. 

Evre  Ortalama yaşam 

süresi (ay) 

Standart hata p 

I 78.5 10.8 

II 60.1 8.9 

III 33.9 4.2 

IV 16.1 2.1 

 

 

<0.001 

 

 Hastaların evrelerine göre yaşam sürelerinin dağılımı Şekil 4.4’de 

gösterilmiştir. 
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Şekil 4.4. Evrelere göre yaşam süreleri. 

 

Hastalar ilk ameliyat öncesi platelet değerleriyle değerlendirildi. Platelet 

değerlerinden 400000/l sınır kabul edilerek, üzeri trombositoz olarak yorumlandı. 

Hastaların operasyon sonrası kalan rezidü tümör çaplarına göre platelet değerleri 

karşılaştırıldığında trombisitoz olan grup ile trombositoz olmayan grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark gözlenmemiştir (p>0.05) (Tablo 4.16). 

 

Tablo 4.16. Maksimum rezidü tümör çaplarına göre trombositozisi olan ve olmayan 

hastaların karşılaştırılması.   

Trombosit (/ l) Maksimum rezidü 

tümör çapı (cm) < 400000  ≥ 400000  

 

p 

0 16 6 

<1 50 20 

≥1 32 25 

Toplam 98 51 

 

>0.05 
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 Hastaların cerrahi evreleri ile trombosit sayıları karşılaştırıldığında 

trombositozis ile evre artışı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

saptanmıştır (p<0.05) (Tablo 4.17). 

 

Tablo 4.17. Evrelerine göre trombositozisi olan ve olmayan hastaların 

karşılaştırılması. 

Trombosit (/ l) Evre  

< 400000  ≥ 400000  

 

p 

I 18 8 

II 9 2 

III 59 28 

IV 12 13 

Toplam 98 51 

 

 

<0.05 

 

 Trombositozis olan ve olmayan olguların sağkalımları incelendiğinde 

ortalama yaşam süresi trombositozisi olan grupta 51.0 ay, trombositozisi olmayan 

grupta ise 27.8 ay bulunmuş ve bu fark istatiksel olarak anlamlı olarak 

yorumlanmıştır (p<0.001) (Tablo 4.18-Şekil 4.5). 

 

Tablo 4.18. Trombosit değerlerine göre yaşam sürelerinin karşılaştırılması. 

Trombosit (/ l) Ortalama yaşam 

süresi (ay) 

Standart hata p 

<400000 51.8 5.6 

≥400000 27.8 4.7 

 

<0.001 

 

Hastaların maksimum rezidü tümör çapları ile preoperatif hemoglobin 

değerleri karşılaştırıldığında hemoglobin değeri <12g/dl olan grup ile 12g/dl ve 

üzerinde olan grupta geriye kalan tümör çapı yönünden istatiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunamamıştır (p>0.05) (Tablo 4.19). 
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Şekil 4.5.Trombosit değerlerine göre yaşam süreleri. 

 

Tablo 4.19. Anemik ve anemik olmayan hastaların maksimum rezidü tümör 

çaplarına göre karşılaştırılması. 

Hemoglobin (g/dl) Maksimum rezidü 

tümör çapı (cm) < 12  ≥ 12 

 

p 

0 12 10 

<1 41 29 

≥1 31 26 

Toplam 84 65 

 

>0.05 

 

 Hastaların cerrahi evreleri ile preoperatif hemoglobin değerleri 

karşılaştırıldığında anemi olan ve olmayan grup arasında cerrahi evre açısından 

istatistiki anlamlı bir fark bulunamamıştır (p>0.05) (Tablo 4.20). 

 

 

 



 28

Tablo 4.20. Evrelerine göre anemik ve anemik olmayan hastaların karşılaştırılması. 

Hemoglobin (g/dl) Evre 

< 12 ≥ 12 

 

p 

I 16 10 

II 4 7 

III 49 38 

IV 15 10 

Toplam 84 65 

 

 

>0.05 

 

Hastaların preoperatif hemoglobin değerlerine göre sağkalımları 

karşılaştırıldığında anemisi olan grupta ortalama yaşam süresi 38.3 ay,  anemisi 

olmayan grupta ise 46.4 ay tespit edilmiş ancak bu fark  istatistiksel olarak anlamlı 

olarak değerlendirilmemiştir (p>0.05) ( Tablo 4.21-Şekil 4.6). 

 

Tablo 4.21. Anemik olan ve olmayan hastaların ortalama yaşam sürelerinin 

karşılaştırılması. 

Hemoglobin 

(g/dl) 

Ortalama yaşam 

süresi (ay) 

Standart hata p 

<12 38.3 5.1 

≥12 46.4 5.8 

 

>0.05 

 

 Olguların 48 tanesine (%32.2) second-look laparatomi uygulanmış olup, 

bunlardan 21’inde (%14.1) sonuç negatif gelmiş, 5’inde (%3.4) mikroskopik 

düzeyde tümör tespit edilmiş, 22’sinde (%14.8) ise makroskopik olarak tümör 

gözlenmiştir (Tablo 4.22). 
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Şekil 4.6. Anemik olan ve olmayan grubun yaşam süreleri. 

 

 

Tablo 4.22. SLL sonuçları. 

SLL Hasta sayısı Yüzde (%) 

Yapılmadı 101 67.8 

Negatif 21 14.1 

Mikroskopik pozitif 5 3.4 

Makroskopik pozitif 22 14.8 

 

 SLL yapılan olgular içinde en sık epitelial tümörlerden seröz tip 

gözlenmiştir. SLL bulguları ve histopatoloji dağılımı Tablo 4.23’de gösterilmiştir. 
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Tablo 4.23. Histopatolojilerine göre  SLL sonuçları. 

SLL Histoloji 

Negatif Mikroskopik 

(+) 

Makroskopik 

(+) 

Toplam 

Seröz 15 4 16 33 

Endometrioid 1 0 2 3 

Mikst tip 1 0 2 3 

İmmatür 

teratom 

1 0 2 3 

Granüloza 

hücreli 

2 0 0 2 

Endodermal 

sinüs tümörü 

0 1 0 1 

Undiferansiye 

tümör 

1 0 0 1 

Toplam 21 5 22 48 

 

İlk operasyon sonrası hastaların rezidü tümör miktarı ile SLL sonuçları 

karşılaştırıldığında istatiksel olarak anlamlı bir sonuca ulaşılamamıştır (p>0.05) 

(Tablo 4.24). 

 

Tablo 4.24. Maksimum rezidü tümör çaplarına göre SLL sonuçlarının 

karşılaştırılması. 

SLL Maksimum rezidü 

tümör (cm) Yapılmadı Negatif Pozitif 

p 

0 15 5 2 

<1 45 12 13 

≥1 41 4 12 

Toplam 101 21 27 

 

>0.05 
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SLL bulgularının, hastalık evresiyle karşılaştırılmış ve evre dağılımı ile SLL 

sonuçları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farka rastlanmamıştır (p>0.05) 

(Tablo 4.25). 

 

Tablo 4.25. Evrelere göre SLL sonuçlarının karşılaştırılması. 

SLL  

Evre Negatif Mikroskopik 

(+) 

Makroskopik 

(+) 

 

p 

I 6 0 2 

II 2 0 0 

III 11 4 17 

IV 2 1 3 

 
>0.05 
 

 

Olgulardan preoperatif platelet değerlerine göre trombositozisi olan  hastalat 

ile trombositozisi olmayan hastalar SLL bulgularına göre karşılaştırıldında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farka rastlanmamıştır (p>0.05) (Tablo 4.26). 

 

Tablo 4.26. Trombositozis saptanan ve saptanmayan olguların SLL sonuçlarına 

göre karşılaştırılması. 

Trombosit (/l)  

SLL < 400000 ≥ 400000 

 

p 

Negatif 16 5 

Pozitif 21 6 

 

>0.05 

 

Aynı şekilde olgular evreleme cerrahisi öncesi hemoglobin değerlerinin 

12g/dl’nin altında ve üzerinde olmasına göre SLL sonuçlarıyla karşılaştırıldığında 

anemik olan ve olmayan grup arasında SLL sonuçları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farka rastlanmamıştır (p>0.05) (Tablo 4.27). 
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Tablo 4.27. SLL sonuçlarının anemi saptanan ve saptanmayan olgularla 

karşılaştırılması. 

Hemoglobin  (g/dl)  

SLL < 12  ≥12  

 

p 

Negatif 10 11 

Pozitif 18 9 

 

>0.05 

 

 Hastaların SLL sonuçlarına göre yaşam süreleri değerlendirildiğinde 

ortalama yaşam süresi, SLL yapılmayan olgularda 32.9 ay bulunurken, SLL pozitif 

saptanan olgularda 39.5 ay, SLL negatif saptananlarda ise 78.7 ay olarak saptanmış 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde fark tespit edilmiştir (p<0.01) 

(Tablo 4.28-Şekil 4.7). 

 

Tablo 4.28. SLL durumuna göre ortalama yaşam sürelerinin karşılaştırılması. 

SLL Ortalama yaşam 

süresi (ay) 

Standart hata p 

Yapılmadı 32.9 3.2 

Negatif 78.7 11.3 

Pozitif 39.5 7.8 

 

<0.01 

 

 Hastalardan preoperatif dönemde çalışılan CA125 değerlerine göre, 

hastaların evreleri karşılaştırıldığında artan preoperatif CA125 değeri ile hastalığın 

evresi arasında istatistiksel olarak pozitif yönde bir ilişki saptanmıştır (p<0.01) 

(Tablo 4.29). 

SLL olan hastaların sonuçları evreleme cerrahisi öncesi CA125 değerlerine 

göre karşılaştırıldığında ise istatiksel olarak anlamlı bir farka rastlanmamıştır 

(p>0.05) (Tablo 4.30). 
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Şekil 4.7. SLL durumuna göre yaşam süreleri. 

 

Tablo 4.29. Hastaların evrelerine göre preoperatif CA125 değerlerinin 

karşılaştırılması. 

Evre Hasta Sayısı Ortalama 

CA125 (U/ml) 

Standart 

sapma 

p 

I 17 161.2 176.0 

II 5 329.6 236.5 

III 60 669.0 850.8 

IV 12 658.8 467.2 

 

 

<0.01 

  

Tablo 4.30. Hastalarının SLL sonuçlarına göre preoperatif CA125 değerlerinin 

karşılaştırılması. 

SLL sonucu Hasta sayısı Ortalama 

CA125 (U/ml) 

Standart sapma p 

Negatif 15 524.6 727.2 

Pozitif 17 615.9 637.2 

 

>0.05 
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5. TARTIŞMA 

Over kanserleri jinekolojik kanserler içinde en yüksek mortaliteye sahip 

olmaları ve başlangıç semptomları sıklıkla non spesifik olması nedeniyle hastaların 

yaklaşık %60’ında pelvik ve abdominal kaviteye yayılım gözlenip ileri evrede 

yakalanması nedeniyle ayrı bir önem taşırlar (48). 

Over kanserleri daha çok perimenopozal ve postmenopozal dönemde 

görülmekte olup insidansının pik yaptığı dönemin 60’lı yaşlar olduğu 

vurgulanmıştır (3). Kliniğimizde opere edilen vakalarda ortalama yaş 52±13 yıl 

olup, 51-70 yaş arası grup %60.4 ile büyük çoğunluğu oluşturmaktadır. Başka bir 

çalışmada ise over kanserli olguların yaklaşık %85’inin 50 yaş ve üzerinde olduğu 

vurgulanmıştır (49). Evre IV over kanserlerinin retrospektif değerlendirildiği başka 

bir çalışmada ise ortalama yaş 59.9 (37-76) yıl olarak bulunmuştur (50). Aynı 

şekilde hastaların sistemik lenfadenektomisini tartışan bir çalışmada yaş 

ortalamaları bizim çalışmamıza yakın olarak 53 ve 56 olarak bulunmuştur (51). 

Sonuç olarak kliniğimizde opere edilen hastaların yaş bakımından demografik 

özellikleri diğer çalışmalarla benzer bulunmuştur ancak vakaların en sık yaşlandığı 

yaş grubunun yukarıdaki literatürde bildirilen altıncı dekattaki yaş grubundan daha 

düşük olması gelişmiş batı ülkeleri ile gelişmekte olan ilgili yaş grubunun nüfus 

içindeki oransal farklılıklarından kaynaklanıyor olabilir.  

Over kanserinin etiyolojisi net olmamakla birlikte hormonal ve reproduktif 

faktörlerin de önemli olduğu vurgulanmıştır (52). Çalışmamızda hastalar doğum 

sayılarına göre gruplandığında hiç doğum yapmamış olgulara %14.1 oranında 

rastlanmış, 1 ile 3 arası doğum yapanlarda oran %40.3 iken, 4 veya fazla doğum 

yapanlarda ise oranın %45.6 olduğu belirlenmiştir. Literatürde parite ile over 

kanserleri arasındaki ilişki incelendiğinde artan parite ile azalan over kanseri riski 

dikkati çekmektedir (53). Gebelik, laktasyon ve oral kontraseptiflerin koruyucu 

etkisi Fathalla’nın (54) kesintisiz ovulasyonun over yüzeyindeki hasar ve tamir 

mekanizmasının fizyolojik sürecinde meydana gelebilecek mutasyonların daha 

yüksek oranda over kanserine zemin hazırlayabileceği teorisi ile açıklanabilir. 

Ayrıca gebelik sırasında artan progesteron seviyelerinin apopitozisin indüksiyonu 

ve over epitelindeki değişici epitelin klirensini artırdığı hipotezi de savunulmuştur 

(55,56). Bizim çalışmamızda artan parite ile over kanseri yaş dağılımında azalma 
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gözlenmemiştir, ancak bu verilerin her ülkenin kendi nüfus verileri, doğurganlık 

özellikleri ve yeni over kanserli vaka sayıları karşılaştırılarak değerlendirilme 

zorunluluğu vardır. Zira gelişmekte olan ülkelerdeki sahip olunan daha fazla çocuk 

sayısı nedeniyle tespit edilen vakaların da fazla sayıda doğum yapmış olmaları 

şaşırtıcı değildir. 

  Semptomlar değerlendirildiğinde hastaların %98’inin bir şikayet üzerine 

doktora başvurdukları ve sadece % 2 vakanın ise rutin kontrollerinde over kanseri 

saptandığı görülmüştür. Vine ve ark. (57) çalışmalarında %12 hastanın rutin 

kontrollerinde over kanseri saptadıklarını vurgulamış, kalan vakaların ise bir 

şikayet üzerine doktora başvurduklarını belirtmiştir. Bizim çalışmamızda hastaların 

şikayetleri arasında karın şişliği %59.1 ile  birinci sırayı almış, bunu %20.8 ile 

karın ağrısı izlemiştir. Vaginal kanama %8.7, kasık ağrısı ise %8.7 oranında 

saptanmıştır. Çalışmamızla benzer şekilde Olson SH ve ark. (58) karında 

dolgunluk, şişlik ve basınç hissini birinci şikayet olarak (%71) vurgulamış, ikinci 

sık şikayetin ise karın ağrısı olarak gözlendiğini (%52) belirtmişlerdir. 

Çalışmamızdaki hasta sayısı sınırlı olup benzer yaş grubundaki sağlıklı bireylerle 

karşılaşıtırması bulunmamasına rağmen en sık rastlanan karın şişliği ve karın ağrısı 

şikayetleri  %79.9 oranında gözlenmiş olup, bunlar sıklıkla nonspesifik olarak 

değerlendirilmiştir.  Öte yandan şikayeti olmadan, rutin kontrollerinde saptanan 

vakaların azlığı, toplum genelinde şikayeti olmadan doktora başvurmama 

alışkanlığı ile açıklanabilir.  

Hastaların histopatolojilerine göre dağılımı incelendiğinde çalışmamızda 

%92 oranında epitelial over tümörlerine, % 4.6 seks kord stromal tümörlere, %2.7 

oranında ise germ hücreli over tümörlerine rastlanmıştır. Literatürde de epitelial 

over tümörlerine en sık rastlanmakta olup sıklığı yaklaşık  %90 olarak belirtilmiş, 

seks kord stromal hücrelerin tüm over kanserleri arasındaki payı %6, germ hücreli 

tümörlerin ise yaklaşık %3 oranında saptandığı vurgulanmıştır (59). Çalışmamızda 

epitelial tümörler içinde en sık seröz over kanserine rastlanırken (%58.9) ikinci 

sırayı endometriod tip (%18.2), üçüncü sırayı ise müsinöz tip over kanserleri 

(%11.6) almıştır. Yapılan bir çalışmada epitelial tip over kanserine %41 oranında 

rastlanırken, endometrioid tip %13, müsinöz tip ise %12 oranında gözlenmiştir 

(60). Benzer şekilde başka çalışmalarda da seröz kansere en sık rastlanırken (%40-
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50), ikinci sırada çalışmamızdan farklı olarak müsinöz tip over kanserleri (%7-15) 

ikinci sırada, endometrioid tip over kanserleri ise  (%10-20) ise üçüncü sırada 

bildirilmiştir (61). Çalışmamızdaki hasta sayısı ve vaka dağılımı göz önüne 

alındığında sonuçlar literatür ile uyumludur şeklinde yorumlanabilir. 

Hastalar cerrahi evrelerine göre değerlendirildiğinde olgularımızın %16.1’i 

evre I bulunurken, sırasıyla evre II, evre III ve evre IV tespit edilenlerin olgular 

%7.4, %58.4 ve %18.4’tür. Literatürde çalışmamızla benzer oranlar mevcuttur. 

Çalışmalarda evre I, II III ve IV hastaları sırasıyla %17-21, %7-10, %49-52 ve 

%20-24 oranında saptanmışlardır (62,63). Genel olarak olgular değerlendirildiğinde 

vakalarımız literatürle uyumludur. Literatürde de, vakalarımızda da (%76.5) benzer 

şekilde ileri evre olguların çoğunluğu oluşturduğu gözlenmektedir. Bu durum 

özellikle yukarıda bahsedilen hasta şikayetlerinin nonspesifik olması ve bu sebeple 

hastalığın belirti verdiği dönemde, yaygın hale geldiği görüşü ile 

desteklenmektedir. 

Operasyon sonrası geriye kalan maksimum rezidü tümör çapına göre olgular 

değerlendirildiğinde kliniğimizde opere edilen vakalarda geride tümör kalmayan 

%14 olgu, 1 cm.’nin altında tümör kalan %47 olgu ve 1 cm.’nin  üzerinde tümörü 

kalan %38.3 olgu gözlenmiştir. Literatürde rezidüel tümör çapının önemi 

vurgulanırken, yapılan operasyonlar değerlendirildiğinde 1 cm’in altında tümörü 

olan vakalar  %67 ile %33 arasında değişmektedir (64,65). Kliniğimizin vakaları da 

literatürle uyum göstermektedir. Ayrıca optimal sitoredüksiyon için bu konuda 

deneyimli cerrahların gereksinimi de vurgulanmakta olup literatürdeki hasta 

dağılım farkları bu şekilde açıklanabilmektedir (66). 

Hastaları yaşlarına göre operasyon sonrası evreleri karşılaştırıldığında 

istatistiki olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır (Tablo 4.7). Evrelere göre yaş 

ortalamaları evre I, evre II, evre III ve evre IV’de sırasıyla 51.4, 56.1, 53.8 ve 49.4 

olarak bulunmuş ve aralarında anlamlı bir fark gözlenmemiştir. Hasta yaşlarının 

sınıflandırması 65 yaş sınır alınarak evre dağılımı yapıldığında da iki grup arasında 

istatistiki yönden anlamlı bir fark bulunamamıştır. Literatürde hasta yaş dağılımı ile 

evreleri karşılaştırıldığında 65 yaş altı grupta istatistiki olarak anlamlı düzeyde daha 

düşük hastalık evresi gözlenmiştir (67,68). Bu gözlem nonspesifik semptomlar 

dolayısıyla hastalık yakalanıldığında yaygınlığının artmış olması ve yaşlılardaki 
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biyolojik yanıt gibi sebeplerle açıklanmaya çalışılmıştır. Çalışmamızda olguların 65 

yaş üzerinde olup olmamasına göre iki gruba ayrılıp, yaşam süreleri 

değerlendirildiğinde iki grup arasında anlamlı bir fark bulunamamıştır. Benzer 

şekilde literatürde yaşın prognostik önemini araştıran çalışmalarda hastaların 

sağkalım süreleri de araştırılmış ve genç yaşın bağımsız bir prognostik faktör 

olmadığı vurgulanmıştır (69). Sadece reproduktif periyodun değerlendirildiği başka 

bir çalışmada da yaşın yaşam süresi üzerinde prognostik etki göstermediği ortaya 

koyulmuştur (70). Buna karşın geriatrik grupta sağkalım süresinin, istatisitiki olarak 

anlamlı düzeyde geriatrik olmayan gruba göre daha az olduğu saptandığı, evre ve 

rezidüel hastalığa göre düzeltme yapıldığında dahi daha yaşlı grupta daha düşük 

sağkalım sürelerinin bulunduğu çalışmalar da mevcuttur (8,71).  Bu durum tümörün 

biyolojik özellikleri, hastalığın evresi, hastaların performans durumları 

uygulanabilen cerrahi girişimler ve tedavinin agresifliği gibi sebeplerle açıklanmış 

ve hepsinin sağkalım üzerinde etkisi olduğu tartışılmıştır. Çalışmamızda hasta yaş 

gruplarına göre evre dağılımının istatistiki düzeyde anlamlı bulunamaması hasta 

sayısından kaynaklanıyor olabilir. Yaşam sürelerinin ise evrelere göre sınıflandırıp 

yeniden bu değerlendirmelerin yapılması için daha büyük vaka serilerine ihtiyaç 

vardır. 

Yapılan epidemiyolojik çalışmalarda hastalığın evresinin önemli bir 

prognostik faktör olduğu vurgulanmıştır (59,62,72). Ayrıca gebeliğin over kanseri 

üzerindeki koruyucu etkisinden bahsedilmiştir (73). Çalışmamızda hastalarımızın 

pariteleri ile hastalık evreleri karşılaştırılmış ve evre ile parite arasında istatistiki 

yönden anlamlı bir ilişkiye rastlanamamıştır. Ayrıca ortalama yaşam sürelerine göre 

de karşılaştırıldığında gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunamamıştır. Literatürdeki çalışmalar paritenin over kanserinden koruyucu 

olduğu üzerinde durmuş, ancak over kanserli vakaların evre ve parite dağılımı 

üzerinde durmamıştır (53). Paritenin artışı ile ilgili koruyucu olabilecek görüşler 

yukarıda tartışılmıştı. Bu bilgiler ışığında değerlendirildiğinde parite hastalık 

evresini etkilemeyen bir değişken olarak değerlendirilebilir. Öte yandan daha geniş 

vaka serilerine ihtiyaç olduğu da muhakkaktır. Bu değerlendirmeler, her toplum 

için over kanseri görülme sıklığı, evreleri ve doğurganlık özellikleri 

karşılaştırıldığında daha doğru yorumlanacaktır. 
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 Hastalık evresi ve şikayetleri çalışmamızda incelenmiş ve karın şişliği, karın 

ağrısı, kasık ağrısı gibi nonspesifik şikayetler ile hastalığın evresi arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunamamıştır. Çalışmamızla benzer şekilde 

erken ve geç evredeki hastaların şikayetlerini karşılaştıran bir çalışmada, şikayetler 

ve hastalığın evresi arasında anlamlı bir fark bulunamamıştır (57,58). Özellikle 

şikayetlerin nonspesifik olması ve tümörün farklı davranış özelliklerinde de hastada 

aynı şikayetler yaratması bu durumu açıklayabilir. 

Operasyon sonrası geriye kalan maksimum rezidü tümör çapının yapılan 

çalışmalarda prognostik değeri olduğu vurgulanmıştır (74-76). Çalışmamızda 

rezidü tümör çapı hastaların yaşlarına göre, 65 yaş altı ve üstü olarak ikiye ayrılıp, 

değerlendirildiğinde geriatrik olan ve olmayan grup arasında rezidü tümör çapı 

yönünden istatistiksel anlamlı bir fark gözlenmemiştir.  Çalışmamızla benzer olarak 

Duska ve ark. (77) yaşın anlamlı bir faktör olarak bulunamadığından 

bahsetmişlerdir. Buna karşın literatürde yaşın önemli bir prognostik faktör olduğu, 

daha yaşlı hastalarda operasyon sonrası daha büyük rezüdü tümör çapı kaldığı ve 

hastaların sağkalım süresinin daha kısa olduğunu gösteren çalışmalar 

çoğunluktadır. Bu çalışmalarda geriatrik grupta agresif cerrahinin 

uygulanamayabileceği bu yüzden de rezidü tümör çaplarının yüksek bulunabileceği 

vurgulanmıştır (8,71,78-80). Çalışmamızda 65 yaş altında 125 olgumuz var iken 65 

yaş üzerinde 24 olgumuz olması ve geriatrik olgu sayısının az olması nedeniyle 

anlamlı bir sonuca ulaşılamamış olabilir. 

 Maksimum rezidü tümör çapı ile hasta sağkalım süreleri karşılaştırıldığında 

istatistiki olarak anlamlı (p<0.001) negatif yönde bir ilişki saptanmıştır. Buradan 

rezidü tümör çapı arttıkça ortalama hasta yaşam süresinin azaldığı sonucuna 

ulaşılmıştır. Çalışmamızda rezidü tümörü kalmayan olgular ise milimetrik rezidü 

tümörü kalan olguların ortalama yaşam süresi benzer bulunurken 1cm ve üzerinde 

rezidü tümörü kalan olgularda ortalama yaşam süresi istatiksel olarak anlamlı 

düzeyde azalmış tespit edilmiştir (Şekil 4.3). Kalan rezidü tümör çaplarına göre 

optimal cerrahinin tanımı literatürde son yıllarda değişmiştir. 1970’lerde optimal 

cerrahi için ≤2 cm yeterli görülmüştür (24,81). Daha sonra 1980’lerin başında 

optimal cerrahi ≤3 cm olarak tanımlanmış, 1980’lerin sonunda ise ≤1 cm olarak 

revize edilmiştir (82,83). Çalışmamızla benzer şekilde literatürdeki yayınlarda da 
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maksimum rezidü tümör çapı prognostik faktör olarak belirtilmiş ve rezidü tümör 

çapı azaldıkça sağkalımın arttığı tespit edilmiştir (64,65,74-76).  

 Hastaların evrelerine göre yaşam süreleri değerlendirildiğinde, Evre I, II, III, 

ve IV’de ortalama yaşam süreleri sırasıyla 78 ay, 60 ay, 33 ay ve 16 ay olarak 

bulunmuştur. İleri evre olgularda, erken evrelere göre istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde daha kısa ortala yaşam süresi tespit edilmiştir (Şekil 4.4). Yapılan bir 

çalışmada çalışmamızla benzer şekilde 5 yıllık sağkalım erken evre (evre I-II) 

olgularda %72, ileri evre olgularda ise %27 olarak tespit edilerek evre arttıkça 

sağkalımın azaldığı belirtilmiştir (84).  Bir başka çalışmada ise evre I, II, III ve IV 

için 5 yıllık sağkalım oranları sırasıyla %72, %42, %21 ve % 6 olarak tespit edilmiş 

ve evrenin sağkalım üzerinde prognostik faktör olduğu vurgulanmıştır (62). 

Literatürde evrenin ilerlemesiyle birlikte sağkalımın azalacağına dair fikir birliği 

varken, sağkalım süreleri değişkenlik göstermektedir. Literatürde bir çalışmada ileri 

evre olgular için ortalama ortalama süresinin 12-21 ay arası değiştiği vurgulanmış 

ve over kanser cerrahisinin jinekolojik onkologlarca yapılmasının önemi 

vurgulanmıştır (85). Kliniğimizde opere olan ileri evre vakaların erken evre 

vakalara göre belirgin şekilde yaşam sürelerinin kısa oluşu ve literatür ile gösterdiği 

uyum, olguların jinekolojik onkoloji ekibi tarafından değerlendirilmesinin avantajlı 

bir sonucu olabilir. 

 Hastaların operasyon sonrası maksimum rezidü tümör çapları ile preoperatif 

trombosit değerleri karşılaştırmalı olarak incelendiğinde istatistiki olarak anlamlı 

bir sonuca ulaşılamamıştır. Ancak hastaların evrelerine göre dağılımı yapıldığında 

trombositozisle beraber hastalık evresi arasında istatistiki anlamlı bir ilişki 

saptanmıştır (p<0.05). Ayrıca trombositozisi olan hastaların trombositozisi 

olmayanlara göre sağkalımının istatistiksel anlamlı derecede az olduğu tespit 

edilmiştir. Bir çalışmada trombositozisin over kanserli olgularda prognostik faktör 

olmadığı ancak anemi ve asit miktarı ile ilişkili olduğu gösterilmiştir (86). Buna 

karşılık over kanserleri için trombositozisin prognostik değerini inceleyen başka bir 

çalışmada, trombositozisli hastaların daha yüksek CA125 düzeylerine, tümör evre 

ve grade’ine, daha sık lenf nodu metastazına ve daha yüksek hacimli asit 

düzeylerine sahip oldukları ortaya konmuştur. Yine bu hastaların hastalıksız 

sağkalım ve toplam sağkalım sürelerinin trombositozisi olmayanlara göre daha kısa 
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olduğu vurgulanmıştır (87). Başka bir çalışmada ise benign over kistleri ile over 

kanserli vakalarda serum trombopoetin düzeyleri karşılaştırılmış ve over kanserli 

vakalarda daha yüksek trombopoetin düzeylerine rastlandığı belirtilmiştir (88). 

Trombositozisin jinekolojik malignensilerdeki önemi başka değişik çalışmalarda da 

vurgulanmıştır. Trombositozis ileri evre serviks kanserlerinde tümör sınırı ile 

ilişkili iken, pelvik lenf nodları negatif serviks kanserli hastaların trombositozis 

olanlarında daha kısa sağkalım olduğu bildirilmiş (89). Buna karşılık başka bir 

çalışmada ise evre I b serviks kanserli olgular değerlendirilmiş ve yüksek platelet 

seviyelerinin sağkalım açısından bağımsız bir risk faktörü olmadığı vurgulanmıştır 

(90). Endometrium kanserlerinin değerlendirildiği bir çalışmada trobositozise %14 

vakada rastlanıp, artmış platelet seviyelerinin sağkalım üzerine prognostik etkisi 

olduğu vurgulanmıştır (91).  Menczer ve ark.(92) ise platelet seviyeleri yüksek olan 

endometrium kanserli hastalarda yüksek grade olduğunu belirtmişler ancak 

hastalığın evresi üzerinde bir farklılık saptamamışlardır. Ayrıca aynı çalışmada 

yüksek platelet seviyeli hastalarda daha derin myometrial invazyona ve daha az 

sağkalım süresine rastlanmış fakat istatistiksel olarak anlamlı değerlendirilmemiştir. 

Tüm bu kanserler için, trombosotozisin patofizyolojisi kesin olarak bilinmemekle 

beraber tümör tarafından salınan başta interlökin 6 ve vasküler endotelial büyüme 

faktörü (VEGF) olmak üzere çeşitli sitokinler sorumlu tutulmaktadir. Öte yandan 

VEGF`nin ana salınım kaynaklarından biri de plateletler olup tümör ve çevre 

dokuların yanısıra yine plateletler üzerinde hem kendi salınımları hem de başka 

interlokinlerin salınımını artırarak etkili olduklari söylenmektedir (93). 

Kliniğimizden yapılan ve bir çalışmada malign over tumörlerinde VEGF 

düzeylerinin benign olanlara kıyasla daha yüksek oldukları saptanmıştır (94). 

Sonuçta tümör hücreleri, aktive olmuş plateletler ve bunların birbirleriyle 

iletişimine yardımcı olan başta VEGF olmak üzere çeşitli interlökinler tümör 

anjiogenezisi sonuçlanan süreçte beraber rol aldığı düşünülmektedir (95). 

Çalışmamızdaki olgularımızda trombositozisin istatistiki düzeyde anlamlı bulunan 

evre ve sağkalım ilişkisi yukarıda tartışılan bilgiler ışığında trombosit anjiogenezis 

ilişkisinden kaynaklanıyor olabilir.  

Çalışmamızda preoperatif hemoglobin değeri 12gr/dl sınır alınarak hastalar 

iki gruba ayrıldıktan sonra maksimum rezidüel tümör çaplarına, evrelerine ve 
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ortalama yaşam sürelerine göre değerlendirildiğinde, hemoglobin değerleri ile 

aralarında anlamlı bir ilişkiye rastlanmamıştır. Literatürde epitilial over 

kanserlerinin değerlendirildiği bir çalışmada evre I ve II hemoglobin düzeyleri 

prognostik faktör olarak saptanırken ileri evre olgularda ise anlamlı bir ilişkiye 

rastlanmamıştır (96). Olguların evrelerine göre anemileri olup olmadığı 

karşılaştırılınca da her iki grup arasında istatistiki yönden bir farka rastlanmamıştır. 

Buna karşın başka bir çalışmada ise epitelial over kanserli hastaların yaklaşık % 30 

unda anemi olduğu ve bunun şiddetinin ise kanserin agresifliği ile ilişkili olduğu 

vurgulanmıştır (97). Anemi sınırının 12 gr/dl alındığı başka bir çalışmada ise 

hemoglobin ile sağkalım arasında istatistiki olarak anlamlı ilişki bulunduğu 

gösterilmiş, ayrıca anemi ve hipoksinin anjiogenezi indüklediği ve bunun da tümör 

büyümesi açısından kritik önem taşıdığı vurgulanmıstır (98). Over kanserli 

hastalardaki aneminin sebebini araştıran başka bir çalışmada, hastalardaki 

hemoglobin konsantrasyonu ile hastalığın evresinin negatif kolerasyon gösderdiği 

ve aneminin daha çok kronik inflamatuar tipte olduğu vurgulanmıştır. Yine 

anemiyle beraber olan inflamasyon markerları üzerinde durulmus ve hemoglobinin 

C-reaktif protein, interlökin 1 ve 6, tümör nekroz faktör alfa ile negatif kolerasyon 

gösterdiği saptanmıştır (97). Bizim vakalarımızda ortalama yaşam süresi anemisi 

olan grupta 38.3 ay, anemisi olmayan grupta ise 44.6 ay saptanmış ancak bu fark 

istatistiksel olarak anlamsız bulunmuştur (p>0.05). Daha fazla vaka sayılarıyla 

yapılan bir değerlendirme farkın yorumlanmasında daha doğru sonuçlar verebilir. 

Takipli olgularımızdan %32’sine second look laparotomi uygulanmış 

bunlardan %42’si negatif bulunurken, %10.2 hastada mikroskopik pozitif, %44.8 

hastada ise makroskopik pozitiflik saptanmıştır. SLL’lerin değerlendirildiği bir 

çalışmada negatif SLL oranları %47 olarak bulunmuş olup bizim sonuçlarımıza 

benzer özellikler taşımaktadır (99). Benzer şekilde başka bir çalışmada ise negatif 

SLL oranı %43.5 oranında değerlendirilirken SLL sırasında makroskopik tümör 

saptanan olguların kötü pronoz gösterdikleri vurgulanmıştır (100). Çalışmamızda 

SLL’nin evre dağılımı incelendiğinde SLL sonuçları ve hastalık evresi arasında 

istatistiki olarak anlamlı bir farka rastlanmamıştır. Bu sonuç, gruplardaki hasta 

sayılarının azlığından kaynaklanabileceği gibi yukarıda belirtilen çalışmalarda 

olduğu gibi SLL’nin tek başına prognostik bir faktör olmamasından da 
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kaynaklanıyor olabilir. Hastaların sağkalımı değerlendirildiğinde SLL sonucu 

negatif gelenlerde istatistiksel anlamlı düzeyde daha uzun ortalama yaşam süreleri 

mevcuttur. Çalışmamızla benzer şekilde Gramont A. ve ark.’da (101) negatif SLL 

sonucu gelen hastaların daha uzun sağkalım sürelerini olduğunu vurgulamışlardır. 

Öte yandan American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) 

önerisinde SLL’nin sağkalım üzerinde etkisi olmadığına dikkat çekerek standart 

tedavi olarak önerilmemesini, ancak klinik çalışmalar çerçevesinde uygulanması 

gerektiğini vurgulamıştır (102). Kliniğimizde de SLL standart tedavi yöntemi 

olarak kullanılmamaktadır. 

 SLL yapılan olgular ilk ameliyat öncesi trombosit ve hemoglobin 

değerlerine göre de karşılaştırılmıştır. Çalışmamızda SLL sonucu pozitif ve negatif 

olanlar arasında trombositoz görülmesi ve anemi saptanması açısından istatistiki 

anlamlı bir farka rastlanmamıştır. Literatürde SLL trombositozis ilişkisini inceleyen 

bir yayın olup, optimal cerrahisi yapılmış over kanserli hastaların altı doz 

kemoterapi sonrası SLL bulguları ile trombosit sayıları arasındaki ilişki incelenmiş 

ve SLL bulguları pozitif olan grupta istatistiki olarak anlamlı trombositozise 

rastlanmıştır (103). Anemi ile SLL bulgularını karşılaştırdığımızda da istatistiki 

açıdan anlamlı bir sonuç elde edilememiştir. Literatürde aneminin prognostik 

öneme sahip olabileceğene dair literatüre yukarıda değinilmişti. Bizim çalışmamız 

bu bulguları desteklememiş olup daha doğru yorum yapabilmek için daha fazla 

sayıda vakaya ihtiyaç vardır. 

Bast ve ark. (104) over kanserli hastalarda ilk defa CA125’i tanımlamışlar 

ve o zamandan sonra CA125’in prognostik değerini araştıran birçok çalışma 

yapılmıştır. Çalışmamızda hastalarımızın preoperatif CA125 değerleri ile hastalığın 

cerrahi evresi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmış ve CA125 

düzeyi artışı ile evrenin de arttığı tespit edilmiştir (p<0.01). Literatürde de Saygılı 

U ve ark. (105) çalışmamızla benzer şekilde hastaların evrelerine göre preoperatif 

CA125’leri değerlendirildiğinde CA125’i yüksek grupta daha yüksek evrelere 

rastladıklarını vurgulamışlardır. Chi DS ve ark. (106) optimal cerrahi ile preoperatif 

CA125 düzeyleri arasındaki ilişki olduğunu vurgulamışlardır. Bu çalışmada 

suboptimal cerrahisi olan 55 vakadan 43’ünde (%78) CA125 düzeylerinin 500U/ml 

ve üzerine olduğu tespit edilmiş, spesifitesi ise %73 olarak bulunmuştur (106). 
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Gemer ve ark. (107) CA125 değeri olarak 500U/ml’yi sınır aldıkları çalışmalarında 

%62 sensitivite, %83 spesifite bildirmişlerdir. Başka bir çalışmada sadece CA125 

değerlerini kullanarak cerrahinin optimal olup olamayağını öngörmede CA125’in 

sensitivitesi %58, spesifitesi %54, pozitif prediktif değeri %78, negatif prediktif 

değeri ise %31 bulunmuş ve yorum yapmak için tek başına CA125 değerinin yeterli 

olmadığı görüşü savunulmuştur (108). 

Kliniğimizde SLL olan hastaların sonuçları preoperatif CA125 değerlerine 

göre değerlendirildiğinde SLL sonuçları pozitif ve negatif çıkan grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır. Bir çalışmada klinik ve 

laboratuar olarak tümörü saptanmayan normal CA125 düzeylerine sahip hastaların  

%40’ında mikroskopik veya makroskopik tümör bulunabileceği bildirilmiştir (109). 

Fakat SLL öncesi CA125 değerleri yüksek olan gruplarda ise %90 oranında tümöre 

rastlanabileceği gösterilmiştir (110). Bu çalışmalar değerlendirildiğinde hastanın 

CA125 değeri SLL’de tümörün yokluğundan ziyade varlığını göstermede daha iyi 

bir belirteç gibi durmaktadır. Çalışmamızda da literatürle uyumlu şekilde CA125 

değerleri ile SLL bulguları arasında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır. 

CA125 periton,  plevra ve perikard  gibi çölomik epitelin mezotelial 

hücreleri ve müllerian epitel kaynaklı bir antijendir. Normal over dokusundan 

ekprese olmamasına karşın, overin kist, metaplazi ve kanserlerinde CA125 antijeni 

tespit edilmektedir (26). CA125 düzeyleri başta epitelial olmak üzere ileri evre over 

kanserlerinin %90’nında yükselmiş (>35U/ml) olarak tespit edilmektedir (111). 

Çalışmamızdaki veriler bu bilgiler ışığında yorumlandığında tümör dokusundan 

eksprese olan CA125 antijenin hastalığın evresi ile ilişkili olduğu ve yüksek 

preoperatif CA125 değerleri saptandığı sonucuna ulaşılabilir.  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

1. Over kanserli olgularımızda ortalama tanı yaşı 52.8±13 yıl olarak 

bulunmuştur. 

2. Hastaların %79.9’unda karın şişliği ve karın ağrısı ilk şikayet olup, bunlar 

nonspesifik olarak değerlendirilmiştir. 

3. Histopatolojik tanılarına göre en sık (%53.6) seröz tip tümörlere 

rastlanmıştır. 

4. Evrelerine göre en sık (%76.5) ileri evre (evre III ve IV) over kanserlerine 

rastlanmıştır. 

5. Geriatrik grup ≥65 yaş kabul edildiğinde, geriatrik olan ve olmayan grup 

arasında evre dağılımı arasında fark bulunamamıştır. 

6. Hastaların yaş ortalamaları ile evre dağılımı arasında fark 

bulunamamıştır. 

7. Geritik olan ve olmayan grup arasında ortalama yaşam süreleri arasında 

fark saptanmamıştır. 

8. Hastaların paritelerine göre evre dağılımı arasında fark saptanmamıştır. 

9. Hastaların paritelerine göre ortalama yaşam süreleri arasında fark 

saptanmamıştır. 

10. Hastaların şikayetlerine göre evre dağılımı arasında fark saptanmamıştır. 

11. Operasyon sonrası maksimum rezidü tümör çapı ≥1 cm olan grupta 

ortalama yaşam süresi istatiksel anlamlı olarak kısa bulunmuştur. 

12. İleri evre olgularda ortalama yaşam süresi istatiksel anlamlı olarak kısa 

tespit edilmiştir. 

13. Maksimum rezidü tümör çapı ile preoperatif trombosit sayıları arasında 

anlamlı bir ilişki saptanmamıştır. 

14. İleri evre olgularda istatistiksel anlamlı derecede trombositozis 

saptanmıştır. 

15. Trombositozisi olan olgularda ortalama yaşam süresi istatistiksel anlamlı 

derecede daha kısa tespit edilmiştir. 

16. Preoperatif anemik olan ve olmayan grup arasında maksimum rezidü 

tümör çapı yönünden fark bulunamamıştır. 
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17. Anemik olan ve olmayan grup arasında evre dağılımı yönünden fark 

bulunamamıştır. 

18. Anemik olan ve olmayan grup arasında ortalama yaşam süresi yönünden 

fark bulunamamıştır. 

19. Maksimum rezidü tümör çapları ile SLL sonuçları arasında anlamlı bir 

ilişki saptanmamıştır. 

20. SLL sonuçları ile evre dağılımı arasında anlamlı bir ilişki 

saptanmamıştır. 

21. SLL sonuçları ile trombosit sayıları arasında anlamlı bir ilişki 

saptanmamıştır. 

22. SLL sonuçları ile hemoglobin değerleri arasında anlamlı bir ilişki 

saptanmamıştır. 

23. SLL sonucu patoloji tespit edilmeyenlerde ortalama yaşam süresi 

istatiksel olarak anlamlı derecede uzun bulunmuştur. 

24. İleri evre olgularda preoeratif CA125 değerleri istatiksel olarak anlamlı 

derecede yüksek bulunmuştur. 

25. SLL sonuçları ile preoperatif CA125 değerleri arasında anlamlı bir ilişki 

saptanmamıştır. 
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