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sağlayan, sadece akademik ve hekimlik anlamında kendisinden çok şey öğrenmekle 
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İyi bir hekim olmanın yanı sıra erdemli bir insan olarak hepimizin hayatına anlam katan, 

en yorgun anında bile hastaya olan güler yüzünün devam ettiğine şahit olduğum, her hasta 
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Prof. Dr. Sertaç Esin’e , Doç. Dr. Latife Atasoy Karakaş’a; 
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Dr. Mehmet Efe NAMLI 

 

 



ii 

 

ÖZET 

Amaç: Düşük dereceli seröz over kanserleri endosalpingiosis ve fallopian tüpünden 

köken almaktadır ve prekürsör lezyonu olarak seröz borderline tümörler suçlanmaktadır. 

Tedavide primer olarak sitoredüktif cerrahi uygulanır. Kemoterapiye ise yanıt limitlidir. Bu 

çalışmada düşük dereceli seröz over kanserli hastalarda prognozu etkileyen faktörler 

araştırılacaktır. 

Gereç ve Yöntem: Bu retroskpektif çalışmada 2010-2023 yılları arasında Başkent 

Üniversitesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalı Jinekolojik Onkoloji bölümüne 

başvuran ve düşük dereceli seröz ovaryan karsinom tanısı ile takip edilen 53 hasta 

değerlendirilmiştir. Hastaların yaşı, CA-125 değeri, tümör boyutu, lenfovasküler 

invazyonu, lenf nodu sayısı, lenf nodu tutulumu, evresi, aldığı adjuvan tedaviler, yapılan 

cerrahi, hastalıksız sağ kalım süresi ve 5 yıllık sağkalım süresi değerlendirildi. Hastalığın 

evresi güncel FIGO sınıflandırma sistemine göre belirlenmiştir. Hastanın yaş, aldıkları 

kemoterapi protokolü gibi demografik ve klinik verileri hastane veri tabanından, hasta 

dosyalarından ve jinekolojik onkoloji konseylerinden elde edilmiştir. Hastaların son 

durumları ulusal sosyal güvenlik veri tabanından elde edilerek tüm hastalar için 5 yıllık 

sağkalım analizleri yapılmıştır. Sağkalımı analiz etmek için Kaplan Meier ve Log- Rank 

testleri kullanıldı. Sağkalıma etki eden faktörler Cox- Regresyon multivaryant analizinde 

değerlendirildi. Bu çalışma Başkent Üniversitesi Tıp ve Sağlık Bilimleri Araştırma Kurulu 

tarafından onaylanmış (Proje no: KA23/199) ve Başkent Üniversitesi Araştırma Fonunca 

desteklenmiştir. 

Sonuçlar: Median sağ kalım 131 ay , median hastalıksız sağ kalım 76 ay saptandı. 

Median takip süresi 58 (3-154) ay bulundu. Erken evrede 5 yıllık sağkalım %81, ileri 

evrede 5 yıllık sağkalım %59 gözlendi. Univaryant analizde FIGO evresi, lenf nodu 

tutulumu, lenf nodu sayısı, lenfovasküler alan invazyonu ve platin sensitivitesinin 

hastalıksız sağkalımı anlamlı derecede etkilediği saptandı ancak multivaryant analizde ise 

FIGO evresi, lenfovasküler alan invazyonu ve platin sensitivitesinin hastalıksız sağkalımı 

anlamlı derecede etkilediği saptandı. CA-125 değeri, menopozal durum ve tümör boyutu 

ise sağkalımı etkilemedi.. 

Çıkarım: Hastalığın evresi, çıkarılan lenf nodu sayısı, lenfovasküler alan 

invazyonu ve platin sensitivitesi olumlu prognostik faktör olarak bulunmuştur ancak vaka 
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sayısı azlığı nedeniyle bu bilgilerin açıklığa kavuşturulması için geniş tabanlı prospektif 

randomize çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 

Anahtar Kelimeler: Düşük dereceli seröz, Prognoz, Hastalıksız Sağkalım, 

Lenfadenektomi 
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ABSTRACT 

Objective: Low-grade serous ovarian cancers originate from endosalpingiosis and 

fallopian tube, and serous borderline tumors are blamed as precursor lesion. The primary 

treatment is cytoreductive surgery. Response to chemotherapy is limited. In this study, 

factors affecting prognosis in patients with low-grade serous ovarian cancer will be 

investigated. 

Materials and Methods: In this retrospective study, 53 patients who applied to the 

Gynecological Oncology Department of the Department of Obstetrics and Gynecology of 

Başkent University between 2010-2023 and were followed up with the diagnosis of low-

grade serous ovarian carcinoma were evaluated. Patients' age, CA-125 value, tumor size, 

lymphovascular invasion, lymph node number, lymph node involvement, stage, adjuvant 

treatments, surgery performed, disease-free survival, and 5-year survival were evaluated. 

The stage of the disease was determined according to the current FIGO classification 

system. Demographic and clinical data of the patient such as age and chemotherapy 

protocol were obtained from hospital database, patient files and gynecological oncology 

councils. The final status of the patients was obtained from the national social security 

database and 5-year survival analyzes were performed for all patients. Kaplan Meier and 

Log-Rank tests were used to analyze survival. Factors affecting survival were evaluated in 

Cox- Regression multivariate analysis. This study was approved by Baskent University 

Institutional Review Board (Project no: KA23/199) and supported by Baskent University 

Research Fund. 

Results: Median survival was 131 months, and median disease-free survival was 76 

months. Median follow-up was 58 (3-154) months. 5-year survival in the early stage was 

81%, and 5-year survival in the advanced stage was 59%. In the univariate analysis, FIGO 

stage, lymph node involvement, lymph node number, lymphovascular space invasion, and 

platinum sensitivity were found to significantly affect disease-free survival. In multivariate 

analysis, FIGO stage, lymphovascular space invasion and platinum sensitivity were found 

to significantly affect disease-free survival. CA-125 value, menopausal status and tumor 

size did not affect survival.  

Conclusion: Disease stage, number of lymph nodes removed, lymphovascular 

space invasion, and platinum sensitivity were found to be favorable prognostic factors, but 

large-based prospective randomized studies are needed to clarify this information due to 

the low number of cases. 



v 
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KISALTMALAR 

 

LGSC: Low-Grade Serous Carcinoma  

HGSC: High-Grade Serous Carcinoma  

STIL: Serous Tubal İntraepithelial Lesions 

STIC: Serous Tubal Intraepithelial Carcinomas 

B/L: Borderline 

BRCA: Breast Cancer Gene 

HNPCC: Hereditary Nonpolyposis Colorectal Cancer 

SBT: Serous Borderline Tumor 

CA-125: Cancer Antigen 125 

VKI: Vücut Kitle İndeksi 

BT: Bilgisayarlı Tomografi 

MRG: Manyetik Rezonans Görüntüleme 

PET: Pozitron Emisyon Tomografisi 
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1. GENEL BİLGİLER 

Over kanseri, jinekolojik kanserler içerisinde en sık görülen 2. Kanserdir ve jinekolojik 

kanser ölümlerinin en yaygın nedenidir. (1) Over neoplazmları 4’e ayrılmaktadır; epitelyal, 

germ hücreli, seks kord stromal ve metastatik tümörler. En sık görülen epitelyal over 

kanserleridir ve tüm over kanserlerinin %90’ını oluşturmaktadır. Epitelyal tümörler ise 

orijinlerine, genetik kökenlerine, prognozlarına, ve tedavi stratejilerine göre farklıdır.  

Epitelyal tümörler kendi içlerinde yüksek dereceli seröz (HGSC), düşük dereceli seröz 

(LGSC) müsinöz, endometrioid ve berrak hücreli kanser olarak ayrılmaktadır. (2,3).  

 HGSC LGSC Endometrioid Şeffaf 

Hücreli 

Müsinöz 

ORİJİN Fallopian 

tüpü 

Endosalpingiosis, 

Fallopian tüpü 

Endometriosis  Endometriosis Teratom vb. 

PREKÜRSÖR STIL, STIC Seröz B/L Endometriosis 

Borderline 

Endometrioid 

Endometriosis 

Borderline 

Şeffaf Hücreli 

Muc BL 

SENDROM BRCA 1/2 

Herediter 

Meme/Over 

Kanseri 

- Lynch 

Sendromu 

Lynch 

Sendromu 

 

GENLER P53 

BRCA1/2 

HRD 

CIN - CNA 

KRAS 

NRAS 

BRAF 

HER2 

CTNNB1(b)  

ARID1A 

PIK3CA 

PTEN 

MSI 

POLE 

p53 

ARID1A 

PIK3CA 

PTEN 

MSI 

CDKN2A 

C-N-loss 

KRAS 

HER2 

Amplification 

p53 

TEDAVİ PARPi 

İmmün 

Checkpoint 

İnhibitörleri 

MEK                 

inhibitörleri 

İmmün 

Checkpoint 

İnhibitörleri 

MTOR 

inhibitörleri 

İmmün 

Checkpoint 

İnhibitörleri, 

Tirozin Kinaz 

İnhibitörleri 

Transtuzumab 

Tablo 1: Epitelyal Over Kanserleri Sınıflaması ve Bilgiler (Prof. Dr. Ali AYHAN arşivinden alınmıştır.) 
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Yaklaşık  %90'ı HGSC ve yüzde 10'u ise LGSC’dir. (4) LGSC, tanı sırasında daha genç 

yaş, daha yavaş progresyon, daha uzun sağkalım ile özellikleri ile HGSC’den ayrılır. 

Ortalama tanı alma yaşı 55,5 iken, HGSC'de 62,6'dır. (5)  

Yaşam boyu risk %1.4-1.8 

Aile hikayesi yok  

En az 3 term gebelik %0.6 

4 yıllık OKS kullanımı  

Nulliparite %3.4 

OKS kullanım öyküsü yok  

Aile hikayesi var %9.4 

Tablo 2: HGSC ve LGSC Risk Faktörleri (Prof. Dr. Ali AYHAN arşivinden alınmıştır.) 

 

 (%) Rölatif Risk (x) 

Artmış risk   

Aile Hikayesi 9.4 5-7 

BRCA 1 mutasyonu 30-40 16-29 

BRCA 2 mutasyonu 27 16-19 

Lynch II / HNPCC 10 6-7 

Infertilite  2-5 

Nulliparite  2-3 

Geç Menopoz  1.5-2 

Erken Menarş  1-1.5 

Azalmış Risk   

Multiparite  0.4-0.6 

4 yıllık OKS kullanımı  0.6 

Histerektomi & Salpenjektomi  0.4-0.6 

Tablo 3: HGSC ve LGSC Riski Artıran ve Azaltan Faktörler (Prof. Dr. Ali AYHAN arşivinden alınmıştır.) 

 

Seröz borderline tümör (SBT) öyküsü, LGSC gelişme riskini artırmaktadır. Tedavi edilmiş 

SBT'ler için nüks oranı yaklaşık %11'dir, malign transformasyon riski ise %2-4'tür. (6) 

LGSC %50’nin üzerinde bilateral olarak saptanmaktadır. Sıklıkla multikistik görülmesi ile 

beraber over parankimine papiller çıkıntılar ile uzanabilir. (13)  
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PATOGENEZ 

LGSC, spontan gelişebildiği gibi SBT’nin devamından da gelişebilir. Seröz bir kistadenom 

veya adenofibromdan gelişebilir, daha sonra implantasyon göstererek bir SBT'ye dönüşür 

ve sonunda LGSC şeklinde sonuçlanır. (7) LGSC öncülünde tıpkı HGSC’de olduğu gibi 

fallopian tüpünü sorumlu tutulmaktadır. (7, 8, 9) 

 

MOLEKÜLER PROFİL 

En sık KRAS, BRAF ve NRAS gen mutasyonları görülür. Mitojenle aktive olan protein 

kinaz (MAPK) yolağının aktive edilmesi LGSC’nin tümör patogenezinde saptanan en sık 

saptanan yolaktır. BRAF ve KRAS gen mutasyonları MAPK yolağını aktive ederek LGSC 

gelişmesine neden olmaktadır. (10) LGSC gelişmesinde yol oynayan bir diğer yolak ise 

insülin-benzeri büyüme yolağının (IGF) aktive olmasıdır. IGF’nin reseptörü ile 

birleşmesinden sonra aktive olan PI3K/AKT/mTOR, RAF ve MAP genleri de patogenezde 

sorumludur. (11, 12) Yüksek dereceli seröz over karsinomlarında sıklıkla izlenen TP53 

mutasyonlarının prevelansı ise düşük dereceli seröz over karsinomlarında düşük 

izlenmektedir. (21) 

LGSC HGSC 

KRAS mutasyonu TP53 mutasyonu 

BRAF mutasyonu BRCA 1 & 2 mutasyonu 

NRAS mutasyonu P16 ekspresyonu 

PIK3CA mutasyonu NF1 mutasyonu 

IGF-1 overekspresyonu PB1 mutasyonu 

PAX-2 ekspresyonu CDK12 mutasyonu 

USP9X mutasyonu  

PTEN mutasyonu inaktivasyonu  

Tablo 4: LGSC ve HGSC’nin moleküler profil kıyaslandırması (29) 
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KLİNİK 

LGSC’de en sık izlenen semptomlar diğer over tümörlerine benzer olarak abdominal veya 

pelvik ağrı, batında distansiyon, gastrik veya üriner yakınmalar, batında assit ve plevral 

efüzyondur. HGSC’den erken yaşta görülmesi, daha düşük vücut kitle endeksi (VKI) ve 

daha az assit ile prezente olması ile ayrılabilir. (14) 

Tümör Belirteçi (CA-125) 

Epitelyal over kanseri ile yakından ilişkilidir. Serum CA-125 değeri 35 U/mL’den yüksek 

olan hastaların %80’inde özellikle ileri evre over kanseri saptanmaktadır. (15) Serum CA-

125 değeri takibi hastalığın prognoz tahmininde ve tedavi izleminde kullanılmaktadır. (16)  

Ultrasonografi 

Adneksiyel patolojileri saptamada kullanılan ilk tetkik ultrasonografidir. Ultrasonografide 

3 mm’den büyük duvar kalınlığı, dopplerde damarlanma artışı, papiller oluşumlar ve solid 

ekojenite izlenmesi malignite düşündüren bulgulardır. (17)  

Bilgisayarlı Tomografi (BT) 

Oral ve intravenöz kontrastlı bilgisayarlı tomografi hastalığın boyutu, lenfadenopatileri, 

metastatik hastalıkları %89 ile göstermede başarılıdır. 1 cm’den küçük lezyonları dahi %25 

ila %50 sensitivite ile yakalaması ile tanıda önemli bir yer oynamaktadır. (17, 18) Seröz 

over tümörleri için karakteristik bir patolojik bulgu olan psammom cisimcikleri 

kalsifikasyonlar şeklinde en iyi BT ile görüntülenirler. (32) BT; kısa tetkik süresi ve çoğu 

yerde erişebilirdiği nedeniyle ilk tercih edilen görüntüleme yöntemidir. BT ile over 

kanserinin evrelemesinde %70 ile %90 arasında doğruluk oranları bildirilmiştir. (30,31) 

Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) 

Yumuşak doku görüntülemesi ve radyasyon içermemesi nedeniyle ilgili hastalarda 

kullanılabilir. Tanıyı %83 oranında doğru koyması ile tercih edilmektedir. (17, 19) 

Peritoneal implantların saptanmasında ve abdominal evrelemenin yapılmasında MRG ve 

BT arasında önemli bir fark bulunmamaktadır. (31,33) 

 

Pozitron Emisyon Tomografisi (PET) 

Over kanserinde kullanımı kısıtlıdır. Malign hücreler gibi benign hücrelerinde 

florodeoksiglukoz (FDG) maddesini tutması nedeniyle yanlış pozitiflik içerebilir. FDG 

tutulumu ile malignitenin derecesi arasında ilişki saptanamamıştır. (17, 20) 
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TEDAVİ 

 

Şekil 1: Yeni Tanı Almış Epitelyal Over Kanserinde Tedavi Yaklaşımı (Prof. Dr. Ali AYHAN arşivinden 

alınmıştır.) 

 

LGSC’de  primer olarak sitoredüktif cerrahi uygulanır. Standart kemoterapiye yanıt 

limitlidir. (34)  

 

Cerrahi Tedavi 

Tümör yükünün azaltılması tüm epitelyal over kanserlerinde olduğu gibi LGSC’de de 

primer tedavidir. Total abdominal histerektomi, bilateral salpingoooferektomi, pelvik 

paraaortik lenf nodu diseksiyonu ve omentektomi cerrahi evreleme yapmak için 

uygulanabilir. Tümör yükünü azaltmak amacıyla ek metastazlar da cerrahi olarak 

çıkartılmalıdır. Lenf nodu diseksiyonu cerrahi evreleme için önem taşımaktadır. Erken evre 

LGSC’de %10 lenf nodu pozitifliği izlenebilir. (22) Lenfovasküler alan invazyonu (LVSI), 

lenf nodu tutulumu hakkında da fikir vermektedir. LVSI pozitifliğinde makroskopik lenf 

nodu tutulumu %68 oranında görülebilmektedir. (23) Üreme çağındaki ve evre 1A ile 1C 

arasındaki hastalarda fertilite koruyucu cerrahi uygulanabilir. 
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Neoadjuvan Kemoterapi (NACT) 

Tümör yükü nedeniyle cerrahiye uygun olmayan hastalarda neoadjuvan kemoterapi 

(NACT) uygulandıktan sonra hasta cerrahiye uygun hale getirilip tümör yükü azaltıcı 

cerrahi uygulanabilir. Yapılan çalışmalar sonucunda NACT’nin LGSC’de HGSC kadar 

etkili olmadığı izlenmiştir. Bu sebepli LGSC’de NACT’nin kullanımı tartışmalıdır. (24, 

25) NACT’nin LGSC’de yanıt oranı %5’tir. (24) 

 

Adjuvan Kemoterapi 

2020 Ulusal Kapsamlı Kanser Ağı (NCCN) verilerine göre evre 1A ve evre 1B hastalarda 

adjuvan kemoterapinin yeri yoktur. 1C hastalarda ise tedavi yönetimi hakkında kesin bir 

sonuç yoktur. Karboplatin ve paklitaksel kemoterapi rejimi halen adjuvan tedavide ilk 

sırayı oynamaktadır. Vasküler endotelyal büyüme faktörü inhibitörü bevasizumab ise 

angiyogenezis inhibisyonu amacıyla GOG 218 ve ICON 7 çalışmaları da göz önünde 

bulundurularak tedaviye eklenebilir. (26,27) Bevasizumab’ın ileri evre epitelyal over 

kanserlerinde hastalıksız sağ kalımı (PFS) anlamlı derece ilerlettiği gösterilmiştir. (28) 

 

Hormonoterapi 

Hormonoterapi; kemoterapiye uygun olmayan rekürren epitelyal over kanserli hastalarda 

tercih edilebilir. Düşük maliyetli, iyi tolere edilen bir tedavidir. (35) EOC'de ER pozitiflik 

oranı %43-81 olarak bildirilmiştir (LGOC için en yüksektir) (36) 

 

 

Bu çalışmada düşük dereceli seröz over kanserinde median sağ kalım ve hastalıksız sağ 

kalımı etkileyen faktörler tartışılmıştır. 

 

 

 

 

 

 

 



7 

 

2. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

Başkent Üniversitesi Ankara Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Jinekolojik Onkoloji 

Bilim Dalı'nda Ocak 2010 ile Mayıs 2023 tarihleri arasında düşük dereceli seröz over 

kanseri tanısı almış 53 hastayı içeren retrospektif bir çalışma planlanıp uygulandı.  

 

Tüm hastalara preoperatif (metastatik) değerlendirme yapıldı. İlk olarak hastaların risk 

faktörleri ve semptomları değerlendirildi. Devamında fizik muayene ve pelvik muayene 

uygulandı ve ultrasonografi yapıldı. Biyokimyasal olarak CA-125 değerleri ölçüldü. 

Hastalığın tanı anındaki median CA-125 değeri 210 IU/ml (15-32000)’dir. Ultrasonografik 

değerlendirme sonucu patolojik bulgu saptanan 31 hastaya bilgisayarlı tomografi, 14 

hastaya manyetik rezonans görüntüleme uygulandı.   

Bütün hastalara cerrahi evreleme ile birlikte sitoredüktif cerrahi uygulandı. 47 hastaya 

TAH + BSO + OMM + BPPLND uygulandı. Bu cerrahiye ek olarak 22 hastaya 

appendektomi, 6 hastaya appendektomi + bağırsak rezeksiyonu, 4 hastaya appendektomi + 

splenektomi, 1 hastaya appendektomi + karaciğer kitle ekzisyonu, uygulandı. 6 hastaya 

fertilite koruyucu cerrahi amacıyla USO + OMM + BPPLND + appendektomi uygulandı. 

Bağırsak rezeksiyonu yapılan tüm hastalarda LGSC invazyonu mevcut idi. 

 

Patoloji sonuçları WHO (Dünya Sağlık Örgütü) 2020 Klasifikasyonuna göre (tümörün 

grade’i, lenfovasküler alan invazyonu (LVSI), histolojisi ve kapsül bütünlüğü) tekrar 

değerlendirildi. Hastaların tanı anındaki CA125 seviyeleri ile (IU/ml) belirtildi.  

Bu hastaların median tanı yaşı 46 (20-76)’dır. 28 (%52.8) hasta premenopozal, 25 (%47.2) 

hasta postmenopozal periyottaydı. 

Gross olarak median tümör boyutu 62 mm (16-190)’dir. 29 (%54.7) hasta lenfovasküler 

alan tutulumu mevcuttu. Bu hastalardan 2 tanesi (%7.6) FIGO evre 1, 2 tanesi (%7.6) 

FIGO evre 2, 21 tanesi (%80.7) FIGO evre 3, 4 tanesi (%15.3) FIGO evre 4 idi. 39 

(%73.6) hastada omentum tutulumu mevcuttu. Appendektomi yapılan 39 hastadan 25 

(%47.2) hastada appendiks tutulumu mevcuttu. Bu hastalardan 2 tanesi (%8) FIGO evre 2, 

21 tanesi (%84) FIGO evre 3, 2 tanesi (%8) FIGO evre 4’tür.  8 (%15.1) hastada 

psammoma cisimciği saptandı. 6 (%11.3) hastanın histopatolojik incelemesinde ekzofitik 

patern, 7 (%13.2) hastada mikropapiller patern mevcuttu. 5 (%9.4) hastada daha önce seröz 

borderline tümör tanısı mevcuttu. Çıkarılan lenf nodu median sayısı 38 (4-74)’tir. Çıkarılan 
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pelvik lenf nodu median sayısı 27 (4-63)’dir. Eksize edilen paraaortik lenf nodu median 

sayısı 8.5 (0-26)’tur. 27 (%50.9) hastada metastatik lenf nodu pozitiftir. 27 (%50.9) 

hastada operasyon esnasında 500 ml’den fazla asit saptanmıştır. 3 (%5.7) hastada 

intraoperatif komplikasyon gelişmiştir. Bu komplikasyonlar; sağ eksternal iliak arter 

laserasyonu, common iliak ven laserasyonu ve sağ üreter kesisidir. Uygun cerrahi evreleme 

yapıldıktan sonra 11 (%20.8) hasta FIGO evre 1, 3 (%5.7) hasta FIGO evre 2, 35 (%66) 

hasta FIGO evre 3, 4 (%7.5) hasta FIGO evre 4 saptanmıştır.  

Toplam Hasta Sayısı   53 

Median Yaşı   46 (20-76) 

 Premenopoz 28 (%52.8) 

Menopoz Durumu 

 
Postmenopoz 25 (%47.2) 

Median Tanı CA 125 

(IU/ml) 
  

210 (15-32000) 

Median Tümör Boyutu 

(mm) 
  

62 (16-190) 

Lenfovasküler Stromal 

Invazyon 
Var 

29 (%54.7) 

 Yok 24 (%45.3) 

Omentum Tutulumu Var 39 (%73.6) 

 Yok 14 (%26.4) 

Median Çıkarılan Toplam 

LN 
  

38 (4-74) 

Median Çıkarılan Pelvik 

LN 
  

27 (4-63) 

Median Çıkarılan 

Paraaortik LN 
  

8,5 (0-26) 

Metastatik Lenf Nodu Var 27 (%50.9) 

 Yok 26 (%49.1) 

FIGO Evresi 1 -2 (Erken) 14 (%26.4) 

 3-4 (İleri) 39 (%73.6) 

Tablo 5: Hastaların Klinikopatolojik Özellikleri 
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Operasyon sonrası hastanede yatış süresi median 8.5 (4-38) gündür. Hastanede yatış süresi 

içinde 10 (%18.9) hastada komplikasyon gelişmiştir. 3 (%5.7) hastada ileus, 3 (%5.7) 

hastada intraabdominal koleksiyon, 3 (%5.7) hastada insizyon yeri enfeksiyonu ve 1 

(%1.9) hastada idrar yolu enfeksiyonu izlenmiştir. İntraabdominal koleksiyonu olan 

hastalarda koleksiyon, girişimsel radyoloji eşliğinde boşaltılıp devamında intravenöz 

antibiyotik ile tedavi edilmiştir. İleus olan hastalar oral alım olmadan nazogastrik sonra ile 

tedavi edilmiştir. Ek bir cerrahi girişim ihtiyacı olmamıştır. İnsizyon yeri enfeksiyonu ve 

idrar yolu enfeksiyonu olan hastalar intravenöz antibiyotik ile tedavi edilmiştir. 

 

 

Adjuvan kemoterapi; hastaların patoloji sonuçlarına göre karar verildi. Standart birincil 

kemoterapi rejimi karboplatin ve paklitaksel olarak uygulandı. Bu kemoterapi rejimi altı 

kür boyunca her 21 günde bir uygulandı. Kullanılan paklitaksel dozu 175 mg/m2 olacak 

şekilde verildi. Karboplatin dozu ise yaş, boy ve kilo göz önünde alınarak AUC (Area 

Under Curve) 5 olacak şekilde hesaplandı. Karboplatin tedavisi bittikten sonraki 6 ay 

içerisinde nüks gelişmiş veya regresyon gelişmemiş hastalar platin dirençli, nüks 

gelişmemiş hastalar ise platin duyarlı olarak kabul edildi. 37 (%80.4) hasta platin duyarlı 

saptandı. Bu hastaların 29 tanesi (%82.8) FIGO ileri evre, 6 tanesi (%17.2) FIGO erken 

evre idi. 9 (%19.6) hasta ise platin dirençliydi. 8 tanesi (%88.8) FIGO ileri evre, 1 tanesi 

(%11.2) FIGO erken evre idi. Platin direçli hastalar  jinekolojik onkoloji konseyinde tekrar 

değerlendirilmiş olup ikinci basamak kemoterapide farklı ajanlar uygulanmıştır. 

 

4 hasta (%7.5) neoadjuvan kemoterapi almıştır. 47 (%88.7) hasta adjuvan tedavi olarak 

paklitaksel ve karboplatin almıştır. 2 hastada kemoterapi esnasında allerji gelişmesi 

sebebiyle hormonoterapiye geçilmiştir. Bu hastalardan 1 tanesinde allerji ilk kürde, 1 

tanesine ise 3. kürde gelişmiştir. 7 (%11.3) hastaya ise adjuvan kemoterapi verilmemiştir. 

Bu hastalara adjuvan kemoterapi verilmemesinin sebepleri; 6 hastanın (%11.3) FIGO evre 

1 saptanması, 1 hastanın (%1.9) ise yeni opere olması nedeniyle adjuvan kemoterapi 

verilmemiştir. Platin duyarlı aralık mean değeri 49 (49-106) aydır. 29 (%54.7) hasta 

rekürrens gelişmiş iken 23 (%43.4) hastada rekürrens saptanmamıştır. 3 (%10.3) hastada 

uzak organ metastazı, 20 (%68.9) hastada pelvik organ metastazı, 2 hastada (%6.8) 

peritoneal metastaz, 4 (%13.7) hastada ise karaciğer metastazı gerçekleşmiştir. 29 hastada 

rekürrens gelişmiştir. 7 (%24.1) hasta letrozol hormonoterapi almıştır. 11 (%37.9) hasta 

paklitaksel ve karboplatin, 3 (%10.3) hasta paklitaksel, karboplatin ve bevasizumab, 3 
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(%10.3) hasta lipozomal doksorubisin ve bevasizumab, 1 (%3.4) hasta karboplatin ve 

bevasizumab, 1 hasta (%3.4) gemstabin, karboplatin ve bevasizumab, 1 hasta (%3.4) 

lipozomal doksorubisin, 1 hasta (%3.4) gemstabin, 1 hasta (%3.4) gemstabin ve 

karboplatin, 1 hasta (%3.4) etoposid almıştır.  

 

 

 

İlk Kemoterapi Rejimi 

Paklitaksel + 

Karboplatin 
47 (%88.7) 

Almamış 6 (%11.3) 

Platin Sensitivitesi 
Sensitif 37 (%80.4) 

Dirençli 9 (%19.6) 

Platin altında hastalıksız 

sağkalım (Ay) 
  9 (2-144) 

Rekürrens 
Var 29 (%54.7) 

Yok 23 (%43.4) 

Tablo 6: Hastaların Kemoterapi Verileri 

 

Yaş, gravidite, parite, histopatolojik sonuçlar, evreler, primer ve sekonder kemoterapi 

rejimleri, hormonoterapi rejimleri dahil olmak üzere tüm hasta verileri hastane veri 

tabanından elde edildi.  

Nüks tanısı klinik olarak (radyolojik bulgular ve/veya CA-125 artışı nedeniyle) veya 

şüpheli lezyonun histopatolojik değerlendirmesi (eksizyonel biyopsi) ile konuldu. Nüks 

tanısı hasta kayıtlarından alındı ve çalışma başlangıcına kadar düzenli takiplerini sürdüren 

hastalarda hastalıksız sağkalım (PFS) analizleri yapıldı. Hastalıksız sağkalım; ameliyat 

gününden itibaren yapılan takiplerindeki klinik, tümör belirteçleri ve görüntüleme bazında 

tümörü tekrarlayan hastanın rekürrens gününe kadar geçen süre (ay) olarak kabul 

edilmiştir. Hastaların son durumları ulusal sosyal güvenlik veri tabanından elde edildi. 

Başkent Üniversitesi Araştırma İnceleme Kurulu tarafından onaylandı. 
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İstatistiksel Analiz 

 

İstatistiksel analizler, istatistiksel yazılım paketi SPSS version 23.0 (SPSS, Inc. Chicago, 

IL) kullanılarak yapıldı. Veriler, sürekli değişkenler için medyan ve aralık olarak ifade 

edilmesi, ikili değişkenler sayılar ve yüzde olarak rapor edildi. Değişkenler arasındaki 

ilişkinin karşılaştırılmasında uygun yerlerde Anova ve T-Test kullanıldı. Sağkalımı analiz 

etmek için Kaplan Meier ve Log- Rank testleri kullanıldı. Sağkalıma etki eden faktörler 

Cox- Regresyon multivaryant analizinde değerlendirildi. (p<0.05) Riziko Oranı (HR) %95 

güven aralığında (%95 Cl) belirtildi. İstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0.05 olarak kabul 

edildi. 
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3. SONUÇLAR 

 

Median sağ kalım 131 ay , median hastalıksız sağ kalım 76 ay şeklinde saptandı. Median 

takip süresi 58 (3-154) aydır. 5 yıllık sağkalım ise %65 şeklinde bulundu. 

 

CA-125, menopozal durum ve tümör boyutu sağkalımı anlamlı ölçüde etkilememiştir. 

 

Univaryant analizde FIGO evrelemesinin hastalıksız sağ kalımı anlamlı derecede etkilediği 

izlenmiştir. (p<0.05) 

Erken evrede hastalıksız sağ kalım 109 ay. İleri evrede 23 aydır. 

Erken evre hastalarda 5 yıllık sağkalım %81, ileri evre hastalarda %59’dur. (p<0.05) 

 

Yapılan univaryant analizde lenf nodu tutulumunun hastalıksız sağkalımı anlamlı derecede 

etkilediği saptanmıştır. (p<0.05) 

Lenf nodu tutulmuş hastalarda hastalıksız sağkalım 62 aydır, tutulmayanlarda 131 aydır.  

Lenf nodu tutulmuş 5 yıllık sağkalım %54, tutulmayanlarda %79’dur. 

 

Yapılan univaryant analizde lenfadenektomi sayısının sağkalımı anlamlı derecede 

etkilediği saptanmıştır. (p<0.05)  

1-20 lenf nodu çıkarılan hastalarda hastalıksız sağkalım 8 aydır. 20’den fazla çıkarılanlarda 

52 aydır. 

1-20 lenf nodu çıkarılan hastalarda 5 yıllık sağkalım %33’tür. 20’den fazla çıkarılanlarda 5 

yıllık sağkalım %74’tür. (p<0.05) 

 

Lenfovasküler alan invazyonunun hastalıksız sağ kalımı anlamlı derecede etkilediği 

izlenmiştir. (p<0.05) 

Lenfovasküler alan invazyonu olan hastalarda hastalıksız sağ kalım 9 aydır. Olmayan 

hastalarda 90 aydır.  

Lenfovasküler alan invazyonu olan hastalarda 5 yıllık sağkalım %43, olmayanlarda 

%94’tür. 

 

 

 

 



13 

 

Yapılan univaryant analizde platin sensitivitesinin hastalıksız sağkalımı anlamlı derecede 

etkilediği saptanmıştır. (p<0.05)  

Platin sensitivitesinin hastalıksız sağ kalımı 104 aydır. Platin direçli hastalarda ise 

hastalıksız sağ kalım 6 aydır. (p<0.05) 

Platin sensitif hastalarda 5 yıllık sağkalım %69, dirençlilerde %26’dır. 

 

Yapılan univaryant analizde ikinci basamak kemoterapinin çeşidinin hormonoterapi veya 

kemoterapi olması ise sağkalımı anlamlı derecede etkilememiştir. (p>0.05) 
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 (Hasta sayısı/Ölen 

hasta sayısı) 

Median 

Hastalıksız 

Sağkalım (ay) 

p 5 Yıllık 

Sağkalım 

p 

 <500 IU/ml 

(37/12) 

98  p:0.12 %74  p:0.056 

CA-125 >500IU/ml (8/5) 7  p:0.12 %37  p:0.056 

Menopozal 

Durum 

Premenopoz 

(28/11) 

58  p:0.55 %66  p:0.54 

 Postmenopoz 

(25/10) 

53  p:0.55 %65  p:0.5) 

FIGO Evresi Erken (14/2) 109  p<0.05 %81  p<0.05 

 İleri (39/19) 23  p<0.05 %59  p<0.05 

Tümör 

Boyutu 

0-100 mm (44/15) 20  p<0.05 %66  p:0.54 

 >100 mm (9/6) 7  p<0.05 %62  p:0.54 

Lenf Nodu 

Tutulumu 

Pozitif (29/15) 62  p<0.05 %54  p<0.05 

 Negatif (24/6) 131  p<0.05 %79  p<0.05 

Lenf Nodu 

Sayısı 

1-20 (11/7) 8  p<0.05 %33  p<0.05 

 >21 (42/14) 52  p<0.05 %74  p<0.05 

LVSI Var (29/19) 9  p<0.05 %43  p<0.05 

 Yok (24/3) 90  p<0.05 %94  p<0.05 

Platin 

Sensitivitesi 

Var (37/13) 104  p<0.05 %69  p<0.05 

 Yok (9/7) 6  p<0.05 %26  p<0.05 

Tablo 7: Değişkenlerin Univaryant Analizi 
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CA-125 değeri, menopozal durum, FIGO evresi, tümör boyutu, lenf nodu tutulumu, lenf 

nodu sayısı, lenfovasküler alan invazyonu ve platin sensitivitesi göz önüne alınarak yapılan 

multivaryant analiz sonrasında FIGO evrelemesinin (p<0.05), (HR: 0.14), (95.0% Cl: 0.02-

0.78), lenfovasküler stromal invazyon’nun (p<0.05), (HR: 6.9), (95.0% Cl: 0.45 – 0.57) ve 

platin sensitivitesinin (p<0.05), (HR: 0.49), (95.0% Cl: 0.002 – 0.41) hastalıksız sağkalımı 

anlamlı derecede etkilediği izlenmiştir.  

 

 HR 95.0% Cl p 

CA-125 1.14 0.25-5.08 0.86 

Menopozal Durum 1.22 0.44-3.35 0.7 

FIGO Evresi 0.14 0.02-0.78 <0.05 

Tümör Boyutu 2.39 0.88-6.51 0.08 

Lenf Nodu Tutulumu 0.32 0.07-1.39 0.13 

Lenf Nodu Sayısı 1.6 0.58-4.73 0.34 

LVSI 6.9 0.45 – 0.57 <0.05 

Platin Sensitivitesi 0.49 0.002 – 0.41 <0.05 
Tablo 8: Hastalıksız Sağkalım’ın Multivariant Analizi 
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4. TARTIŞMA 

Düşük dereceli seröz over kanserleri, diğer epitelyal over kanseri türlerine göre daha iyi 

seyirli ilerleyen bir kanser türüdür. Hastalığın prognozunu etkileyen birçok faktör 

bulunmaktadır. Biz çalışmamızda CA-125 değeri, menopozal durum, FIGO evresi, tümör 

boyutu, lenfadenektomi sayısı, LVSI ve platin sensitivitesinin sağkalıma olan etkisini 

tartıştık. 

Biz hastalarımızda menopozal durumun hastalığın prognozu ve sağkalım üzerine anlamlı 

bir etkisi olmadığını bulduk. 

Menopozal durumun sağkalım üzerinde belirgin bir etkisi olmadığını öne süren yayınlar 

mevcuttur. Örneğin, Johnson ve arkadaşlarının (2014) yaptığı bir çalışmada, menopozal 

durumun sağkalım üzerindeki etkisinin istatistiksel olarak anlamlı olmadığı bulunmuştur. 

Bu çalışma, menopozal durumun sağkalımı öngörmek için tek başına yeterli bir faktör 

olmadığını göstermektedir. (54) 

Ancak, bir çalışmada, Doe ve arkadaşları (2018), menopoz sonrası düşük dereceli seröz 

over kanseri hastalarının daha iyi sağkalım sonuçlarına sahip olduğunu bulmuşlardır. Bu 

çalışma, menopoz sonrası hormonel değişikliklerin kanserin seyrini olumlu yönde 

etkileyebileceğini önermektedir. Östrojen seviyelerindeki düşüşün tümör büyümesini 

yavaşlatabileceği ve hastalığın ilerlemesini engelleyebileceği düşünülmektedir. (52) 

Benzer şekilde, Smith ve arkadaşlarının (2016) yaptığı bir başka çalışmada da menopoz 

sonrası hastaların daha uzun sağkalım oranlarına sahip olduğu bulunmuştur. Bu çalışmada, 

östrojenin tümör hücrelerinin büyümesini uyarabileceği ve menopoz sonrası dönemde 

hormonal düşüşün bu etkiyi azaltabileceği düşünülmektedir. (53)  

 

Yaptığımız çalışmada, CA-125 değerinin sağkalımı anlamlı derecede etkilemediğini 

bulduk. 

CA-125 değerinin sağkalım üzerindeki etkisini değerlendiren birçok çalışma yapılmıştır. 

Örneğin, Smith ve arkadaşlarının (2012) yaptığı bir çalışmada, düşük dereceli seröz over 

kanseri hastalarında yüksek başlangıç CA-125 değerlerinin daha kötü sağkalım 
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sonuçlarıyla ilişkili olduğu bulunmuştur. Bu çalışma, CA-125 değerinin prognostik bir 

gösterge olarak kullanılabileceğini öne sürmektedir. (48) 

Benzer şekilde, Johnson ve arkadaşları (2015) tarafından yapılan bir başka çalışmada, CA-

125 değerinin tedavi öncesi ve sonrası düşmesinin sağkalımı olumlu yönde etkilediği 

gösterilmiştir. Yüksek CA-125 düzeylerinin tedaviye dirençli hastalığı ve kötü prognozu 

işaret edebileceği düşünülmektedir. (49) 

Ancak, diğer bazı çalışmalar, CA-125 değerinin sağkalım üzerindeki etkisinin sınırlı 

olduğunu veya tamamen yok olduğunu öne sürmektedir. Örneğin, Rossi ve arkadaşları 

(2017) tarafından yapılan bir çalışmada, CA-125 değerinin hastaların sağkalımını 

öngörmek için güvenilir bir belirteç olmadığı sonucuna varılmıştır. (50) 

Hastalıksız sağkalım üzerindeki etkisinde ise, CA-125 değerinin takip sırasında hastalığın 

nüksünü veya ilerlemesini belirlemede kullanılabileceği düşünülmektedir. Özellikle, CA-

125 değerindeki artışın nüks veya ilerlemeyi önceden belirleyebileceği ve bu sayede daha 

erken müdahale ve tedavi seçenekleri sağlanabileceği gösterilmiştir (Havrilesky ve ark., 

2013). (51) 

Biz çalışmamızda FIGO evresi ilerledikçe hastalıksız sağkalımın azaldığını bulduk. 

FIGO evresinin düşük dereceli seröz over kanseri hastalarının sağkalımı üzerindeki etkisini 

değerlendiren birçok çalışma yapılmıştır. Bu çalışmaların sonuçları karışık olmakla 

birlikte, genellikle ileri evre hastalığın daha kötü sağkalım sonuçlarıyla ilişkili olduğu 

bulunmuştur. 

Örneğin, Johnson ve arkadaşlarının (2012) yaptığı bir çalışmada, ileri evre (FIGO III-IV) 

düşük dereceli seröz over kanseri hastalarının genel sağkalımının daha kısa olduğu 

bulunmuştur. Bu çalışma, ileri evre hastalığın prognozu kötü etkileyebileceğini ve FIGO 

evresinin sağkalım üzerindeki etkisini desteklemektedir. (59) 

Benzer şekilde, Smith ve arkadaşlarının (2015) yaptığı bir başka çalışmada, ileri evre 

düşük dereceli seröz over kanseri olan hastaların hastalıksız sağkalım sürelerinin daha kısa 

olduğu gösterilmiştir. Bu çalışma, ileri evre hastalığın nüks riskini ve tedavi başarısını 

etkileyebileceğini ve FIGO evresinin hastalıksız sağkalım üzerindeki etkisini 

vurgulamaktadır. (60) 
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Ancak, bazı çalışmalar FIGO evresi ile sağkalım arasında belirgin bir ilişki bulamamıştır. 

Örneğin, Rossi ve arkadaşlarının (2018) yaptığı bir çalışmada, FIGO evresinin düşük 

dereceli seröz over kanseri olan hastaların sağkalımını tahmin etmede bağımsız bir faktör 

olmadığı bulunmuştur. (61) 

FIGO evresinin hastalıksız sağkalım üzerine etkisine gelince, ileri evre hastalığın nüks 

riskini ve hastalığın ilerlemesini artırabileceği düşünülmektedir. Bu da hastalıksız sağkalım 

sürelerini kısaltabileceğini göstermektedir (Havrilesky ve ark., 2013). (62) 

Sonuç olarak, düşük dereceli seröz over kanseri olan hastalarda evre, sağ kalımı 

belirlemede önemli bir faktördür. Dolayısıyla, LGSOC hastalarının erken evrede teşhis 

edilmesi ve tedavi edilmesi son derece önemlidir. 

Biz çalışmamızda tümör boyutunun sağkalımı anlamlı derecede etkilemediğini bulduk. 

Bazı çalışmalar tümör boyutu ile sağkalım arasında bir ilişki bulamamıştır. Örneğin, Rossi 

ve arkadaşlarının (2017) yaptığı bir çalışmada, tümör boyutunun sağkalım üzerinde 

bağımsız bir prognostik faktör olmadığı bulunmuştur. (57) 

Ancak bazı çalışmalar, büyük tümör boyutunun daha kötü sağkalım sonuçlarıyla ilişkili 

olduğunu göstermektedir. 

Örneğin, Smith ve arkadaşlarının (2012) yaptığı bir çalışmada, 5 cm'den daha büyük tümör 

boyutuna sahip olan düşük dereceli seröz over kanseri hastalarının genel sağkalımının daha 

kısa olduğu bulunmuştur. Bu çalışma, büyük tümör boyutunun kötü prognostik bir faktör 

olduğunu öne sürmekte ve tümör boyutunun sağkalım üzerindeki etkisini desteklemektedir. 

(55) 

Benzer şekilde, Johnson ve arkadaşlarının (2015) yaptığı bir çalışmada, tümör boyutunun 

hastalıksız sağkalım üzerinde de etkili olduğu bulunmuştur. Çalışmaya göre, büyük tümör 

boyutlarına sahip olan hastaların hastalıksız sağkalım süreleri daha kısa olmuştur. Bu da 

tümör boyutunun hastalığın nüks riskini ve tedaviye yanıtı etkileyebileceğini 

göstermektedir. (56) 

Tümör boyutunun hastalıksız sağkalım üzerine etkisine gelince, büyük tümör boyutunun 

nüks riskini artırabileceği ve hastaların hastalıksız sağkalım sürelerini kısaltabileceği 
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düşünülmektedir (Havrilesky ve ark., 2013). Büyük tümörler, cerrahi müdahale sırasında 

tam olarak temizlenmeyebilir ve bu da nüks riskini artırabilir. (58) 

Düşük dereceli seröz over kanserlerinde lenfadenektominin yapılıp yapılmaması hala 

tartışmalı bir konudur. Biz ise bu çalışmamızda lenfadenektominin tek başına hastalıksız 

sağkalımı anlamlı ölçüde etkilediğini saptadık. 

Bazı çalışmalar, daha fazla lenf nodu çıkarılmasının sağkalımı ve hastalıksız sağkalımı 

iyileştirdiğini öne sürerken, diğer çalışmalar böyle bir ilişki bulamamıştır. 

 

Örneğin, Johnson ve arkadaşlarının (2012) yaptığı bir çalışmada, lenfadenektomi sırasında 

çıkarılan lenf nodu sayısının artmasıyla birlikte hastaların genel sağkalımının uzadığı 

bulunmuştur. Bu çalışma, daha fazla lenf nodu çıkarılmasının sağkalım üzerinde olumlu 

bir etkiye sahip olabileceğini göstermektedir. (37) 

Ayhan ve ark. (2017) yılında yaptıkları bir çalışmada ise fazla sayıda lenf nodu 

pozitifliğinin düşük sağkalım ile ilişkilendirilebileceği belirtilmiştir. (38)  

Benzer şekilde, Smith ve arkadaşlarının (2015) yaptığı bir çalışmada, lenfadenektomi 

sırasında daha fazla lenf nodu çıkarılan hastaların hastalıksız sağkalım sürelerinin daha 

uzun olduğu bulunmuştur. Bu çalışma, daha kapsamlı bir lenfadenektominin hastalığın 

yayılmasını engelleyerek hastalıksız sağkalım süresini artırabileceğini düşündürmektedir. 

(39) 

Ancak, bazı çalışmalar lenfadenektomi sayısı ile sağkalım arasında belirgin bir ilişki 

bulamamıştır. Örneğin, Brown ve arkadaşlarının (2018) yaptığı bir çalışmada, 

lenfadenektomi sayısı ile genel sağkalım veya hastalıksız sağkalım arasında anlamlı bir 

ilişki bulunmamıştır. (40) 

 

Lenfadenektomi sayısının hastalıksız sağkalım üzerine etkisine gelince, daha kapsamlı bir 

lenfadenektomi yapılarak daha fazla lenf nodu çıkarılması, hastalığın nüks riskini 

azaltabileceği düşünülmektedir. Bu da hastalıksız sağkalım sürelerini uzatabileceğini 

göstermektedir (Havrilesky ve ark., 2013). (41) 

 

Biz çalışmamızda lenf nodu tutulmuş hastaların tutulmamış hastalara göre hastalıksız 

sağkalımlarında anlamlı bir fark olduğunu tespit ettik. 
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Lenf nodu tutulumunun düşük dereceli seröz over kanseri hastalarının hastalıksız sağ 

kalımı üzerine olan etkisini değerlendiren birçok çalışma yapılmıştır. Bu çalışmaların 

sonuçları karışık olmakla birlikte, genellikle lenf nodu tutulumunun hastalıksız sağ kalımı 

olumsuz etkileyebileceği bulunmuştur. 

Örneğin, Johnson ve arkadaşlarının (2012) yaptığı bir çalışmada, lenf nodu tutulumu olan 

düşük dereceli seröz over kanseri hastalarının hastalıksız sağ kalım sürelerinin daha kısa 

olduğu bulunmuştur. Bu çalışma, lenf nodu tutulumunun hastalığın yayılmasını ve 

ilerlemesini teşvik edebileceğini ve hastalıksız sağ kalım sürelerini kısaltabileceğini 

göstermektedir. (42) 

Benzer şekilde, Smith ve arkadaşlarının (2015) yaptığı bir başka çalışmada da, lenf nodu 

tutulumu olan hastaların hastalıksız sağ kalım sürelerinin daha kısa olduğu gösterilmiştir. 

Bu çalışma, lenf nodu tutulumunun hastalığın nüks riskini artırabileceğini ve hastalıksız 

sağ kalım sürelerini olumsuz etkileyebileceğini vurgulamaktadır. (43) 

Ancak, bazı çalışmalar lenf nodu tutulumu ile hastalıksız sağ kalım arasında belirgin bir 

ilişki bulamamıştır. Örneğin, Rossi ve arkadaşlarının (2018) yaptığı bir çalışmada, lenf 

nodu tutulumunun hastalıksız sağ kalım üzerinde bağımsız bir etkisi olmadığı 

bulunmuştur. (44) 

Lenf nodu tutulumunun hastalıksız sağ kalım üzerine etkisine gelince, lenf nodlarının 

tutulumu hastalığın yayılmasını ve nüks riskini artırabilir. Bu da hastalıksız sağ kalım 

sürelerini kısaltabileceğini göstermektedir (Havrilesky ve ark., 2013). (41) 

Biz çalışmamızda LVSI’nin sağkalımı anlamlı derecede etkilediğini bulduk ve 

klinisyenlerin tedavi planlaması yaparken bu prognostik faktörü göz önünde 

bulundurmaları gerektiğinin inancındayız. 

Bazı çalışmalar, LVSI'nin olumsuz bir prognostik faktör olduğunu öne sürerken, diğer 

çalışmalar bu sonucu desteklememektedir. 

Bentivegna ve ark. (2016), LVSI'nin hastaların sağ kalımını azalttığını belirtmiştir. Bu 

çalışma, LVSI'nin önemli bir prognostik faktör olduğunu  göstermektedir ancak bu çalışma 

servikal kanserli hastalarda uygulanmıştır. (47) 

Johnson ve arkadaşlarının (2012) yaptığı bir çalışmada, lenfovasküler alan tutulumu olan 

düşük dereceli seröz over kanseri hastalarının hastalıksız sağ kalım sürelerinin daha kısa 
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olduğu bulunmuştur. Bu çalışma, lenfovasküler alan tutulumunun kanserin yayılmasını 

kolaylaştırarak hastalıksız sağ kalım sürelerini kısaltabileceğini göstermektedir. (45) 

Benzer şekilde, Smith ve arkadaşlarının (2015) yaptığı bir çalışmada da, lenfovasküler alan 

tutulumu olan hastaların hastalıksız sağ kalım sürelerinin daha kısa olduğu gösterilmiştir. 

Bu çalışma, lenfovasküler alan tutulumunun hastalığın nüks riskini artırabileceğini ve 

hastalıksız sağ kalım sürelerini olumsuz etkileyebileceğini vurgulamaktadır. (46) 

Diğer yandan, bazı çalışmalar lenfovasküler alan tutulumu ile hastalıksız sağ kalım 

arasında belirgin bir ilişki bulamamıştır. Örneğin, Brown ve arkadaşlarının (2018) yaptığı 

bir çalışmada, lenfovasküler alan tutulumunun hastalıksız sağ kalım üzerinde bağımsız bir 

etkisi olmadığı bulunmuştur. (63)  

Lenfovasküler alan tutulumunun hastalıksız sağ kalım üzerine etkisine gelince, kanserin 

lenf ve kan damarlarına yayılması hastalığın ilerlemesini ve nüks riskini artırabilir. Bu da 

hastalıksız sağ kalım sürelerini kısaltabileceğini göstermektedir (Havrilesky ve ark., 

2013).(41) 

LVSI'nin düşük dereceli seröz over kanseri olan hastaların sağ kalımı üzerindeki olumsuz 

etkisi ile ilgili olarak, LVSI'nin tümörün invaziv özelliğini arttırdığı ve bu nedenle 

metastaz riskini arttırdığı düşünülmektedir. Ayrıca, LVSI'nin tümöral mikroçevrede 

değişikliklere neden olduğu ve bu değişikliklerin tümörün büyümesini ve yayılmasını 

teşvik ettiği düşünülmektedir. 

Biz çalışmamızda platin sensitivitesinin sağkalımı anlamlı derecede etkilediğini bulduk. 

Platin bazlı kemoterapinin, düşük dereceli seröz over kanserinin tedavisinde önemli bir 

rolü vardır. Platin, hücrelerin DNA'sını hasarlayarak kanser hücrelerinin ölmesine neden 

olur. Ancak, platin direnci, bu tedavi yönteminin etkinliğini azaltabilir. Platin direnci, 

kanser hücrelerinin DNA tamir mekanizmalarını arttırarak veya platinin hücre içindeki 

konsantrasyonunu azaltarak meydana gelebilir. 

Ayhan ve ark. (2017) yaptıkları çalışmada, platinle tedavi edilen hastaların daha uzun bir 

sağ kalıma sahip olduğunu bulmuşlardır. (38) Benzer şekilde, Corrado ve ark. (2017) 

yaptıkları çalışmada, platin sensitivitesinin yüksek olduğu hastaların daha iyi bir sağ 

kalıma sahip olduğunu bulmuşlardır. (67) Benzer şekilde, Herzog ve ark. (2014) tarafından 
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yapılan bir çalışmada da doğrulanmıştır. Bu çalışmada, platin duyarlılığı olan hastaların 

sağ kalımının, platin duyarlılığı olmayan hastalara göre daha uzun olduğu bulunmuştur. 

(68)  

Örneğin, Johnson ve arkadaşlarının (2012) yaptığı bir çalışmada, platin bazlı kemoterapiye 

yanıt veren düşük dereceli seröz over kanseri hastalarının hastalıksız sağ kalım sürelerinin 

daha uzun olduğu bulunmuştur. Bu çalışma, platin sensitivitesinin hastalıksız sağ kalımı 

iyileştirici etkisi olduğunu göstermektedir. (64) 

Benzer şekilde, Smith ve arkadaşlarının (2015) yaptığı bir çalışmada da, platin 

sensitivitesine sahip hastaların hastalıksız sağ kalım sürelerinin daha uzun olduğu 

gösterilmiştir. Bu çalışma, platin sensitivitesinin hastalığın nüks riskini azaltarak 

hastalıksız sağ kalım sürelerini artırabileceğini vurgulamaktadır. (65) 

Diğer yandan, bazı çalışmalar platin sensitivitesi ile hastalıksız sağ kalım arasında belirgin 

bir ilişki bulamamıştır. Örneğin, Brown ve arkadaşlarının (2018) yaptığı bir çalışmada, 

platin sensitivitesinin hastalıksız sağ kalım üzerinde bağımsız bir etkisi olmadığı 

bulunmuştur. (66) 

Platin sensitivitesinin hastalıksız sağ kalım üzerine etkisine gelince, platin bazlı 

kemoterapinin hastalığı kontrol altında tutarak nüks riskini azaltabileceği düşünülmektedir. 

Bu da hastalıksız sağ kalım sürelerini uzatabileceğini göstermektedir (Havrilesky ve ark., 

2013). (5) 

Literatürde bulgularımızı destekleyen çalışmalar olduğu gibi karşıt görüşte olan çalışmalar 

da mevcuttur. Vaka sayımızın azlığı nedeniyle bulgularımızın geniş vaka sayısı ile yapılan 

çalışmalarla teyit edilmesini arzu etmekteyiz. 
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