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ÖZET 

High Grade Seröz Over Kanserinde Prognostik Nutrisyonel Ġndeksin Prognostik 
Önemi ve Diğer Prognostik Faktörlerle KarĢılaĢtırılması 

 Amaç: Bu çalıĢmanın amacı kliniğimizde high grade seröz over kanseri tanısı 

alan hastalarının prognozunu öngörebilmek için prognostik nutrisyonel indeks (PNI)‘ in 

prognoza olan katkısının araĢtırılması ve diğer prognostik faktörlerle olan iliĢkisinin 

ortaya konulmasıdır. 

 Gereç ve Yöntem: Bu retrospektif çalıĢma; Çukurova Üniversitesi Balcalı 

Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum kliniğinde 2010-2020 yılları arasında high 

grade seröz over kanseri tanısı almıĢ, tedavisi ve takipleri yapılan 332 hasta üzerinde 

yapılmıĢtır. YaĢ aralığı, vücut kitle indeksi (VKI), menopoz durumu, parite durumu, 

baĢvuru semptomları, komorbidite varlığı, Amerika Anesteziyoloji Derneği (ASA) 

skorları, laboratuar bulguları ve prognozda etkili olabileceği düĢünülen preoperatif asit 

varlığı, Ca-125 (Kanser antijeni-125), nötrofil lenfosit oranı, platelet lenfosit oranı, 

fagotti skoru, hastalığın evresi, nüks varlığı, platine direnç gösterme durumu, optimal 

sitoredüksiyona ulaĢılıp ulaĢılmadığı ve PNI değeri kaydedildi. Hastaların albümin ve 

lenfosit değerleri kullanılarak PNI değeri hesaplandı. Prognoza etki eden diğer 

faktörlerle iliĢkisi istatistiksel yöntemlerle analiz edildi. 

 Bulgular: Hastaların yaĢ ortalaması 54,6±12,1 olup, % 65,4‘ü postmenopoz 

dönemde idi. Hastaların %13,9‘u nullipar idi. VKI ortalaması 29,9±6,1 olup, %38,9 

unda eĢlik eden komorbid hastalık mevcut idi. Preoperatif bakılan Ca-125 değeri 

ortalamaları 764,7±1162,2 olarak bulundu. Ortalama takip süresi 61,3 ay idi. Hastaların 

%68,1‘inin 3 yıllık, %48,5‘inin ise 5 yıllık sağkalımı mevcut idi.  

 PNI değeri ortalaması 41,8±8,7 olduğu saptandı. Hastaların mortalite bulgularına 

göre yapılan analiz sonucu PNI değerinin cut-off değeri 44,6 ve altında olması %96,84 

duyarlılık ve %81,69 özgüllük ile mortaliteyi öngördüğü tespit edildi (p<0,001). PNI 

değeri düĢük olan hastalarda 5 yıllık sağkalım oranı düĢük; mortalite oranı ise daha 

yüksek bulundu (p<0,001). Postmenopoz olan hastalarda, sitoredüksiyon sonrası ≥ 1 cm 

tümör yükü bulunan hastalarda, ileri evre hastalarda, sitoloji sonucu pozitif gelenlerde, 

platin dirençli olgularda, asit miktarı >1 litre olanlarda, Fagotti skoru yüksek olan, nüks 
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gözlenen ve 5 yıllık sağkalımı düĢük olan hastalarda PNI değeri anlamlı derecede düĢük 

bulundu (sırasıyla p=0,037, p<0,001, p<0,001, p=0,004, p<0,001, p=0,002, p=0,041, 

p<0,001, p<0,001). Hastaların PNI değeri ile Ca-125 değerleri arasında ters yönlü zayıf 

bir iliĢki tespit edildi (p=0,026) 

 Total sağkalıma etki eden faktörler ileri yaĢ, menopoz, düĢük PNI değeri, asit 

varlığı, nüks varlığı ve hastaların ileri evrede olmasıydı (sırasıyla p=0013, p=002, 

p<0,001, p<0,001, p<0,001, p<0,001).  

 Hastaların PNI değerinin 44,46 ve altında olmasının mortaliteyi 136,82 kat 

(OR=136,821, % 95 GA 54,6-342,4) arttırdığı tespit edildi (p<0,001).  

 Sonuç: High grade seröz over kanserli hastalarda PNI‘nin mortalite ile iliĢkili 

olduğunu ve prognozu göstermede potansiyel bir marker olabileceğini gösterdik. 

PNI‘nin prognostik potansiyeli kanıt düzeyi yüksek araĢtırmalar ile desteklenmelidir.  

 

Anahtar Sözcükler: Over kanseri, High grade seröz over kanseri, Prognostik 

nutrisyonel indeks 
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ABSTRACT 

Prognostic Importance of Prognostic Nutritional Index in High Grade Serous 

Ovarian Cancer and Comparison with Other Prognostic Factors 

 Aim: The aim of this study is to investigate the contribution of the prognostic 

nutritional index (PNI) to the prognosis in order to predict the prognosis of patients 

diagnosed with high-grade serous ovarian cancer in our clinic and to reveal its 

relationship with other prognostic factors. 

 Materials and Methods: This retrospective study was conducted on 332 patients 

who were diagnosed with high grade serous ovarian cancer, treated and followed-up at 

Çukurova University Balcalı Hospital Gynecology and Obstetrics Clinic between 2010-

2020. Age range, body mass index (BMI), menopausal status, parity status, presenting 

symptoms, presence of comorbidity, American Society of Anesthesiology (ASA) 

scores, laboratory findings and presence of preoperative acid which is thought to be 

effective in prognosis, Ca-125 (Cancer antigen-125), neutrophil-lymphocyte ratio, 

platelet-lymphocyte ratio, Fagotti Score, disease stage, presence of recurrence, platin 

resistance status, whether optimal cytoreduction was achieved, and PNI values were 

recorded. The PNI value was calculated by using the patients' albumin and lymphocyte 

values. The relationship with other factors affecting the prognosis was analyzed by 

statistical methods. 

 Results: The mean age of the patients was 54.6±12.1 years, and 65,4% of cases 

were in the postmenopausal period. 13.9% of the patients were nulliparous. The mean 

BMI was 29.9±6.1, and 38.9% had concomitant comorbid disease. The mean 

preoperative Ca-125 value was 764.7±1162.2. The mean follow-up period was 

61.3±38.8 months. There was a 3-year survival of 68.1% and a 5-year survival of 48.5% 

of the patients. 

  The mean PNI value was found to be 41.8±8.7. As a result of the analysis 

performed according to the mortality findings of the patients, it was determined that the 

cut-off value of the PNI value of 44.6 and below predicted mortality with a sensitivity 

of 96.84% and a specificity of 81.69% (p<0.001). 5-year survival rate is low in patients 

with low PNI; mortality rate was higher (p<0.001). PNI in postmenopausal patients, 

patients with tumor burden ≥ 1 cm after cytoreduction, advanced stage patients, positive 
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cytology results, platin resistant patients, patients with acidity > 1 liter, patients with 

high Fagotti Score, recurrence, and low 5-year survival value was found to be 

significantly lower (respectively p=0.037, p<0.001, p<0.001, p=0.004, p<0.001, 

p=0.002, p=0.041, p<0.001, p<0.001). A weak inverse relationship was found between 

the PNI values of the patients and their Ca-125 values (p=0.026).  

 The factors affecting the mean survival were advanced age, menopause, low PNI 

value, presence of ascites, presence of recurrence, and advanced stage of the patients 

(p=0013, p=002, p<0.001, p<0.001, p<0.001, p<0.001, respectively).  

 It was determined that the PNI value of the patients being 44.46 and below had an 

effect on mortality 136.82 times (OR=136.821, 95% CI 54.6-342.4) (p<0.001). 

 Conclusion: We revealed that PNI can be a potential marker in terms of mortality 

and prognosis in patients with high grade serous ovarian cancer. The prognostic 

potential of PNI should be supported by high evidence studies. 

 

Keywords: Ovarian Cancer, High Grade Serous Ovarian Cancer, Prognostic Nutritional 

Index 

 

 

 

 

 

 



 

1 

1. GĠRĠġ ve AMAÇ 

 Jinekolojik kanserlerin ortalama % 27 kadarı over kökenlidir. Over kanserlerinin 

% 75‘i ileri evrede tanı alır ve kötü bir prognoz gösterir. Hastaların büyük bir kısmı 

postmenopozal dönemde tanı almaktadır. Mevcut etkili bir tarama testi 

bulunmadığından ve asemptomatik erken dönemde görülen herhangi bir prekürsor 

lezyon görülmediğinden dolayı; hastaların erken evrede tanı alması güçleĢmektedir. 

Ayrıca bu durum, mortalite oranını da arttırmaktadır.1 En sık görülen alt tipi %90 

oranıyla epitelyal over kanseridir. High grade seröz karsinomlar, epitelyal over 

kanserleri içerisinde en yüksek oranda görülen ayrıca; en fazla morbidite ve mortalite 

ile iliĢkili olan kanserlerdir.2  

 Over kanserlerinde tanı histolojik olarak konulur. Bir overin veya tubanın periton 

biyopsileri ya da cerrahi eksizyonu ve materyalin patolojik olarak doğrulanması ile 

gerçekleĢtirilir.3 Over kanserlerinde en önemli prognostik faktör, tanı anındaki 

hastalığın evresidir. Erken dönemde tanı konulabilirse, beklenen yaĢam süresi 

artmaktadır. Son yıllarda onkoloji alanında birçok önemli geliĢme ve iyileĢme olmasına 

rağmen, over kanserine bağlı ölüm oranında bir azalma olmamıĢ ve henüz beĢ yıllık 

yaĢam süresi %47 seviyesinde seyretmektedir. Over kanserinde, cerrahi olarak evreleme 

yapılır. Sınıflandırma sistemi olarak; FIGO (The International Federation of 

Gynecology and Obstetrics) 2014 sınıflandırma sistemi kullanılır. Cerrahi olarak 

evreleme; histerektomi ve bilateral salpingooferektomiye ek olarak sitoloji, 

omentektomi, bilateral pelvik paraaortik lenf nodlarının alınmasını içerir.4
 Ġleri evre 

epiteliyal over kanserlerinde güncel olarak kullanılan tedavi algoritması, primer 

sitoredüktif cerrahi ve cerrahi sonrası platin bazlı kemoterapi rejimi baĢlanmasıdır. 

 Bu genel bilgiler ıĢığında bu çalıĢmada amacımız; kliniğimizde high grade seröz 

over kanseri tanısı alan hastaların, klinik ve patolojik özellikleri ile prognostik 

nutrisyonel indeks (PNI) arasındaki iliĢkiyi araĢtırmak, nutrisyonel indeksin prognostik 

önemini belirlemek, progresyonsuz sağkalım (PFS) ve total sağkalım (OS) üzerindeki 

etkisi araĢtırmaktır. 

 



 

2 

2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Over Kanserleri 

 2.1.1. İnsidans, Epidemiyoloji 

 Over kanseri dünyada en sık görülen 2. jinekolojik kanserdir. Tüm dünyada 

kansere bağlı ölümlerin en sık 5. nedenidir.5 Over kanseri görülme riski yaĢla birlikte 

artmaktadır. 40-44 yaĢ grubunda yaklaĢık olarak 16/100000, 50 yaĢın üzerinde 

35/100000, 75-79 yaĢ grubunda ise 54/100000 oranında görülmektedir. Ortalama bir 

kadının yaĢamı boyunca over kanserine yakalanma riski %1,4‘tür. 30 yaĢ altında ise 

epitelyal over kanseri görülme oranı oldukça düĢük seviyededir.6 

 Son zamanlarda yapılan istatistiklere göre over kanserleri geliĢmiĢ ülkelerde daha 

fazla görülmektedir. Over kanseri; Avrupa, Amerika ve Ġsrail‘de yüksek oranda 

görülürken Japonya ve diğer geliĢmekte olan ülkelerde düĢük oranda izlenir.7 

 

 2.1.2. Histopatoloji, Patogenez 

 Primer over malignitelerinin %95 oranıyla çoğunluğu epitelyaldir. Diğer tipleri 

germ hücre veya seks kord stromal tümörlerdir. Epitelyal over kanserlerinin alt tipleri: 

high grade seröz, low grade seröz, endometrioid, clear cell ve musinözdür. En sık 

görülen tipi seröz karsinomdur.2 

 Seröz, berrak hücreli ve endometrioid over karsinomları, genellikle overlerde 

normalde bulunmayan, örneğin fallop tüpü, müllerian inklüzyon kistleri ve 

endometriozis gibi dokulardan ortaya çıkıyor gibi görünmektedir. Müsinöz karsinomun 

kökeni bilinmemektedir. 

 Over seks kord stromal tümörleri, tipik olarak granüloza hücreleri, teka hücreleri, 

Sertoli hücreleri, Leydig hücreleri ve fibroblastlar dahil olmak üzere oositleri 

çevreleyen özel gonadal stromaya yol açarak bölünen hücrelerden kaynaklanır. 

 Over germ hücreli tümörler histolojik olarak çeĢitlidir, ancak ilkel germ 

hücresinde ortak bir kökene sahiptir. 
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 2.1.3. Over Kanserleri Risk Faktörleri 

 Over kanseri geliĢiminde iki temel hipotez öne sürülmüĢtür; Sürekli ovulasyon 

teorisine göre her ovulasyon over epitelinde tekrarlayan travmalara yol açmaktadır. 

Tekrarlayan travmaların da malign tranformasyona neden olduğuna inanılmaktadır. Her 

ovulasyonla bozulan epitel bütünlüğünün yol açtığı inflamasyon ve bu süreçte meydana 

gelen oksidatif stresin doku tamiri sırasında mutasyonlara neden olabileceği 

düĢünülmektedir. Bu hipoteze kanıt olarak oral kontraseptif kullanımı, gebelik ve 

emzirme gibi ovulasyonun baskılandığı durumlar yaĢayan kadınlarda over kanseri 

riskinin daha az oranda görüldüğü tespit edilmiĢtir. 8 

 Gonadotropin maruziyeti teorisinde ise devamlı gonadotropinlere maruziyetin 

over kanseri geliĢim riskini arttırdığı düĢünülmektedir.9 Menopoz veya ovulasyon 

olaylarıyla iliĢkili dolaĢımdaki yüksek gonadotropin seviyelerinin over kanseri 

oluĢumunu uyarabileceği ve neoplastik dönüĢüme neden olabileceği düĢünülmektedir. 

 Ġleri YaĢ: Over kanseri geliĢimi için en önemli risk faktörüdür. Sporadik olarak 

görülen over kanserlerinde yaĢla birlikte görülme sıklığı artarken herediter görülen over 

kanserleri daha genç yaĢlarda saptanmaktadır.10
 20 yaĢ altındaki kadınlarda over kanseri 

insidansı oldukça düĢüktür. Bu yaĢ grubunda en fazla oranda görülen alt tip ise; germ 

hücreli tümörlerdir. 30 ve 40 yaĢ grubunda en sık görülen tümörler borderline tümörler, 

50 yaĢ üzerindeki kadınlarda ise en sık görülen tümör grubu epitelyal over tümörleridir. 

Epitelyal over kanserleri içerisinde en sık görülen alt tip seröz over kanserleridir.2  

 Erken MenarĢ-Geç Menopoz: Erken yaĢta menarĢ ve geç yaĢta menopoz 

baĢlangıcı ve overleri stimüle eden ilaçların kullanılması over kanseri geliĢim riskini 

artıran baĢlıca risk faktörleridir. Ovulasyonu baskılayan durumların (gebelik ve oral 

kontrasepsiyon) ise over kanserinden koruyucu etkisi olduğu düĢünülmektedir.  

 Nulliparite: Nullipar kadınlarda over kanseri geliĢim riski 2 kat artmıĢtır.11
  

 Irk: Beyaz ırkta, siyah ırka göre risk artmıĢ olarak görülür.12
 

 Ġnfertilite ve fertilite tedavisi: Ġnfertilite tedavisinde kullanılan ilaçların over 

kanseri geliĢiminde risk artıĢına sebep olduğu düĢünülmektedir. Gonadotropin 

seviyesini arttıran ilaçların ovulasyonu arttırarak over kanseri geliĢimine yol açtığını 

öne süren yayınlar olmakla birlikte, son dönemde yapılan çalıĢmalarda fertilite tedavisi 

sırasında progesteron düzeylerinin yüksek kalmasının bu riskte azalma oluĢturduğu 

belirtilmektedir.
13,14

 Bazı çalıĢmalar ise infertilite tedavisi alan hastalarda artmıĢ riskin 
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fertilite ilaçlarının kullanımından değil nullipariteden kaynaklandığını öne 

sürmektedir.
15

 

 Asbest: Asbestin epitelyal over kanseri geliĢim riskini arttırdığını gösteren birçok 

yayın bulunmaktadır.16
 

 Sigara: Sigara müsinöz over kanser riskini arttırırken diğer epitelyal over kanseri 

tipleri üzerine etkisi tespit edilememiĢtir.17
 Ancak over kanserli kadınlarda sigara 

kullanımı ortalama sağ kalımı azalttığı tespit edilmiĢtir.18
   

 Obezite: Vücut kitle indeksinin (VKI) yüksek olması over kanser riskini ve 

mortalitesini arttırdığı tespit edilmiĢtir.19
 VKI >30 olanlarda over kanseri riskinin daha 

fazla olduğıu tespit edilmiĢtir. 

Polikistik Over Sendromu (PKOS): PKOS over kanseri riskini artıran 

sebeplerden biridir. Bu hastalarda düĢük ovulatuar döngüye rağmen, over kanseri 

riskinin artmasının nedeni; overlerin sürekli olarak LH tarafından uyarılması ve artmıĢ 

androjen sekresyonudur.
20

  

 Endometriozis: Kronik inflamasyonun endometriotik implantların neoplastik 

transformasyonuna yol açabileceği öne süren yayınlar bulunmakla birlikte; göreceli bir 

progesteron direncine yol açması ve böylece hormonun koruyucu etkilerini hafifletmesi 

nedeniyle risk artıĢına sebep olduğu düĢünülmektedir. Endometriozis, en sık 

endometrioid ve berrak hücreli over kanseri geliĢim riskini arttırır.21
 

 Pelvik Ġnflamatuar Hastalık (PIH): Uterus, tuba ve overleri içeren belirgin bir 

inflamatuar süreç olarak kendini gösterir. Sınırlı sayıda vaka kontrol çalıĢması PIH 

geçiren kadınlarda over kanser riskinin arttığını göstermektedir.22
 

 

 2.1.4. Over Kanserlerinde Etiyopatogenez 

 Ovulasyon sırasında over dokusunda oluĢan travma over epitel yüzeyinde malign 

transformasyona neden olarak over kanser geliĢimine sebep olabilmektedir. Bundan 

dolayıdır ki, ovulasyon sayısı ve sıklığını arttıran sebepler, over kanseri oluĢma riskini 

arttırmaktadır. Ovulasyonu baskılayan nedenler ise over kanseri oluĢma riskini 

azaltmaktadır. Epitelyal over kanserleri peritoneal mezotelyum ve over yüzey epitelinin 

malign transformasyonundan geliĢtiği düĢünülmektedir. Epitelyal over kanserlerinin 

oluĢumuna neden olabilecek moleküler nedenler henüz net olarak aydınlatılamamıĢtır. 

Over kanserlerinin büyük bir çoğunluğu sporadik olarak oluĢmakla birlikte çok az bir 
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kısmı kalıtsal genetik mutasyonlar nedeni ile oluĢmaktadır. HER2, c-myc, K-ras, p53 

tümör baskılayıcı geninin mutasyonları veya aĢırı ekspresyonları sporadik over kanseri 

oluĢumu etiyolojisinde rol oynadığını gösteren birçok yayın bulunmakla birlikte; 

hastalığın patogenezine olan katkıları Ģu an bile bilinmezlik teĢkil etmektedir.23,24
 

 Over malignitesi geliĢiminde over yüzeyindeki mezotelial hücreler değil de, tuba 

epitelinin sorumlu olabileceği (eksfoliasyon teorisi) bazı yayınlarda öne sürülmüĢtür. 

Tuba epitelinde oluĢan karsinomatöz değiĢiklikler ile over yüzeyine dökülen hücreler 

endosalpingiozis ile over parankimi içine hapsolmakta ve klinik olarak saptandığında 

over kökenli bir tümör olarak değerlendirilmektedir. Literatüre göre high grade seröz 

karsinomu olan hastaların tuba epitelinde displastik değiĢikliklerin izlendiğine dair 

çalıĢmalar yayınlanmıĢtır. Bu teori, ailesinde over kanseri öyküsü olan kadınlarda 

profilaktik salpenjektomi ile kanserin önüne geçilebileceğini öne sürmektedir. 25,26
 

 

 2.1.5. Semptom ve Bulgular 

 Over kanserleri çoğunlukla sessiz seyreder. Tanı koyduracak spesifik bir bulgu 

vermezler. Bu sebeple hastaların büyük bir kısmı ileri evrede tanı alabilmektedir. 

Genellikle gastrointestinal sistem rahatsızlıları ile benzer bulgu verirler. Ancak dirençli 

abdominal veya pelvik ağrı, barsak alıĢkanlığında değiĢiklik, ĢiĢkinlik, üriner 

semptomlar ileri evre over kanserleri için peritoneal tutulum olduğunu gösterir.27
 Over 

kanserlerinin ileri evrede tanı almasının sebeplerinden birisi de hastaların genellikle 

erken evrede oluĢan semptomları önemsemeyip herhangi bir tetkik ve tedavi 

yaptırmamasından kaynaklanmaktadır. 

 Erken evre over kanserlerinde en sık görülen klinik bulgular; abdominal ĢiĢkinlik, 

karın ağrısı, hazımsızlık, sık idrara çıkma ve kabızlıktır. Ġleri evre over kanserlerinde ise 

en sık görülen klinik bulgular abdominal ĢiĢkinlik, halsizlik ve kilo kaybıdır.28
 

 

 2.1.6. Tanı ve Değerlendirme 

 2.1.6.1. İlk Değerlendirme 

 Over kanseri için ilk değerlendirmenin birincil amacı, klinik malignite Ģüphesinin 

derecesini belirlemektir. Malignite olasılığı yüksek ise hasta jinekolojik onkoloji 

uzmanına sevk edilmelidir. 
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 Hastayı değerlendirmede en önemli unsur, pelvik muayene ve görüntülemede 

adneksiyal kitlenin bulunmasıdır. Pelvik ultrasonografi tipik olarak tercih edilen ilk 

görüntülemedir. 

 ġüpheli bir adneksiyal kitle tanımlandığında, tümör belirteçleri için laboratuvar 

değerlendirmesi ve ek görüntüleme çalıĢmaları yapılmalıdır. 

 Adneksiyal kitlesi olmayan, ancak semptomları olan hastalar için cerrahi kararı, 

over kanseri ile iliĢkili semptomların kombinasyonuna, yüksek bir tümör belirteci 

ve/veya peritoneal karsinomatozis ile uyumlu görüntüleme bulgularına dayanır.  

 

 2.1.6.2. Serum biyobelirteçleri 
 Serum biyobelirteçleri, malign-benign ayırmaya yardımcı olarak epitelyal over 

kanseri teĢhisine yardımcı olabilir, böylece gereksiz cerrahiyi önlemeye ve erken teĢhis 

oranlarını iyileĢtirmeye yardımcı olur. Bu, epitelyal over kanserinin çeĢitli teĢhis 

zorlukları sunduğu için özellikle önemlidir. 

 Hiçbir biyobelirteç çeĢitli epitelyal over kanseri (EOK) alt tiplerini (yani over, 

tuba ve peritoneal) ayırt edemez. Hiçbir serum biyobelirteç EOK tanısı için hem yüksek 

düzeyde duyarlı hem de özgül değildir. Serum belirteçlerini birleĢtirmek veya 

multimodalite stratejileri kullanmak, malignitenin saptanmasını iyileĢtirebilir.  

 Kanser antijeni 125 (CA-125):  

 EOK için en yaygın kullanılan biyobelirteç olan CA-125, adneksiyal kitlenin 

değerlendirilmesi için pelvik ultrasonografi ile tek baĢına veya diğer serum 

biyobelirteçleri ile kombinasyon halinde kullanılabilir.  

 CA-125‘in tanı performansı sınırlıdır ve düĢük duyarlılığa ve özgüllüğe sahiptir. 

Over malignitesinden Ģüphelenilen bir adneksiyal kitlenin preoperatif tespiti için CA-

125‘in tanısal performansını değerlendiren 77 çalıĢmayı içeren bir metaanalizde, yüksek 

CA-125‘in (>35 ünite/mL olarak tanımlanır) duyarlılığı yüzde 78 ve özgüllüğü yüzde 

78‘dir.
29

  

 Adneksiyal kitlesi olan premenopozal hastalarda CA-125‘in zayıf tanısal 

performansına dayanarak, malignite Ģüphesi için daha yüksek CA-125 eĢikleri (örn. 

>200 ünite/mL) önerilmiĢtir.30
 

 Obeziteli hastalarda (VKI ≥30 kg/m2) daha düĢük CA-125 seviyeleri görülebilir.30
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 Daha önce histerektomi geçirmiĢ hastalarda daha düĢük CA-125 seviyeleri 

görülebilir.30
 

 Sigara içmek CA-125 seviyelerini etkileyebilir. 25.000‘den fazla kadını içeren bir 

çalıĢmada over kanseri olmayan, sigara içme öyküsü olan hastalarda daha yüksek CA 

125 seviyesi (≥35 birim/mL olarak tanımlanır) tespit edilmiĢtir.30
 

 Ġnsan epididim proteini 4 (HE4): Ġnsan epididim proteini 4 (HE4), EOK‘li 

hastalarda nükseden veya ilerleyici hastalığın izlenmesi için FDA tarafından 

onaylanmıĢtır.31
  

 Karsinoembriyonik antijen (CEA): Normalde embriyonik veya fetal dokuda 

bulunan bir proteindir. Serum seviyeleri doğumdan sonra neredeyse tamamen kaybolur, 

ancak kolonda küçük miktarlar bulunabilir. YetiĢkinlerde, protein üreten malignitelerde, 

özellikle gastrointestinal sistem veya over ile iliĢkili müsinöz kanserlerde CEA 

yükselebilir. 

 Kanser antijeni 19-9 (CA 19-9): Kanser antijeni 19-9 (CA 19-9), EOK‘de 

yükselebilen bir müsin proteinidir, ancak over kanseri yönetiminde kullanımı sınırlıdır.  

 

 2.1.6.3. Ġleri Değerlendirme 

 Metastatik hastalık için değerlendirme yapılmalıdır. EOK Ģüphesi olan tüm 

hastaların tıbbi öyküsü ve fizik muayenesi, metastatik hastalıkla iliĢkili semptom ve 

bulgular (örneğin gastrointestinal semptomlar, abdominal distansiyon, asit, plevral 

efüzyon, inguinal veya servikal lenfadenopati) için bir değerlendirme içermelidir. 

Metastatik hastalık için preoperatif değerlendirme ve görüntüleme bulguları, cerrahın 

sitoredüksiyon ihtiyacını tahmin etmesini ve neoadjuvan kemoterapi ihtiyacını 

belirlemesine yardım eder. 

 Görüntüleme çalıĢmaları, asit varlığının ve hastalık yayılımının 

değerlendirilmesine yardımcı olabilir. Abdominal ve pelvik bilgisayarlı tomografi (BT) 

veya manyetik rezonans görüntüleme (MRI) en sık kullanılan modalitelerdir. 

 Bazı verilere göre, pozitron emisyon tomografisinin (PET) tek baĢına veya BT ile 

birlikte kullanılmasının, tek baĢına BT veya MRI ile karĢılaĢtırıldığında metastatik EOK 

saptama oranını artırmaktadır; bu görüntüleme modalitesinin ameliyat öncesi 

kullanımına iliĢkin daha fazla çalıĢmaya ihtiyaç vardır.32
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 Göğüs BT‘si genellikle plevral efüzyon, pulmoner metastaz ve mediastinal 

lenfadenopatiyi değerlendirmek için abdominal ve pelvik BT sırasında yapılır. Göğüs 

radyografisi evreleme için yapılmasa da, varsa hastalığın yayıldığına dair kanıtlar da 

gösterebilir. 

 Semptomlara dayanarak bu bölgelerde metastaz düĢünülmüyorsa kemik 

taramaları ve beyin taramaları gereksizdir. 

 Bazı hastalar (örneğin düĢük performans durumu, klinik olarak ilerlemiĢ hastalık, 

optimal cerrahiye ulaĢamama) primer cerrahi yerine neoadjuvan kemoterapi gerektirir. 

Bu hastalar için tıbbi tedaviye baĢlamadan önce bir teĢhis konulması zorunludur; bu 

birkaç yolla gerçekleĢtirilebilir: 

 Sıvı sitolojisi: Asitli veya plevral efüzyonlu hastalarda sırasıyla parasentez veya 

torasentez yapılabilir. Sitolojik değerlendirme malignite tanısını koyabilir, ancak bu 

testlerin genel duyarlılığı değiĢkendir ve birden fazla örnek gerekebilir. 

 Omental/plevral biyopsiler: ġüpheli omental veya plevral metastazları olan 

hastalarda biyopsiler tanıya ve yönetim kararlarına rehberlik edebilir.33
 Peritoneal 

karsinomatozlu 159 hastayı içeren retrospektif bir vaka serisinde, BT veya ultrason 

kılavuzluğunda biyopsi, hastaların yüzde 93‘ünde bölgeye özgü tanı sağlamıĢtır.34
 

Biyopsi numunesi, bir maligniteyi karakterize etmeye yardımcı olmak üzere (yani, tür 

ve dereceye göre) immün boyamanın yapılabilmesi için yeterli doku içermelidir. 

 Overe görüntü kılavuzluğunda biyopsisi önerilmez; kitlenin kesilmesi veya 

yırtılması, malign hücrelerin dökülmesine yol açabilir, bu da hastalığın daha ileri bir 

aĢamasına neden olabilir ve prognozu olumsuz etkiler.
35 

 

 2.1.6.4. Metastatik Over Kanseri 

 Metastatik meme veya kolon kanserinin EOK‘ye benzer Ģekilde ortaya çıkması 

nadir olmakla birlikte, önceden bu kanser öyküsü olanlar overde metastatik hastalık 

veya over kanserini taklit eden semptomlarla baĢvurabilir. Overlerdeki 50 veya daha 

fazla metastatik neoplazm vakası üzerinde yapılan çalıĢmalarda, kolon kanseri (yüzde 

15 ile 32), meme (yüzde 8 ile 28), mide (yüzde 6 ile 22) ve apendiks (yüzde 2 ile 20) 

birincil tümör bölgeleridir.36
 Metastatik tümörler içinde müsinöz tümörler primer ve 

metastaz ayırımında en önemli tanısal problem yaĢanan tümörlerdir. Ayırımda 
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zorlanılan olgularda bazı immünohistokimyasal belirteçlerin (öncelikli olarak CK7 ve 

CK20 uygulanarak boyanma paterni) kullanılması önerilmektedir.37
 

 Over kanseri dıĢındaki jinekolojik maligniteler arasında endometrium kanseri, 

adneksiyal kitle ile ortaya çıkma olasılığı en yüksek olanıdır. Bu nedenle, anormal 

uterin kanaması veya uterin kitlesi olan hastalardan, tahmini EOK için cerrahi 

eksplorasyondan önce endometriyal örnekleme yapılmalıdır. 

 Over ve endometriumun senkron primer kanserleri de ortaya çıkabilir ve over 

kanserli hastaların yaklaĢık yüzde 10‘unda ve endometriyal kanserli hastaların yüzde 

5‘inde rapor edilmiĢtir.38
 Hem over hem de endometriyal kanser için yüksek risk taĢıyan 

hastalar, Lynch sendromu olan ve östrojen salgılayan tümörü olanlardır (bunlar epitelyal 

karsinomdan ziyade seks kord-stromal tümörlerdir. Senkron kanserler için diğer risk 

faktörleri arasında hormonal bir etki olduğunu düĢündüren genç yaĢ, obezite ve 

nulliparite yer alır.39
 

 Serviks, vajen veya vulva kanseri genellikle over kanseri ile karıĢtırılmaz. Bu 

tümörler bir pelvik kitle ile ortaya çıkabilir, ancak izole bir adneksiyal kitleden ziyade, 

bu kitleler sıklıkla bu kanserlerin orijin bölgesinde ortaya çıkar. 

 

 2.1.6.5. Cerrahi Değerlendirme 

 EOK ve/veya abdominal distansiyon veya asit ile iliĢkili semptomlar mevcutsa ve 

EOK ile iliĢkili tümör belirteçleri yükselmiĢse, değerlendirmenin bir parçası olarak ve 

sitoredüktif durumu (yani Fagotti skoru) değerlendirmek için tanısal laparoskopi 

düĢünülmelidir.  

 

 2.1.7. Evreleme 

 Over kanserinde evreleme cerrahi olarak yapılır. Sınıflandırma sistemi olarak 

FIGO sınıflandırma sistemi kullanılır. Operasyon sırasında peritoneal yıkama sıvısından 

sitolojik örnek alınabilir. Evreleme amaçlı yapılan cerrahide; histerektomi, bilateral 

salpingoooferektomi, bilateral pelvik paraaortik lenfadenektomi ve omentektomi yapılır. 

Eğer frozen sonucu müsinöz karsinom gelirse, apendektomi de cerrahiye eklenir.
40 

 Operasyon sonrasında, eksize edilen dokular patologlar tarafından incelenerek 

tutulum yerleri, dokuların invazyonu ve grade belirlenir. Hastalığın evresi; hastalığın 

prognozunu, yönetimini ve verilecek tedaviyi etkileyeceğinden dolayı önemlidir. 
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Saptanan grade yapılan cerrahiyi etkilemese bile hastaların yaĢam süreleri üzerine etkili 

olduğu görülmüĢtür.41
 FIGO over kanseri evreleme sistemi Tablo 1‘te gösterilmiĢtir.4 

 

Tablo 1. FIGO 2014 over kanseri evreleme tablosu 

FIGO EVRESĠ AÇIKLAMA 

Evre 1 Tümör over veya tubada sınırlı 
1A  Tümör tek over veya tubada sınırlı, yüzeyde tümör yok, kapsül intakt, 

asit/periton yıkantı sıvısı negatif 

1B  Tümör her iki over veya tubada sınırlı, yüzeyde tümör yok, kapsül intakt, 

asit/peritoneal yıkama sıvısı negatif 

1C  Tümör tek veya her iki over veya tubada sınırlı, fakat 
1C1 Cerrahi sırasında kapsül rüptürü 

1C2 Cerrahi öncesi kapsül rüptürü veya over/tuba yüzeyinde tümör 
1C3 Asit veya periton yıkama sıvısında malign hücre pozitifliği 

Evre 2 Tümör tek/her iki overde veya tek/her iki tubada ancak pelvik yayılım var 

(pelvik girimin altı) ya da primer peritoneal kanser mevcut 

2A Uterus ve/veya over ve/veya tubalara yayılım 

2B Diğer pelvik intraperitoneal dokulara yayılım 

EVRE 3 Tümör tek veya her iki over/tubada bunlara ek olarak pelvis dıĢı peritona 

sitolojik veya histolojik olarak kanıtlanmıĢ yayılım mevcut ve/veya 

retroperitoneal lenf nodlarında metastaz 

3A Retroperitoneal lenf nodu tutulumu ve/veya pelvis dıĢı mikroskobik peritoneal 

yayılım 

3A1 Yalnızca retroperitoneal lenf nodu tutulumu 

3A1(i) Metastaz ≤10mm 

3A1(ii) Metastaz ˃10mm 

3B Makroskobik pelvis dıĢı peritoneal yayılım ≤2cm, ± retroperitoneal lenf nodu 

tutulumu 

3C Makroskobik pelvis dıĢı perytoneal yayılım ˃ 2cm, ± retroperitoneal lenf nodu 

tutulumu (dalak ve karaciğer kapsülüne metastaz dahil) 

EVRE 4 Peritoneal metastazlar dıĢındaki uzak metastaz 

4A Pozitif sitoloji ile birlikte plevral efüzyon 

4B Dalak ve/veya karaciğer parankim metastazı veya abdomen dıĢı organlara 

yayılım (inguinal lenf nodu ve abdomen dıĢı lenf nodları dahil) 

 

 2.1.8. Over Kanserinde Tarama Yöntemleri  

 Over kanserlerinde erken teĢhis ve tedavi amacıyla uygulanabilecek herhangi bir 

tarama protokolü bulunmamaktadır. 

 ESGO (European Society of Gynaecological Oncology Guidelines for Ovarian 

Cancer Surgery) hazırladığı guidelineda: abdominal, vajinal ve rektal muayeneyi içeren 

ilk muayene; meme, kasık, aksilla ve supraklaviküler alanların değerlendirilmesi ve 

akciğerlerin dinlenmesi gerekliliğini öne sürmüĢtür. 

 Adneksiyal kitle Ģüphesi olan hastalarda; transvaginal ve transabdominal 

ultrasonografi görüntülemede birincil yöntem olarak kullanılmalıdır. Ultrasonografi 

değerlendirmesinin yetersiz olduğu düĢünüldüğünde veya Ģüpheli kitle tespit edildiği 
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durumlarda: spesifik pelvik, abdominal ve torasik tamamlayıcı görüntüleme yöntemleri 

(MR ve BT) kullanılmalıdır. Ovaryan karsinom Ģüphesi olan durumlarda; CA-125 ve 

HE4 düzeyi önerilmektedir. Ek marker olarak CEA, CA19.9, CA72.4 düzeyi bakılması 

önerilmektedir. 

 Günümüzde birçok klinikde over karsinomu için uygulanmakta olan tarama 

yöntemi; bimanuel pelvik muayene, CA-125 düzeyi ve transvajinal ultrasonografi 

(TVUSG) yapılması ile sınırlıdır. Ancak bu yöntemler ne yazık ki yeterli duyarlılık ve 

spesifiteye sahip değildir. Epitelyal over kanserlerinde %80 oranında CA-125 

yüksekliği görülürken, tümör overe sınırlı ise bu oran %50‘ye düĢmektedir. Ayrıca CA-

125 yüksekliği sadece over kanserlerinde görülmeyip, overin benign patolojilerinde, 

hatta tamamen sağlıklı kadınlarda bile görülebilmektedir.42
 

 Over kanseri teĢhisi konan tüm hastalar, aile öyküsüne bakılmaksızın genetik risk 

değerlendirmesine tabi tutulmalıdır. Over epitelyal karsinoması olan hastalara, BRCA1 

veya BRCA2 mutasyonlarının yanı sıra diğer ailesel kanser sendromları (örn. Lynch 

sendromu) için testler önerilmelidir.
43

 

 Ailesel bir kanser sendromunun varlığı tedaviyi veya tedavi sonrası bakımı 

etkileyebilir. Örneğin, BRCA mutasyonları olan hastalar, poli(ADP-riboz) polimeraz 

(PARP) inhibitörleri gibi belirli tedavilere daha yüksek yanıt oranlarına sahiptir.43
 

 

 2.1.9. Primer Over Kanseri Tedavisi 

 Epitelyal over kanseri tedavisinde kabul gören yaklaĢım; primer sitoredüksiyon ve 

adjuvan platin bazlı kemoterapidir. 

 Sitoredüktif cerrahide hedef; tümörün çevresinde bulunan bir kısım normal doku 

ile birlikte en-blok olarak çıkarılmasıdır. Ancak çoğu zaman çevre dokulara olan yaygın 

metastazlar nedeniyle bu Ģekilde eksizyon yapılamaz. Bu durumda bulunan hastalarda 

ise en uygun yaklaĢım; maksimum düzeyde tümoral doku çıkarmak olmalıdır. 

 Sitoredüktif cerrahide optimal düzeyde tümör dokusu çıkarmak; total tümör 

yükünü düĢürerek, tümöral dokuda daha az genetik mutasyon riski sağlar. Tümörün 

büyüme paternini ve fraksiyonunu bozarak azaltır. Ayrıca tümoral dokular zayıf 

perfüzyon göstereceğinden ve normal dokuların perfüzyonunu bozacağından bu 

dokuların çıkarılması ile kemoterapi etkinliğinde artma gibi avantajlar sağlar. Bu durum 
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da kemoterapiye daha az direnç geliĢmesini, ayrıca daha az kemoterapi siklusu gibi 

avantajlar sağlar.44
 

 EOK‘li kadınların yaklaĢık yüzde 80‘i birincil tedaviyi takiben remisyona girer. 

Erken evre ve ileri evre hastalığı olanlarda nüks oranları sırasıyla yüzde 25 ve yüzde 

80‘dir. 
45 

 Çoğu EOK‘li hasta cerrahi olarak tedavi edilir ve ardından adjuvan platin ve 

paclitaxel bazlı kemoterapi uygulanır. Bununla birlikte, kesin cerrahi öncesi neoadjuvan 

kemoterapi (NACT), biyopsi ile kanıtlanmıĢ over malignitesi olan seçilmiĢ hastalarda 

(örneğin Evre IV hastalık, yaygın ekstraperitoneal metastaz, düĢük performans durumu) 

alternatif bir seçenektir. 

 Total abdominal histerektomi ve bilateral salpingo-ooferektomi ile pelvik ve 

paraaortik lenf nodu diseksiyonu EOK için standart evreleme prosedürüdür. Tedavide 

operasyona infrakolik omentektomi de eklenmeli ve omentumdaki metastaz durumuna göre 

suprakolik omentektomi yapılabilir. Sitoloji, pelvik yıkama ve diyaframın yüzeyinden 

yapılır. Splenektomi, barsak veya kısmi karaciğer rezeksiyonu içerebilen 

sitoredüksiyon, metastazlar belirgin olduğunda gerçekleĢtirilir.  

 Erken evre EOK‘li hastaların çoğu, özellikle evre IC veya II hastalığı, berrak 

hücre histolojisi (herhangi bir derece) veya yüksek tümör derecesi olanlar olmak üzere 

adjuvan kemoterapi almalıdır. ĠlerlemiĢ hastalığı olanlar (evre III veya IV), primer 

cerrahi sitoredüksiyon uygulanmıĢsa adjuvan tedavi almalıdır. Bununla birlikte, optimal 

sitoredüksiyon olması muhtemel olmayan veya tanı anında tıbbi komorbiditeler 

nedeniyle cerrahi için uygun aday olmayan hastalar bunun yerine neoadjuvan 

kemoterapi için düĢünülebilir. Evre 3 ve 4 over kanserli hastalarda yapılan çalıĢmalarda 

sağkalımı etkileyen en önemli faktör optimal cerrahinin yapılıp yapılmayıĢı olarak 

bulunmuĢtur.46 

 Tercih edilen kemoterapi rejimi, platin bazlı bir kombinasyondur. Tedavi 

seçenekleri hastalığın evrelemedeki yaygınlığına göre farklılık gösterir. 

 Erken evre hastalığı olan hastalar için, altı siklus boyunca üç haftada bir 

uygulanan platin ve paclitaxel  uygulanır. Bununla birlikte, hasta risk faktörlerine ve 

tedavinin toleransına dayalı olarak döngü sayısını bireyselleĢtirmek mantıklıdır.  

 

 

https://www.uptodate.com/contents/carboplatin-drug-information?search=over+malignancies&topicRef=83397&source=see_link
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 2.1.10. Prognoz 

Tanı anındaki yaĢ önemli bir bağımsız prognostik faktördür. 40 yaĢından önce 

tanı alan hastaların, 40 yaĢından sonra tanı alan hasta popülasyonuna göre 

progresyonsuz sağkalım (PFS) ve total sağkalımlarının (OS) daha iyi olduğu 

gösterilmiĢtir.47
  

Hastaların performans durumlarının iyi olması daha agresif cerrahi ve 

kemoterapi rejimlerini tolare etmelerini sağladığı için hastalar için önemli bir 

prognostik faktördür. 

Önemli prognostik faktörlerden biri de tümör histopatolojisidir. Epitelyal over 

kanserleri içerisinde özellikle seröz karsinomlar için 5 yıllık sağkalım yaklaĢık %30 

olup en düĢük orana sahiptir.  

Over kanserinde prognoz ile ilgili güncel bir çalıĢmada tanı anındaki evre ve yaĢ 

düzeltildikten sonra tanıdan sonraki ilk bir yılda ölüm için rölatif risk, müsinöz ve Ģeffaf 

hücreli kanserde, seröz tiplere göre daha yüksektir. Bu durum bir yıldan sonra seröz 

karsinom nedenli ölüm rölatif riskinde artıĢ gösterilmiĢtir. Seröz tiplerin kemoterapi 

direncinin sonradan geliĢmesi ve müsinöz ve Ģeffaf hücreli tiplerin daha kemorezistan 

olmasıyla iliĢkili olabileceği düĢünülmüĢtür. Evre düzeltildikten sonra, aynı histolojik 

tipte olan karsinomların low grade olanlarının high grade olanlara göre daha yüksek 

sağkalım oranları olduğu saptanmıĢtır.48
 

Over kanseri için en önemli prognostik faktör evredir.49
 Tanı anındaki evreye 

göre hastalığın 5 yıllık sağkalım oranları evre 1 için %87, evre 2 için %62, evre 3 için 

%26, evre 4 için %14‘tür.48
 Operasyon sonrası rezidüel tümör hacmi ise ileri evre 

hastalıkta en önemli prognostik faktördür.50
  

BRCA 1 ve 2 gen mutasyonu olan herediter over kanserli hastaların platin bazlı 

kemoterapi ve lipozomal doksorubisine karĢı tedavi yanıtının daha iyi olduğu tespit 

edilmiĢtir. Sporadik over kanseri olan hastalara göre hem progresyonsuz sağkalım hem 

de total sağkalımlarının daha yüksek olduğu saptanmıĢtır. Bu durum tümör hücrelerinin 

homolog rekombinasyon defekti nedeniyle daha kemosensitif hale gelmesi ile 

iliĢkilendirilmiĢtir.51
 

 2.1.11. Tedavi sonrası gözetim 

 EOK için birinci basamak tedaviyi takiben izleme, rutin öykü ve fizik muayene, 

CA-125 veya ilk sunumda yükselmiĢlerse diğer tümör belirteçleri değerlendirmesini ve 
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klinik olarak endikeyse diğer testleri (örn. görüntüleme veya laboratuvar 

değerlendirmeleri) içermelidir.52
 

 Hastaları CA-125 ile takip etmek, optimal sitoredüksiyon yapılabilecek 

seviyedeyken nükste cerrahi tedavi için hastaları belirlemeye yardımcı olabilir. Ancak 

seri CA-125 ölçümlerinin total sağkalım üzerinde net bir etkisi yoktur. 

 Ultrasonografi, BT, MRI ve PET dahil olmak üzere standart görüntüleme 

teknikleri, nüks EOK‘yi saptamak için sınırlı duyarlılığa sahiptir.53
 Sağkalım yararına 

dair kanıt bulunmadığından asemptomatik hastalarda rutin görüntüleme yapılmamalıdır. 

 

 2.1.12. Nüks 

 Ġlk tedaviye rağmen, ileri evre over kanserli hastaların çoğu nüks edecek ve ek 

tedavi gerektirecektir. Nüks olasılığı; ilk baĢvuruda hastalığın yayılımı, ilk 

sitoredüksiyonun baĢarısı, CA-125 değeri ve birincil tedaviden sonra tedaviye yanıt 

dahil olmak üzere birçok faktöre bağlıdır. 

 Bazı hastalara sekonder sitoredüksiyon gerekebilir. Bazı hastalarda ise tedaviye 

yaklaĢım, platin bazlı tedavinin tamamlanması ile platinsiz aralık (PFI) olarak bilinen 

nüks tespiti arasında geçen süreye bağlıdır. Bunun nedeni, PFI‘nin progresyonsuz 

sağkalım (PFS), total sağkalım (OS) ve sonraki tedaviye yanıt (hem platin hem de platin 

olmayan ajanlara ve sitoredüksiyona) ile iliĢkili olmasıdır. 

 On iki ay veya daha uzun PFI‘si olan hastaların kemoterapiye duyarlı 

hastalığa sahip oldukları kabul edilir (genellikle ―platine sensitif‖ olarak da 

adlandırılır). 

 Altı ay - on iki ay içinde nüks gösteren hastalar platine semisensitif olarak 

kabul edilir. 

 Altı aydan daha kısa bir PFI‘si olan hastalar, kemoterapiye dirençli hastalığa 

(genellikle ―platine dirençli‖ olarak da adlandırılır) sahip olarak kabul edilir. 

Bu gruptan platin bazlı tedavide ilerleme gösteren hastalara genellikle 

―platine dirençli‖ hastalık denir.  

 

2.2. Prognostik Nutrisyonel Indeks (PNI) ve Diğer İnflamatuar Markerlar 

 Kanser hastalarının kemoterapi tedavi rejimleri ve cerrahi kararı gibi seçeneklere 

uygunluğu performans durumu ya da kilo kaybı gibi faktörlere göre belirlenmektedir. 
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Kilo kaybı çok olan ve performans durumu düĢük olan kanser hastalarının prognozları 

tümör evresi, kemoterapi ve radyoterapi tedavilerden bağımsız olarak performansı iyi, 

kilo kaybı olmayanlara göre daha kötü seyredebilmektedir.  

 Ġnflamasyon, tümör oluĢumunda temel bir rol oynar. Sistemik inflamasyon 

apoptozu inhibe ederken tümör proliferasyonunu, invazyonu ve anjiyogenezi uyarır. 

Nötrofil, lenfosit, monosit, trombosit sayıları ve bunların birbirleri ile olan iliĢkileri 

sistemik inflamasyon belirteçleri olarak kullanılmaktadır. Nötrofil lenfosit oranı (NLR), 

lenfosit monosit oranı (LMR), trombosit lenfosit oranı (PLR) ve albümin sistemik 

inflamatuar yanıtın önemli göstergelerinden kabul edilmektedir.54
 

 Prognostik nutrisyonel indeks (PNI) preoperatif durumu değerlendirme ve cerrahi 

riski tahmin etmede basitliği ve rahatlığının yanında yüksek etkinliği de bulunan bir 

indeks olduğu için dikkat çekmiĢtir. Ġlk olarak Buzby ve ark. tarafından cerrahi riskini 

öngörmede kullanılmıĢtır.55
 Prognostik nutrisyonel indeks hesaplamasında periferik 

kanda lenfosit ve serum albümin seviyesi kullanılır. PNI: 10×Albumin(g/dL)+ 

0,005×lenfosit ( /mm3) formülü ile hesaplanır.56
  

 PNI baĢlangıçta iyi beslenemeyen gastrointestinal kanserlerinde mortalite ve 

perioperatif komplikasyonu tahmin etmek için geliĢtirilmesine rağmen sonradan yapılan 

çalıĢmalarda PNI‘nın birçok kanser hastasında tedaviye yanıt ve uzun dönem prognoz 

ile korele olduğu gözlenmiĢtir.57-59
 

 Sistemik immün inflamasyon indeksi (SII), trombosit, nötrofil ve lenfosit 

sayılarının kombinasyonu ile hesaplanır. EOK'de SII'nin prognostik önemi hakkında 

çok az veri vardır.60
  

 C-reaktif proteinin (CRP) albümin oranına (CAR), tümör inflamasyonunda aktif 

rolleri olan CRP ve albümine dayalı bir immünoinflamatuar göstergedir. 

 Keskin ve arkadaĢları61
 over kanserlerinde potansiyel biyomarker bulmak için 

yaptıkları analizlerde, çalıĢmalarında NLR‘in en anlamlı prognostik belirteç olarak 

bulunduğunu CA-125 ile beraber kullanılmasını önerdiklerini belirtmiĢlerdir. 

Prognostik nütrisyonel indeks (PNI) ve sistemik immun inflamasyon indeksi (SII) de 

güncel kullanıma giren yeni inflamasyon belirteçleridir. Over kanserlerinde de 

mikroçevre ve inflamasyonun önemine rağmen prognostik nutrisyonel indeks ile ilgili 

sınırlı veri bulunmaktadır. Bu sebeple prognozu öngörmede faydalı olabileceği 

düĢünülen bu değerle ilgili daha fazla çalıĢma ihtiyacı mevcuttur.   
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3. MATERYAL ve METOD 

 Bu çalıĢma, Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi GiriĢimsel Olmayan Klinik 

AraĢtırmalar Etik Kurulu‘nun 07.01.2022 tarihli 118 numaralı toplantısında 25 sıra 

numarası ile onay alındıktan sonra Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın 

Hastalıkları ve Doğum Kliniği Jinekoloji ve Onkoloji Bilim Dalında yapıldı.  

 Çukurova Üniversitesi Balcalı Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum kliniğinde 

2010 ile 2020 yılları arasında high grade seröz over kanseri tanısı almıĢ 497 hastanın 

dosyaları geriye dönük incelendi. Bu hastalar içerisinde verilerine tam ulaĢılabilen 332 

hasta çalıĢmaya dahil edildi. Hastaların analizinde yaĢ aralığı, VKĠ, menopoz durumu, 

parite durumu, baĢvuru semptomları, eĢlik eden komorbidite, preoperatif asit miktarı, 

sitoloji sonucu, CA 125 değerleri, nötrofil lenfosit oranı (NLR), platelet lenfosit oranı 

(PLR), sitoredüksiyon sonrası rezidü tümör boyutu (<1 cm rezidü tümör çapı,  ≥1 cm 

rezidü tümör çapı olarak vakalar kaydedildi), evresi, prognostik nutrisyonel indeks ve 

rekürrens durumu gibi parametreler incelendi.  

 Hastaların prognostik nutrisyonel indeksi, hastaların albümin (g/dL) değerlerinin 

on katı, lenfosit (/mm3) değerinin 0,005 katı ile toplanması ile hesaplandı.56
 Over 

kanseri tanılı 2050 hastada retrospektif olan yapılan bir metaanalizde PNI‘nın 

progresyonsuz yaĢam süresi ve total sağkalım arasındaki iliĢki analiz edilmiĢ. Dahil 

edilen çalıĢmalarda PNI cutt off değerleri 42,9 ile 48,8 arasında değiĢmektedir.62
 Biz 

çalıĢmamızda bu çalıĢmada kullanılan en yüksek cut-off değerini ve kendi 

çalıĢmamızda Roc-Curve testi ile hesaplayarak belirlediğimiz cut-off değerini kullandık. 

 Ameliyat olacak her hastanın operatif riskini belirlemek için kullanılan Amerika 

Anesteziyoloji Derneği (ASA) skorlaması her hasta için belirlendi. Operasyon öncesi 

hastaların fiziksel durumuna göre sınıflandırıldığı bir değerlendirme sistemi olan 

ASA‘nın hasta sınıflandırması aĢağıdaki gibidir:  

 ASA 1: Sistemik bozukluğa sebep olmayan cerrahi patoloji dıĢında bir hastalık 

veya sistemik açıdan herhangi bir rahatsızlığı olmayan sağlıklı ve normal bir kiĢi.  

 ASA 2: Cerrahi operasyon gerektiren nedene veya düĢük seviyede amfizem, 

kronik bronĢit, diyabet, hipertansiyon, anemi vb. bir hastalığa bağlı bir sistemik 

bozukluğu sahip olan kiĢi.  
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 ASA 3: Kalp yetmezliği, geçirilmiĢ miyokard infarktüsü, hipovolemi, ileri 

diyabet, sınırlı akciğer fonksiyonu vb. rahatsızlıklar nedeni ile aktivitesini sınırlayan; 

ancak, güçsüz bırakmayan hastalığı olan kiĢi.  

 ASA 4: Gücünü tamamen kaybetmesine sebep olup hayatına devamlı bir tehdit 

oluĢturan solunum sistemi hastalığı, böbrek veya karaciğer yetmezliği vb. bir hastalığa 

sahip olan kiĢi.  

 ASA 5: 24 saatten fazla yaĢaması beklenmeyen, son çare olarak cerrahi operasyon 

yapılan ölüm halindeki kiĢi.  

 ASA 6: Yukarıda bahsi geçen 5 gruba daha sonra altıncı grup eklenmiĢtir. Bu 

gruba da organ bağıĢına uygun, beyin ölümü gerçekleĢmiĢ hastalar dahil olmaktadır. 63
 

 Over cerrahileri uygulanırken yapılan cerrahinin kompleksliliğine göre ‗Cerrahi 

Zorluk Skorlaması‘ tanımlanmıĢtır.64
 Bu skalada puan arttıkça cerrahi zorluğunun 

artacağı anlamına gelmektedir. Ölçekte puanlar düĢük (<3), orta(<3-5) ve yüksek (>8) 

olarak sınıflandırılır. ÇalıĢmamızda da bu ölçek kullanılarak hastalara uygulanan 

cerrahinin kompleksliği belirtilmiĢtir. (Tablo 2) 

Tablo 2. SCS – Cerrahi Zorluk Skorlaması  
Prosedür Puan 

TAH+BSO 1 

Omentektomi 1 

Pelvik lenfadenektomi 1 

Paraaortik lenfadenektomi 1 

Pelvik periton stripping 1 

Abdominal periton stripping 1 

Rekto-sigmoidektomi_termino-terminal anastomoz 3 

Kalın barsak rezeksiyonu 2 

Diyafragma stripping/rezeksiyonu 2 

Splenektomi 2 

Karaciğer rezeksiyonu/-ları  2 

Ġnce barsak rezeksiyonu/-ları 1 

  

Zorluk skor grupları Puan  
1 (düĢük) ≤ 3  
2 (orta) 4–7  

3 (yüksek) ≥ 8  

 

 TAH+BSO:TOTAL ABDOMİNAL HİSTEREKTOMİ+BİLATERAL SALPİNGOOFEREKTOMİ 

 

 Hastaların PCI (peritoneal cancer index) skorları cerrahi sırasında 9 

abdominopelvik bölgedeki 13 anatomik alanda bulunan tümöral implantların boyutuna 

göre her bir alan için 0 ile 3 arasında puan verilerek puanlandırıldı.  Gözle görülür 

tümöral implant yok ise 0, 0.5 cm‘ye kadar olan tümöral implantlar için 1, 0.5-5 cm 
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arasındaki tümöral implantlar için 2, 5 cm den büyük tümöral implantlar için ise 3 puan 

verilerek, 0-39 puan arasında belirlendi.  

 ÇalıĢmamızda kullandığımız skorlardan biri de ―Fagotti Skoru‖ydu. Bu skorlama 

sistemi laparoskopiye dayalı bir skorlama sistemi olup ileri over kanserlerinde tümörün 

rezektabilitesini öngörmek için oluĢturulmuĢtur. Puanlamada yedi değerlendirme alanı 

mevcuttur ve her bir alan 2 puan ile belirlenir. Karaciğer metastazı, peritoneal 

karsinomatozis, omental tutulumu, diyaframatik karsinomatozis, mezenterik 

retraksiyon, barsak ve mide infiltrasyonlarının her birinin varlığında 2‘Ģer puan 

alınmaktadır. Prediktive indeks skoru >8 ise suboptimal cerrahide spesifite %100‘dür.65
 

Modifiye Fagotti Skoru ise sadece diyafragma, mezenter tutulumları, mide infiltrasyonu 

ve karaciğer metastazı olan hastalara her bir alana 2 puan verilerek hesaplanmaktadır. 

(Tablo 3) 

Tablo 3. Fagotti ve Modifiye Fagotti Skoru   

 Fagotti skoru Modifiye fagotti skoru 

Omental kek 2 0 

Peritoneal karsinomatozis 2 0 

Diyafragma metastazı 2 2 

Mezenterik metastaz 2 2 

Barsak infiltrasyonu 2 0 

Mide infiltrasyonu 2 2 

Karaciğer metastazı 2 2 

  

 FIGO 2014 güncellenen evreleme sistemine göre evreleme yapıldı. Evre 1 ve 2 

erken evre, evre 3 ve evre 4 ileri evre olarak gruplandırıldı.  

 Hastaların nüks tarihleri, ölüm tarihleri, eğer excitus olmamıĢsa son görülme 

tarihleri kaydedildi. Gruplar nüks geliĢtiğindeki plantinsiz geçen aralığa göre; platin 

sensitif ve platin resistant olarak ayrıldı. Operasyon ile tanı kesinleĢtirildikten sonra altı 

ay içinde nüks gösteren hastalar platine rezistant, altı aydan sonra nüks olan hastalar ise 

platine duyarlı olarak kabul edilerek gruplandırıldı. 

 Hastaların total sağkalım ve progresyonsuz sağkalım süreleri hesaplandı. OS, 

hastanın ilk tanı aldığı zaman diliminden ölümüne veya son kontrol tarihine kadar geçen 

süre olarak belirtildi. Progresyonsuz sağkalım süresi ise hastanın ilk tanı alıĢından nüks 

görülmesine veya son kontrol tarihine kadar geçen süre olarak hesaplandı.  

 PNI değerinin, total sağkalımla, progresyonsuz sağkalımla ve mortaliteyle iliĢkisi 

incelendi. Bu sürelere ve mortaliteye etki eden diğer faktörlerle etkinliği karĢılaĢtırıldı. 
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 Ġstatistiksel Analizler: Verilerin istatistiksel analizinde SPSS (Statistical Package 

for the Social Sciences) 23.0 paket programı kullanıldı. Kategorik ölçümler sayı ve 

yüzde olarak, sürekli ölçümler ortalama ve standart sapma (gerekli yerlerde ortanca ve 

minimum-maksimum) olarak özetlendi. Kategorik parametrelerin karĢılaĢtırılmalarında 

ki-kare ve Fisher exact keskinlik tanı testlerine baĢvuruldu. ÇalıĢmada yer alan 

parametrelerin normal dağılım gösterip göstermediğini belirlemede Shapiro-Wilk testi 

kullanıldı. Hastaların PNI değerini mortaliteyi tahmin etmedeki gücün belirlenebilmesi 

için ayrıca Roc-Curve testi uygulandı. Normal dağılım göstermeyen parametrelerde 

Mann Whitney U testi kullanıldı. Sağkalım analizlerinde Kaplan meier testi ile log rank 

testlerine baĢvuruldu. Hastaların mortalite etkilerini incelemesinde Çoklu Lojistik 

Regresyon testi kullanıldı. Tüm testlerde istatistiksel önemlilik düzeyi 0.05 olarak 

alındı. 

 SPSS referansı: IBM Corp. Released 2011. IBM SPSS Statistics for Windows, 

Version 23.0. Armonk, NY: IBM Corp 
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4. BULGULAR 

4.1. Hastalara Ait Parametrelerin İncelenmesi 

 ÇalıĢmaya high grade seröz over kanseri tanılı 332 hasta dahil edildi. ÇalıĢmaya 

dahil edilen hastaların yaĢ ortalamaları 54,6±12,1 yıl olduğu gözlenirken; 123 (% 37)‘ü 

50 yaĢ altında, 154 (% 46,4)‘ü 50-65 yaĢ arasında, 55 (% 16,6)‘inin ise 65 yaĢ üstünde 

olduğu belirlendi.  

 Hastalardan 115 (% 34,6)‘i premenopoz, 217 (% 65,4)‘si ise postmenopoz idi. 

Parite bulguları hastaların 46 (% 13,9)‘sında nullipar iken, 21 (% 6,3) hastada 1 doğum, 

265 (% 79,8) hastada ise 2 ve üzeri doğum yapmıĢ olduğu tespit edildi. 

 Hastaların VKĠ değeri ortalamaları 29,9±6,1 iken; WHO VKĠ (Dünya Sağlık 

Örgütü Vücut Kitle Ġndeksi) sınıflamasına göre sırasıyla hastaların 5 (%1,9)‘inde 18,5 

altında, 36 (% 14,3)‘ısında 18,5-24,9, 89 (% 35,4)‘unda 25-29,9, 107 (% 42,5)‘sinde  

30-39,9, 15 (% 5,9)‘inde ise 40 ve üzerinde olduğu belirlendi (Tablo 4).  

 Hastaların baĢvuru semptomlarına bakıldığında en sık sırasıyla 160 (% 48,2)‘ında 

karın ağrısı, 110 (% 33,1)‘unda karın ĢiĢliği, 31 (% 9,3)‘inde vajinal kanama,               

21 (% 6,3)‘inde diğer bulgular, 10 (% 3,0) hastanın ise asemptomatik olduğu tespit 

edildi. Komorbidite varlığı 129 (% 38,9) hastada belirlendi.  

 ASA skorunun dağılımı hastalarda sırasıyla 206 (% 62,0)‘sında 1, 112 (% 

33,7)‘sinde 2, 14 (% 4,3)‘ünde ise 3 olduğu tespit edildi. 

 Hastaların ortalama takip süresi 61,3+38,8 idi. 

 

Tablo 4. Hastaların demografik özellikleri 
 Sayı (n) Yüzde (%) 
YaĢ aralığı   

<50 123 37,0 

50-65 154 46,4 

>65 55 16,6 

Menopoz   

Premenopoz 115 34,6 

Postmenopoz 217 65,4 

Parite   

Nullipar 46 13,9 

1 doğum 21 6,3 

>2 doğum 265 79,8 

VKĠ 29,9±6,1 29,7 (15,6-50,6) 
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Tablo 4’in devamı 
WHO VKĠ sınıflama   

<18,5 5 1,9 

18,5-24,9 36 14,3 

25-29,9 89 35,4 

30-39,9 107 42,5 

> 40 15 5,9 

Semptom   

Asemptomatik 10 3,0 

Karın ĢiĢliği 110 33,1 

Karın ağrısı 160 48,2 

Vajinal kanama 31 9,3 

Diğerleri 21 6,3 

Komorbidite 129 38,9 

ASA   

1 206 62,0 

2 112 33,7 

3 14 4,3 

 Ort±Ss Med (Min-Maks) 

YaĢ 54,6±12,1 55 (22-86) 

Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma, Med: Medyan, Min: Minimum, Maks: Maksimum, WHO: Dünya 
sağlık örgütü, VKİ: Vücut kitle indeksi, ASA: Amerika Anesteziyoloji Derneği 
 

 YaĢayan ve excitus olan hastaların yaĢ aralıklarına göre dağılımı ġekil 1‘de 

gösterildi. 

 

ġekil 1. YaĢayan ve excitus olan hastaların yaĢ aralığına göre dağılımları 
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Olguların laboratuvar bulguları Tablo 5‘de özetlendi. 
Tablo 5. Laboratuvar bulguları 

 Ort±Ss Med (Min-Maks) 

CEA 21,4±183,9 1,34 (0,06-2581) 

CA19.9 102,9±422,0 10 (0-4603) 

CA15.3 94,7±314,9 27,2 (2,3-3741) 

Pre NACT CA125 2762,7±5273,1 1399 (0-39228) 

Preoperatif CA125 764,7±1162,2 251 (11-5089) 

Albumin 3,04±0,7 3,1 (0,9-4,8) 

Lenfosit 1936,1±682,6 1800 (600-5240) 

Nötrofil 5914,8±3031,7 5600 (800-19400) 

Trombosit 337,2±129,7 315 (78-912) 

NLR 3,42±2,2 2,95 (0,3-14) 

PLR 197,5±110,3 172,3 (32,23-691,3) 

Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma, Med: Medyan, Min: Minimum, Maks: Maksimum, NLR: Nötrofil-
lenfosit oranı, PLR: Platelet-lenfosit oranı, NACT: Neoadjuvan kemoterapi 
 

 PNI değeri ortalaması hastalarda 41,8±8,7 olduğu saptanırken; 48,8‘nin altında 

283 (% 85,3) hastada; elde edilen cut-off değerine göre ise 210 (% 63,3) hastanın 44,6 

ve altında PNI değerine sahip oldukları tespit edildi. 

 Neoadjuvan kemoterapi alacak hastaların ilk kür öncesi CA-125 değerleri 

ortalaması 2762,7, preoperatif bakılan neoadjuvan kemoterapi alan hastaları da içeren 

CA-125 değeri ortalaması 764,7 olarak tespit edildi. 69 hastanın neoadjuvan kemoterapi 

aldığı belirlendi.  

 Görüntülemede asit varlığı 153 (% 49,7) hastada saptanmazken, 34 (% 11,0) 

hastada minimal, 121 (% 39,3) hastanın ise görüntülemesinde ise asit varlığına 

rastlanıldı. 

 Operasyon sırasında asit varlığı ise 171 (% 51,5) hastada tespit edilemezken; 42 

(% 12,7)‘sinde 1 lt altında, 107 (% 32,2)‘sinde 1 lt üstünde, 12 (% 3,6) hastanın ise 

operasyon sırasında asit varlığı bulgularına ulaĢılamadı.  

 Sitoloji incelemesinde malign hücre varlığı hastaların 62 (% 18,7)‘sinde negatif, 

78 (% 23,5)‘inde ise pozitif sonuçlandı. 

 Cerrahi zorluk skorlaması (SCS) bulguları hastaların 118 (% 36,4)‘inde düĢük, 14 

(% 4,3)‘ünde ise yüksek olduğu gözlendi. 

 Sitoredüksiyon sonrası tümör yükü <1 cm olan 229 (% 72,7) hasta, ≥1 cm olan 86 

(% 27,3) hasta saptandı.  

 Hastaların PCILS, fagotti ile modifiye fagotti skorları ortalama değerleri Tablo 

6‘da özetlendi. 
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Tablo 6. Prognozu etkileyebilecek diğer parametreler 

 Sayı (n) Yüzde (%) 
PNI*   

<48,8 283 85,2 

>48,8 49 14,8 

PNI (Cut-Off)**   

<44,6 210 63,3 

>44,6 122 36,7 

Görüntülemede Asit Varlığı   

Yok 153 49,7 

Minimal 34 11,0 

Var 121 39,3 

Operasyon Sırasında Asit Varlığı   

Yok 171 51,5 

< 1 lt 42 12,7 

> 1 lt 107 32,2 

Bilinmiyor 12 3,6 

Sitoloji   

      Negatif 62 18,7 

      Pozitif 78 23,5 

      Alınmadı 192 57,8 

SCS   

< 3 düĢük 118 36,4 

4-7 orta 192 59,3 

> 8 yüksek 14 4,3 

Sitoredüksiyon sonrası tümör yükü   

<1 cm 229 72,7 

≥1 cm 86 27,3 

 Ort±Ss Med (Min-Maks) 

PNI 41,8±8,7 40,4 (18,55-59,8) 

PCILS 10,4±9,7 6 (0-31) 

Fagotti Skoru 2,43±3,2 0 (0-12) 

Modifiye Fagotti Skoru 0,76±1,5 0 (0-8) 

Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma, Med: Medyan, Min: Minimum, Maks: Maksimum, SCS:Cerrahi 

zorluk skoru, PNI:Prognostik nutrisyonel indeks, PCILS:Laparoskopide peritoneal karsinomatozis 

indeksi, 

 * PNI: Literatüre göre PNI değerinin cut-off, ** Roc Curve testine göre PNI değeri 
  

 Hastalar 113 (% 34,0)‘ünde erken evre, 219 (% 66,0)‘unda ileri evre idi. 

 Nüks varlığı hastalardan 201 (% 60,5)‘inde tespit edildi. 

 ġu anki duruma göre 188 (% 56,6) hastanın exitus olduğu tespit edilirken; 139 (% 

41,9)‘unun nükssüz, 5 (% 1,5)‘inin ise nüks ile yaĢadığı saptandı. 

 5 yıllık sağkalım 146 (% 44,0) hastada tespit edildi. (Tablo 7). 

 

Tablo 7. Klinik ve prognozla ilgili özellikleri 
 Sayı (n) Yüzde (%) 
Evre   

Erken 113 34,0 

Ġleri 219 66,0 

Nüks   

Yok 131 39,5 

Var 201 60,5 
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Tablo 7’nin devamı   

ġu anki durumu   

Exitus 188 56,6 

YaĢıyor 139 41,9 

Hastalıklı yaĢıyor 5 1,5 

> 5 yıl   

Yok 186 56,0 

Var 146 44,0 

Mortalite   

YaĢıyor 142 42,8 

Exitus 190 57,2 

Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma, Med: Medyan, Min: Minimum, Maks: Maksimum 

 

 

ġekil 2. CA 125, NLR ve PLR değerlerinin tanısal test performansı 

 Hastaların mortalite bulgularına göre Ca 125, NLR ve PLR değerine cut-off (eĢik) 

değeri belirlemek için Roc Curve testi kullanıldı. Yapılan analiz sonucunda Ca 125 

değerinin cut-off‘u >380 üstünde olması % 49,07 duyarlılık, % 67,59 özgüllük ile 

mortaliteyi öngördüğü tespit edildi (p=0,012). NLR ve PLR değerlerinde elde edilen 

cut-off değerinin mortaliteyi öngörmede istatistiksel açıdan anlamlı olmadığı saptandı 

(p>0,05). (Tablo 8, ġekil 2) 
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Tablo 8. Mortaliteye göre Ca 125, NLR ve PLR değerlerinin tanısal test performansı 
 Ca125 NLR PLR 

AUC 95%-Cl (%) 0,588 (0,527-0,648) 0,515 (0,459-0,569) 0,523 (0,468-0,578) 

Cut-off >380 <1,69 <105,8 

Sensitive (%) 95%-Cl (%) 49,07 (41,1-57,1) 21,05 (15,5-27,5) 24,21 (18,3-30,9) 

Spesitive 95%-Cl (%) 67,59 (57,9-76,3) 88,03 (81,5-92,9) 85,92 (79,1-91,2) 

PPV 95%-Cl (%) 69,3 (62,2-75,6) 69,1 (56,8-79,1) 69,7 (58,8-78,8) 

NPV 95%-Cl (%) 47,1 (42,2-52,1) 45,1 (42,8-47,4) 45,9 (43,3-48,5) 

P 0,012** 0,647 0,462 

* p<0,05, **p<0,001, Roc curve test 

 

 
ġekil 3. PNI değeri ile NLR ve PLR değerleri arasındaki iliĢki 

 

 Hastaların PNI değeri ile NLR değeri arasında negatif (ters) yönlü zayıf            

(r=-0,250); PLR değeri (r=-0,335) ile de negatif (ters) yönlü orta düzey bir korelasyon 

bulgusuna rastlanıldı (p<0,05). ( Tablo 9, ġekil 3) Hastaların PNI değeri ile Ca-125 

değerleri arasında negatif (ters) yönlü zayıf bir iliĢki olduğu tespit edildi (r=-0,136; 

p=0,0026). (Tablo 9) 

Tablo 9. PNI değeri ile Ca 125, NLR ve PLR değerleri arasındaki iliĢki 
 PNI 

 R p 

NLR -0,250** <0,001 

PLR -0,335** <0,001 

Ca-125 -0,136 0,0026 

* p<0,05, **p<0,001, Spearman’s rho korelasyon, NLR: nötrofil lenfosit oranı, PLR: platelet lenfosit 
oranı 
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4.2. PNI Değerinin Tanısal Test Performansının İncelenmesi 

 Hastaların mortalite bulgularına göre PNI değerine cut-off (eĢik) değeri 

belirlemek için Roc Curve testi kullanıldı. Yapılan analiz sonucunda PNI değerinin cut-

off‘u 44,6 ve altında olması % 96,84 duyarlılık, % 81,69 özgüllük ile mortaliteyi 

öngördüğü tespit edildi (p<0,001).  

 

 
ġekil 4. PNI değerinin tanısal test performansı 

 

Tablo 10. Mortaliteye göre PNI değerinin tanısal test performansı 
 PNI Ca125 

AUC 95%-Cl (%) 0,932 (0,900-0,957) 0,588 (0,527-0,648) 

Cut-off <44,6 >380 

Sensitive (%) 95%-Cl (%) 96,84 (93,3-98,8) 49,07 (41,1-57,1) 

Spesitive 95%-Cl (%) 81,69 (74,3-87,7) 67,59 (57,9-76,3) 

PPV 95%-Cl (%) 87,6 (83,3-90,9) 69,3 (62,2-75,6) 

NPV 95%-Cl (%) 95,1 (89,8-97,7) 47,1 (42,2-52,1) 

P <0,001** 0,012** 

* p<0,05, **p<0,001, Roc curve test 

 

 Hastaların mortalite bulgularına göre Ca 125 ve PNI değerlerinin cut-off (eĢik) 

değerini belirlemek için Roc Curve testi kullanıldı. Yapılan analiz sonucunda PNI 

değerinin kesim noktası %93,2; Ca 125 değerinin ise kesim noktasının %58,8 olduğu 
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tespit edildi. Yapılan analiz sonucunda PNI değerinin mortaliteyi ön görmede CA-125 

değerine göre daha anlamlı olduğu anlaĢıldı.  

 PNI değerini tanısal test performansı ile tespit edilen cut-off değerine göre 

hastalar 44,6 ve altı (düĢük), 44,6 üstü (yüksek) olmak üzere Tablo 11‘de iki farklı 

gruba ayrıldı.  

 PNI değeri düĢük olanların menopoz sonrası olma oranı daha yüksek idi 

(p=0,037). 

 PNI değeri düĢük olan hastalarda sitoredüksiyon sonrası < 1 cm tümör yükü 

görülme oranı düĢük, ≥ 1 cm tümör yükü görülme oranı ise daha yüksek bulundu 

(p<0,001). 

 Ġleri evre PNI değeri düĢük olanlarda daha sık gözlendi (p<0,001). 

 Sitoloji varlığı PNI değeri düĢük olanlarda pozitif oranı daha yüksek idi 

(p=0,004). 

 PNI değeri düĢük olan hastalarda platin rezistansı daha sık gözlendiği tespit edildi 

(p=0,001). 

 PNI değeri düĢük olanlarda operasyonda saptanan asit varlığı 1 lt üstünde görülme 

oranı daha sık idi (p=0,002). 

 Nüks varlığı PNI değeri düĢük olan hastalarda daha yüksek idi (p<0,001). 

 5 yıl üstü yaĢam süresi PNI değeri düĢük olan hastalarda daha düĢük bulundu 

(p<0,001). 

 Mortalite oranı PNI değeri düĢük olanlarda daha fazla idi (p<0,001). 

 PNI değeri düĢük olanların, PNI değeri yüksek olan hastalara göre yaĢı, preop 

CA125 değeri ve fagotti skoru yüksek olduğu tespit edildi (sırasıyla p=0,015; p=0,041; 

p<0,001). 

 Tablo 11‘de yer alan diğer parametreler ile PNI grupları arasında anlamlı bir 

farklılığa rastlanılmadı (p>0,05). 
Tablo 11. PNI değerinin düĢük-yüksek olmasının diğer parametreler ile arasındaki iliĢki 

 PNI  

<44,6 (DüĢük) 
PNI 

>44,6 (Yüksek) p 

n(%) n(%) 

YaĢ aralığı    

<50 72 (34,3) 51 (41,8) 0,123 

50-65 97 (46,2) 57 (46,7)  

>65 41 (19,5) 14 (11,5)  

Menopoz    

Premenopoz 64 (30,5) 51 (41,8) 0,037* 

Postmenopoz 146 (69,5) 71 (58,2)  
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Tablo 11’in devamı    

Parite    

Nulliparite 28 (13,3) 18 (14,8) 0,763 

1 doğum 12 (5,7) 9 (7,4)  

> 2 doğum 170 (81) 95 (77,9)  

Komorbidite 79 (37,6) 50 (41) 0,544 

ASA    

1 132 (62,9) 74 (60,7) 0,906 

2 69 (32,9) 43 (35,2)  

3 9 (4,3) 5 (4,1)  

SCS    
< 3 düĢük 82 (40) 36 (30,3) 0,209 

4-7 orta 115 (56,1) 77 (64,7)  

> 8 yüksek 8 (3,9) 6 (5)  

Sitoredüksiyon sonrası tümör yükü    

< 1 cm 130 (65) 99 (86,1) <0,001** 

≥ 1cm 70 (35) 16 (13,9)  

Evre    

Erken 44 (21) 69 (56,6) <0,001** 
Ġleri 166 (79) 53 (43,4)  

Sitoloji    

Negatif 40 (19) 22 (18) 0,004** 

Pozitif 61 (29) 17 (13,9)  

Alınmadı 109 (51,9) 83 (68)  

Platine rezistans    

Platin duyarlı 157 (74,8) 109 (89,3) 0,001** 

Platin rezistan 53 (25,2) 13 (10,7)  

Operasyonda saptanan asit varlığı    
Bilinmiyor  7 (3,3) 5 (4,1) 0,002** 

Yok 93 (44,3) 78 (63,9)  

< 1 lt  28 (13,3) 14 (11,5)  

> 1 lt 82 (39) 25 (20,5)  

Nüks 175 (83,3) 26 (21,3) <0,001** 

> 5 yıl 44 (21) 102 (83,6) <0,001** 

Mortalite    

YaĢıyor 26 (12,4) 116 (95,1) <0,001** 
Exitus 184 (87,6) 6 (4,9)  

 PNI  

<44,6 (DüĢük) 
PNI 

>44,6 (Yüksek) p 

Ort±Ss Ort±Ss 

YaĢ 55,7±12,4 52,6±11,2 0,015* 

VKI 29,9±6,4 29,9±5,6 0,865 

CEA 5,28±20,3 54,2±318,4 0,237 

CA19.9 94,7±343,1 118,2±541,6 0,585 

CA15.3 82,4±199,9 117,6±458,6 0,250 

Pre NACT CA125 1972,2±2501,3 5608,4±10014,3 0,352 

Preoperatif CA125 844±1242,9 609,7±972,9 0,038* 

PCILS 13,88±10,2 7,83±8,9 0,210 

Fagotti skoru 3,10±3,3 1,42±2,6 <0,001** 

Albümin 2,98±0,6 3,15±,8 0,010* 

Nötrofil 5963,1±3258,6 5831,5±2606,1 0,749 

Trombosit 335,8±133,0 339,6±124,3 0,845 

Lenfosit 1911,8±667,1 1977,9±709,2 0,452 

NLR 3,46±2,2 3,35±2,1 0,780 

PLR 200,4±115,8 192,6±100,3 0,925 

* p<0,05, **p<0,001, a: Ki-kare ve Fisher exact, b: Mann Whitney U test, SCS:WHO: Dünya sağlık 
örgütü, VKI: Vücut kitle indeksi, ASA: Amerika Anesteziyoloji Derneği 
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 Tablo 12‘de hastaların PNI değerinin azalmasına etki eden faktörler çoklu lojistik 

regresyon testi ile incelendi. Yapılan incelemeye göre PNI değeri az olan hastalarda 

platin rezistan varlığının 3,54 kat (OR: 3,543), nüks varlığının ise 0,029 kat (OR: 0,029) 

etkisi olduğu tespit edildi (sırasıyla p=0,025; p<0,001).  
Tablo 12. PNI azalmasına etki eden faktörler 

 
p Odd Ratio 

%95 Güven Aralığı 
En DüĢük En Yüksek 

Menopoz 0,786 0,854 0,274 2,663 

Sitoredüksiyon sonrası tümör yükü     

<1 cm 0,051    

≥1 cm 0,067 0,356 0,117 1,076 

Ġleri Evre 0,185 0,502 0,181 1,390 

Sitoloji     

Negatif 0,922    

Pozitif 0,743 0,824 0,258 2,631 

Alınmadı 0,996 0,997 0,375 2,650 

Platin rezistan 0,025* 3,543 1,170 10,732 

Operasyonda saptanan asit varlığı     

Bilinmiyor 0,723    

Yok 0,515 0,671 0,201 2,235 

< 1 lt  0,482 1,447 0,517 4,054 

> 1 lt 1,000 0,000 0,000  

Nüks varlığı <0,001** 0,029 0,011 0,080 

YaĢ 0,632 0,989 0,947 1,034 

Preoperatif CA125 0,123 1,000 1,000 1,000 

Fagotti skoru 0,131 1,134 0,963 1,336 

 

 

Albümin 

0,997 1,001 0,563 1,780 

Constant 1,000 0,005   

* p<0,05, **p<0,001, Çoklu lojistik regresyon testi 
 

 
ġekil 5. Total sağkalım süresi 
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 Hastaların total sağkalımı 82,8±3,3 ay olduğu tespit edildi (Tablo 13; ġekil 5). 

 

Tablo 13. Hastaların ortalama sağkalım bulguları 
 

Ort Se 
%95 Güven Aralığı 

En düĢük En yüksek 

Ortalama sağkalım süresi (ay) 82,8 3,3 76,3 89,3 

Kaplan meier test 

 

 Tablo 14‘de hastaların total sağkalım bulguları ile ilgili parametreler arasındaki 

farklılıkları incelendi.  

 65 yaĢ üstü hastaların total sağkalım süreleri, diğer yaĢ gruplarına göre daha 

düĢük bulundu (p=0,013; ġekil 6). 

 Postmenopoz olan hastalarda total sağkalım süresi daha düĢük idi (p=0,002; ġekil 

7). 

 PNI değeri 44,6 ve altında olan hastalarda ortalama sağkalım süresi düĢük 

bulundu (p<0,001; ġekil 11). 

 Operasyon sırasında asit varlığı 1 lt üstü tespit edilenlerde, diğer gruplarda yer 

alanlara göre total sağkalım süresi daha düĢük bulundu (p<0,001; ġekil 12). 

 SCS değeri 3 ve altında olan hastaların total sağkalım süreleri, diğer gruplara göre 

daha düĢük idi (p=0,014; ġekil 13). 

 Sitoloji bulgusu pozitif olan hastaların total sağkalım süreleri daha düĢük olduğu 

tespit edildi (p=0,001; ġekil 14). 

 Nüks tespit edilen hastalarda total sağkalım süreleri daha düĢük bulundu 

(p<0,001; ġekil 15). 

 Ġleri evre tespit edilen hastalarda total sağkalım süresi daha düĢük idi (p<0,001; 

ġekil 16). 

 Tablo 14‘de yer alan diğer parametreler ile gruplar arasında anlamlı bir farklılık 

tespit edilemedi (p>0,05). 

 

Tablo 14. Total sağkalım ile ilgili parametreler 

 Ort±Se 
%95 CI 

(En DüĢük-En yüksek) p 

YaĢ aralığı    

<50 92,3±5,3 81,9-102,7 0,013* 
50-65 80,9±4,8 71,6-90,3  

>65 64,0±7,7 48,9-79,1  
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Tablo 14’ün devamı 
Menopoz    

Premenopoz 96,7±5,4 86,0-107,4 0,002** 
Postmenopoz 75,2±4,1 67,2-83,2  

Parite    

Nulliparite 87,4±8,7 70,4-104,4 0,263 

1 doğum 92,2±13,1 66,5-117,9  

> 2 doğum 80,2±3,7 73,0-87,4  

Komorbidite    

Yok 81,9±4,2 73,7-90,2 0,770 

Var 84,0±5,4 73,5-94,6  

ASA    

1 83,6±4,2 75,3-91,9 0,832 

2 83,0±5,6 72,0-93,9  

3 61,9±12,3 37,7-85,9  

PNI**    

<44,6 47,6±2,9 41,9-53,2 <0,001** 

>44,6 146,0±2,2 141,6-150,4  

Operasyon Sırasında Asit Varlığı    

Yok 98,5±4,4 89,8-107,1 <0,001** 

< 1 lt 77,5±9,4 59,0-95,9  

> 1 lt 52,5±4,6 43,4-61,5  

Bilinmiyor 110,3±15,2 80,5-140,2  

SCS    

< 3 düĢük 71,0-5,4 60,4-81,6 0,014* 

4-7 orta 89,1-4,3 80,8-97,5  

> 8 yüksek 82,9-6,5 40,3-65,7  

Sitoloji    

Negatif 82,7±7,6 67,8-97,5 0,001** 

Pozitif 57,9±5,1 47,9-67,9  

Alınmadı 91,7±4,4 83,0-100,4  

Nüks    

Yok 138,7±3,5 131,9-145,5 <0,001** 
Var 46,2±2,6 41,1-51,2  

Evre    

Erken 122,1±4,8 112,7-131,5 <0,001** 

Ġleri 61,3±3,5 54,4-68,2  

PNI*     

<48,8 80,5±3,6 73,5-87,6 0,127 

>48,8 93,9±8,3 77,6-110,1  

* p<0,05, **p<0,001, Kaplan meier, Log rank test, * PNI: Literatüre göre PNI değerinin cut-off, ** Roc 

Curve testine göre PNI değeri, PNI: Prognostik nutrisyonel indeks, ASA skoru: Amerika Anesteziyoloji 

Derneği skoru, SCS: Cerrahi zorluk skoru 
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ġekil 6. Hastaların yaĢları ile OS arasındaki farklılığın grafiği 

 

ġekil 7. Hastaların menopoz durumu ile OS arasındaki farklılığın grafiği 
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ġekil 8. Hastaların parite ile OS arasındaki farklılığın grafiği 

 

 
ġekil 9. Hastaların komorbidite varlığı ile OS arasındaki farklılığın grafiği 

 



 

34 

 
ġekil 10. Hastaların ASA skoru ile OS arasındaki farklılığın grafiği 

 

 
ġekil 11. Hastaların PNI değeri (cut-off:44,6) ile OS arasındaki farklılığın grafiği 
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ġekil 12. Hastaların Operasyon Sırasında Asit Varlığı bulguları ile OS arasındaki farklılığın grafiği 
 

 

 
ġekil 13. Hastaların SCS değeri ile OS arasındaki farklılığın grafiği 
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ġekil 14. Hastaların sitolojisi ile OS arasındaki farklılığın grafiği 

 

 
ġekil 15. Hastaların nüks bulguları ile OS arasındaki farklılığın grafiği 
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ġekil 16. Hastaların evre bulguları ile OS arasındaki farklılığın grafiği 

 

 

ġekil 17. Hastaların PNI (cut-off:48,8) değeri ile OS arasındaki farklılığın grafiği 
 

 Tablo 15‘de hastaların mortalite varlığına etki eden faktörler çoklu lojistik 

regresyon testi ile incelendi. Yapılan analiz sonucunda hastaların PNI değerinin 44,46 

ve altında olmasının 136,82 kat (OR=136,821), operasyon sırasında asit varlığının 1 lt 
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üstünde olmasının 52,9 kat (OR=56,967), nüks varlığının ise 306,1 kat (OR=306,073) 

mortaliteye etkisi olduğu tespit edildi (sırasıyla p<0,001, p=0,008; p<0,001). 

 

Tablo 15. Mortaliteye etki eden faktörler 

 
p 

Odd 

Ratio 

%95 Güven Aralığı 
En DüĢük En Yüksek 

<50 yaĢ 0,518    

50-65 yaĢ 0,259 0,195 0,011 3,38 

>65 yaĢ 0,299 0,192 0,009 4,321 

Menopoz 0,851 1,301 0,084 20,222 

PNIGrup (<44,6) <0,001** 136,821 54,657 342,499 

Ġleri Evre  0,056 7,061 0,948 52,588 

Görüntülemede Asit Varlığı (Yok) 0,219    

Görüntülemede Asit Varlığı(Minimal) 0,487 0,352 0,019 6,675 

Görüntülemede Asit Varlığı(Var) 0,086 0,103 0,008 1,376 

Operasyon Sırasında Asit Varlığı Yok 0,065    

Operasyon Sırasında Asit Varlığı (<1 lt) 0,608 2,039 0,134 31,088 

Operasyon Sırasında Asit Varlığı (>1 lt) 0,008** 52,967 2,846 985,689 

Operasyon Sırasında Asit Varlığı (bilinmiyor) 0,999 - -  

SCS <3 0,378    

SCS (4-7) 0,208 0,366 0,077 1,748 

SCS (>8) 0,394 0,220 0,007 7,173 

Sitoloji Negatif 0,847    

Sitoloji (Pozitif) 0,607 0,608 0,092 4,039 

Sitoloji (Alınmadı) 0,955 0,954 0,190 4,796 

Nüks (Var) <0,001** 306,073 35,100 2668,951 

Platine dirençli 0,288 3,169 0,378 26,593 

Constant 0,999 0,001   

* p<0,05, **p<0,001, Çoklu lojistik regresyon test, PNI: Prognostik nutrisyonel indeks, SCS: Cerrahi 

zorluk skoru 

 

 
ġekil 18. Hastaların ortalama progresyonsuz sağkalım bulgularının grafiği 
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 Progresyonsuz sağkalım süresi hastalarda ortalama 18,0±1,1 ay olduğu tespit 

edildi (ġekil 18; Tablo 16). 

 

Tablo 16. Hastaların ortalama progresyonsuz sağkalım bulguları 
 

Ort Se 
%95 Güven Aralığı 

En düĢük En yüksek 

Progresyonsuz sağkalım süresi (ay) 18, 1,1 15,9 20,1 

Kaplan meier test 

 

 Tablo 17‘de ilgili parametreler ile PFS arasındaki farklılık incelendi.  

 Parite bulguları nullipar olanlarda ortalama PFS daha düĢük bulundu (p=0,005; 

ġekil 21). 

 Operasyon sırasında asit varlığı 1 lt üstünde olanlarda PFS oranı, diğer gruplara 

göre daha düĢük idi (p=0,001; ġekil 25). 

 Sitoloji pozitif olanların ortalama PFS oranı daha düĢük idi (p=0,035; ġekil 27). 

 Ġleri evre hastalarda PFS oranı daha düĢük olduğu gözlendi (p<0,001; ġekil 28). 

 Tablo 17‘de yer alan diğer parametreler ile gruplar arasında anlamlı bir farklılığa 

ulaĢılamadı (p>0,05). 
 

Tablo 17. PFS ile ilgili parametreler 
 Ort±Se 

%95 CI 

(En DüĢük-En yüksek) p 

YaĢ aralığı    

<50 18,3±1,9 14,6-22,1 0,739 

50-65 17,2±1,3 14,8-19,7  

>65 19,5±3,3 12,9-25,9  

Menopoz    

Premenopoz 19,9±2,1 15,8-24,0 0,217 

Postmenopoz 17,2±1,2 14,8-19,5  

Parite    

Nullipar 11,2±1,1 8,9-13,4 0,005** 

1 doğum 17,9±6,5 5,3-30,7  

> 2 doğum 18,9±1,2 16,7-21,3  

Komorbidite    

Yok 18,8±1,5 15,9-21,7 0,337 

Var 16,8±1,5 13,9-19,8  

ASA    

1 17,5±1,4 14,9-20,2 0,631 

2 18,2±1,7 14,9-21,4  

3 22,6±7,0 8,9-36,4  

PNI*    

<44,6 17,1±1,1 14,9-19,4 0,072 

>44,6 23,5±2,8 18,0-29,1  

Operasyon Sırasında Asit Varlığı    

Yok 21,7±1,9 18,0-25,3 0,001** 

< 1 lt 20,1±3,7 12,9-27,4  

> 1 lt 13,7±0,9 11,8-15,7  

Bilinmiyor 11,1±2,5 6,3-15,9  
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Tablo 17’nin devamı    

SCS    

< 3 düĢük 17,1±1,8 13,5-20,7 0,775 

4-7 orta 18,6±1,4 15,8-21,4  

> 8 yüksek 20,6±4,6 11,6-29,7  

Sitoloji    

Negatif 23,9±3,2 17,6-30,2 0,035* 

Pozitif 18,2±1,8 14,6-21,8  

Alınmadı 15,7±1,3 13,3-18,2  

Evre    

Erken 28,3±3,6 21,3-35,3 <0,001** 
Ġleri 15,8±0,9 13,9-17,7  

PNI**     

<48,8 17,6±1,1 15,5-19,7 0,340 

>48,8 20,5±3,7 13,3-27,7  

* p<0,05, **p<0,001, Kaplan meier, Log rank test, * PNI: Roc Curve testine göre PNI değeri , **PNI: 
Literatüre göre PNI değerinin cut-off, PNI: Prognostik nutrisyonel indeks, ASA skoru: Amerika 

Anesteziyoloji Derneği skoru, SCS: Cerrahi zorluk skoru 

 

 

 

ġekil 19. Hastaların yaĢları ile PFS arasındaki farklılığın grafiği 
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ġekil 20. Hastaların menopoz durumu ile PFS arasındaki farklılığın grafiği 

 

 
ġekil 21. Hastaların parite bulguları ile PFS arasındaki farklılığın grafiği 
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ġekil 22. Hastaların komorbidite varlığı ile PFS arasındaki farklılığın grafiği 

 

 
ġekil 23. Hastaların ASA skoru ile PFS arasındaki farklılığın grafiği 
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ġekil 24. Hastaların PNI (Cut-Off:44,6) ile PFS arasındaki farklılığın grafiği 

 

 

 
ġekil 25. Hastaların Operasyon Sırasında Asit Varlığı bulguları ile PFS arasındaki farklılığın 

grafiği 
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ġekil 26. Hastaların SCS değeri ile PFS arasındaki farklılığın grafiği 

 

 
ġekil 27. Hastaların sitoloji bulguları ile PFS arasındaki farklılığın grafiği 
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ġekil 28. Hastaların evre bulguları ile PFS arasındaki farklılığın grafiği 

 

 
ġekil 29. Hastaların PNI (cut off:48,8) değeri ile PFS arasındaki farklılığın grafiği 
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5. TARTIġMA  

 Günümüzde kanser ile iliĢkili prognozun temel taĢı tümör yayılımının 

belirlenmesidir. Aynı zamanda, hasta ile ilgili faktörlerin, özellikle de nütrisyonel ve 

fonksiyonel etkilenimin, tümör evresinden bağımsız olarak daha kötü sonuçlarla iliĢkili 

olduğu konusunda ortak bir görüĢ geliĢmeye baĢlamıĢtır. Sistemik inflamatuar yanıtın 

hastanın nütrisyonel ve fonksiyonel düĢüĢünün altında yatan önemli bir faktör olduğu 

bilinmektedir.
66,67

  

 Kadınlarda mortalitenin en önemli nedenlerinden biri olan over kanserlerinin 

prognozunu öngörmek için birçok çalıĢma yapılmıĢtır. TanımlanmıĢ prognostik 

faktörlere rağmen hastalığın erken dönemlerinin asemptomatik seyretmesi, nüks 

zamanının önceden belirlenememesi gibi nedenlerden dolayı, son yıllarda prognostik 

faktörler ve biyobelirteçlerle alakalı çalıĢmalarda artıĢ görülmüĢtür.  

 ÇalıĢmamızda; high grade over kanserli hastalarının klinik ve patolojik özellikleri 

ile prognostik nutrisyonel indeks değerleri analiz edilerek bu faktörlerin progresyonsuz 

sağkalım ve total sağkalım üzerindeki etkisi incelenmiĢtir. 

 Olgularımızın yaĢ ortalaması 54,6±12,1 idi. Olguların 123 (%37,0)‘ü 50 yaĢın 

altındayken 55 (%16,6)‘i 65 yaĢın üzerindeydi. Nguyen ve ark.68
 yayımladığı 154 

olguyu içeren bir makalede, over kanserlerinde ortalama yaĢ 56 olarak saptanmıĢtır. 

Quirk ve arkadaĢlarının12
 yaptığı çalıĢmada ise over kanseri tanı anında yaĢ ortalamaları 

54 olarak tespit edilmiĢ. Bizim bulgularımız bu açıdan bu çalıĢmalara benzerdi. Ayrıca 

total sağkalımı etkileyen diğer faktörler incelendiğinde yaĢ arttıkça sağkalım süresinin 

azaldığını tespit ettik (p=0,013). Literatür incelendiğinde yapılan çalıĢmaların çoğunda, 

genç olgularda over malignitelerinin prognozunun daha iyi olduğu bildirilmiĢtir. Genç 

olguların daha erken evrelerde teĢhis edilmesi, cerrahi olarak daha radikal davranılıyor 

olması ve kemoterapinin optimal dozunda tamamlanılabilmesi gibi faktörler de bu 

sonuçta etkili olabilir. BirleĢik Krallık‘ta yapılan bir çalıĢmada 2003-2009 yılları 

arasında 15-39 yaĢ arasında over kanseri olan hastalarda bir yıllık survi %95,6 olarak 

saptanmıĢ olup 85 yaĢ üstünde bu oranın %34.6‘ya düĢtüğü görülmüĢtür.69
 Bailey ve 

ark.
70

 yaptıkları çalıĢmada hastaların tanı yaĢlarını 60 yaĢ altı, 60-74 yaĢları arası ve 75 

yaĢ üstü olarak üç gruba ayırmıĢlardır. ÇalıĢma sonucunda 60 yaĢ altında teĢhis alan 



 

47 

hastaların diğer gruplara oranla daha uzun sağkalım oranlarına sahip olduklarını 

göstermiĢlerdir. ÇalıĢmamızda da bulgularımız benzerdi. 

 Literatürdeki çalıĢmalar ile uyumlu olarak olgularımızın çoğu postmenopozal 

(%65,4) dönemdeydi.71
 Premenopozal dönemdeki hastaların ortalama sağkalım süresi 

74,5±4,1 iken, postmenopozal hastaların ortalama sağkalım süresi 66,5-82,5 aydı. Bu 

farklılık istatiksel olarak anlamlıydı (p=0,002) ve bu bulgumuz yaĢ ile yaptığımız 

analizlere benzerlik göstermekteydi. Bunun baĢlıca nedeninin premenopozal dönemdeki 

hastaların daha genç olmasından dolayı kaynaklandığını düĢünmekteyiz.  

 Leitzman ve arkadaĢlarının72
 vücut kitle indeksi ile over kanseri insidansı 

arasındaki iliĢkiyi araĢtırmak için yaptıkları büyük çaplı araĢtırmada, yüksek VKĠ 

olanlarda over kanseri sıklığının düĢük olanlara göre anlamlı daha yüksek olduğunu 

raporlamıĢlardır (p<0,05). Bizim olgularımızın VKĠ ortalaması 29,9±6,1 idi. 

ÇalıĢmamızdaki bu oran Leitzman ve arkadaĢlarının çalıĢmasından daha yüksek 

olmakla birlikte, over kanserli hastaların VKĠ ortalamasının obezite sınırında olması bu 

çalıĢmayı destekleyen bulgumuzdu.  

 Nulliparitenin over kanseri için bir risk faktörü olduğu bilinmektedir. 

ÇalıĢmamızda doğum yapmamıĢ olgu sayımız 46 (%13,9) idi. Wentzensen ve 

arkadaĢlarının73
 yaptığı çalıĢmada her ilave doğumun epitelyal over kanseri riskini 

%10-20 azalttığı bildirilmiĢtir. ÇalıĢmamızda 2 ve daha fazla doğum yapmıĢ olgu 

sayımız 265 (%79,8) idi. Bizim çalıĢmamızda gebelik ve doğum sayılarının yüksek 

olması litaratür ile uyumsuz bulgulardandı. 

 Over malignitesi olan hastalarda literatürde yapılmıĢ çalıĢmalarda birçok 

komorbid hastalıkları olduğu görülmüĢtür. Yapılan çalıĢmalarda ek hastalıklardan 

hipertansiyon ve tedavisinde kullanılan ilaçların, adrenerjik reseptörler üzerindeki 

etkileri büyüme faktörlerinin ekspresyonu, tümörün büyümesi ve artan yayılımı ile 

iliĢkilendirilmiĢtir.74
 ÇalıĢmamızda hastaların 129 hastada (%38,9) tanı anında ek 

hastalık vardı. 

 Rodriguez ve arkadaĢlarının75
 evre IIIc ve IV epitelyal over kanseri 103 hastayı 

içeren çalıĢmada ortalama 3 siklus neoadjuvan kemoterapi alan 99 hastanın (%96.1) Ca-

125 değeri <100 U/mL altına düĢmüĢ olup bu hastalarda optimal sitoredüksiyon elde 

edilme oranı anlamlı derecede yüksek bulunmuĢtur. ÇalıĢmamızda neoadjuvan 

kemoterapi verilmeden önce ve preoperatif ölçtüğümüz CA-125 testleri incelendiğinde; 
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neoadjuvan kemoterapi öncesi CA-125 ortalaması 2762,7±5273,1 U/mL, preoperatif 

dönemde CA-125 ortalaması ise 764,7±1162,2 U/mL olduğunu ve bu düĢüĢün 

sebebinin preoperatif dönemdeki hastalar arasında neoadjuvan kemoterapi alan hastalar 

olmasından kaynaklandığını gözlemledik. Hastalığının takibinde kullanılan Ca-125‘in 

neoadjuavan kemoterapi ile düĢmesi literatürdeki çalıĢmaları desteklemekteydi.  

 ÇalıĢmamızın primer sonlanım noktası olan PNI ile total sağkalımı incelerken 

yaptığımız analizlerde öncelikle bu iki parametreyi etkileyen faktörlerin analizlerini 

gerçekleĢtirdik. 

 ÇalıĢmamızda ortalama takip süresi 61,3±38,8 aydı. Olgularımızın 188 (%56,6)‘i 

excitus olmuĢken 144 (%43,4)‘ü hala hayattaydı. Hastaların %68,1‘inin 3 yıllık, 

%48,5‘inin ise 5 yıllık sağkalımları mevcut idi.  

 Gockley ve arkadaĢlarının76
 2017 yılında yaptığı çalıĢmada ileri evre over kanserli 

olguların ortalama yaĢam sürelerinin 41 ay olduğu bildirilmiĢtir. Literatürde bu konuyla 

ilgili çeĢitli bilgiler mevcuttur. Ülkelere ve tedavi rejimlerine göre bu süre 

değiĢmektedir. Dao ve arkadaĢları77
 gibi daha uzun süre yaĢam süresi olduğunu bildiren 

çalıĢmalar da mevcuttur. Ortalama yaĢları 57 olan high grade seröz karsinomlu 203 

hasta ile yapılan bu çalıĢmada ise ortalama sağkalım süresini 122 ay olarak 

bulunmuĢtur. Bizim çalıĢmamızda ortalama sağkalım süresi 82 aydı. Bu çalıĢmadan 

daha az olmakla beraber literatürdeki çoğu çalıĢmadan daha fazlaydı.  

 Popovic ve arkadaĢlarının78
 yakın zamanda yaptıkları çalıĢmada Evre III-IV 

epitelyal over kanseri olan 163 hastayı postoperatif dönemde 5 yıl takip etmiĢler. 

ÇalıĢmalarının sonucunda ileri tanı yaĢı, ileri menopoz yaĢı, artmıĢ vücut kitle indeksi 

ve ileri evre kötü prognozla iliĢkili olarak saptanmıĢtır. ÇalıĢmamızda da; ileri yaĢın 

(p<0,013), evrenin (p<0,001) ve menopoz varlığının (p=0,002) kötü prognozla iliĢkili 

olduğunu tespit ettik. Doğum sayısı veya komorbid hastalık varlığının prognoz ile 

iliĢkisi olmadığını gözlemledik.   

 ÇalıĢmamızın primer amacı olan PNI‘nin prognozla olan iliĢkisini analiz etmek 

için yaptığımız analizde PNI ile mortalite arasında istatiksel anlamlı negatif korelasyon 

tespit ettik (p<0,001). Bu amaçla analizlerimizi gerçekleĢtirmeden önce PNI için bir cut-

off belirlemek için yaptığımız Roc Curve testine göre PNI değerinin cut-off‘u 44,6 ve 

altında olması % 96,84 duyarlılık, % 81,69 özgüllük ile mortaliteyi öngördüğü tespit 

edildi (p<0,001).  
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 Zhang ve arkadaĢlarının79
 bizim çalıĢmamıza benzer amaçla yaptıkları çalıĢmada 

evre 3 over kanseri olan hastaların preoperatif dönemde kaydettikleri PNI değerleri ile 

prognoz açısından analizler gerçekleĢtirmiĢler. ÇalıĢmalarında medyan yaĢları 50 idi. 

Bu hastalardan 131'i (%55,3) platine duyarlı, 106'sı (%44,7) platine dirençli olarak 

tanımlanmıĢtır. Hastaların çoğu seröz over karsinomu (n=123, %51.9) ve ilk tanı anında 

FIGO skorları evre III (n=140, %59.1) olarak sınıflandırılmıĢtır. PNI‘in mortalite ile 

arasındaki iliĢkiyi incelemiĢler ve cut-off değeri olarak 47,2 bulmuĢlardır (AUC=0,699). 

Yaptıkları diğer analizlerde PNI yüksek grubun sağkalım süresini anlamlı daha yüksek 

bulmuĢlardır. PNI‘nin prognozu ön görmede güçlü bir prediktör olduğunu 

bildirmiĢlerdir. Bu çalıĢmada PNI, CA-125'ten önemli ölçüde daha yüksek bir AUC 

değerine sahipti (sırasıyla AUC=0,699, AUC=0,567). Platin direnci ile ilgili olarak, 

PNI, CA-125'ten (0,699'a karĢı 0,560, P=0,006) ve bunların kombinasyonundan (0,699'a 

karĢı 0,692, P=0,847) daha yüksek bir AUC değeri göstermiĢ. Bu çalıĢmada azalmıĢ 

PNI düzeyinin, ileri FIGO tümör evresi (P<0.001), maksimum rezidü tümör (P<0.001), 

histolojik alt tip (P=0.001), malign asit (P<0.001) ve yüksek CA-125 düzeyleri ile 

anlamlı Ģekilde iliĢkili olduğu bildirilmiĢtir. ÇalıĢmamızda PNI‘i belirlediğimiz cut-offa 

göre total sağkalım ile arasındaki iliĢkiyi incelediğimizde PNI skoru yüksek (>44,6) 

olan hastaların total sağkalım süresi istatiksel ileri derece anlamlı olarak daha yüksekti 

(p<0,001). ÇalıĢmamızda CA-125 değeri ile PNI‘i karĢılaĢtırdığımızda ise PNI‘nin 

mortaliteyi ön görmedeki gücü (AUC=0,932), CA-125‘inkinden (AUC=0,588) anlamlı 

derecede fazla idi.  

 Miao ve arkadaĢlarının 
80

 344 epitelyal over kanseri bulunan hastada yaptığı 

çalıĢmada düĢük PNI düzeyiyle total sağkalımı ve progresyonsuz sağkalım arasında 

pozitif korelasyon olduğunu belirtmiĢlerlerdir (p<0,005).  875 high grade seröz over 

kanseri hastasıyla yapılan diğer bir çalıĢmada da düĢük PNI (≤45,45) düzeyinin 

mortaliteyle, yüksek CA-125 düzeyleriyle ve asit geliĢimi ile iliĢkili olduğu tespit 

edilmiĢ (p<0,05) 81. ÇalıĢmamızda da preoperatif yüksek CA-125 değeri saptanan 

hastalarda daha düĢük PNI (<44,6) saptanmıĢtır. (p=0,041) 

 Yapılan çalıĢmalarda erken evre over kanserinde asit varlığı %20‘lerde iken bu 

oran ileri evre hastalarda % 80-90‘lara çıkmaktadır.82
 Over kanseri ile asit arasındaki 

prognostik iliĢki çeĢitli çalıĢmalarda araĢtırılmıĢ olmasına karĢın literatürde yeterli 

sayıda çalıĢma yoktur. Yapılan birçok çalıĢmada sadece asitin var olma durumu 
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incelenmiĢtir. Ancak asitin varlığı ve yokluğu ile miktarı ve sitolojik bulguları da 

prognoz açısından önemlidir. Yapılan bir çalıĢmada asiti olmayan hastaların, asiti olan 

hastalara oranla 5 yıllık yaĢam oranlarının daha yüksek olduğunu bulmuĢlardır.83
 Bazı 

çalıĢmalarda ise over malignitelerinde asit varlığını tek değiĢkenli analizlerde anlamlı 

bulsalar da çok değiĢkenli analizlerde farklılık tespit etmemiĢlerdir.84,85
 ÇalıĢmamızda 

yaptığımız analizlerde operasyon sırasında asit miktarını yok, 1 litreden az ve 1 litreden 

fazla olarak gruplandırarak gerçekleĢtirdik. Ayrıca total sağkalımı etkileyen 

faktörlerden birinin de asit miktarı olduğunu gözlemlememiz önemli bulgularımızdan 

biriydi. Bu bulgumuz istatiksel olarak olarak anlamlıydı (p<0,001). Asidi fazla olan 

vakaların üçüncü boĢluğa albümin kaçıĢı ve düzenli parasentezler sonrası albümin kaybı 

olmasından dolayı olabilecek muhtemel albümin ve PNI azalmasının, total sağkalımı 

azaltan diğer faktörlerden biri olabileceğini düĢünmekteyiz. 

 Bu konuyla alakalı literatürdeki en değerli çalıĢmalardan biri olan Dai ve 

arkadaĢlarının 62
 yaptığı metaanalizde birçok ülkeden 2065 hasta ile yapılan makale 

yayımlanmıĢtır. Bu metaanalizde PNI düzeyi ile total sağkalım, progresyonsuz sağkalım 

arasında pozitif korelasyon, FIGO evresi, asit geliĢimi ve CA-125 oranları arasında ise 

negatif korelasyon olduğu bildirilmiĢtir. Bu analiz sonucunda PNI‘nin çok önemli bir 

prognostik faktör olduğu belirtilmiĢtir. Bu çalıĢmanın içerdiği makalelerde cut-off 

değerleri 42,9 ve 48,8 arasında değiĢmekteydi. Bu cut-offların üzerindeki hastaların 

total sağkalım süreleri 37-68 ay arasında iken, düĢük PNI olan olguların total sağkalım 

sürelerinin 19,7 ay ve 44 ay arasında olduğu gözlemlenmiĢtir. ÇalıĢmamızda PNI değeri 

yüksek grubun total sağkalım süresi 146,0±2,2 iken PNI skoru düĢük olan grubun 

47,6±2,9 idi. Bu farklılık istatiksel olarak da anlamlıydı (p<0,001). Olgularımızla 

yaptığımız analizlerde PNI değeri düĢük olması ile ileri evre hastalık arasında anlamlı 

bir iliĢki gözlemledik (p<0,001). Bu bulgularımız literatürle benzerlik göstermekteydi. 

 Yılmaz ve arkadaĢları54
 yakın zamanda yaptıkları çalıĢmada epitelyal over 

kanserleri ile inflamatuar belirteçlerin prognozu öngörmedeki değerini 

değerlendirmiĢler. Bu çalıĢmaya alınan over kanserli hastalardan ileri evre ve yüksek 

grade Ģartı aranmamıĢ  ve her evreden 273 hasta çalıĢmaya dahil edilmiĢtir. ÇalıĢmada 

PNI‘nin prediktif cut-off değerini 42,1 (AUC=0,79) olarak bulmuĢlar ve diğer 

inflamasyon belirteçleri analizleri arasında AUC düzeyi en yüksek olanın PNI olduğunu 

belirtmiĢlerdir. Sağkalım süresi ve PNI arasında anlamlı iliĢki bulunmuĢtur (p<0,05). 
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PNI, SII ve evrenin sağkalım için bağımsız prognostik faktörler olduğu tespit edilmiĢtir 

(sırasıyla p<0.024, p<0.001, p<0.006). Bu çalıĢmada bulunan cut-off değeri 42,1 di ve 

çalıĢmamıza benzerlik göstermekteydi. PNI ve prognoz arasındaki literatürdeki bütün 

çalıĢmalar PNI‘nin over malignitelerinde prognozu öngörmede anlamlı olduğunu 

bildirmektedir. 

 Keskin ve arkadaĢlarının61
 yaptığı çalıĢmada over kaynaklı kitlesi olan hastalarda 

inflamatuar belirteçlerin malignite tanısı koymada etkisini araĢtırmıĢlar ve NLR gibi 

bazı inflamatuar belirteçlerin anlamlı derecede yüksek olduğunu elde etmiĢler. Biz de 

çalıĢmamızda NLR ve PLR gibi inflamatuar belirteçlerin mortaliteyle iliĢkisini 

inceledik. NLR ve PLR değerlerinin elde edilen cut-off değerinin mortaliteyi ön 

görmede istatiksel açıdan anlamlı olmadığı saptandı (p>0,05). Hastaların PNI değeri ile 

karĢılaĢtırıldığında NLR değeri arasında negatif (ters) yönlü zayıf (r=-0,250); PLR 

değeri (r=-0,335) ile de negatif (ters) yönlü orta düzey bir korelasyon bulgusuna 

rastlanıldı (p<0,05). 

 Literatür incelendiğinde over malignitelerinde progresyonsuz sağkalım (PFS) 

birçok değiĢkene bağlıdır. Hastalığın evresi, tanı anındaki CA-125 düzeyi, tanı yaĢı, gen 

mutasyon varlığı, tümörün optimal sitoredüksiyonu, hormon reseptör boyanma 

özellikleri, alınan tedavi türü PFS‘i önemli ölçüde etkilemektedir.86,87
 Hastaların takip 

bilgileri ve kemoterapi yanıtları birlikte incelenerek birinci basamak tedavi bitimi 

sonrası ilk rekürrens tarihine kadar geçen progresyonsuz sağkalım olarak ay bazında 

hesaplanmıĢtır. Hastalarımızın progresyonsuz sağkalım süresi ortalaması ise 18 aydı. 

Total sağkalımda etkili olan yaĢ, menopoz durumu, PNI değerinin düĢük olması gibi 

durumların progresyonsuz sağkalımı etkilemediğini tespit ettik (p>0,05). 

 PNI değeri belirlediğimiz cut-off değerinin altında olan olguların mortalite 

oranının diğer gruba göre yüksek olduğu istatiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur 

(p<0,001). Bu bulgumuz Demir ve arkadaĢlarının88
 ülkemizde yaptığı çalıĢma 

bulgularıyla ve literatürde ki diğer çalıĢma sonuçlarıyla parallelik göstermekteydi.80,89
 

Özellikle albümin düzeyinin kanserlerde mortalite ile iliĢkisini gösteren birçok çalıĢma 

mevcuttur.
90

 Sadece kanser değil bütün kronik hastalıklarda albümin düzeyinin önemli 

bir prognoz göstergesi olabileceği belirtilmektedir.91,92
 PNI de albüminle yapılmıĢ bir 

indeks olduğu için bu bulgumuzun beklenen ve literatürle uyumlu bir bulgu olduğunu 

düĢünmekteyiz.  
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 Primer tanı alan epitelyal over malignitelerinin standart yönetimi primer 

sitoredüktif cerrahi ve devamında intravenöz platin tabanlı sitotoksik kemoterapiden 

oluĢmaktadır. Ancak buna rağmen ileri evre hastaların neredeyse tamamının sonunda 

nüks edeceği belirtilmektedir.93
 Rekürren over kanserlerinde total sağkalım 18-35 ay 

arasında olduğu bildirilmiĢtir.94,95
 Platin dirençli olgularda total sağkalım platin duyarlı 

hastalardan çok daha kötü olduğu raporlanmaktadır.96,97
 ÇalıĢmamızda olgularımızın 

201 (%60,5)‘inde rekürrens over kanseri olduğunu gözlemledik. Bu oranın düĢük gibi 

görünme nedeni çalıĢmamızın retrospektif olması ve daha uzun dönemde nüks geliĢme 

ihtimalinin olmasıdır.  

 Yaptığımız analizlerde düĢük PNI değerinin nüks görülmesi ile iliĢkili olduğunu 

tespit ettik (p<0,001). Rekürren over kanserlerin daha mortal seyrettiği 

bilinmektedir.
40,98

 Bu yüzden beklenen bir sonuç olarak nüks oluĢan hastaların total 

sağkalımı oranı çok daha düĢüktü (p<0,001).  

 Mortaliteyi en çok etkileyen faktörleri incelemek için yaptığımız çoklu regresyon 

analizlerinde rekürrens varlığının mortaliteyi 306 kat arttırdığını tespit ettik (p<0,001). 

Diğer mortaliteyi etkileyen faktörde PNI düĢüklüğüydü. PNI düĢük olan hastaların 136 

kat daha fazla oranda exitus olduklarını gözlemledik (p<0,001). Operasyon sırasında 

asit varlığının 1 lt üstünde olmasının ise 52 kat mortaliteyi arttırdığı saptanmıĢtır. 

(p=0,008) ÇalıĢmamızda PNI‘in anlamlı olarak mortalite ile iliĢkili olduğunu 

gözlemlememiz çalıĢmamızın önemli sonuçlarından biriydi. 

 ÇalıĢmamızda son 10 yılı içeren sürede merkezimize baĢvuran hastaları içermiĢ 

olması ve çok değiĢkenli analizlerin yapılmıĢ olması çalıĢmamızın diğer çalıĢmalara 

göre pozitif yanlarıdır. ÇalıĢmamızın güçlü yanı ise sadece over malignitelerinin en sık 

görülen histopatolojik alt tipi olan high grade seröz karsinom tanısı almıĢ olan hastaların 

dahil edilmiĢ olmasıdır. Bu sayede daha kompakt bir popülasyon elde edilmiĢtir ve 

çalıĢmamıza ait tüm sonuçlar sadece bu alt tip için geçerlidir.  

 ÇalıĢmamızda litaratürle uyumlu olarak PNI değerinin düĢüklüğünün, 

sitoredüksiyon sonrası rezidü tümör yükünün fazla olması, ileri evre, asit varlığı ve asit 

sitoloji pozitifliği, platin direnci, nüks varlığı ve 5 yıldan az sağkalım ile iliĢkili 

olduğunu tespit etmiĢ bulunmaktayız. PNI değerinin belirlediğimiz cutt-off değerinden 

düĢük olmasının prognozu kötü etkilediğinin gösterilmesi bu çalıĢmanın en önemli 
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sonucudur. ÇalıĢmamızın sonuçları high grade seröz over kanseri bulunan hastaların klinik 

yönetimlerinde prognozu öngörecek önemli çıkarımlar sağlayabilir.  

 Sonuç olarak; kadınlarda mortalitenin en önemli nedenlerinden biri olan over 

kanserlerinin prognozunu öngörmede ve tedaviyi yönlendirmede kullanılacak 

biyomarkerlara ihtiyaç vardır. ÇalıĢmamızda kullandığımız PNI‘nin mortalite ile 

iliĢkisini ve prognozu göstermede potansiyel bir belirteç olabileceğini gösterdiğimizden 

dolayı PNI‘nin diğer prognostik faktörlerle beraber high grade seröz over kanserinde 

prognozu öngörmede kullanılabileceği kanaatindeyiz. Konunun netleĢtirilmesi için kanıt 

düzeyi yüksek, daha geniĢ örneklemli çalıĢmalara ihtiyaç vardır. 
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6. SONUÇLAR 

1. Olgularımızın yaĢ ortalaması 54,6±12,1 idi. 217 (% 65,4)‘sinin postmenopoz dönemde 

olduğu ve  46 (%79,8)‘sı nullipar olduğu tespit edildi.  

2. Preoperatif CA-125 değeri ortalamaları 764,7±11,62 olup, bu hastalara NACT alan 

hastalar da dahil idi.  

3. Görüntülemede asit varlığı 121 (% 39,3) hastada saptandı. Preoperatif asit boĢaltımları 

da olduğu için operasyon sırasında asit 107 (%32,2) hastada >1 litre olduğu belirlendi.  

4. Hastaların %68,1‘inin 3 yıllık, %48,5‘inin ise 5 yıllık sağkalımı mevcut idi.  

5. Hastaların CA-125 değerinin cut-off‘u >380 üstünde olması % 49,07 duyarlılık, % 

67,59 özgüllük ile mortaliteyi öngördüğü tespit edildi (p=0,012).  

6. NLR ve PLR değerlerinde elde edilen cut-off değerinin mortaliteyi öngörmede 

istatistiksel açıdan anlamlı olmadığı saptandı (p>0,05).  

7. Hastaların PNI değeri ile NLR değeri arasında negatif (ters) yönlü zayıf (r=-0,250); 

PLR değeri (r=-0,335) ile de negatif (ters) yönlü orta düzey bir korelasyon bulgusuna 

rastlanıldı (p<0,05). Hastaların PNI değeri ile Ca-125 değerleri arasında negatif (ters) 

yönlü zayıf bir iliĢki olduğu tespit edildi (r=-0,136; p=0,0026). 

8. PNI değerinin mortaliteyi ön görmede CA-125 değerine göre daha anlamlı olduğu 

bulundu (sırasıyla AUC=0,932 ,AUC=0,588 ) 

9. Postmenopoz hastalarda PNI değeri anlamlı derecede daha düĢük idi (p=0,037). 

10. PNI değeri düĢük olan hastalarda sitoredüksiyon sonrası < 1 cm tümör yükü görülme 

oranı düĢük, ≥ 1 cm tümör yükü görülme oranı ise daha yüksek bulundu (p<0,001). 

11. Ġleri evre PNI değeri düĢük olanlarda daha sık gözlendi (p<0,001). 

12. PNI değeri düĢük olan hastalarda platin rezistansı daha sık gözlendiği tespit edildi 

(p=0,001). 

13. Nüks varlığı PNI değeri düĢük olan hastalarda daha yüksek idi (p<0,001). 

14. PNI değeri ortalaması 41,8±8,7 olduğu saptandı. Hastaların PNI değerinin cut-off değeri 

44,6 ve altında olması %96,84 duyarlılık ve %81,69 özgüllük ile mortaliteyi öngördüğü 

tespit edildi (OR=136,821, p<0,001).  

15. PNI değeri düĢük olan hastalarda 5 yıllık sağkalım oranı düĢük; mortalite oranı ise daha 

yüksek bulundu (p<0,001). 
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