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Amaç: GÜTF klini¤inde rekürren over kanserlerine yaklafl›m ve
bu hastalarda sekonder sitoredüksiyonun rolünün incelenmesi.

Materyal ve Metod: GÜTF’de 2002-2009 y›llar› aras›nda rekürren
EOC nedeniyle sekonder sitoredüksiyon yap›lan tüm hastalar retros-
pektif olarak incelendi.

Bulgular: Sekonder sitoredüksiyon yap›lan 26 hasta mevcuttu. Bu
hastalardan biri eksik takip bilgileri nedeniyle, 3’ü ilk cerrahiden son-
raki 6 ay içinde yap›lan second look laparotomi (SLL) s›ras›nda tespit
edilen progresif hastal›k nedeniyle yap›lan sekonder sitoredüksiyon
oldu¤u için istatistiklere dahil edilmedi.

Sonuç: Hangi hastalarda SSC yap›labilece¤i konusu net de¤ildir.
Ancak ayr›nt›l› olarak yap›lan de¤erlendirme sonucunda uygun oldu-
¤una karar verilen hastalarda kabul edilebilir morbidite ve mortalite
oranlar› ile SSC yap›labilece¤ini savunuyoruz.

Anahtar Kelimeler: Over kanseri, Sekonder sitoredüksiyon, Sa¤-
kal›m.

Objective: To investigate the role of the secondary cytoreduction
in patients with recurrent ovarian cancer. 

Material and Methods: The patients who underwent secondary
cytoreduction for recurrent epithelial ovarian cancer between 2002
and 2009 were analyzed retrospectively. 

Results: There were overall 26 patients. Four patients were exclu-
ded from the analysis since the lack-of follow up data for one patient,
secondary cytoreductive surgery at second look laparotomi (SLL) for
two, and surgery within the 6 months of initial cytoreduction for the
remaining one patient. 

Conclus›on: It is not definite to the which of the patients the SSC
can be beneficial. However, in the light of the several series, if the pa-
tients’ morbidity and mortality rates are available, we think that SCC
could be advisable for selected group of patients. 

Key Words: Ovarian cancer, Secondary cytoreduction, Survival.
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G‹R‹fi

Over kanserinin primer tedavisini sitoredüktif
cerrahi oluflturmaktad›r. Pek çok çal›flma optimal de-
bulking (£1 cm) ile sonuçlanan cerrahi yap›lan hasta-
lar›n suboptimal debulking yap›lan hastalara göre
önemli sa¤kal›m avantaj›na sahip oldu¤unu ispatla-
m›flt›r (1). Ancak primer sitoredüktif cerrahi ve platin
tabanl› adjuvan kemoterapiye ra¤men hastalar›n
%60’tan fazlas› rekürrens göstermekte (2) ve 5 y›ll›k
sa¤kal›m %30-40 civar›nda kalmaktad›r. Nüks olan
hastalar için tedavi seçeneklerini yaln›z salvage ke-
moterapi veya sekonder sitoredüksiyon oluflturmak-
tad›r. Optimal tedavi seçene¤i ise halen tart›flmal›d›r. 

Yeni kemoterapötik ajanlar›n gelifltirilmesine ve
yeni kombinasyonlar›n verilmesine ra¤men literatüre
bak›ld›¤›nda rekürren epitelyal over kanserlerinde
(EOC) önemli derecede bir sa¤kal›m avantaj› görül-
memektedir. Tek alanda lokalize rekürren EOC’de
sekonder sitoredüksiyon yap›lmas› ise kabul edilen
standart yaklafl›m haline gelmifltir (3,4). Ancak yap›-
lan çal›flmalar›n ço¤unun retrospektif olmas› ve yal-
n›z salvage kemoterapi ile karfl›laflt›rmaya yönelik bir
çal›flma bulunmamas› sekonder sitoredüksiyonun ro-
lünü anlamak için önemli dezavantajlard›r. Bu eksik-
lik de etik sorunlar nedeniyle k›sa vadede çözülecek
gibi görünmemektedir. 

Bu çal›flmada Gazi Üniversitesi T›p Fakültesi
(GÜTF) jinekolojik onkoloji bölümü taraf›ndan rekür-
ren epitelyal over kanserlerine yaklafl›m ve bu hasta-
larda sekonder sitoredüksiyonun rolü incelenmeye
çal›fl›lm›flt›r. 

MATERYAL VE METOD

GÜTF’de 2002-2009 y›llar› aras›nda rekürren EOC
nedeniyle sekonder sitoredüksiyon yap›lan tüm has-
talar retrospektif olarak incelendi. Bu hastalara ait ta-
kip kartlar›, hastane kay›tlar› ve telefon görüflmeleri
ile elde edilen bilgiler kullan›ld›. Progresif hastal›¤›
olanlar (ilk cerrahiden sonraki 6 ay içinde rekürrens
olanlar), extraabdominal metastazlar› olanlar, inter-
val debulking veya second look laparotomi s›ras›nda
makroskopik lezyonlar› olan hastalar için yap›lan si-
toredüksiyon olgular› de¤erlendirmeye al›nmad›. 

Rekürrens olan tüm hastalar deneyimli bir jineko-
log onkolog, medikal onkolog, radyasyon onkolo¤u
ve patolog taraf›ndan tedavi yönetimi aç›s›ndan de-
¤erlendirilmifltir. Operasyon öncesinde tüm hastala-

r›n abdomen, toraks ve pelvisleri Bilgisayarl› Tomog-
rafi veya Magnetik Rezonans Görüntüleme ve baz›
hastalarda Pozitron Emisyon Tomografi (PET CT)
kullan›larak de¤erlendirilmifltir. Sekonder sitoredük-
tif cerrahi yap›labilece¤i öngörülen hastalar operas-
yon konusunda ayr›nt›l› bilgilendirildikten sonra
izinleri al›nm›flt›r. Operasyon optimal sitoredüksiyon
sa¤lamak amac›yla yap›lm›flt›r. 

Histolojik tip ve grade’leme World Health Organi-
zation (WHO) s›n›flama sistemi kullan›larak patoloji
bölümü taraf›ndan yap›lm›flt›r (5). Cerrahi evreleme
International Federation of Gynecology and Obstet-
rics (FIGO) s›n›flama sistemi kullan›larak yap›lm›flt›r
(6).

Operasyon sonras› rezidüel tümörün çap› £1 cm
ise optimal, 1-2 cm ise suboptimal, > 2 cm ise unopti-
mal sitoredüksiyon olarak kabul edilmifltir. Disease-
free interval (DFI) adjuvan kemoterapi bitifl tarihi ile
rekürrens tan›s› tarihi aras›ndaki süre olarak tan›m-
lanm›flt›r. Progresyon-free interval (PFI) ise ilk cerra-
hi ile rekürrens tan›s› aras›ndaki süre olarak tan›m-
land›.

BULGULAR

Sekonder sitoredüksiyon yap›lan 26 hasta mevcut-
tu. Bu hastalardan biri eksik takip bilgileri nedeniyle,
3’ü ilk cerrahiden sonraki 6 ay içinde yap›lan second
look laparotomi (SLL) s›ras›nda tespit edilen progre-
sif hastal›k nedeniyle yap›lan sekonder sitoredüksi-
yon oldu¤u için istatistiklere dahil edilmedi. 22 hasta-
ya primer sitoredüktif cerrahi sonras› platin tabanl› 6
kür kemoterapi verildi. Bu hastalar fizik muayene,
Ca-125 de¤erleri ve görüntüleme yöntemleri ile takip
edildi. ‹statisti¤e dahil edilmeyen 3 hastadan birine 4
kür, ikisine 6 kür kemoterapi sonras› SLL yap›lm›fl ve
makroskopik hastal›k görülerek sekonder sitoredük-
siyon yap›lm›flt›r.

22 hastan›n 2 ‘si (%9) evre I, 1’i (%5) evre 2, 18’i
(%81) evre III hastal›¤a sahip olup, 1’inde (%5) ilk
operasyonda evreleme cerrahisi yap›lamam›flt›r. 18
hastan›n (%81) histolojik tiplemesi seröz, 2 hastan›n
(%9) endometrioid, 1 hastan›n (%5) müsinöz, 1 hasta-
n›n (%5) indifferansiye anaplastik idi. 22 hastan›n
17’si (%77) grade III, 4’ü (%18) grade II, 1’i (%5) gra-
de I hastal›¤a sahipti. 17 hastaya (%77) primer cerra-
hi s›ras›nda optimal, 2 hastaya (%9) suboptimal, 3
hastaya (%14) unoptimal sitoredüksiyon yap›labildi.
Sekonder sitoredüksiyon s›ras›nda da 17 hastaya
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(%77) optimal, 2 hastaya suboptimal, 3 hastaya unop-
timal sitoredüksiyon yap›labildi. 

Sekonder sitoredüktif cerrahi öncesi 5 hastaya
(%22) preoperatif kemoterapi verilmifltir. 3’üne (%13)
platin tabanl› kombinasyon, 1 hastaya (%5) gemsita-
bin, 1 hastaya (%5) doxorubicin ve ard›ndan gemsita-

bin olmak üzere 2 farkl› kemoterapötik ajan verilmifl-
tir. 13 hastada (%60) preoperatif tek odakta nüks sap-
tan›rken, 9 hastada (%40) multipl odakta nüks sap-
tanm›flt›r. Bu hastalardan 2’sinde (%9) intraoperatif
birden fazla odakta nüks oldu¤u görülmüfltür. 1 has-
tada preoperatif tespit edilen sigmoid kolona komflu
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Tablo 1—Sekonder Sitoredüktif Cerrahi Yap›lan Hastalar›n Özellikleri

Özellik N Yüzde

Yafl
≤50 7 31
>50 15 69

FIGO Evre
I 2 9
II 1 5
III 18 81
IV 0 0

Histolojik Subtip
Seröz 18 81
Müsinöz 1 5
Undifferansiye 1 5
Endometrioid 2 9

Grade
Grade I 1 5
Grade II 4 18
Grade III 17 77

‹lk operasyon sonras› rezidü durumu
≤1 cm (Optimal) 17 77
1-2 cm (Suboptimal) 2 9
>2 cm (Unoptimal) 3 14

PFI
≤12 ay 4 19
12 ay 18 81

Sekonder sitoredüksiyon öncesi verilen 
salvage kemoterapi rejim say›s›
0 17 77
1 4 19
≥2 1 5

Rekürrens odak say›s›
Tek odak 13 60
Multipl odak 9 40

Tutulum alanlar›
Pelvis 17 77
Dalak 2 10
Karaci¤er 1 5
Pelvik lenf nodlar› 3 14
Cilt insizyonu 1 5
‹nguinal lenf nodu+pelvis 1 5

‹kinci operasyon sonras› rezidü durumu
≤1 cm (Optimal) 17 77
1-2 cm (Suboptimal) 2 9
>2 cm (Unoptimal) 3 14



pelvik kitle eksizyonuna ek olarak karaci¤er alt› kitle
eksizyonu; di¤er hastada ise preoperatif tespit edilen
kolon tutulumu nedeniyle yap›lan sa¤ hemikolekto-
miye ek olarak diafragma stripping yap›lm›flt›r. Se-
konder sitoredüktif cerrahide amaç optimal sitore-
düksiyon oldu¤u için gerekti¤inde visseral organla-
r›n eksizyonu da yap›lm›flt›r. 10 hastada (%45) sekon-
der sitoredüksiyon yaln›z rekürren kitlenin eksizyo-
nunu içerirken, 7 hastada (%31) ince ve kal›n barsak
rezeksiyonu, 2 hastada splenektomi (%9), 1 hastada
(%5) karaci¤er rezeksiyonu yap›lm›flt›r. 

22 hastan›n 21’ine (%95) sekonder sitoredüksiyon
sonras› kemoterapi verilirken, 1 hastaya tolere ede-
medi¤i için kemoterapi verilmedi ve hastaneden ayr›-
lan hasta sitoredüksiyondan 1,5 ay sonra kaybedildi.
Bu hastalardan 1’ine (%5) kemoterapi yan›nda radyo-
terapi de verilmifltir. 21 hastan›n 16’s›na (%76) platin
tabanl› kemoterapi, 3’üne (%14) doxorubicin, 1’ine
paklitaxel (%5), 1’ine (%5) platin içermeyen kemote-
rapi kombinasyonu (gemsitabin+doxorubicin) veril-
mifltir. 

Sekonder sitoredüksiyon s›ras›nda diafragma re-
zeksiyonu yap›lan 1 hastada intraoperatif sa¤ pnö-
motoraks meydana geldi ve hastaya gö¤üs tüpü tak›l-
d›. Hastan›n gö¤üs tüpü postoperatif 2. günde ç›kar›l-
d›. Sekonder sitoredüksiyon s›ras›nda diafragma
stripping yap›lan 1 hastada postoperatif pnömoto-
raks saptanmas› üzerine 2. günde gö¤üs tüpü tak›ld›
ve 4 gün sonra ç›kar›ld›. Febril morbidite geliflen 1
hastada odak bulunamad› ve intravenöz antibiyotik
tedavisi ile geriledi. ‹ki hastada yara yeri aç›lmas› ne-
deniyle sekonder sütür yap›lmas› gerekli oldu. Se-
konder sitoredüksiyon s›ras›nda ince barsak rezeksi-
yonu ve uç uca anastomoz yap›lan bir hastada ente-
rokutan fistül geliflti. Genel durum bozuklu¤u nede-
niyle kemotarapiyi de tolere edemeyen hasta tedavi
sürecini kabul etmeyerek hastaneden ayr›ld› ve pos-
toperatif 45.günde kaybedildi. Plevral effüzyon geli-
flen 1 hastaya torasentez yap›ld› ve malign effüzyon
ekarte edildi. Takipte effüzyon spontan geriledi. 

TARTIfiMA

EOC kad›n genital sisteminin en mortal kanseri-
dir. Primer sitoredüktif cerrahi ve platin tabanl› adju-
van kemoterapi ile standart tedavisi olmas›na ra¤-
men vakalar›n ço¤u nüks eder (2), ve rekürren vaka-
lar için tedavi konusunda fikir birli¤i oluflmam›flt›r.
Birkaç prospektif, non randomize çal›flma d›fl›nda se-

konder sitoredüktif cerrahi ile ilgili yay›nlar›n ço¤u
retrospektif ve non randomizedir. Literatüre bak›ld›-
¤›nda Eisenkop et al. (16,17), Scarabelli et al. (8), Zang
et al (4)’ün bildirdi¤i prospektif nonrandomize çal›fl-
malar d›fl›ndakilerin retrospektif ve non randomize
oldu¤unu görüyoruz.

Konuyla ilgili literatürün retrospektif çal›flmalar-
dan oluflmas›, hasta populasyonlar›n›n al›nan kemote-
rapi rejimleri, nüks odak say›s› vs. aç›s›ndan heterojen
olmas›, sekonder sitoredüksiyon uygulanacak hasta-
lar›n seçilmesi konusunda bias olmas›, operasyonlar›n
farkl› cerrahlar taraf›ndan gerçeklefltirilmesi, çal›flma-
lar›n kemoterapi rejimlerinin de¤iflimlere u¤rad›¤›
uzun süreçlerde gerçekleflebilmesi verileri yorumla-
may› ve karfl›laflt›rmay› olumsuz etkilemektedir.

Sekonder sitoredüktif cerrahi sonras› rezidü tü-
mör çap›n›n survival aç›s›ndan önemli bir prognostik
faktör oldu¤u çal›flmam›zda bir kez daha do¤ruland›.
Literatürde konuyla ilgili çal›flmalarda optimal rezi-
düel tümör çap› ile sonuçlanan SSC yap›lan hastala-
r›n 38 ile 61 ay aras›nda de¤iflen median sa¤kal›m sü-
resine sahipken suboptimal sitoredüksiyon yap›labi-
len hastalar›n 4.5 ile 27 ay aras›nda de¤iflen sa¤ kal›m
süresine sahip oldu¤u gösterilmifltir (7-24,27). Bu ne-
denle SSC’ye karar verilen tüm hastalar olas› en kü-
çük tümör çap›n› sa¤lamak amac›yla opere edilmeli-
dir.

DFI’in prognostik bir faktör oldu¤u daha önce pek
çok otör taraf›ndan gösterildi (4,8,14,17,22,26,27). Ei-
senkop et al. DFI’i adjuvan kemoterapinin bitiflinden
rekürrens tan›s›na kadar olan süre olarak tan›mlad›-
lar ve DFI’in (6-12 ay olanlarda [median 25 ay] vs. 13-
36 ay [median 44,4 ay ] vs. >36 ay [median 56,8 ay ];
P= 0,005) oldu¤unu gösterdiler. Daha önceki pek çok
çal›flma PFI süresi uzad›kça sa¤ kal›m oranlar›n›n art-
t›¤›n› (28) gösterse de baz› otörler PFI’in sa¤ kal›m› et-
kilemedi¤ini savunmufllard›r (4,7,8,12,13,14,17,18,19,
21). 

Chen ve ark. (29) SSC için standart teknik tan›mla-
m›flsa da Eisenkop ve ark. optimal debulking sa¤laya-
bilmek için pelvik egzenterasyon gibi agresif prose-
dürleri de uygulam›fllard›r (17). Merkezimizde SSC
s›ras›nda optimal debulking için diafragma stripping,
splenektomi, karaci¤er rezeksiyonu gibi üst abdomi-
nal cerrahi giriflimleri postoperatif kabul edilebilir
morbidite oranlar› ile uyguland›. 

SSC öncesi kemoterapi verilmesi ise halen tart›fl-
mal› olan ve baz› otörler taraf›ndan kemoterapi süre-
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cindeki tümör büyümesinin optimal debulkingi en-
gelleyerek prognozu olumsuz etkiledi¤i düflünülen
bir uygulamad›r (8,17). Merkezimizde tüm hastalara
SSC sonras› kemoterapi verilirken öncesinde kemote-
rapi verilmesi rutin uygulama de¤ildir. Preoperatif
kemoterapinin rolünü anlamak için prospektif rando-
mize çal›flmalara ihtiyaç vard›r.

Ço¤u çal›flmada sekonder sitoredüktif cerrahi ya-
p›lan hastalarda sa¤kal›m avantaj› bildirilmiflse de
hangi hastalar›n uygun oldu¤u konusu net de¤ildir
(14,17,21,25,26). Chi ve ark. 153 hasta ile yapt›klar› ça-
l›flmalar›nda tek alanda rekürrensi olan hastalarda
median survival’in 60 ay, multipl alanda rekürrensi
olan hastalarda 42 ay, karsinomatozu olan hastalarda
ise 28 ay oldu¤unu göstermifllerdir. SSC’nin tek alan-
da lokalize, DFI’i 6 aydan uzun olan veya multipl
alanda lokalize ancak karsinomatoz tablosu olmayan,
DFI’i 12 aydan uzun olan rekürren EOC hastalar›nda
uygun oldu¤unu göstermifllerdir. Karsinomatoz tab-
losu olan hastalarda ise DFI 30 aydan uzun ise SSC
yap›lmas› durumunda sa¤ kal›m avantaj› sa¤layabi-
lece¤ini savunmufllard›r (19).

Bizim çal›flmam›zda seçilmifl olgularda agresif üst
abdominal ifllemleri de gerektiren cerrahilerin uygun
morbidite ile yap›labilece¤i gösterilmifltir. Konunun
as›l de¤eri sürmekte olan prospektif randomize çal›fl-
malar›n sonuçlanmas› ile ortaya konulabilecektir.
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