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Giris: Epitelyal over kanseri nedeniyle uygulanan primer ve sekonder si-
torediiksiyon sirasinda gerceklestirilen intestinal rezeksiyonlarin cerrahi
sonuclarini karsilastirmak.

Gereg ve Yontemler: Ocak 2009 ve Aralik 2017 tarihleri arasinda primer
ve sekonder sitorediiktif cerrahi esnasinda intestinal rezeksiyon yapil-
mig epitelyal over kanseri hastalan; hastalik evresi, yas, yapilan cerrahi
islemler, intestinal rezeksiyon tipi, anastomoz/stoma durumu, ameliyat
stiresi, intraoperatif transfiizyon gereksinimi, preoperatif albumin diizeyi,
asit varligi ve miktar, performans durumu, intraoperatif ve postoperatif
komplikasyonlar yoniinden retrospektif olarak karsilastirild.

Bulgular: Primer sitorediiksiyon (n=22) ve sekonder sitorediiksiyon
(n=18) uygulanan toplam 40 hasta degerlendirildi. Uygulanan intestinal
rezeksiyon prosediirleri agisindan her iki grup arasinda anlamli fark ol-
mamakla beraber, primer sitorediksiyon grubunda en ¢ok low anterior
rezeksiyon (5/22, %22,7), sekonder sitorediiksiyon grubunda ise en gok
ileum rezeksiyonunun (8/18, %44,4) uygulandig saptandi. intestinal re-
zeksiyon disinda yapilmig olan radikal cerrahi islemler karsilastinidiginda,
sekonder sitorediiksiyon grubunda istatistiksel olarak anlamli derecede
daha fazla sayida cerrahi islem yapildidi gdzlendi. Radikal prosediirler
arasinda lesser sac’tan tumor eksizyonu ve peritonektominin sekonder
sitorediiksiyon grubunda daha sik yapildigi belirlendi. intraoperatif ve
postoperatif komplikasyonlar agisindan iki grup arasinda anlamli farklilik
saptanmadi.

Sonug: Primer ve sekonder sitoredilktif cerrahi sirasinda optimal sitore-
duksiyon elde etmek amaciyla intestinal rezeksiyonlar ve buna eglik eden
radikal cerrahi prosedurler yiksek komplikasyon oranlari olusturmadan
uygulanabilir.

Anahtar Kelimeler: Over kanseri, sitorediiksiyon, barsak, komplikasyon,
radikal

Yazigma Adresi/Correspondence Address:
ilker Selguk

ABSTRACT

Aim: To compare the surgical outcomes of intestinal resections perfor-
med during the primary and secondary cytoreductive surgery of epithelial
ovarian cancer.

Material And Methods: Epithelial ovarian cancer patients who under-
gone intestinal resection during primary and secondary cytoreductive
surgery between January 2009 and December 2017 were retrospectively
evaluated with regard to stage, age, surgical operation, type of intesti-
nal resection, anastomosis/ostomy, operation time period, intraoperative
transfusion, preoperative albumin level, presence of ascites and level,
performance status, intaoperative and postoperative complications.

Results: Totally 40 patients who underwent primary (n=22) and secon-
dary (n=18) cytoreductive surgery were evaluated. Despite no difference
in types of intestinal resection between the groups, low anterior resection
(5/22, 22.7%) and ileal resection (8/18, 44.4%) were the most common
intestinal resection procedures in primary and secondary cytoreductive
surgery group respectively. When radical operations except from intes-
tinal resection were compared between the groups, patients who under-
gone secondary cytoreductive surgery had statistically significant more
radical operations (24 to 14 respectively, p=0.01). Specifically, tumor
excision from lesser sac (3/24 to 0/14, p=0.046) and peritonectomy
(6/24 to 1/14, p=0.037) were more commonly performed radical pro-
cedures in the secondary cytoreductive surgery group. There was not
any difference in the intraoperative and postoperative complication rates.

Conclusion: During primary and secondary cytoreductive surgery, to ac-
hieve optimal debulking intestinal resection and other radical procedures
could be performed without high complication rates.
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GiRiS

Epitelyal over kanseri (EOK) dogal yapisi ve yayilma sekli itibari ile tim ab-
dominal kaviteyi tutar ve peritoneal yizeylerde timor implantlan olusturur
(1). Tami aninda birgok kadinda intraabdominal metastaz vardir ve hastalarin
biyik bir kismi evre lll-IV hastalik tanisi alirlar (2). EOK’nin tedavisi temel
olarak cerrahidir ve hastaidin yayginigindan bagimsiz olarak tim timér
odaklarinin ¢iplak gozle gorilebilen timor kalmayincaya dek cikariimasi sag
kalim avantaji agisindan en 6nemli faktordir (3). EOK’de evreleme cerrahisi,
rutin olarak histerektomi, bilateral salpingo-ooferektomi, omentektomi ve
pelvik-paraaortik lenfadenektomi iglemlerini igerir. Cerrahi sonunda geride
rezidi timor kalmamasi felsefesi, yapilan cerrahi iglemlerin radikalitesini ve
kapsamini arttirmistir (4). Karaciger rezeksiyonu, diyafragma stripping veya
rezeksiyon, splenektomi, distal pankreatektomi, porta hepatis ve/veya ¢olyak
lenf nodu disseksiyonu, mide rezeksiyonu, barsak rezeksiyonu, parsiyel sis-
tektomi gibi abdominal cerrahi islemlerin yani sira toraksta kardiyofrenik lenf
nodu tutulumu olan vakalar igin diyafragma agilarak kardiyofrenik lenf nodlan
da ¢ikanlmaktadir (5,6).

EOK'li olgularda rektosigmoid kolon, adneksler ile anatomik komsuluk ve
EOK’nin peritoneal yayilimi nedeniyle siklikla tutulmaktadir (7). Benzer sekiln
de, ileum, transvers kolon ve ince barsak mezenteri de tiimdral implantlarla
invaze olabilir. EOK’ye bagli implantlar barsak duvarinda tam kat tutulumdan
ziyade genellikle stperfisiyal yayilim gésterir. Buna ragmen barsak tutulumu
olan hastalarda timortin yayginligi ve derine penetre olmasi ile iligkili olarak,
tim tiimoral yapiyr ¢ikarabilmek amaciyla bazi olgularda barsak rezeksiyonu
gerekmektedir (1,8,9).

EOK’nin primer cerrahi tedavisi sirasinda, barsak duvarinin invazyonu durue
munda intestinal rezeksiyon uygulandigi gibi; niiks eden olgularda sekonder
sitorediiksiyon esnasinda da siklikla barsak cerrahisi gerekmektedir (10). Bu
calismanin amaci, EOK nedeniyle primer sitorediiktif ve sekonder sitorediiktif
cerrahi uygulanan hastalarda gergeklestirilen intestinal rezeksiyonlarin cerrahi
sonuglarini kargilagtirmaktur.

GEREG VE YONTEMLER

Ocak 2009 ve Aralik 2017 tarihleri arasinda primer veya sekonder sitore-
diiktif cerrahi sirasinda intestinal rezeksiyon uygulanmig olan EOK hastalar
retrospektif olarak analiz edildi. Hastane Etik Komitesi tarafindan onaylanan bu
calisma igin hastalann ameliyat 6ncesi nza belgeleri alinirken Klinik bilgilerinin
kullanilabilecegine dair izin alindi. Hasta bilgileri dosyalardan ve hasta kayit-
larindan temin edildi ve retrospektif olarak incelendi. Hasta yasi, preoperatif
albumin diizeyi, ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group) performans
durumu, asit varligi ve miktari, hastalijin evresi, uygulanan cerrahi islemler,
intestinal rezeksiyon tipi, anastomoz/stoma durumu, ameliyat siresi, intra-
operatif transfiizyon varli§i, intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar ve
tipi kayit edildi. Neoadjuvan kemoterapi uygulanan olgular galisma kapsami
diginda tutuldu.

Preoperatif degerlendirmede; abdomen ve toraks bilgisayarll tomografi ile
pozitron emisyon tomografi tetkikleri gereken durumlarda kullanildi. Operas-
yonlar, jinekolojik onkoloji cerrahisi uzmanligi olan bir ekip ve bu ekibi asiste
eden yandal asistanlar ve bu ekiple beraber galigan jinekolojik maligniteler ve
gastrointestinal timor cerrahisi acisindan deneyimli bir genel cerrahi ekibi ile
gerceklestirildi. Operasyondan bir giin 6nce hastalara mekanik barsak temizligi
yapildi ve operasyon esnasinda antibiotik profilaksisi uyguland. Vertikal midli-
ne kesi ile batina girildikten sonra; batin igerisinde, pelvik kavitede yer alan tim
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organlar, peritoneal yapilar ve mezenter tamamen incelendi. Preoperatif ve int-
raoperatif bulgular 151ginda intestinal rezeksiyonun optimal sitorediiksiyon ile
sonuglanabilecegi olgularda intestinal rezeksiyon uygulanmasina karar verildi.

Hastalar 2014 FIGO (International Federation of Gynecology and QObstetrics)
over kanseri evreleme sistemine gore evrelendirildi. 2014 yilindan 6nce
opere edilen olgularda hastaligin evresi, dékimente edilmis cerrahi-patolojik
bulgulara dayanilarak 2014 evreleme sistemine gore revize edildi. Maksimal
sitorediiksiyon, makroskopik rezidiiel timor kalmamasi (R=0) olarak tanim¢
lanirken; optimal debulking, cerrahi sonrasi en biiyiik rezidi timor gapinin
1cm’e esit ya da kiigiik olmasi (R<1cm) olarak tanimland.

Veri analizi, SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 21 (SPSS, Inc.,
Chicago, IL, USA) kullanilarak yapildi. Tanimlayici istatistikler; kategorik data
icin sikliklar ve yiizdeler, devamli degiskenler icin ortanca ve ortalama (stan-
dart sapma ile beraber) degerleri analiz edildi. Uygun hallerde non-parametrik
bagimsiz testler ve ayni zamanda ki-kare ¢apraz tablo testi kullanildi. P degeri-
nin <0,05 olmasi istatistiksel anlamlilik olarak kabul edildi.

BULGULAR

EOK nedeniyle primer sitorediiksiyon (22 hasta, 22 Evre llIC) ve sekonder
sitorediiksiyon (18 hasta, 17 Evre IlIC) ile beraber intestinal rezeksiyon uy-
gulanan toplam 40 hasta degerlendirildi. Primer sitorediiksiyon (n=22) ve
sekonder sitorediiksiyon (n=18) olarak ikiye ayrilan hasta grubunda; ortanca
yas sirastyla 56 ve 54 olup, iki gruptaki optimal debulking oranlari (sirasiyla
20/22’ye karsin 14/18, p=0,381) ile operasyon siireleri (230 dakikaya karsin
255 dakika, p=0,213) birbirinden farksizdi. Preoperatif ortanca albumin dii-
zeyi primer sitoredilksiyon grubunda sekonder sitorediiksiyon grubuna gére
anlamli olarak daha disiikken (sirasiyla 3,8 g/dl’ye karsin 4,2 g/dl; p=0,029),
asit saptanan hasta sayisi (19/22’ye karsin 9/18; p=0,018) primer sitorediik-
siyon grubunda anlamli olarak daha fazlaydr. intraoperatif eritrosit siispansiyo-
nu (ES) transfiizyon yapilan hasta sayilar (sirasiyla 19/22 [%86,4] ve 13/18
[%72,2]; p=0,451) iki grup arasinda farklilik arz etmiyordu (Tablo 1).

Tablo 1: Primer ve sekonder sitorediiksiyon yapilan epitelyal over kanseri

hastalarinda  klinik degiskenlerin analizi (Preop: Preoperatif, Postop:
Postoperatif
Primer Sekonder
Klinik degiskenler sitorediiksiyon sitorediiksiyon p
(n=22) (n=18)
Yag (ortanca) 56 54 0,840
Evre lll-IV hastalik 22 (%100) 17 (%94,4) 0,734
Preop albumin (ortanca) 3,8 g/di 42 g/dl 0,029
Lrgrrﬁglperatif ES transfiizyon 19 (%86,4) 13 (%72.2) 0451
Preop-Postop albumin dusts
miktar (ortanca) 14 g/dl 1.8 g/di 0,533
Operasyon siiresi (dakika)
(ortanca) 230 255 0,213
Asit varligi 19 (%86,4) 9 (%50) 0,018
Asit >500 mL 13 (%59) 1(%7,1) 0,039
ECOG 0 hasta sayisi 20 (%90,9) 18 (%100) 0,764
Hospitalizasyon siiresi (giin)
(ortanca) 9 13 0,141
Optimal debulkingin basanildigi
hasta says 20 (%90,9) 14 (%77,8) 0,381
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Yapiimig olan intestinal rezeksiyon islemleri agisindan iki grup arasinda
anlaml fark olmamakla beraber primer sitorediiksiyon grubunda en gok
gerceklestirilen intestinal cerrahi islem low anterior rezeksiyon (5/22, %22,7)
iken, sekonder sitorediksiyon grubunda ise en cok ileum rezeksiyonu (8/18,
%44,4) gerceklestirildigi saptandi. Rezeksiyon sonrasi anastomoz uygulan-
masl agisindan iki grup arasinda anlamii farklilik yoktu (20/22’ye karsin 14/18;
p=0,486) (Tablo 2).

Tablo 2: Primer ve sekonder sitorediksiyon yapilan epitelyal over kanseri
hastalarinda gergeklestirimis olan intestinal rezeksiyon ve radikal prosedir
tipleri

] Primer Sekonder

Intestinal rezeksiyon sitorediiksiyon  sitorediiksiyon p
(n=22) (n=18)

Low anterior rezeksiyon 5 (%22,7) 3 (%16,7) 0,430

ileum rezeksiyonu 3 (%13,6) 8 (%44,4) 0,040

Sigmoid rezeksiyonu 3 (%13,6) 2 (%11,1) 0,690

Sag hemikolektomi 2 (%9,1) 1 (%5,6) 0,711

Transvers kolektomi 2 (%9,1) 1 (%5,6) 0,711

Sol hemikolektomi 1 (%4,5) - 0,360

ileokolik rezeksiyon 4(18,2) 1 (%5,6) 0,355

Subtotal kolektomi 2 (%9,1) - 0,294

Total kolektomi - 2 (%11,1) 0,258

Birden fazla rezeksiyon 2 (%9,1) 1 (%5,6)

Anastomoz 20 (%90,9) 14 (%77,8) 0,486

ileostomi - 2 (%11,1)

Kolostomi 2 (%9,1) 2 (%11,1)

Toplam 22 18

Intestinal rezeksiyon -

g:%':g:ﬁ‘r’ﬁa':"a" radikal sitor[:arl;?;sl}yon sitgfel((iouplgs?;on p

Splenektomi 4 (%10,5) 1 (%2,6) 0,0559

Karaciger rezeksiyonu - 2 (%5,2) 0,196

Hepatoduodenal liga- - 2 (%5,2) 0,196

ment disseksiyonu

Mide rezeksiyonu - 1 (%2,6) 0,450

Lesser sac'tan timor - 3 (%7,9) 0,046

eksizyonu

Bulky lenf nodu eksiz- 6 (%15,7) 3 (%7,9) 0,476

yonu

Diyafram stripping 1 (%2,6) 2 (%5,2) 0,579

Peritonektomi 1 (%2,6) 6 (%15,7) 0,037

Mesenterden tiimor 1 (%2,6) 3 (%7,9) 0,310

eksizyonu

Kolesistektomi 1(%2,6) 1 (%2,6) 0,884

Toplam (38, %100) 14 (%36,8) 24 (%63,2) 0,010

intestinal rezeksiyon disinda uygulanan radikal prosediirler karsilastinidiginda
sekonder sitorediiksiyon grubunda istatistiksel olarak anlamli derecede
daha fazla sayida cerrahi islem yapildigi gozlendi (sirasiyla 24’e karsin 14;
p=0,01). Radikal prosediirler arasinda lesser sac’tan timor eksizyonu (SI-
rasiyla 3/24’e karsin 0/14; p=0,046) ve peritonektomin (6/24’e karsin 1/14;
p=0,037) sekonder sitorediiksiyon grubunda istatistiksel olarak daha fazla
uygulandigi bulundu. intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar yéniinden
iki grup arasinda anlamli farkliik saptanmadi (Tablo 3).
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Tablo 3: Primer ve sekonder sitorediiksiyon yapilan epitelyal over kanseri
hastalarinda intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar

; . Primer Sekonder
Intraoperatif . o . o
: sitorediiksiyon sitorediiksiyon p

komplikasyonlar (n=22) (n=18)
Mesane perforasyonu 1 (%4,5) 2 (%11,1)
Non-timor barsak 1 (%4,5) 3 (%16,7)
perforasyonu
Diyafragma perforasyonu 1 (%5,6)
Blyiik damar yaralanmasi - 1 (%5,6)
Ureter hasari 1 (%4,5) -
Toplam 3 (%13,6) 7 (%38,9) 0,067

- Primer Sekonder
Postoperatif . g . o

p sitorediiksiyon sitorediiksiyon p

komplikasyonlar (n=22) (n=18)
Yara yeri enfeksiyonu 4 (%18,2) 2 (%11,1)
idrar yolu enfeksiyonu - 1 (%5,6)
Atelektazi 1 (%4,5) 2 (%11,1)
Anastomoz kagag 1 (%4,5) 1 (%5,6)
Pelvik abse 1 (%4,5) -
Evisserasyon - 1 (%5,6)
Pulmoner emboli 1 (%4,5) -
Toplam 8 (%36,4) 7 (%38,9) 0,870
TARTISMA

Bu calisma gostermistir ki; over kanseri igin primer veya sekonder sitorediik-
siyon hasta gruplar icin en sik tutulan barsak bolgeleri sirasiyla rektosigmoid
kolon ve ileum olup, bu hasta gruplarinda kapsamli sekilde radikal prosediirler
yapilsa da komplikasyon oranlari istatistiksel olarak farkli degildir. Ancak, calis-
manin retrospektif olusu ve hasta sayisinin az olmasi 6nemli limitasyonlardir.

EOK hastalarinda sag kalimin en kuvvetli prediktorii cerrahi sonrasi sifir rezidii
tumor birakiimasidir ve EOK’nin cerrahi tedavisi esnasinda birgok vakada
barsak rezeksiyonu gerekebilmektedir. Kolon, over kanserinde siklikla tutulan
bir organ olup, primer sitorediiksiyon esnasinda ortalama %26 oraninda
kolon rezeksiyonu yapiimaktadir (11). Pelvisteki lokalizasyonu ve overler ile
komsulugu itibari ile en sik tutulan kolon segmenti rektosigmoid kolon olup,
bu hasta grubunda intraabdominal timér yayginligi ve peritoneal tutulum
ile iligkili olarak pelvik periton tutulup Douglas ¢ikmazi oblitere olmakta ve
rekto-sigmoid kolona olan timdr invazyonu basit histerektomi ile tam bir si-
torediksiyonu saglayamadigi icin modifiye posterior egzenterasyon seklinde
rektosigmoid kolon, uterus ve pelvik periton en-blok cikarimaktadir (12-15).
Primer sitorediiksiyon yapilmis olan hastalanmizin hepsinde Evre llIC hastalik
mevcut olup bu hasta grubunda da en sik uygulanan intestinal rezeksiyon tipi
low anterior rezeksiyondu. Bu vakalarda gogunlukla kolorektal anastomoz ya-
pilabilse de hastanin yasi, morbiditeleri, performans durumu ve anastomozun
seviyesi gibi faktorlere bagl olarak koruyucu ileostomi agmak gerekebilir (16).
Primer sitorediiksiyon yapilan higbir hastada koruyucu ileostomi agilmamig
olup, sekonder sitorediiksiyon yapilan hastalarda over kanserinin rekiirrensi ve
timdr implantlannin siklikla ince barsak yiizeyinde yerlesmesine bagl olarak
en sik yapilan rezeksiyon tipi ileal rezeksiyon olmustur. Bu hasta grubunda
koruyucu olmadan ug ileostomi gereken vakalar (%11,1) mevcuttur. Segilmis
hastalarda profilaktik barsak ostomisi hastalarin morbidite ve mortalitesini
azaltacaktir, rektosigmoid rezeksiyon ile beraber baska rezeksiyon anastomoz-
larin yapilmig olmasi bu hasta grubu igin profilaktik ostomi agmada énemli bir
endikasyondur ve preoperatif albumin seviyesinin 3,0g/dI'nin altinda olmasi
yine bu kriterler arasindadir (17). Yine de; ostominin de kendine has, fazla



sivi ve besin kaybi, elektrolit imbalansi, dehidratasyon, stoma yeri hernisi ve
stomanin kapanmasi gibi komplikasyonlarini akilda tutmak gerekir (18). Kalici
stoma planlanan hastalarda ise loop ileostominin komplikasyonlarn ile kars-
lastirildiginda kolostomi yonetiminin daha kolay olabilecegi bilinmelidir (19).

Terzioglu ve ark. (9) over kanserine yonelik primer sitorediiktif cerrahi sira-
sinda en gok yapilan intestinal rezeksiyon tipini transvers kolektomi olarak
bildirmiglerdir. Yaygin iist abdominal timérii ve mezenter tutulumu olan hasd
talar agisindan transvers kolektomi tam sitorediiksiyonu saglamak igin gerekli
olabilir; ancak bu hasta grubunda barsaklarin baska segmentlerinde de yaygin
timaral tutulum goriilmekte ve ek rezeksiyon islemlerine gerek duyulabilmek-
tedir. Bristow ve arkadaslar (20) transvers kolektomi yapilan hastalarda da en
sik olarak yapilan ek barsak rezeksiyonunu rektosigmoid kolektomi olarak tes-
pit etmiglerdir. Bizim ¢alsmamizda primer sitorediiksiyon yapilan 22 hastanin
2’sinde (%9,1) ve sekonder sitorediiksiyon yapilan 18 hastanin 1’inde (%5,6)
birden fazla rezeksiyon iglemi yapilmigtir; ancak istatistiksel olarak bir veri
saglanmasi hasta sayisinin az olmasina bagl olarak saglikh goziikkmemektedir.

EOK’li hastalarin biyik bir béliminde primer sitorediktif cerrahi ve adjuvan
kemoterapi sonrasinda rekiirrens saptanmaktadir. Bu hastalarin biytik bir bot
|imi rekiirrens zamani, platin direnci, timoriin yayginhigi ve komorbiditeler gibi
nedenlerden dolay! sekonder sitorediiksiyon cerrahisine aday olamamaktadir.
Ancak, segilmis olgularda tam bir sitorediiksiyonun saglanmasi sag kalimin
en onemli belirleyicisidir. Rekiirren hastalarda, timoriin peritoneal diffiizyon
ile yayilimasi ve yaygin olarak abdominal yiizeyleri tutmasi nedeniyle barsak
cerrahisi ve diger radikal abdominal prosedurler siklikla gerekmektedir. Yine
de, akilda tutulmalidir ki, 6zenle yapilmig hasta secimi sekonder sitorediiksiel
yonda rezidtiel hastalik riskini azaltacak ve olasi morbiditelerin dniine gegerek
sag kalmi arttiracaktir (21-23). Sekonder sitorediiksiyon sirasinda yapilan
barsak cerrahileri degerlendirildijinde hastalanin 35%’inde kolon cerrahisi
yapildi§i gortilmiistiir (11). En sik tutulan barsak bélgelerin rektosigmoid kolon
segmenti ve ileo-gekal bolge olmasi tiim abdominal yiizeyler boyunca yayilim
gosteren over kanseri igin sagirtici olmamalidir. Bizim galismamizda toplam 18
hastaya sekonder sitorediiksiyon sirasinda barsak cerrahisi uygulanmigtir. Bu
hasta grubunda, st batin cerrahisi ve diger radikal cerrahi prosediirler primer
sitorediiksiyon yapilan gruba gore anlamli olarak daha fazla olup, peritonek-
tomi ve lesser sac’tan timor eksizyonu sekonder sitorediiksiyon grubunda
istatistiksel olarak daha fazladir. Sekonder sitorediiksiyon yapilan hastalarin
hepsinin performans skoru O olup bu hastalarin biyuk bir ¢ogunlugunda
asit miktan <500 ml olarak saptanmistir. Ayni zamanda, preoperatif ortanca
albumin seviyeleri de primer sitorediiksiyon yapilan gruptan istatistiksel olarak
daha fazla olarak bulunmustur. Diisiik timor yiikii ve iyi performans durumu
ozelligi gosteren sekonder sitorediiksiyon hasta grubunda optimal debulking
orani primer sitorediiksiyon grubuyla istatistiksel olarak benzer bulunmusg
(sirastyla %90.9’e karsin %77.8, p=0.381), intraoperatif transfiizyon yapilan
hasta sayilar ve hospitalizasyon siiresi yoniinden iki grup arasinda istastistiki
Onem arz eden farklilik saptanmamistir.

Cogunlukla ileri evrede ve yaygin intraabdominal hastalik ile tani konulan
EOK’de; yaygin asit, peritoneal implantlar, omental kek, retroperitoneal lenf
nodu tutulumu ve dalak, diyafragm, karaciger, mide ve barsaklar gibi yaygin
intraabdominal organ tutulumu gézlenmektedir. Bu durumda tam bir sitore-
diiksiyona ulagsmak igin uygulanacak cerrahinin kapsami da artmaktadir. Bu
operasyonlar tecriibeli jinekolog onkologlar tarafindan veya jinekolojik kanser
cerrahisine adanmig bir cerrahi Klinikte calisan genel cerrahlar tarafindan
yapilsa da yiksek morbidite oranlarina sahiptir. Cerrahide yapilan radikal
prosediirlerin sayisi arttikga komplikasyon oranlar artmakta ve rutin bir over
kanseri cerrahisinde %7-20’lerde olan komplikasyon orani iki veya daha fazla
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radikal prosedir varliginda %40’lan gegmektedir. Sadece radikal cerrahi pro-
sediirler degil es zamanl olarak hasta yasi ve eslik eden morbid hastaliklar
da perioperatif komplikasyonlar 6ngérmede en 6nemli degiskenlerdir. Artan
intraoperatif ve postoperatif komplikasyon durumu ile birlikte hastalarin posto-
peratif kemoterapi alma siireleri gecikmekte ve cerrahiyi takiben 12 haftadan
daha uzun siire gegmis olgularda adjuvan kemoterapi baglanmasi sag kalimi
ciddi derecede azaltmaktadir. Perioperatif 30 giinlik morbiditenin en énemli
prediktorleri ise preoperatif albiimin dederinin 3-3,5 g/dI'nin altinda olmasi,
anestezi degerlendirme skorunun 3-4 olmasi ve uygulanan radikal cerrahi pro-
sediir sayisi olarak bulunmustur (24-27). Bizim galismamizda her iki gruptaki
preoperatif ortanca albumin seviyeleri 3,5 g/dI’nin iizerindedir ve her iki grupta
intraoperatif komplikasyonlar agisindan istatistiksel olarak anlamli fark olma-
sa da, sekonder sitorediiksiyon grubunda daha yiiksek oranda intraoperatif
komplikasyon gordimiistir.

Barsak rezeksiyonu sonrasi en ¢ok tercih edilen barsak pasaj saglama yon-
temi anastomoz olusturmak olup, kendi serimizde de en sik olarak uygulanan
yontem olmustur. Ancak, anastomoz kacagi riski bu hasta grubunda onemli
bir morbidite ve mortalite nedeni olmakla beraber anastomoz kagagi riskini
arttiran faktorler over kanseri cerrahisi ve barsak cerrahisi arasinda farkli de-
gildir (kotu beslenme, sigara icimi, steroid kullanimi, obezite, periferal vaskiiler
perfiizyonu bozan faktérler ve anal verge'ten uzaklik). Genel olarak anastomoz
kacag! riski jinekolojik maigniteler igin %0,8-6,8 arasinda degismekte olup bu
oran Kkolorektal cerrahi igin %2,8-23 arasinda degismektedir (28-30). Anas-
tomoz kagagi sonrasi hastalarin abse, sepsis, yogun bakim takibi, yeniden
laparotomi riskleri artmakta olup, bu durum postoperatif donemde kemoterapi
alacak olan over kanseri hastalarinda kemoterapi stirecini geciktirmektedir.
Bizim galismamizda her iki grup arasinda postoperatif komplikasyonlar karsi-
lastinldiginda, anastomoz kagag dahil iki grup arasinda istatistiksel ve oransal
olarak anlamli bir fark olmadigi gérilmistir. Barsak cerrahisine bagh komp-
likasyonlar degerlendirildiginde, kolon cerrahisi sonrasi daha fazla morbidite
goriilmektedir; bu galismada her iki grup icin yapilan kolon rezeksiyonlarinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmayip, sekonder sitorediiksiyon grubunda
daha fazla ince barsak rezeksiyonu gerceklestiriimistir. Her iki grup arasinda
ise, yapilmig olan radikal prosedirler de dustntldigunde intraoperatif ve pos-
toperatif komplikasyon oraninin farkli olmamasi, ¢alisma kohortunun distik
sayida hastadan olusmasina bagl olabilir.

SONUG

Sonug olarak, EOK’de primer ve sekonder sitorediiksiyon sirasinda tam bir sin
torediiksiyona ulagsmak igin barsak cerrahisi ve buna eslik eden radikal cerrahi
prosedrler istatistiksel olarak yiksek komplikasyon oranlan olusturmadan
uygulanabilir.
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