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Materyal ve Metod: Kirkii¢ ileri evre (Evre III - 1V) dver

kanser/i  hastaya  sitorediiktif cerrahi  uyguland:. Intestinal

rezeksiyon ve anastomoz olgularinda stapler anastomoz uygu-

landi. Bulgular  retrospektif olarak  degerlendirildi.

Bulgular: Kirkiic ileri evre o&ver kanserli olgudan  33'iinde
(%76.7) 7 olguda
("416.3) suhoptimal delmlking yapildi.  U¢ olguya (%7.0) ise
sadece biopsi yapildi. Intestinal cerrahi uygulanan I (%25.6)

optimal ~ cerrahi sonug¢ elde edilirken,

hastamin  onunda (%')(). 1) optimal cerrahi sonu¢ elde edildi.

Sonug:  Ileri evre  over kanserlerinin  sitorediiktif cerrahisinde

intestinal rezeksiyon ve stapler anastomoz optimal dehulking

oramini artirmakladir.
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Over kanserlerinin dortte iigii ileri evrede
karsimiza ¢ikmaktadir. Bu hastalara sitorediiktif
cerrahi uygulandiginda yasama sireleri belirgin
olarak artar (1). Tki santimetrenin iizerinde tiimorai
doku birakilmayan olgular optimal sitorediiktif cer-
rahi uygulanmis kabul edilir (1-6), Bu amagla
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Summary

Objective: To determine the value of intestinal resection in

advanced ovarian  cancer.

Institution: Uludag Faculty of  Medicine,

Department of Obstetrics and Gynecology. Bursa.

University

Materials and Methods:
in 43 advanced ovarian cancer patients.

Cytoreductive surgery was performed
Automatic  staplers
were used in anastomosis after intestinal resections. Results
were  evaluated retrospectively.

Results:  Optimal cytoreductive surgery was achieved in 33

(76.7%) cases of 43 advanced ovarian cancers. Suboptimal

debu/king was done in 7 cases (;6.3%) and only biopsy was
taken in 3 (7.0%,) patients. Optimal debulking was achieved in
ten (90.1%,) of the eleven cases (25.6%,) in whom intestinal

resections were performed.

Conclusion:  intestinal  resection and  stapler  anostomosis

enhance optimal surgical treatment of advanced ovarian can-

cer.

Key Words: Ovarian cancer, Cytoreductive surgery,
Intestinal resection, Surgical stapler

T Klin J Gynecol Obst 1997, 7:259-261

pelvik tiimoériin ¢ikarilmasi yaninda omentektomi,
apendektomi, splenektomi, intestinal rezeksiyonlar
gibi ek cerrahi girisimler yapilmas: gerekebilir (1-
5,7,8). Postoperatif donemde verilecek olan
kemoterapinin etkinligi de bu sekilde arttirilmak-
tadir (8).

Materyel ve Metod

Mayis 1993-Mayis 1996 tarihleri arasinda
Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Jinekolojik
Onkoloji Unitemizde 43 ileri evre (Evre III, 1V)
over kanserli hasta 6pere edildi. ki santimetrenin
tizerinde tiimorai doku birakilmamas: optimal
sitorediiksiyon olarak kabul edildi. Ug¢ olgudan
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sadece biopsi alindi. Kalan 40 olguya rutin olarak
total abdominal histerektomi, bilateral salpin-
goooforektomi ve omentektomi uygulandi. Eger 2
cm.den biliyik timor kalmamasina neden olacaksa
apendektonii, splecncktomi, barsak rezeksiyonu
tedaviye eklendi. Olgularin tiimiiniin operasyonu
jinekolojik kanser cerrahisi uygulayan kadin
dogum uzmanlarinca yapildi.

Rektosigmoid rezeksiyon ve ucuca anastomoz
icin CEEA stapler kullanilirken, ileum rezeksiy-
onu-uguca anastomoz ve saghemikolektomi-ileo-
transversostomi i¢in GIA, TA stapler ardisira kul-
lanild1 (9).

Bulgular

Opere edilen 43 ileri evre 6ver kanserli has-
tanin 33'iinde (%76.7) optimal cerrahi sonug elde
edilirken, 3 olgudan (%7) sadece biopsi alindi.
Kalan 7 olgu (%16.3) suboptimal ceirahi kabul
edildi (Tablo 1). Intestinal cerrahi uygulanan 11
hastanin (%25.6), 10'unda (%90.1) optimal cerrahi
sonug elde edildi. Bu on olgunun dordiine rektosig-
moid rezeksiyon vc ucuca anastomoz, ikisine ileum
rezeksiyonu  ve anastomoz, {giine
saghemikolektomi ve ileotransversostomi yapildi.
Bir olguda hem ileum rezeksiyonu ve ucuca anas-
tomoz hem de rektosigmoid rezeksiyon ve sigmoid
kolostomi uygulandi (Tablo 2). Karacigerde 5 cm.
¢apinda metastatik lezyon olmasi nedeniyle subop-

ucuca

Tablo 1. ileri evre 6ver kanserinde cerrahi sonug-
larimiz

Optimal sitorediiktifcerrahi 33 % 76.7
Suboptimal cerrahi 7 % 163
Sadece biopsi 3 % 7.0
Toplam 43 %100

Tablo 2. Over kanseri sitorediiktif cerrahisinde uy-
gulanan intestinal girisimler

Rektosigmoid vezeksiyon+uguea anastomoz 5
ileum rezeksiyonu+uguca anastomoz 2
Sag hemikoiektomi + ileotransversostomi 3

ileum rezeksiyonu+uguca anastomoz+
rektosigmoid rezeksiyon+sigmoid kolostomi 1
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Tablo 3. ilen evre 6ver kanserinde genital sistem d1
smdaki cerrahi girisimler

Barsak rezeksiyonu 11
Appendektonti 17
Splencktomi 5

timal sonu¢ elde edilen bir olguda rektosigmoid
rezeksiyon, tiimor rezeksiyonu sirasinda olusan
genis  kolon perforasyonu nedeniyle yapildi.
Postoperatif donemde anastomoz kagagi gelisti vc
transvers loop kolostomi ile tedavi edildi. Diger
suboptimal cerrahi ya da sadece biopsi alinmis
olgularda intestinal rezeksiyon yapilmamasinin
baslica nedenleri, yaygin vc biiyiik diyafram alti vc
karaciger metastazlart bulunmasi, tiim ince barsak
mezosiinun invaze olarak ancak timoriin ince
barsaklarm tamami ¢ikarilarak optimal cerrahi
sonuca varilabilecek durumda olmasi,ya da iki ve
daha fazla sayida anastomoz hatti gereksinimi
duyulmasidir. Ek olarak 17 olguya apendektomi, 5
olguya splenektomi uygulandi (Tablo 3).

Tartisma

Over kanserli hastalarda maksimum reziduel
timoriin -~ 152 cm'den kiigiik olmasi optimal
sitorediiktif cerrahi olarak kabul edilmektedir ve
yasam kalitesini artirmakta ve sagkalim siiresini
uzatmaktadir (1-6).

Genellikle ileri evrede tanit konulabilen over
kanserlerinde ¢ogu kez intestinal tutulum olmakta
veya tiimoral doku rezeke edilirken kapatilamaya-
cak boyutlarda biiyiik intestinal defektler olusmak-
tadir. Biitiin bunlar over kanseri sitorediiktif cer-
rahisi sirasinda % 10-20 oranlarinda intestinal
rezeksiyon yapilmasina yol ag¢maktadir. Bu oran
Heintz vc arkadaslarinin (7) serisinde %20 olarak
rapor edilirken olgularimizin %25.6'sina intestinal
girisim uygulanmisti. Serimizde biraz daha yiiksek
sayida intestinal rezeksiyon yapilmasinin baslica
sebebi tiimor cikarilirken olusan ve primer onarim
ile kapatilamayacak buyiiklikteki defektlerdir.
Jinekolojik kanser cerrahisindeki yeniligimiz vc
agresif tutumumuz bu oranin literatiirden biraz
daha yiliksek olmasinin nedeni olabilir. Timoriin
barsak duvarini genisge invaze etmesi, Ozellikle
muskularis tabakasinin derince infiltre olmasi
barsak rezeksiyonu igin yeterli kabul edildi. Barsak
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mukozasi1 tutulumu sarti aranmadi. lleri evre over
kanserlerindc barsak mukozasi tutulumu ¢ok
seyrek olarak goriilmektedir. Ozellikle ince barsak
timorlerine oranla ¢ok daha sik¢a goriilen kolon
kanserleri ile over kanserlerinin ayirici tanisinda
kanserin genis¢e kolon mukozasini atakc etmesi
kolon kanseri lehine degerlendirilir. Prcoperatif
degerlendirmede rutin olarak yapilan rektosigmoi-
doskopidc kolon mukozasi tutulumunun olmamasi
over kanseri lehine kabul edilerek agresif kitle
kiiciiltiicii operasyona baglanmalidir. Buna karsin
timorin ¢ikarilarak optimal sonu¢ elde etmek igin
iki yada daha fazla sayida rezeksiyon hattt olustur-
mak zorunda kalacagimiz olgularda cerrahi mor-
biditeyi daha fazla artirmamak igin intestinal rezek-
siyondan kac¢inildi. Bu amagla yapilabilecek rek-
tosigmoid rezeksiyon ve birlikte sigmoid kolostomi
bakim giicliikkleri nedeniyle hastalar tarafindan
istenmeyen bir girigini oldugu icin olabildigince
kaginildi.

Lokalizasyon itibariyle en c¢ok rektosigmoid
rezeksiyon vc ucuca anastomoz yapilmaktadir. Bu
rezeksiyonun peritoneal reflenin alt veya iist kis-
minda yapilmasi anostomoz hattinin giivenilirligi
agisindan farklilik gdstermektedir. Peritoneal
reflenin altinda yapilan anastomozlarda anastomoz
kagagi orani artmaktadir (5).

Intestinal rezeksiyon vc anastomozlar icin elle
siitiir yada stapler kullanilmaktadir. ileri evre over
kanserli hastalar genellikle ileri yasta ve perfor-
mans statiisii diisiik hastalardir. Operasyon
siiresinin kisaltilmas1 amaciyla stapler kullanilmasi
avantajlidir. Elle ulagimi giic olan kisimlarda bile
kullanim kolaylig1 saglar (5. 6). Whecless Jr. ve
Smitli kdpeklerde iyot - 125 kullanarak ve akim
karakterlerini inceleyerek standart, Gambec ve sta-
pler anastomoz giivenligini arastirmiglar ve stapler
anastomozda diger ikisine gore daha artmis Iyot -
125 akimi, yani daha fazla kan akimi tespit
etmislerdir (10). Doku iyilesmesi ve postoperatif

T Klin J Gynecol Ohsl 19V7,

Tutan BILGIN ve Ark

morbidite agisindan stapler anastomoz vc siitiir
arasinda anlamli bir farklilik bulunmamaktadir.
Stapler kullanimi ¢ok daha pahaliya maloimasina
ragmen kanamanin az olmasi ve operasyon siiresi-
ni kisaltmasi agisindan sistemik olarak unslabil ileri
evre over kanserli hastalarda ¢ok gecgerli bir alter-
natifdir (5).
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