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J‹NEKOLOJ‹K ONKOLOJ‹DE KOLON CERRAH‹S‹
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ÖZET

Amaç: Jinekolojik onkolojide özellikle de sitoredüktif over kanser cerrahisinde kolon rezeksiyonunun yararlar›,

endikasyonlar›, morbibite ve mortalite üzerine etkilerinin olgu serisi eflli¤inde tart›fl›lmas›

Gereç ve yöntemler: Ege Üniversitesi Jinekolojik Onkoloji bölümünde 2008-2009 y›llar› aras›nda yap›lan 120

jinekolojik onkoloji operasyonundan 14‘ünde kolon cerrahisi (%11,6) gerçeklefltirilmifltir. Kolon cerrahisi geçiren

hastalarda ortalama yafl 58.2 (37-77) bulunmufltur. Bu hastalardan bir tanesi endometrium adenokarsinomu tan›s›yla

opere olurken, bir tanesi tuba karsinomu ön tan›s›yla cerrahi giriflime al›nm›flt›r. Tüm di¤er hastalar (n=12) over

karsinomu ön tan›s›yla opere olmufllard›r.

Bulgular: Kolon cerrahisi uygulanan olgularda bir hastaya rektosigmoid tümör ekstirpasyonu ve primer anastomoz,

bir hastaya kolostomi, üç hastaya appendektomi, befl hastaya rektosigmoid mezosundan tümör ekstirpasyonu

uygulan›rken; birer hastada transvers kolon mezosundan tümör ekstirpasyonu, rektovajinal kitle ekstirpasyonu

gerçeklefltirildi. Üç hastada ise kolona herhangi bir zarar verilmeden adezyolizis yap›larak tümöral dokuya ulafl›larak

optimal sitoredüksiyon sa¤land›. Antikoagulan alan bir olguda cerrahi sonras› dördüncü günde ciddi kanama ortaya

ç›km›flt›r.

Sonuç: Literatürde optimal sitoredüktif cerrahinin daha uzun sa¤kal›m sa¤lad›¤› belirtilmesine ra¤men, hastalar›n

genel durumlar› (yafl, sistemik hastal›k, kemoterapi öyküsü) cerrahi morbidite ve mortaliteye olan etkileri yönünden

önemlidir.

Anahtar kelimeler: kolon cerrahisi, over kanseri
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SUMMARY

COLON SURGERY IN GYNECOLOGLC ONCOLOGY

Objective: To discuss the benefits, morbidity and mortality and the indications for colon resection in gynecologic

oncology especially in cytoreductive ovarian cancer operations and to present a case series.

Materials and methods: We reviewed 120 patients who underwent gynecologic oncology operations between 2008-

2009 in Ege University Hospital. Colon surgery was performed 14 of them.(%11.6) The mean age of patients who

had colon surgery were 58.2(37-77). Two patients underwent surgery besides ovarian carcinoma; one of them with

the diagnosis of endometrium adenocarcinoma and the other with primary tubal adenocarcinoma. All the others were

(n=12) operated with the diagnosis of ovarian carcinoma.

Results: Rectosigmoid tumor extirpation and primer anastomosis (n=1), colostomy (n=1), appendectomy (n=3),

tumor extirpation from sigmoid mesentery (n=5), tumor extirpation from transvers colon mesentery (n=1) and
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G‹R‹fi

Over kanseri Amerika Birleflik Devletleri’nde

kanser ölümlerinin dördüncü nedenidir. Sa¤kal›mdaki

önemli faktörler ilerlemifl evrelerde primer sitoredük-

siyon sonras› kalan rezidüel kitle ve kemoterapi

duyarl›l›¤›d›r. Amerika Birleflik Devletleri’nde 2008

y›l›nda yap›lan bir çal›flmada kolon rezeksiyonunun

jinekolojik onkoloji operasyonlar›nda yeri, endikasyon-

lar›, yararlar› ve morbidite üzerine etkileri tart›fl›lm›fl

ve son 15- 20 y›lda standart sitoredüktif operasyonlardan

anblok radikal rezeksiyona ve artan üst abdominal

cerrahiye geçifl oldu¤u belirtilmifltir. Anblok pelvik

rezeksiyon s›kl›kla rektosigmoid kolonu içermekte ve

primer  anastomoz buna efllik etmektedir(1). Bazen

kolonun di¤er bölümleri de metastaz riski alt›nda olup

optimal sitoredüksiyon için rezeksiyon gerekebilir.

Over kanserinde cerrahi sitoredüksiyonda kolon

rezeksiyonunun yarar› tart›flmal›d›r ve bu konuda

yap›lan tüm çal›flmalar retrospektiftir. Yine de geçmifl

bilgiler sitoredüksiyon optimal yap›ld›¤› zaman

sa¤kal›mdaki uzamay› desteklemektedir. Primer

cerrahiye benzer flekilde geride sadece küçük bir

miktarda tümör dokusu kald›¤›nda sekonder sitoredük-

siyondan da maksimum yarar sa¤lanmaktad›r.

Over kanseri geliflen kad›nlarda genelde intra-

abdominal metastazlar efllik etmektedir. Radikal cerrahi

ve kemoterapi kombinasyonunu takiben bu kad›nlar›n

büyük ço¤unlu¤unda klinik remisyon birkaç y›lda elde

edilmektedir. Rekürren over kanseri tedaviye çok

dirençlidir. Palyatif kemoterapi kad›nlar›n büyük

ço¤unlu¤u için en uygun tedavi seçene¤idir fakat

seçilmifl olgularda radikal cerrahi yarar sa¤layabilir(2)

Over kanseri için sitoredüktif cerrahi sa¤kal›m›,

rezidü tümör dokusu kalmad›¤›nda en fazla uzat›yor

gibi gözükmektedir. Standart primer over kanseri

cerrahisi internal genital organlar, omentum ve

peritoneal tümör implantlar›n›n al›nmas›n› içermektedir.

Tümörün optimal temizlenmesi için kad›nlar›n büyük

ço¤unlu¤u genifl cerrahi ifllemlere gereksinim duymak-

tad›r ve bunlar›n en yayg›n olan› kolon rezeksiyonudur.

Bu tür genifl cerrahi ifllemler ilerlemifl kanser hastalar›nda

yarar-zarar dengesi aç›s›ndan tart›flmalar yaratmaktad›r.

Bu çal›flmada kolon rezeksiyonunun sitoredüktif

operasyonlar s›ras›nda endikasyonlar›, yararlar›,

morbidite ve mortalite üzerine etkileri olgu serisi

eflli¤inde tart›fl›lm›flt›r.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

Ege Üniversitesi Jinekolojik Onkoloji bölümünde

2008-2009 y›llar› aras›nda yap›lan  120  jinekolojik

onkoloji  operasyonlar›n 14 tanesinde  kolon cerrahisi

(%11.6) gerçeklefltirilmifltir. Kolon cerrahisi geçiren

hastalarda ortalama yafl 58.2 (37-77) bulunmufltur. Bu

hastalardan bir tanesi endometrium adenokarsinomu

tan›s›yla opere olurken, bir tanesi  tuba karsinomu ön

tan›s›yla cerrahi giriflime al›nm›flt›r. Tüm di¤er hastalar

(n=12) over karsinomu ön tan›s›yla opere olmufltur.

Hastalar›n hepsine cerrahi giriflim öncesi hemogram,

biyokimya, tümör belirteçleri bak›ld›. Akci¤er grafisi

çekildi,  tüm bat›n sonografik ve tomografik incelemeler

yap›ld›. Gerek duyulan hastalara kolonoskopi uyguland›.

Hastalar›n hepsi cerrahi öncesi dahiliye ve gö¤üs

hastal›klar› aç›s›ndan de¤erlendirildi. Cerrahi giriflim

öncesi optimal sitoredüksiyon için barsak cerrahisinin

gerekebilece¤i ve genel cerrahi ekibi taraf›ndan giriflim

yap›labilece¤i anlat›ld› ve olgular›n bilgilendirilmifl

onamlar› yaz›l› olarak al›nd›. Operasyondan 1 gün önce

0.4 cc düflük moleküler a¤›rl›kl› heparin ve sabah-

akflam sulu lavman yap›ld›. Peroperatif antibiotik

profilaksisi olarak intravenöz sefazol ve post operatif

birinci günden itibaren tam mobilizasyona kadar düflük

moleküler a¤›rl›kl› heparin uyguland›. Oral al›m için

barsak aktivitesinin bafllamas› beklendi.
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rectovaginal tumor extirpation (n=1) was performed. In three of the patients the dissection of adhesions was performed

without any damage to colon with the aim of optimal cytoreduction. Serious hemorrage occured in one patient due

to use of anticoagulation drugs at the fourth postoperative day.

Conclusion: Although studies demonstrated that optimal cytoreductive surgery provides longer survival in ovarian

cancer patients, patient’s medical and physical conditions like age, systemic illness, chemotherapy history are also

important for morbidity and mortality.

Key words: colon surgery, ovarian cancer
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Hastal›¤›n evrelendirmesinde FIGO evrelemesi

kullan›lm›flt›r. Appendektomi ve adezyolizis minör

barsak cerrahisi olarak belirtilmifltir. 

BULGULAR

Kolon cerrahisi uygulanan olgularda bir hastaya

rektosigmoid tümör ekstirpasyonu ve primer anastomoz,

bir hastaya kolostomi, üç hastaya appendektomi, befl

hastaya rektosigmoid mezosundan tümör ekstirpasyonu,

bir hastaya transvers kolon mezosundan tümör

ekstirpasyonu uygulan›rken, bir olguda rektovajinal

kitle ekstirpasyonu gerçeklefltirildi (fiekil 2). Üç hastada

ise kolona herhangi bir zarar verilmeden adezyolizis

yap›larak tümöral dokuya ulafl›larak optimal sitoredük-

siyon sa¤land›. Yap›lan tüm operasyonlarda ortak hedef

minimum düzeyde tümöral kitle b›rakmak ve bu esnada

komflu dokulara zarar vermemektir. Cerrahinin büyüklü¤ü

hakk›nda karar verirken hastan›n genel durumu, sistemik

hastal›¤a sahip olup olmad›¤› göz önünde bulunduruldu.

Komplikasyon olarak anti-koagulan tedavi alan bir

olguda sigmoid mezenterindeki kanamaya ba¤l›

hematom geliflti ve olgu tekrar cerrahi girflime al›narak

hemostaz sa¤land›(4 nolu olgu- fiekil 1). Ayr›ca bilateral

müsinöz over tümörü olan bir olguda (14 nolu olgu)

kolonda saptanan genifl tabanl› tübüler adenoma ba¤l›

total kolon rezeksiyonu uyguland› ve kolonda invasiv

kanser saptand›. Tablo I’de olgular›n klinik özellikleri

özetlenmifltir. Major barsak cerrahisi gerçeklefltirilen

tüm hastalarda optimal sitoredüksiyon sa¤lanm›flt›r.

fiekil 1: A: 62 yafl›nda bayan hasta peritonitis karsinomatosa ve

yayg›n assit bulunmas›nda dolay›  6 kür paklitaxel-karboplatin

neoadjuvan kemoterapisi ald›. Tedavi öncesinde CA 125 düzeyi:

3100 U/ml iken kemoterapi sonras›  280 U/ml ‘ye geriledi. Hastada

assit tamamen kayboldu ve sadece  bat›n ultrasonografisinde görülen

6 cm’lik solid adnexial kitleyle operasyona al›nd› B: Bat›n

explorasyonu sonras›nda sigmoid mezenteri, uterus arka yüzü , sol

pelvik yan duvar ve sol adnexial kitle konglomere görünümündeydi.

C: Monopolar koterizasyon ile rektosigmoid mezosuna zarar

vermeden sol adneksial  kitle serbestlefltirildi. D: Daha sonra

adezyonlar giderilip sa¤ over ve uterus serbestlefltirildi. Total

histerektomi ve bilateral salpingooferektomi uyguland›. Appendikste

tümöral implantlar bulundu¤undan  apendektomi gerçeklefltirildi

 

fiekil 2: Kolon cerrahisi operasyonlar›n›n yerleri ve s›kl›klar›

belirtilmifltir. Lokalizasyon nedeniyle en s›k tümör eksizyonu yap›lan

yer rektosigmoid aland›r

Over karsinomu tan›l› hastalarda kemoterapide

paklitaksel- karboplatin tedavisi kullan›l›rken 13 nolu

olguda ba¤l› oldu¤u kurumun ilaç ödeme sistemine

ba¤l› olarak siklofosfamid kullan›lm›flt›r.

TARTIfiMA

Geçmifl y›llarda over kanseri hastalar›n›n %

26’s›na  sitoredüktif cerrahinin bir parças› olarak kolon

rezeksiyonu uygulan›yordu. Pelvisteki lokalizasyonun-

dan ötürü operasyon s›ras›nda en s›k rektosigmoid

kolon rezeke ediliyordu. Yak›n geçmiflteki çal›flmalarda

anblok tümör cerrahisi uygulanan hemen hemen tüm

kad›nlara koruyucu kolostomi yap›lmadan primer

kolorektal anostomoz uygulanm›fl ve bunun sonucunda

anastomoz kaça¤› %2.1, mortalite oran› %0.8

bulunmufltur(3).

Baz› over kanserli hastalar kolorektal anostomoz

komplikasyonlar›na daha yatk›n bulunmufltur. Bunlar;

yayg›n kitlesi bulunanlar, asiti olanlar ve serum albümin

Jinekolojik onkolojide kolon cerrahisi
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düzeyleri düflük olan olgulard›r. Baz› retrospektif

çal›flmalar rektosigmoid kolektomiyi primer sitoredüktif

cerrahinin bir parças› olarak alanlarla, rektosigmoid

koloktemiye ihtiyac› olmayan hastalardaki sa¤ kal›ma

benzer bulmufltur(4); Bu çal›flmalar›n sonucu olarak

son 15-20 y›lda standart sitoredüktif operasyon yerini

anblok radikal rezeksiyon ile üst abdominal cerrahiye

b›rakmaya bafllam›flt›r. Kolon rezeksiyonu; over kanser

sitoredüksiyon operasyonlar›nda yay›l›m (%50’den

fazlas›), teknik hesaplamalar ve komplikasyonlar

aç›s›ndan merkezi bir konumdad›r. Daha önce

tart›fl›ld›¤› gibi rektosigmoid kolonun en s›k tutulan

yer olmas›ndan, en s›k rezeksiyona u¤ramas› sürpriz

de¤ildir. Kolon baflka bölgelerde de tümöral doku ile

kapl› olabilir. Omentum metestaz›n›n s›kl›¤›, tümörün

transvers kolon ve mezenteri üzerine büyümeyi

aç›klayabilir. Bu durumda omentektomiye anblok

transvers koloktemi eklenebilir. Baz› metastazlar splenik

hilum, midenin büyük kurvatürü ve daha az s›kl›kla

pankreas›n kuyru¤una uzanabilir. Bu durumda

sitoredüksiyon genifllemifl sol üst kadran rezeksiyonuna

gereksinim duymaktad›r. Pelvisteki lokalizasyondan

ötürü over kanserli hastalarda ikinci en s›k tutulan

barsak segmenti ileoçekumdur. Tümörün lokalizasyonu-

na göre bu hastalarda sa¤ hemikolektomi uygulanabilir.

Over kanserinin yay›lma potansiyeli göz önüne al›n-

d›¤›nda multiple barsak segmentlerinin ayn› anda

tutulmas› sürpriz de¤ildir. Bu flekilde en s›k rektosig-

moid kolon ve ileoçekum birlikte görülür. Her iki

alan›n da rezeksiyonu restorasyonda iki anastomoz

gerektirmesine ra¤men kolonun ço¤unlu¤u hastada

b›rak›lmaktad›r.

Metastatik over kanseri transvers kolonla beraber

rektosigmoid ya da ileoçekal bölgeyi tuttu¤unda cerrahi

yönetim de¤iflebilir. Bu durumda tümörlü segmentler

ç›kar›l›p iki ayr› anastomoz yap›labildi¤i gibi anblok

rezeksiyon yap›l›p operasyon tek kolon anostomozuyla

bitirilebilir. Böyle durumlarda göz önünde bulundurul-

Tablo I: Kolon cerrahisi geçiren olgular›n klinik özellikleri.

Olgu Yafl Histolojik Tan› Evre Kolon cerrahisi Adjuvan tedavi

1 52 Over yüzey epitel Evre III Parsiyel sigmoid kolon eksizyonu ve Paklitaksel (175 mgr/ m2) ve

karsinomu (seröz papiller) - rektum mukozas›ndan tümör eksizyonu karboplatin 6 AUC - 6 kür

tuba adenokarsinomu ve sigmoid kolostomi planland›.

2 55 Primer tubal adenokarsinom- Evre II b Rektovajinal kitle ekstirpasyonu Paklitaksel (175 mgr/ m2)

over yüzey epitel karsinomu ve karboplatin 6AUC- 6 kür

(seröz papiller tip) planland›.

3 42 Over yüzey epitel karsinomu Evre II b Sigmoid mezosundan tümör Paklitaksel(175 mgr/ m2) ve

(seröz papiller- musinöz) ekstirpasyonu karboplatin 6AUC- 6 kür planland›.

4 62 Over musinöz Evre II c Adezyolizis ve appendektomi 6 kür neoadjuvan sonras›

kistadenokarsinomu (Minör cerrahi) operasyona al›nd›.

5 39 Seröz papiller Evre II a Adezyolizis (Minör cerrahi) Paklitaksel(175 mgr/ m2) ve

kistadenokarsinom karboplatin 6AUC- 6 kür planland›.

6 56 Uterusun Endometrioid Evre III Sigmoid serozas›ndan tümör Adriamisin- cisplatin (6 kür) ile

adenokarsinomu ekstirpasyonu ve appendektomi radyoterapi almas› planland›.

7 48 Over seröz papiller Evre II b Sigmoid üzerinden tümör eksizyonu Paklitaksel(175 mgr/ m2) ve

kistadenokarsinomu karboplatin 6AUC-

6 +3 kür tedavi ald›.

8 70 Overin musinöz kistadenomu Evre  IIb Appendektomi ve çekum ‹zlem

(borderline) serozas›ndan tümör eksizyonu

9 54 Overin seröz papiller Evre II a Adezyolizis (Minör cerrahi) Paklitaksel (175 mgr/ m2) ve

kistadenokarsinomu karboplatin 6AUC - 6 kür tedavi ald›.

10 77 Overin seröz papiller Evre III Transvers kolondan kitle eksizyonu Siklofosfamid 600 mg/m2 ve

kistadenokarsinomu carboplatin 6AUC- 6 kür tedavi ald›.

11 48 Overin seröz papiller Evre II b Sigmoid kolon mezosundan kitle Paklitaksel(175 mgr/m2) ve

kistadenokarsinomu eksizyonu karboplatin 6AUC- 6 kür tedavi ald›.

12 73 Overin müsinöz Evre III Sigmoid kolon tümör rezeksiyonu Taxotere 75 mg/ m2 ve karboplatin

kistadenokarsinomu  ve uç uca anastomoz 5AUC tedavi ald›.

13 63 Overin seröz papiller Evre III Sigmoid kolon üzerinden Siklofosfamid 600 mg/m2 (sistemik)

Kistadenokarsinomu kitle eksizyonu ve karboplatin 450 mg (intraperitoneal)

sonras› operasyona al›nd›.

14 57 Bilateral over müsinöz Evre  III Tümöral kitle eksizyonu Paklitaksel (175 mgr/m2) ve

kistadenokarsinomu ve total kolektomi karboplatin 6AUC- 6 kür tedavi ald›.

Coflan Mustafa Terek ve ark.

TJOD Derg 2010; 7: 93- 101



97

mas› gereken faktörler; korunmas› gereken normal

kolonun uzunlu¤u, iki anastomoza ulaflan kan ak›m›,

barsak haz›rl›¤›n›n kalitesi, hastan›n genel durumu ve

barsak devaml›l›¤›n› restore etmekteki teknik yetenektir.

Genelde tercih edilen anblok rezeksiyonla tek restoratif

anastomoz oluflturmakt›r(5-7).

Seyrek olarak kolonda multifokal yay›l›m gözlene-

bilir. Bu durumda normal kolon segmentlerinin korun-

mas› için üç kolon anastomozu gerekebilir. ‹leorektostomi

ya da çekorektostomiyi içeren subtotal kolektomi bu

duruma iyi bir alternatiftir. Rektosigmoid kolon 12-14

cm kald›¤› ve normal ince ba¤›rsak oldu¤u sürece

defekasyon ifllevi genellikle iyidir. Rektal segment

k›sa kald›¤›nda ileal pofl yarat›lmas› rektum ile olan

anastomozda önerilir(8).

Yap›lan bir çal›flmada (jinekolojik onkoloji grup

çal›flmas›) over kanserli hastalarda eksplorasyon sonras›

kalan tümör volümü ile sa¤ kal›m› ters orant›l› bulmufltur
(9). 1998’de Kuhn ve ark. sitoredüksiyona splenektomi

eklendi¤i zaman morbidite oran›n› yüksek bulmufl ve

sa¤kal›m ile ilgili bir kazanç saptamam›flt›r(10). Jaeger

sitoredüktif cerrahi sonras› mikroskopik hastal›¤›

kalmayan hastalar›n en iyi sa¤kal›ma sahip oldu¤unu

do¤rulam›flt›r(11). Sitoredüksiyon s›ras›nda barsak

rezeksiyonu gerekti¤i zaman sa¤kal›m tümörün

tamamen rezeksiyonuna bak›lmaks›z›n ortalama 19-

23 ayd›r. Bu da ba¤›rsa¤› infiltre etmeyen tümöral

doku kitlesi kalan kad›nlardaki sa¤kal›mdan daha iyi

de¤ildir. Yukar›daki çal›flma sonuçlar› peritoneal

kaviteyi yayg›n infiltre eden over kanserinde sa¤kal›m›n

sitoredüksiyonu dikkate almaks›z›n az oldu¤unu

göstermektedir. Kolon rezeksiyonunun overe ait kanser

sitoredüksiyonunda hastaya yarar› olup olmad›¤›

hakk›nda prospektif randomize çal›flma yoktur. Baz›

çal›flmalar optimal sitoredüksiyonun sa¤kal›m›

gelifltirdi¤ini göstermifltir(12). Ek olarak üst abdominal

cerrahi gerektiren ilerlemifl intraabdominal tümör

varl›¤›nda optimal sitoredüksiyon sa¤kal›m› uzatmada

yarar sa¤lamaktad›r.

Eisenkop ve ark splenektomi ihtiyac› duyan

ilerlemifl over kanserli hastalarda splenektomi ile

beraber optimal sitoredüksiyonun yaklafl›k 5 y›ll›k

sa¤kal›m sa¤lad›¤›n› bildirmifllerdir(13). Scarbelli ve

ark. 66 rektosigmoid kolektemi ile primer sitoredüksiyon

yapt›klar› hastalarda rezidüel tümörün rekürrens için

en güçlü prediktif faktör oldu¤unu saptam›fllard›r(14).

Bir santimetreden küçük rezidü tümör bulunan optimal

olarak sitoredükte edilen hastalarda 5 y›ll›k sa¤kal›m

için barsak rezeksiyonuna gereksinim duyulmayan

serilerle benzer bulunmufltur. Eisenkop ve ark yine

ayn› grupla yapt›¤› çal›flmada optimal sitoredüksiyonda

rektosigmoidektomi gereksinimi olan ve olmayan

hastalarda sa¤kal›m›n dikkate de¤er bir farkl›l›k

göstermedi¤ini saptam›fllard›r(15). Eisenhauer ve ark

over kanserli hastalar›n optimal sitoredüksiyonunu

baflarmak için  üst abdominal cerrahi gerekip

gerekmemesine göre gruplam›fllar ,ayr›ca suboptimal

sitoredükte üçüncü bir grupla karfl›laflt›rm›fllard›r(16).

Çal›flma sonucunda üst bat›n cerrahisine gereksinim

duyulmas›na bak›lmaks›z›n optimal sitoredükte

hastalarda sa¤kal›m suboptimal sitoredükte gruptan

dikkate de¤er bir biçimde iyi bulunmufltur.

Over kanserine sahip kad›n populasyonu aras›nda

metastatik lokalizasyon aç›s›ndan farkl›l›k saptanm›flt›r.

Büyük ço¤unlu¤unda barsak tutulumu olmas›na karfl›n

bu tutulum süperfisyal olarak barsak serozas›nda

kalabilir ve tamamen eksize edilebilirken baz› olgularda

tümör barsak duvar›n›n içine do¤ru büyür ve rezeksiyon

gerektirir. Bazen de barsak duvar› hiç etkilenmemiflken,

mezenter a¤›r bir flekilde infiltre olabilir ve barsak

rezeksiyonu yine gerekebilir. Daha önce yap›lan bir

çal›flmada Scarbelli ve ark barsak duvar› üzerinde

tümör infiltrasyon derinli¤inin sa¤kal›ma olan etkisini

araflt›rm›fllar ve yapt›klar› analiz sonucunda  muskularis

propria infiltrasyonu ve pozitif mezenter lenf nodu

tutulumu olan hiçbir hasta 5 y›l sonunda sa¤ kalmam›flt›r
(17). Benzer veriler de bunu desteklemektedir(18).

Karfl›lafl›lan tümörün heterojen do¤as› de¤iflik flekillerde

karfl›m›za ç›kmaktad›r. Kimi sadece izole superfisiyal

lezyona sahipken, kiminde tüm duvar› infiltre eden

multifokal lezyonlar bulunabilir. Over kanserli ço¤u

kad›n sonuç olarak barsaklar› da içine alan yayg›n ve

diffüz peritoneal yay›l›m gösterirler. Cerrahi sitoredük-

siyon amac›yla kolon rezeksiyonuyla ilgili veriler,

yarar› aç›s›ndan tart›flmal›d›r ve hepsi retrospektif

serilerden oluflmaktad›r. Sitoredüksiyon optimal

oldu¤unda sa¤kal›mda kazanç oldu¤una dair yay›nlar

vard›r. Olgulardaki heterojen sonuçlar tümör biyolo-

jisindeki farkl›l›klardan kaynaklan›yor gibi görülmek-

tedir.

Primer cerrahiye benzer olarak over kanserlerinde

sekonder sitoredüksiyondan sa¤lanan yarar geride

küçük miktarda tümör dokusu kalmas›yla iliflkilidir.

Literatürde sekonder sitoredüksiyon geçiren kad›nlar›n

üçte birinin kolon rezeksiyonuna gereksinim duydu¤u

bildirilmifltir(19). ‹zole rezeke edilebilir rekürrensi olan
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ve hastal›ks›z sa¤kal›m› fazla uzun izlem süreli

hastalarda multipl alan rekürrensleri olsa bile sekonder

sitoredüksiyon uygun bir yaklafl›md›r. Over kanser-

lerinin primer ya da rekürren operasyonlar›nda kolon

obstrüksiyonuyla karfl›lafl›labilir. En yayg›n olarak

rektosigmoid düzeyde izlenir. Bu kad›nlar primer veya

sekonder sitoredüksiyon için adayd›rlar. Tebes ve ark

sitoredüktif cerrahi s›ras›nda obstrükte rektosigmoid

kolonun rezeke edildi¤i 18 hasta bildirmifllerdir(20,21).

1980‘li y›llara kadar obstrükte sol kolon karsinomlar›

transvers kolostomi sonras› ertelenmifl kolon

rezeksiyonu ve en sonunda kolostominin kapat›lmas›yla

tedavi ediliyordu. Bu ifllemle hastalarda yüksek

morbidite ve mortaliteyle karfl›lafl›l›yordu. Bugun ise

bu hastalar›n ço¤unlu¤una intraoperatif rezeksiyondan

sonra selektif primer anastomoz uygulanmaktad›r.

Kolon obstrüksiyonu bulunan over kanserli hastalar›n

yönetimi bireysellefltirilmelidir. Parsiyel obstrüksiyonda

tek evre rezeksiyon ve anastomoz en uygun olan›d›r.

Heintz ve ark jinekolojik onkoloji operasyonlar›nda

intestinal giriflimleri %20 olarak rapor ederken, Bilgin

ve ark. %25.6 olarak rapor etmifllerdir(22,23). Kolon

kanserleriyle over kanserinin ay›r›c› tan›s›nda kanserin

geniflçe kolon mukozas›n› tutmas› kolon kanseri lehine

de¤erlendirilir. Preoperatif de¤erlendirmede seçilmifl

hastalarda rutin olarak yap›lan rektosigmoidoskopide

kolon mukozas› tutulumunun olmamas› over kanseri

lehine kabul edilerek sitoredüktif cerrahi bafllat›lmal›d›r.

Lokalizasyon itibar›yla en çok rektosigmoid rezeksiyon

ve uç uca anastomoz yap›lmaktad›r. Bu  rezeksiyonun

peritoneal reflenin alt ve üst k›sm›nda yap›lmas›

anastomoz hatt›n›n güvenilirli¤i aç›s›ndan farkl›l›k

göstermektedir. Peritoneal reflenin alt›nda yap›lan

anastomozlarda anastomoz kaça¤› oran› artmaktad›r.

‹ntestinal rezeksiyon ve anastomozlar için elle sütür

ya da stapler kullan›lmaktad›r. ‹leri evre over kanserli

hastalar genellikle ileri yaflta ve performans statüsü

düflük hastalard›r. Operasyon süresinin k›salt›lmas›

aç›s›ndan stapler kullan›lmas› avantajl›d›r. Doku

iyileflmesi ve postoperatif morbidite aç›s›ndan stapler

anastomoz ve sütür aras›nda anlaml› bir farkl›l›k

bulunmamaktad›r. Stapler kullan›m› çok daha pahal›ya

malolmas›na ra¤men kanaman›n az olmas› ve operasyon

süresini k›saltmas› aç›s›ndan sistemik olarak stabil

olmayan ileri evre over kanserli hastalarda çok geçerli

bir seçenektir.

Aletti ve ark.1 cm den büyük rezidüel tümör

dokusu kalan over kanserli hastalarla optimal sitoredük-

siyon yap›lanlar› karfl›laflt›rd›¤›nda sa¤kal›m›n 5 y›l

düzeldi¤ini yay›nlam›fllard›r(24). Over kanseri sonucu

rektosigmoid rezeksiyon yap›lan 177 hastan›n 12’sinde

anastomotik kaçak geliflmifltir. Bunun tan›s›n›n konmas›

ortalama 19 günü bulmufltur. Primer debulking yap›lan

hastalardaki anastomotik kaçak oran› %8.7 bulunurken,

sekonder debulking yap›lan olgularda %3.2 bulunmufl-

tur. Ayr›ca serum albumin düzeyleriyle anastomotik

kaçak aras›ndaki korelasyon incelenmifl; 3g/dL alt›nda

serum albumin düzeyi bulunanlarda kaçak oran› %21

iken; 3 g/dL üzerinde serum albumin düzeyi olan

hastalarda bu oran %3.4 bulunmufltur. Anastomotik

kaçakla ilgili multipl faktörlerle iliflkili bulunmufltur.

Bunlar; erkek olma, malnutrisyon, preoperatif pelvik

radyasyon, ASA (Amerikan Social Status) 3-4 olmas›,

uzun operasyon süresi (120 dakikadan uzun), anal

çizgiye anastomozun uzakl›¤›, kan transfüzyonunun

say›s›, sigara ve alkol kullan›m›d›r. Anal çizgiden

uzakl›k bunlar aras›nda en önemli faktördür. Kolorektal

literatürde anal çizgiye 7 cm ve daha yak›n olan

anastomozlar “low anastomozlar“ olarak geçmektedir.

Kolorektal literatürü jinekolojik onkolojiyle karfl›lafl-

t›r›rsak cinsiyetin kad›n olmas› ve tümörün daha çok

rektosigmoid kolonu tutmas› nedeniyle anastomotik

kaçak daha az görülmektedir. Ayn› seviyede anastomoz

yap›lan kolorektal ve over kanserli hastalardaki anasto-

motik kaçaklar incelenmifl ve bir fark bulunmam›flt›r

(Tablo II). Literatürün aksine sigara ve alkol kullan›m›,

kan tranfüzyonu, operasyon süresi ile anastomotik

kaçak aras›nda bir iliflki bulunamazken, BMI 30 kg/m2’

den yüksek hastalarda anastomotik kaçak oran› yüksek

bulunmufltur(25). Bu çal›flmada bir de hipotez ortaya

at›lmiflt›r. Buna göre sekonder debulking yap›lan

hastalarda bölgedeki kanlanman›n azalmas›na ba¤l›

anastomotik kaça¤›n artabilece¤i belirtilmifl; fakat

çal›flmada istatistiksel olarak anlam kazanmam›flt›r.

Tablo II: ‹mmunohistokimyasal inceleme sonras› over kanseri ile

kolorektal kanserin farklar›.

Antikor Over Kolorektal

kanseri kanser

Sitokeratin 7 Pozitif Negatif

Sitokeratin 20 Negatif Pozitif

Östrojen reseptörü Pozitif Negatif

Progesteron reseptörü Pozitif Negatif

CA-125 Pozitif Negatif

CA 19-9 Negatif Pozitif

CEA Negatif Pozitif

Coflan Mustafa Terek ve ark.
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Stomalarla kaçak oranlar›nda belli bir düflme

gözlenirken yine de kaça¤›n ortaya ç›kmas›nda tam

bir koruma sa¤lamamaktad›r. Üstelik, stoma yaratmak

ve bunun geridönüflümü %5 ile %28 aras›nda de¤iflen

ciddi komplikasyonlara yol açabilir. Bu komplikasyon-

lar; ince barsak obstrüksiyonu, yara enfeksiyonu,

insizyonel herni ve elektrolit düzensizlikleridir. Bu

yüzden stoma aç›lacak hastalar çok iyi seçilmelidir.

Morton ve ark. 2005 y›l›nda yapt›klar› çal›flmada

optimal sitoredüksiyonu ileri evre epitelyal over

kanserlerinde en önemli ve en güçlü prediktif faktör

olarak göstermifltir(26). Çevre dokularda olan yayg›n

metastaz sonucu yap›lan anblok operasyonlardaki kolon

rezeksiyonunun primer anastomozla kabul edilebilir

morbidite oran›na sahip oldu¤unu belirtmifllerdir.

Yapt›klar› çal›flmada tüm hastalar›n fizik muayeneleri,

rutin hematolojik ve biyokimyasal testler, CA-125

düzeyleri bak›lm›flt›r. Akci¤er grafisi, tüm bat›n tomo-

grafisi ve kolonoskopileri tamamlanm›flt›r. Hastalara

bir gün önceden barsak haz›rl›¤› için fleet soda,

neomisin ve metronidazol verilmifl, operasyondan

yar›m saat önce intravenöz 2 gr sefotetan veya 3.1 gr

intravenöz tikarsilin/klavulanat uygulanm›flt›r. Anti-

embolik ilaç olarak düflük moleküler a¤›rl›kl› heparin

operasyondan 1 gün önce yap›l›p, postoperatif dönemde

1. gün ile hasta tamamen mobilize olana kadar

kontendikasyon yoksa devam edilmesi gerekti¤ini

belirtmifllerdir. Anblok rezeksiyonu yaparken ilk olarak

rektosigmoid mezenterinden sol pelvik yan duvara

do¤ru  mobilize edilmeli daha sonra lezyonun 3-5 cm

proksimalinden multifire gastrointestinal anastomoz

stapling aletiyle bölünmelidir. Sigmoid mezenteri

tamamen serbestlefltirildikten sonra yine ayn› aletle

veya torakoabdominal stapling device kullan›larak

lezyonun rektumdaki seviyesi alttan bölünür. Mezenter

disseke edilince mobilize olan proksimal sigmoid ve

rektal bölüm stapler veya elle sütür at›larak herhangi

bir gerilim olmadan sirküler uç uca anastomoz yap›l›r.

Anastomozun yeterlili¤i iki teknikle kontrol edilir.

E¤er stapler kullan›ld›ysa proksimal ve distal halkalar›n

inspeksiyonla bütünlü¤ü hakk›nda emin olunmal›d›r.

‹kinci tetkik ise hava testidir. Bu durumda pelvis serum

fizyolojik s›v› ile doldurulur ve ayn› anda rektumdan

nazikçe hava pompalan›r. Bu esnada hava kabarc›klar›n›n

görülmesi anastomoz çizgisinde defekt ile uyumludur.

Bu tür operasyonlarda dren operatörün insiyatifine

kalm›flt›r. E¤er dren konulursa drenaj›n azalmas›na ve

barsak fonksiyonu geriye dönmesine kadar düflük

bas›nçl› sistem kullan›lmal›d›r. ‹ntravenöz antibioterapi

postoperatif 24 saat sürmeli ve nasogastrik drenaj

mutlaka buna efllik etmelidir. Oral al›m barsak aktivitesi

klinik olarak kan›tland›ktan sonra yavafl yavafl bafllama-

l›d›r. Bu çal›flmada anastomotik kaçak oran› %1.4

bulunmufl(26). Anastomotik kaçak risk faktörleri olarak

anal çizgiye yak›nl›k, fekal kontaminasyon veya

enfeksiyon varl›¤›, pelvik radyasyon, anastomoz

üzerindeki gerilim gücü, uzam›fl operasyon süresi,

üremi ve sistemik steroid kullan›m› olarak belirtilmifltir.

Stoma aç›lan hastalardaki komplikasyon oran› %13-

18 olarak saptanm›fl, bunun %60’› stoma kapat›ld›ktan

sonra ortaya ç›km›flt›r. Komplikasyonlar› azaltmak için

operasyon tekni¤inin önemi vurgulanm›flt›r. Stoma

aç›lan hastalardaki psikolojik sürecin, hasta e¤itiminin

üstünde durulmufltur. Enterestomal terapistlerle pre-

operatif olarak hastalar›n konsulte edilmesi stoman›n

lokalizasyonu, hastan›n e¤itimi, hastaya destek sa¤lan-

mas› ve stoman›n hasta taraf›ndan kabul edilebilirli¤i

aç›s›ndan önemlidir. ‹yi bir operasyon tekni¤inin (k›sa

fasial eksizyon, stoman›n rektus içinden geçmesi)

enterestomal terapistle kombinasyonu ileostomi

komplikasyonlar›n›n azalt›lmas›nda major etkenlerdir.

Çal›flma sonucunda rektosigmoid reseksiyon ve

anastomoz primer sitoredüksiyonda güvenli bulunmufl

ve koruyucu ileostomiye rutin olarak gerek duyulmad›¤›

belirtilmifltir.

2008 y›l›nda Japonya’da yap›lan bir çal›flmada

primer over kanserli hastalarda rektosigmoid tutulumunun

rezeksiyon aç›s›ndan preoperatif de¤erlendirilmesi için

tomografik kolonografiyi, konvensiyonel kolonoskopiyle

karfl›laflt›r›lm›flt›r(27). 33 primer over kanserli hastaya

operasyondan önce tomografik kolonografi çekildikten

sonra konvensiyonel kolonoskopiyle  de¤erlendirilmifl

ve cerrahi bulgular sonuçlarla karfl›laflt›r›lm›flt›r. Befl

olguda sigmoid kolonda ekstrensek stenoz ve oklüzyona

ba¤l› konvensiyonel kolonoskopi tamamlanamamas›na

ra¤men, tomografik kolonografi bu hastalarda özellikle

yararl› bulunmufltur. Primer over kanserli hastalarda

rektosigmoid rezeksiyonun gereklili¤i için tomografik

kolonografinin sensitivitesi %100, spesifitesi %64.7,

pozitif prediktif de¤eri %72.7 ve negatif prediktif

de¤eri %100 bulunmufltur. Sonuç olarak tomografik

kolonografi pratik ve güvenli bir yöntemdir ve

konvensiyonel kolonoskopiye oranla rektosigmoid

inceleme aç›s›ndan birçok avantaj› bulunmufltur. Ama

yine de bu sonuçlar›n do¤rulanmas› için daha çok

prospektif çal›flmaya ihtiyaç vard›r.
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