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Özet 
Amaç: İleri evre över kanserlerinde intestinal rezeksiyonun 
yerini saptamak. 

Çalışmanın yapıhlnğı yer: Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi, 
Kadın Hastalıkları ve Doğum Aııabiliııı Dalı. Bursa. 

Materyal ve Metod: Kırkiiç ileri evre (Evre III - IV) över 
kanser/i hastaya sitoredüktif cerrahi uygulandı. İntestinal 
rezeksiyon ve anastomoz olgularında stapler anastomoz uygu
landı. Bulgular retrospektif olarak değerlendirildi. 

Bulgular: Kırkiiç ileri evre över kanserli olgudan 33'iinde 
(%76.7) optimal cerrahi sonuç elde edilirken, 7 olguda 
("416.3) suhoptinıal delnılking yapıldı. Üç olguya (%7.0) ise 
sadece biopsi yapıldı. İntestinal cerrahi uygulanan II (%25.6) 
hastanın onunda (%')(). 1) optimal cerrahi sonuç elde edildi. 

Sonuç: İleri evre över kanserlerinin sitoredüktif cerrahisinde 
intestinal rezeksiyon ve stapler anastomoz optimal dehulking 
oranını artırmakladır. 

Anahtar Kelimeler: Öve r kanseri, Si toredükt i f cerrahi, 
İntestinal rezeksiyon, Cerrahi stapler 
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Över kanserlerinin dörtte üçü ileri evrede 
karşımıza çıkmaktadır. Bu hastalara sitoredüktif 
cerrahi uygulandığında yaşama süreleri belirgin 
olarak artar (1). İki santimetrenin üzerinde tümorai 
doku bırakılmayan olgular optimal sitoredüktif cer
rahi uygulanmış kabul edilir (1-6), Bu amaçla 
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Summary 
Objective: To determine the value of intestinal resection in 
advanced ovarian cancer. 

Institution: Uludağ University Faculty of Medicine, 
Department of Obstetrics and Gynecology. Bursa. 

Materials and Methods: Cytoreductive surgery was performed 
in 43 advanced ovarian cancer patients. 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 
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pelvik tümöriin çıkarılması yanında omentektomi, 
apendektomi, splenektomi, intestinal rezeksiyonlar 
gibi ek cerrahi girişimler yapılması gerekebilir (1-
5,7,8). Postoperatif dönemde verilecek olan 
kemoterapinin etkinliği de bu şekilde arttırılmak
tadır (8). 

Materyel ve Metod 
Mayıs 1993-Mayıs 1996 tarihleri arasında 

Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Jinekolojik 
Onkoloji Ünitemizde 43 ileri evre (Evre III, IV) 
över kanserli hasta öpere edildi. İki santimetrenin 
üzerinde tümorai doku bırakılmaması optimal 
sitoredüksiyon olarak kabul edildi. Üç olgudan 
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sadece biopsi alındı. Kalan 40 olguya rutin olarak 
total abdominal histerektomi, bilateral salpin-
goooforektomi ve omentektomi uygulandı. Eğer 2 
cm.den büyük tümör kalmamasına neden olacaksa 
apendektonıi, splcncktomi, barsak rezeksiyonu 
tedaviye eklendi. Olguların tümünün operasyonu 
jinekolojik kanser cerrahisi uygulayan kadın 
doğum uzmanlarınca yapıldı. 

Rektosigmoid rezeksiyon ve ucuca anastomoz 
için C E E A stapler kullanılırken, ileum rezeksiy-
onu-uçuca anastomoz ve sağhemikolektomi-ileo-
transversostomi için GIA, TA stapler ardısıra kul
lanıldı (9). 

Bulgular 
Öpere edilen 43 ileri evre över kanserli has

tanın 33'ünde (%76.7) optimal cerrahi sonuç elde 
edilirken, 3 olgudan (%7) sadece biopsi alındı. 
Kalan 7 olgu (%16.3) suboptimal ceırahi kabul 
edildi (Tablo 1). İntestinal cerrahi uygulanan 11 
hastanın (%25.6), 10'unda (%90.1) optimal cerrahi 
sonuç elde edildi. Bu on olgunun dördüne rektosig
moid rezeksiyon vc ucuca anastomoz, ikisine ileum 
rezeksiyonu ve ucuca anastomoz, üçüne 
sağhemikolektomi ve ileotransversostomi yapıldı. 
Bir olguda hem ileum rezeksiyonu ve ucuca anas
tomoz hem de rektosigmoid rezeksiyon ve sigmoid 
kolostomi uygulandı (Tablo 2). Karaciğerde 5 cm. 
çapında metastatik lezyon olması nedeniyle subop-

Tablo 1. İleri evre över kanserinde cerrahi sonuç
larımız 

Optimal s i to redükt i f cerrahi 33 % 76.7 
Suboptimal cerrahi 7 % 16.3 
Sadece biopsi 3 % 7.0 
Toplam 43 %100 

Tablo 2. Över kanseri sitoredüktif cerrahisinde uy
gulanan intestinal girişimler 

Rektos igmoid vezeks iyon+uçuea anastomoz 5 
İ leum r ezeks iyonu+uçuca anastomoz 2 
Sağ hemikoiektomi + ileotransversostomi 3 
İ leum r ezeks iyonu+uçuca anastomoz+ 
rektosigmoid rezeksiyon+sigmoid kolostomi 1 

Tablo 3. İlen evre över kanserinde genital sistem dı 
şmdaki cerrahi girişimler 

Barsak rezeksiyonu 1 1 
Appendek ton ı i 17 
Splcncktomi 5 

timal sonuç elde edilen bir olguda rektosigmoid 
rezeksiyon, tümör rezeksiyonu sırasında oluşan 
geniş kolon perforasyonu nedeniyle yapıldı. 
Postoperatif dönemde anastomoz kaçağı gelişti vc 
transvers loop kolostomi ile tedavi edildi. Diğer 
suboptimal cerrahi ya da sadece biopsi alınmış 
olgularda intestinal rezeksiyon yapılmamasının 
başlıca nedenleri, yaygın vc büyük diyafram altı vc 
karaciğer metastazları bulunması, tüm ince barsak 
mezosıınun invaze olarak ancak tümörün ince 
barsaklarm tamamı çıkarılarak optimal cerrahi 
sonuca varılabilecek durumda olması,ya da iki ve 
daha fazla sayıda anastomoz hattı gereksinimi 
duyulmasıdır. Ek olarak 17 olguya apendektomi, 5 
olguya splenektomi uygulandı (Tablo 3). 

Tartışma 
Over kanserli hastalarda maksimum reziduel 

tümörün 1.5-2 cm'den küçük olması optimal 
sitoredüktif cerrahi olarak kabul edilmektedir ve 
yaşam kalitesini artırmakta ve sağkalım süresini 
uzatmaktadır (1-6). 

Genellikle ileri evrede tanı konulabilen over 
kanserlerinde çoğu kez intestinal tutulum olmakta 
veya tümoral doku rezeke edilirken kapatılamaya
cak boyutlarda büyük intestinal defektler oluşmak
tadır. Bütün bunlar over kanseri sitoredüktif cer
rahisi sırasında % 10-20 oranlarında intestinal 
rezeksiyon yapılmasına yol açmaktadır. Bu oran 
Heintz vc arkadaşlarının (7) serisinde %20 olarak 
rapor edilirken olgularımızın %25.6'sına intestinal 
girişim uygulanmıştı. Serimizde biraz daha yüksek 
sayıda intestinal rezeksiyon yapılmasının başlıca 
sebebi tümör çıkarılırken oluşan ve primer onarım 
ile kapatılamayacak büyüklükteki defektlerdir. 
Jinekolojik kanser cerrahisindeki yeniliğimiz vc 
agresif tutumumuz bu oranın literatürden biraz 
daha yüksek olmasının nedeni olabilir. Tümörün 
barsak duvarını genişçe invaze etmesi, özellikle 
muskularis tabakasının derince infiltre olması 
barsak rezeksiyonu için yeterli kabul edildi. Barsak 
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mukozası tutulumu şartı aranmadı. İleri evre over 
kanserlerindc barsak mukozası tutulumu çok 
seyrek olarak görülmektedir. Özellikle ince barsak 
tümörlerine oranla çok daha sıkça görülen kolon 
kanserleri ile over kanserlerinin ayırıcı tanısında 
kanserin genişçe kolon mukozasını atakc etmesi 
kolon kanseri lehine değerlendirilir. Prcoperatif 
değerlendirmede rutin olarak yapılan rektosigmoi-
doskopidc kolon mukozası tutulumunun olmaması 
over kanseri lehine kabul edilerek agresif kitle 
küçültücü operasyona başlanmalıdır. Buna karşın 
tümörün çıkarılarak optimal sonuç elde etmek için 
iki yada daha fazla sayıda rezeksiyon hattı oluştur
mak zorunda kalacağımız olgularda cerrahi mor-
biditeyi daha fazla artırmamak için intestinal rezek-
siyondan kaçınıldı. Bu amaçla yapılabilecek rek-
tosigmoid rezeksiyon ve birlikte sigmoid kolostomi 
bakım güçlükleri nedeniyle hastalar tarafından 
istenmeyen bir girişini olduğu için olabildiğince 
kaçınıldı. 

Lokalizasyon itibariyle en çok rektosigmoid 
rezeksiyon vc ucuca anastomoz yapılmaktadır. Bu 
rezeksiyonun peritoneal reflenin alt veya üst kıs
mında yapılması anostomoz hattının güvenilirliği 
açısından farklılık göstermektedir. Peritoneal 
reflenin altında yapılan anastomozlarda anastomoz 
kaçağı oranı artmaktadır (5). 

İntestinal rezeksiyon vc anastomozlar için elle 
sütür yada stapler kullanılmaktadır. İleri evre over 
kanserli hastalar genellikle ileri yaşta ve perfor
mans statüsü düşük hastalardır. Operasyon 
süresinin kısaltılması amacıyla stapler kullanılması 
avantajlıdır. Elle ulaşımı güç olan kısımlarda bile 
kullanım kolaylığı sağlar (5. 6). Whecless Jr. ve 
S mitli köpeklerde iyot - 125 kullanarak ve akım 
karakterlerini inceleyerek standart, Gambec ve sta
pler anastomoz güvenliğini araştırmışlar ve stapler 
anastomozda diğer ikisine göre daha artmış İyot -
125 akımı, yani daha fazla kan akımı tespit 
etmişlerdir (10). Doku iyileşmesi ve postoperatif 

morbidite açısından stapler anastomoz vc sütür 
arasında anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır. 
Stapler kullanımı çok daha pahalıya maloimasına 
rağmen kanamanın az olması ve operasyon süresi
ni kısaltması açısından sistemik olarak unslabil ileri 
evre over kanserli hastalarda çok geçerli bir alter-
natifdir (5). 
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