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OZET

Amag: Jinekolojik onkolojide ézellikle de sitorediiktif over kanser cerrahisinde kolon rezeksiyonunun yararlari,
endikasyonlari, morbibite ve mortalite iizerine etkilerinin olgu serisi esliginde tartisilmasi

Gereg ve yontemler: Ege Universitesi Jinekolojik Onkoloji béliimiinde 2008-2009 yillart arasinda yapilan 120
Jinekolojik onkoloji operasyonundan 14 ‘iinde kolon cerrahisi (%11,6) gerceklestirilmistir. Kolon cerrahisi gegiren
hastalarda ortalama yas 58.2 (37-77) bulunmustur. Bu hastalardan bir tanesi endometrium adenokarsinomu tanisiyla
opere olurken, bir tanesi tuba karsinomu on tanisiyla cerrahi girisime alinmistir. Tiim diger hastalar (n=12) over
karsinomu on tanmistyla opere olmuslardir.

Bulgular: Kolon cerrahisi uygulanan olgularda bir hastaya rektosigmoid tiimor ekstirpasyonu ve primer anastomoz,
bir hastaya kolostomi, ii¢ hastaya appendektomi, bes hastaya rektosigmoid mezosundan tiimor ekstirpasyonu
uygulanirken; birer hastada transvers kolon mezosundan tiimor ekstirpasyonu, rektovajinal kitle ekstirpasyonu
gerceklestirildi. Ug hastada ise kolona herhangi bir zarar verilmeden adezyolizis yapilarak timéral dokuya ulasilarak
optimal sitorediiksiyon saglandi. Antikoagulan alan bir olguda cerrahi sonrasi dordiincii giinde ciddi kanama ortaya
ctkmustir.

Sonug: Literatiirde optimal sitorediiktif cerrahinin daha uzun sagkalim sagladigi belirtilmesine ragmen, hastalarin
genel durumlari (vas, sistemik hastalik, kemoterapi oykiisii) cerrahi morbidite ve mortaliteye olan etkileri yéniinden

onemlidir.

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=>35), tumor extirpation from transvers colon mesentery (n=1) and
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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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GIRIS

Over kanseri Amerika Birlesik Devletleri’nde
kanser 6liimlerinin dordiincii nedenidir. Sagkalimdaki
onemli faktorler ilerlemis evrelerde primer sitorediik-
siyon sonrasi kalan rezidiiel kitle ve kemoterapi
duyarliligidir. Amerika Birlesik Devletleri’nde 2008
yilinda yapilan bir ¢alismada kolon rezeksiyonunun
jinekolojik onkoloji operasyonlarinda yeri, endikasyon-
lar1, yararlar1 ve morbidite tizerine etkileri tartigilmig
ve son 15- 20 y1lda standart sitorediiktif operasyonlardan
anblok radikal rezeksiyona ve artan {ist abdominal
cerrahiye gegis oldugu belirtilmistir. Anblok pelvik
rezeksiyon siklikla rektosigmoid kolonu igermekte ve
primer anastomoz buna eslik etmektedir(!). Bazen
kolonun diger boliimleri de metastaz riski altinda olup
optimal sitorediiksiyon i¢in rezeksiyon gerekebilir.
Over kanserinde cerrahi sitorediiksiyonda kolon
rezeksiyonunun yarari tartismalidir ve bu konuda
yapilan tiim ¢alismalar retrospektiftir. Yine de gegmis
bilgiler sitorediiksiyon optimal yapildigi zaman
sagkalimdaki uzamay: desteklemektedir. Primer
cerrahiye benzer sekilde geride sadece kiigiik bir
miktarda tiimor dokusu kaldiginda sekonder sitorediik-
siyondan da maksimum yarar saglanmaktadir.

Over kanseri gelisen kadinlarda genelde intra-
abdominal metastazlar eslik etmektedir. Radikal cerrahi
ve kemoterapi kombinasyonunu takiben bu kadinlarin
biiyiik gogunlugunda klinik remisyon birkag yilda elde
edilmektedir. Rekiirren over kanseri tedaviye gok
direnglidir. Palyatif kemoterapi kadinlarin biiyiik
¢ogunlugu i¢in en uygun tedavi segenegidir fakat
se¢ilmis olgularda radikal cerrahi yarar saglayabilir(2)

Over kanseri igin sitorediiktif cerrahi sagkalimi,
rezidil tiimor dokusu kalmadiginda en fazla uzatiyor
gibi goziikkmektedir. Standart primer over kanseri
cerrahisi internal genital organlar, omentum ve

peritoneal timor implantlarmim alinmasini igermektedir.
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Tiimdriin optimal temizlenmesi igin kadinlarin biiyiik
¢ogunlugu genis cerrahi iglemlere gereksinim duymak-
tadir ve bunlarin en yaygin olani kolon rezeksiyonudur.
Bu tiir genis cerrahi islemler ilerlemis kanser hastalarinda
yarar-zarar dengesi agisindan tartigmalar yaratmaktadir.
Bu calismada kolon rezeksiyonunun sitorediiktif
operasyonlar sirasinda endikasyonlari, yararlari,
morbidite ve mortalite lizerine etkileri olgu serisi

esliginde tartigilmistir.

GEREC VE YONTEMLER

Ege Universitesi Jinekolojik Onkoloji boliimiinde
2008-2009 yillart arasinda yapilan 120 jinekolojik
onkoloji operasyonlarin 14 tanesinde kolon cerrahisi
(%11.6) gergeklestirilmistir. Kolon cerrahisi gegiren
hastalarda ortalama yas 58.2 (37-77) bulunmustur. Bu
hastalardan bir tanesi endometrium adenokarsinomu
tanisiyla opere olurken, bir tanesi tuba karsinomu 6n
tanistyla cerrahi girisime almmustir. Tiim diger hastalar
(n=12) over karsinomu 6n tanisiyla opere olmustur.

Hastalarin hepsine cerrahi girigim dncesi hemogram,
biyokimya, tiimor belirtegleri bakildi. Akciger grafisi
¢ekildi, tiim batin sonografik ve tomografik incelemeler
yapildi. Gerek duyulan hastalara kolonoskopi uygulandi.
Hastalarin hepsi cerrahi 6ncesi dahiliye ve gogiis
hastaliklar1 agisindan degerlendirildi. Cerrahi girigim
oncesi optimal sitorediiksiyon igin barsak cerrahisinin
gerekebilecegi ve genel cerrahi ekibi tarafindan girigim
yapilabilecegi anlatildi ve olgularin bilgilendirilmis
onamlari yazili olarak alindi. Operasyondan 1 giin 6nce
0.4 cc diisiik molekiiler agirlikli heparin ve sabah-
aksam sulu lavman yapildi. Peroperatif antibiotik
profilaksisi olarak intravendz sefazol ve post operatif
birinci giinden itibaren tam mobilizasyona kadar diistik
molekiiler agirlikli heparin uygulandi. Oral alim igin

barsak aktivitesinin baslamasi beklendi.



Hastaligin evrelendirmesinde FIGO evrelemesi
kullanilmistir. Appendektomi ve adezyolizis mindr

barsak cerrahisi olarak belirtilmistir.

BULGULAR

Kolon cerrahisi uygulanan olgularda bir hastaya
rektosigmoid tiimor ekstirpasyonu ve primer anastomoz,
bir hastaya kolostomi, ii¢ hastaya appendektomi, bes
hastaya rektosigmoid mezosundan tiimor ekstirpasyonu,
bir hastaya transvers kolon mezosundan timor
ekstirpasyonu uygulanirken, bir olguda rektovajinal
kitle ekstirpasyonu gerceklestirildi (Sekil 2). Ug hastada
ise kolona herhangi bir zarar verilmeden adezyolizis
yapilarak timéral dokuya ulasilarak optimal sitorediik-
siyon saglandi. Yapilan tiim operasyonlarda ortak hedef
minimum diizeyde tiiméral kitle birakmak ve bu esnada
komsu dokulara zarar vermemektir. Cerrahinin biytikliigii
hakkinda karar verirken hastanin genel durumu, sistemik
hastaliga sahip olup olmadig1 g6z 6niinde bulunduruldu.
Komplikasyon olarak anti-koagulan tedavi alan bir
olguda sigmoid mezenterindeki kanamaya bagl
hematom gelisti ve olgu tekrar cerrahi girgime alinarak
hemostaz saglandi(4 nolu olgu- Sekil 1). Ayrica bilateral
miisindz over timori olan bir olguda (14 nolu olgu)
kolonda saptanan genis tabanli tiibiiler adenoma bagli
total kolon rezeksiyonu uygulandi ve kolonda invasiv
kanser saptandi. Tablo I’de olgularin klinik 6zellikleri
Ozetlenmistir. Major barsak cerrahisi gercgeklestirilen

tiim hastalarda optimal sitorediiksiyon saglanmistir.

Sekil 1: A: 62 yasinda bayan hasta peritonitis karsinomatosa ve

yaygin assit bulunmasinda dolayr 6 kiir paklitaxel-karboplatin
neoadjuvan kemoterapisi aldi. Tedavi éncesinde CA 125 diizeyi:
3100 U/ml iken kemoterapi sonrast 280 U/ml ‘ye geriledi. Hastada
assit tamamen kayboldu ve sadece batin ultrasonografisinde goriilen

6 cm’lik solid adnexial kitleyle operasyona alindi B: Batin
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explorasyonu sonrasinda sigmoid mezenteri, uterus arka yiizii , sol
pelvik yan duvar ve sol adnexial kitle konglomere goriiniimiindeydi.
C: Monopolar koterizasyon ile rektosigmoid mezosuna zarar
vermeden sol adneksial kitle serbestlestirildi. D: Daha sonra
adezyonlar giderilip sag over ve uterus serbestlestirildi. Total
histerektomi ve bilateral salpingooferektomi uygulandi. Appendikste

tiimoral implantlar bulundugundan apendektomi ger¢eklestirildi

Sekil 2: Kolon cerrahisi operasyonlarinin yerleri ve sikliklar:
belirtilmistir. Lokalizasyon nedeniyle en sik tiimor eksizyonu yapilan

yer rektosigmoid alandir

Over karsinomu tanili hastalarda kemoterapide
paklitaksel- karboplatin tedavisi kullanilirken 13 nolu
olguda bagli oldugu kurumun ilag 6deme sistemine
bagli olarak siklofosfamid kullanilmistir.

TARTISMA

Gegmis yillarda over kanseri hastalarinin %
26’sma sitorediiktif cerrahinin bir pargasi olarak kolon
rezeksiyonu uygulaniyordu. Pelvisteki lokalizasyonun-
dan 6tiirii operasyon sirasinda en sik rektosigmoid
kolon rezeke ediliyordu. Yakin gegmisteki calismalarda
anblok tiimdr cerrahisi uygulanan hemen hemen tiim
kadinlara koruyucu kolostomi yapilmadan primer
kolorektal anostomoz uygulanmis ve bunun sonucunda
anastomoz kagagi %2.1, mortalite orant %0.8
bulunmustur®).

Bazi over kanserli hastalar kolorektal anostomoz
komplikasyonlarina daha yatkin bulunmustur. Bunlar;

yaygin kitlesi bulunanlar, asiti olanlar ve serum albtimin
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diizeyleri diisiik olan olgulardir. Bazi retrospektif
¢alismalar rektosigmoid kolektomiyi primer sitorediiktif
cerrahinin bir pargasi olarak alanlarla, rektosigmoid
koloktemiye ihtiyaci olmayan hastalardaki sag kalima
benzer bulmustur®); Bu ¢aligmalarin sonucu olarak
son 15-20 yilda standart sitorediiktif operasyon yerini
anblok radikal rezeksiyon ile list abdominal cerrahiye
birakmaya baglamustir. Kolon rezeksiyonu; over kanser
sitorediiksiyon operasyonlarinda yayilim (%50’den
fazlasi), teknik hesaplamalar ve komplikasyonlar
acisindan merkezi bir konumdadir. Daha o6nce
tartigildig1 gibi rektosigmoid kolonun en sik tutulan
yer olmasindan, en sik rezeksiyona ugramasi siirpriz
degildir. Kolon bagka bolgelerde de tiimoral doku ile
kapli olabilir. Omentum metestazinin siklig1, timortin
transvers kolon ve mezenteri ilizerine blyiimeyi
agiklayabilir. Bu durumda omentektomiye anblok
transvers koloktemi eklenebilir. Bazi metastazlar splenik

hilum, midenin biiytik kurvatiirii ve daha az siklikla

pankreasin kuyruguna uzanabilir. Bu durumda
sitorediiksiyon genislemis sol iist kadran rezeksiyonuna
gereksinim duymaktadir. Pelvisteki lokalizasyondan
otlirli over kanserli hastalarda ikinci en sik tutulan
barsak segmenti ileogekumdur. Tiimdriin lokalizasyonu-
na gore bu hastalarda sag hemikolektomi uygulanabilir.
Over kanserinin yayilma potansiyeli géz oniine alin-
diginda multiple barsak segmentlerinin ayni anda
tutulmasi siirpriz degildir. Bu sekilde en sik rektosig-
moid kolon ve ileogekum birlikte goriilir. Her iki
alanin da rezeksiyonu restorasyonda iki anastomoz
gerektirmesine ragmen kolonun ¢ogunlugu hastada
birakilmaktadir.

Metastatik over kanseri transvers kolonla beraber
rektosigmoid ya da ileogekal bolgeyi tuttugunda cerrahi
yonetim degisebilir. Bu durumda timérli segmentler
¢ikarilip iki ayr1 anastomoz yapilabildigi gibi anblok
rezeksiyon yapilip operasyon tek kolon anostomozuyla

bitirilebilir. Byle durumlarda géz dniinde bulundurul-

Tablo I: Kolon cerrahisi gegiren olgularin klinik ozellikleri.

Olgu Yas Histolojik Tam Evre Kolon cerrahisi Adjuvan tedavi
1 52 Over yiizey epitel Evre III Parsiyel sigmoid kolon eksizyonu ve Paklitaksel (175 mgr/ m?) ve
karsinomu (ser6z papiller) - rektum mukozasindan tiimér eksizyonu  karboplatin 6 AUC - 6 kiir
tuba adenokarsinomu ve sigmoid kolostomi planlandi.
2 55 Primer tubal adenokarsinom- Evre [Ib  Rektovajinal kitle ekstirpasyonu Paklitaksel (175 mgr/ m?)
over ylizey epitel karsinomu ve karboplatin 6AUC- 6 kiir
(serdz papiller tip) planlandi.
3 42 Over yiizey epitel karsinomu Evrellb  Sigmoid mezosundan timor Paklitaksel(175 mgr/ m?) ve
(serdz papiller- musin6z) ekstirpasyonu karboplatin 6AUC- 6 kiir planlandi.
4 62 Over musin6z Evre ¢ Adezyolizis ve appendektomi 6 kiir neoadjuvan sonrast
kistadenokarsinomu (Mindr cerrahi) operasyona alindi.
5 39 Serdz papiller Evre ITa  Adezyolizis (Min6r cerrahi) Paklitaksel(175 mgr/ m?) ve
kistadenokarsinom karboplatin 6AUC- 6 kiir planlandi.
6 56 Uterusun Endometrioid Evre III Sigmoid serozasindan timor Adriamisin- cisplatin (6 kiir) ile
adenokarsinomu ekstirpasyonu ve appendektomi radyoterapi almasi planlandi.
7 48 Over ser6z papiller Evre IIb  Sigmoid iizerinden tiimor eksizyonu Paklitaksel(175 mgr/ m?) ve
kistadenokarsinomu karboplatin 6AUC-
6 +3 kiir tedavi aldu.
8 70 Overin musindz kistadenomu Evre IIb  Appendektomi ve cekum izlem
(borderline) serozasindan timor eksizyonu
9 54 Overin ser6z papiller Evre Illa  Adezyolizis (Min6r cerrahi) Paklitaksel (175 mgr/ m?) ve
kistadenokarsinomu karboplatin 6AUC - 6 kiir tedavi aldi.
10 77 Overin serdz papiller Evre III Transvers kolondan kitle eksizyonu Siklofosfamid 600 mg/m? ve
kistadenokarsinomu carboplatin 6AUC- 6 kiir tedavi aldi.
11 48 Overin serdz papiller Evre I b Sigmoid kolon mezosundan kitle Paklitaksel(175 mgr/m?) ve
kistadenokarsinomu eksizyonu karboplatin 6AUC- 6 kiir tedavi ald1.
12 73 Overin miisindz Evre 111 Sigmoid kolon tiimdr rezeksiyonu Taxotere 75 mg/ m? ve karboplatin
kistadenokarsinomu Ve ug uca anastomoz SAUC tedavi ald1.
13 63 Overin ser6z papiller Evre 111 Sigmoid kolon tizerinden Siklofosfamid 600 mg/m? (sistemik)
Kistadenokarsinomu kitle eksizyonu ve karboplatin 450 mg (intraperitoneal)
sonrasi operasyona alindi.
14 57 Bilateral over miisin6z Evre III  Tiumoral kitle eksizyonu Paklitaksel (175 mgr/m?) ve

kistadenokarsinomu

ve total kolektomi

karboplatin 6AUC- 6 kiir tedavi aldi.
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mas1 gereken faktorler; korunmasi gereken normal
kolonun uzunlugu, iki anastomoza ulasan kan akimi,
barsak hazirliginin kalitesi, hastanin genel durumu ve
barsak devamliligini restore etmekteki teknik yetenektir.
Genelde tercih edilen anblok rezeksiyonla tek restoratif
anastomoz olusturmaktir(5-7).

Seyrek olarak kolonda multifokal yayilim gozlene-
bilir. Bu durumda normal kolon segmentlerinin korun-
mast igin ii¢ kolon anastomozu gerekebilir. [leorektostomi
ya da ¢ekorektostomiyi igeren subtotal kolektomi bu
duruma iyi bir alternatiftir. Rektosigmoid kolon 12-14
cm kaldigr ve normal ince bagirsak oldugu siirece
defekasyon islevi genellikle iyidir. Rektal segment
kisa kaldiginda ileal pos yaratilmasi rektum ile olan
anastomozda 6nerilir(®).

Yapilan bir ¢caligmada (jinekolojik onkoloji grup
caligmast) over kanserli hastalarda eksplorasyon sonrast
kalan timor voliimil ile sag kalimi ters orantili bulmustur
). 1998°de Kuhn ve ark. sitorediiksiyona splenektomi
eklendigi zaman morbidite oranini yiiksek bulmus ve
sagkalim ile ilgili bir kazang saptamamustir19). Jaeger
sitorediiktif cerrahi sonrast mikroskopik hastalig1
kalmayan hastalarin en iyi sagkalima sahip oldugunu
dogrulamistir1D. Sitorediiksiyon sirasinda barsak
rezeksiyonu gerektigi zaman sagkalim tiimoriin
tamamen rezeksiyonuna bakilmaksizin ortalama 19-
23 aydir. Bu da bagirsag infiltre etmeyen tiimoral
doku kitlesi kalan kadinlardaki sagkalimdan daha iyi
degildir. Yukaridaki ¢aligma sonuglar1 peritoneal
kaviteyi yaygin infiltre eden over kanserinde sagkalimin
sitorediiksiyonu dikkate almaksizin az oldugunu
gostermektedir. Kolon rezeksiyonunun overe ait kanser
sitorediiksiyonunda hastaya yarar1 olup olmadigi
hakkinda prospektif randomize galigma yoktur. Bazi
calismalar optimal sitorediiksiyonun sagkalimi
gelistirdigini gdstermistir(12). Ek olarak iist abdominal
cerrahi gerektiren ilerlemis intraabdominal timor
varliginda optimal sitorediiksiyon sagkalimi uzatmada
yarar saglamaktadir.

Eisenkop ve ark splenektomi ihtiyaci duyan
ilerlemis over kanserli hastalarda splencktomi ile
beraber optimal sitorediiksiyonun yaklagik 5 yillik
sagkalim sagladigi bildirmislerdir(13). Scarbelli ve
ark. 66 rektosigmoid kolektemi ile primer sitorediiksiyon
yaptiklari hastalarda rezidiiel timoriin rekiirrens igin
en giiclii prediktif faktdr oldugunu saptamiglardir(14).
Bir santimetreden kiigilik rezidii timér bulunan optimal
olarak sitorediikte edilen hastalarda 5 yillik sagkalim
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i¢in barsak rezeksiyonuna gereksinim duyulmayan
serilerle benzer bulunmustur. Eisenkop ve ark yine
ayn1 grupla yaptig1 ¢alismada optimal sitorediiksiyonda
rektosigmoidektomi gereksinimi olan ve olmayan
hastalarda sagkalimin dikkate deger bir farklilik
gbstermedigini saptamuglardir(15). Eisenhauer ve ark
over kanserli hastalarin optimal sitorediiksiyonunu
basarmak icin iist abdominal cerrahi gerekip
gerekmemesine gore gruplamislar ,ayrica suboptimal
sitorediikte {igiincii bir grupla karsilastirmislardir(16),
Calisma sonucunda iist batin cerrahisine gereksinim
duyulmasina bakilmaksizin optimal sitorediikte
hastalarda sagkalim suboptimal sitorediikte gruptan
dikkate deger bir bigimde iyi bulunmustur.

Over kanserine sahip kadin populasyonu arasinda
metastatik lokalizasyon agisindan farklilik saptanmistir.
Biiyiik ¢ogunlugunda barsak tutulumu olmasina karsin
bu tutulum siiperfisyal olarak barsak serozasinda
kalabilir ve tamamen eksize edilebilirken bazi olgularda
timor barsak duvarinin igine dogru biiyiir ve rezeksiyon
gerektirir. Bazen de barsak duvart hig etkilenmemisken,
mezenter agir bir sekilde infiltre olabilir ve barsak
rezeksiyonu yine gerekebilir. Daha dnce yapilan bir
¢alismada Scarbelli ve ark barsak duvari lizerinde
timor infiltrasyon derinliginin sagkalima olan etkisini
arastirmuslar ve yaptiklart analiz sonucunda  muskularis
propria infiltrasyonu ve pozitif mezenter lenf nodu
tutulumu olan higbir hasta 5 y1l sonunda sag kalmamustir
(17), Benzer veriler de bunu desteklemektedir(18).
Kargilagilan tiimoriin heterojen dogasi degisik sekillerde
kargimiza ¢ikmaktadir. Kimi sadece izole superfisiyal
lezyona sahipken, kiminde tiim duvart infiltre eden
multifokal lezyonlar bulunabilir. Over kanserli cogu
kadin sonug olarak barsaklar1 da i¢ine alan yaygin ve
difftiz peritoneal yayilim gosterirler. Cerrahi sitorediik-
siyon amaciyla kolon rezeksiyonuyla ilgili veriler,
yarar1 agisindan tartismalidir ve hepsi retrospektif
serilerden olugmaktadir. Sitorediiksiyon optimal
oldugunda sagkalimda kazang olduguna dair yaymlar
vardir. Olgulardaki heterojen sonuglar tiimor biyolo-
jisindeki farkliliklardan kaynaklaniyor gibi goriilmek-
tedir.

Primer cerrahiye benzer olarak over kanserlerinde
sekonder sitorediiksiyondan saglanan yarar geride
kiigiik miktarda timoér dokusu kalmasiyla iligkilidir.
Literatiirde sekonder sitorediiksiyon gegiren kadinlarin
ticte birinin kolon rezeksiyonuna gereksinim duydugu
bildirilmistir19). Izole rezeke edilebilir rekiirrensi olan
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ve hastaliksiz sagkalimi fazla uzun izlem siireli
hastalarda multipl alan rekiirrensleri olsa bile sekonder
sitorediiksiyon uygun bir yaklasimdir. Over kanser-
lerinin primer ya da rekiirren operasyonlarinda kolon
obstriiksiyonuyla karsilasilabilir. En yaygin olarak
rektosigmoid diizeyde izlenir. Bu kadinlar primer veya
sekonder sitorediiksiyon igin adaydirlar. Tebes ve ark
sitorediiktif cerrahi sirasinda obstriikte rektosigmoid
kolonun rezeke edildigi 18 hasta bildirmislerdir(20.21),
1980°1i yillara kadar obstriikte sol kolon karsinomlari
transvers kolostomi sonrasi ertelenmis kolon
rezeksiyonu ve en sonunda kolostominin kapatilmastyla
tedavi ediliyordu. Bu islemle hastalarda yiiksek
morbidite ve mortaliteyle karsilagiliyordu. Bugun ise
bu hastalarin gogunluguna intraoperatif rezeksiyondan
sonra selektif primer anastomoz uygulanmaktadir.
Kolon obstriiksiyonu bulunan over kanserli hastalarin
yonetimi bireysellestirilmelidir. Parsiyel obstriiksiyonda
tek evre rezeksiyon ve anastomoz en uygun olanidir.

Heintz ve ark jinekolojik onkoloji operasyonlarinda
intestinal girisimleri %20 olarak rapor ederken, Bilgin
ve ark. %25.6 olarak rapor etmislerdir(?2:23). Kolon
kanserleriyle over kanserinin ayirici tanisinda kanserin
genisge kolon mukozasini tutmasi kolon kanseri Iehine
degerlendirilir. Preoperatif degerlendirmede segilmis
hastalarda rutin olarak yapilan rektosigmoidoskopide
kolon mukozasi tutulumunun olmamasi over kanseri
lehine kabul edilerek sitorediiktif cerrahi baglatilmalidir.
Lokalizasyon itibartyla en gok rektosigmoid rezeksiyon
ve ug uca anastomoz yapilmaktadir. Bu rezeksiyonun
peritoneal reflenin alt ve list kisminda yapilmasi
anastomoz hattinin giivenilirligi agisindan farklilik
gostermektedir. Peritoneal reflenin altinda yapilan
anastomozlarda anastomoz kagagi orani artmaktadir.
Intestinal rezeksiyon ve anastomozlar igin elle siitiir
ya da stapler kullanilmaktadir. ileri evre over kanserli
hastalar genellikle ileri yasta ve performans statiisii
diisiik hastalardir. Operasyon siiresinin kisaltilmasi
agisindan stapler kullanilmasi avantajlidir. Doku
iyilesmesi ve postoperatif morbidite agisindan stapler
anastomoz ve siitiir arasinda anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir. Stapler kullanimi ¢ok daha pahaliya
malolmasina ragmen kanamanin az olmasi ve operasyon
siiresini kisaltmas1 agisindan sistemik olarak stabil
olmayan ileri evre over kanserli hastalarda ¢ok gegerli
bir segenektir.

Aletti ve ark.l cm den biiyiik rezidiiel tiimor
dokusu kalan over kanserli hastalarla optimal sitorediik-
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siyon yapilanlar1 karsilastirdiginda sagkalimin 5 yil
diizeldigini yaymlamislardir(?4). Over kanseri sonucu
rektosigmoid rezeksiyon yapilan 177 hastanin 12’sinde
anastomotik kagak geligmistir. Bunun tanisinin konmast
ortalama 19 giinii bulmustur. Primer debulking yapilan
hastalardaki anastomotik kagak oran1 %8.7 bulunurken,
sekonder debulking yapilan olgularda %3.2 bulunmus-
tur. Ayrica serum albumin diizeyleriyle anastomotik
kagak arasindaki korelasyon incelenmis; 3g/dL altinda
serum albumin diizeyi bulunanlarda kagak orant %21
iken; 3 g/dL iizerinde serum albumin diizeyi olan
hastalarda bu oran %3.4 bulunmustur. Anastomotik
kagakla ilgili multipl faktorlerle iligkili bulunmustur.
Bunlar; erkek olma, malnutrisyon, preoperatif pelvik
radyasyon, ASA (Amerikan Social Status) 3-4 olmasi,
uzun operasyon siiresi (120 dakikadan uzun), anal
¢izgiye anastomozun uzakligi, kan transfiizyonunun
sayisi, sigara ve alkol kullanimidir. Anal ¢izgiden
uzaklik bunlar arasinda en énemli faktordiir. Kolorektal
literatiirde anal ¢izgiye 7 cm ve daha yakin olan
anastomozlar “low anastomozlar olarak gegmektedir.
Kolorektal literatiirii jinekolojik onkolojiyle karsilas-
tirirsak cinsiyetin kadin olmasi ve tiimoriin daha gok
rektosigmoid kolonu tutmasi nedeniyle anastomotik
kagak daha az goriilmektedir. Ayni seviyede anastomoz
yapilan kolorektal ve over kanserli hastalardaki anasto-
motik kagaklar incelenmis ve bir fark bulunmamistir
(Tablo II). Literatiiriin aksine sigara ve alkol kullanimi,
kan tranflizyonu, operasyon siiresi ile anastomotik
kagak arasinda bir iliski bulunamazken, BMI 30 kg/m?’
den yiiksek hastalarda anastomotik kagak orani yiiksek
bulunmustur(25), Bu ¢aligmada bir de hipotez ortaya
atilmistir. Buna gore sekonder debulking yapilan
hastalarda bolgedeki kanlanmanin azalmasina bagl
anastomotik kagagin artabilecegi belirtilmis; fakat
calismada istatistiksel olarak anlam kazanmamuistir.

Tablo I1: immunohistokimyasal inceleme sonrast over kanseri ile

kolorektal kanserin farklari.

Antikor Over Kolorektal
kanseri kanser
Sitokeratin 7 Pozitif Negatif
Sitokeratin 20 Negatif Pozitif
Ostrojen reseptorii Pozitif Negatif
Progesteron reseptorii  Pozitif Negatif
CA-125 Pozitif Negatif
CA 19-9 Negatif Pozitif
CEA Negatif Pozitif




Stomalarla kagak oranlarinda belli bir diisme
gozlenirken yine de kagagin ortaya ¢ikmasinda tam
bir koruma saglamamaktadir. Ustelik, stoma yaratmak
ve bunun geridontisimii %5 ile %28 arasinda degisen
ciddi komplikasyonlara yol agabilir. Bu komplikasyon-
lar; ince barsak obstriiksiyonu, yara enfeksiyonu,
insizyonel herni ve elektrolit diizensizlikleridir. Bu
ylizden stoma agilacak hastalar ¢ok iyi se¢ilmelidir.

Morton ve ark. 2005 yilinda yaptiklari ¢aligmada
optimal sitorediiksiyonu ileri evre epitelyal over
kanserlerinde en 6nemli ve en giiglii prediktif faktor
olarak gostermistir(20). Cevre dokularda olan yaygin
metastaz sonucu yapilan anblok operasyonlardaki kolon
rezeksiyonunun primer anastomozla kabul edilebilir
morbidite oranina sahip oldugunu belirtmislerdir.
Yaptiklari ¢aligmada tiim hastalarin fizik muayeneleri,
rutin hematolojik ve biyokimyasal testler, CA-125
diizeyleri bakilmistir. Akciger grafisi, tim batin tomo-
grafisi ve kolonoskopileri tamamlanmistir. Hastalara
bir giin dnceden barsak hazirligi igin fleet soda,
neomisin ve metronidazol verilmis, operasyondan
yarim saat dnce intravendz 2 gr sefotetan veya 3.1 gr
intravendz tikarsilin/klavulanat uygulanmistir. Anti-
embolik ilag olarak disiik molekiiler agirlikli heparin
operasyondan 1 giin dnce yapilip, postoperatif donemde
1. giin ile hasta tamamen mobilize olana kadar
kontendikasyon yoksa devam edilmesi gerektigini
belirtmislerdir. Anblok rezeksiyonu yaparken ilk olarak
rektosigmoid mezenterinden sol pelvik yan duvara
dogru mobilize edilmeli daha sonra lezyonun 3-5 cm
proksimalinden multifire gastrointestinal anastomoz
stapling aletiyle bolinmelidir. Sigmoid mezenteri
tamamen serbestlestirildikten sonra yine ayni aletle
veya torakoabdominal stapling device kullanilarak
lezyonun rektumdaki seviyesi alttan boliiniir. Mezenter
disseke edilince mobilize olan proksimal sigmoid ve
rektal boliim stapler veya elle siitiir atilarak herhangi
bir gerilim olmadan sirkiiler u¢ uca anastomoz yapilir.
Anastomozun yeterliligi iki teknikle kontrol edilir.
Eger stapler kullanildiysa proksimal ve distal halkalarin
inspeksiyonla biitiinliigli hakkinda emin olunmalidir.
Ikinci tetkik ise hava testidir. Bu durumda pelvis serum
fizyolojik siv1 ile doldurulur ve ayni anda rektumdan
nazikge hava pompalanir. Bu esnada hava kabarciklarinin
goriilmesi anastomoz ¢izgisinde defekt ile uyumludur.
Bu tiir operasyonlarda dren operatoriin insiyatifine
kalmustir. Eger dren konulursa drenajin azalmasina ve
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basingh sistem kullanilmahdir. Intravendz antibioterapi
postoperatif 24 saat siirmeli ve nasogastrik drenaj
mutlaka buna eslik etmelidir. Oral alim barsak aktivitesi
klinik olarak kanitlandiktan sonra yavag yavag baglama-
lidir. Bu calismada anastomotik kagak orani %1.4
bulunmus@0). Anastomotik kagak risk faktdrleri olarak
anal ¢izgiye yakinlik, fekal kontaminasyon veya
enfeksiyon varligi, pelvik radyasyon, anastomoz
iizerindeki gerilim giicii, uzamig operasyon siiresi,
iremi ve sistemik steroid kullanimi olarak belirtilmistir.
Stoma agilan hastalardaki komplikasyon orani %13-
18 olarak saptanmig, bunun %60’1 stoma kapatildiktan
sonra ortaya ¢tkmistir. Komplikasyonlari azaltmak igin
operasyon tekniginin dnemi vurgulanmistir. Stoma
acilan hastalardaki psikolojik siirecin, hasta egitiminin
iistiinde durulmustur. Enterestomal terapistlerle pre-
operatif olarak hastalarin konsulte edilmesi stomanin
lokalizasyonu, hastanin egitimi, hastaya destek saglan-
mas1 ve stomanin hasta tarafindan kabul edilebilirligi
agisindan 6nemlidir. Tyi bir operasyon tekniginin (kisa
fasial eksizyon, stomanin rektus iginden gegmesi)
enterestomal terapistle kombinasyonu ileostomi
komplikasyonlariin azaltilmasinda major etkenlerdir.
Caligma sonucunda rektosigmoid reseksiyon ve
anastomoz primer sitorediiksiyonda giivenli bulunmus
ve koruyucu ileostomiye rutin olarak gerek duyulmadigi
belirtilmistir.

2008 yilinda Japonya’da yapilan bir ¢aligmada
primer over kanserli hastalarda rektosigmoid tutulumunun
rezeksiyon agisindan preoperatif degerlendirilmesi igin
tomografik kolonografiyi, konvensiyonel kolonoskopiyle
karsilastirilmistir7). 33 primer over kanserli hastaya
operasyondan dnce tomografik kolonografi gekildikten
sonra konvensiyonel kolonoskopiyle degerlendirilmis
ve cerrahi bulgular sonuglarla karsilastirilmistir. Bes
olguda sigmoid kolonda ekstrensek stenoz ve okliizyona
bagli konvensiyonel kolonoskopi tamamlanamamasina
ragmen, tomografik kolonografi bu hastalarda 6zellikle
yararli bulunmustur. Primer over kanserli hastalarda
rektosigmoid rezeksiyonun gerekliligi i¢in tomografik
kolonografinin sensitivitesi %100, spesifitesi %64.7,
pozitif prediktif degeri %72.7 ve negatif prediktif
degeri %100 bulunmustur. Sonug olarak tomografik
kolonografi pratik ve giivenli bir yontemdir ve
konvensiyonel kolonoskopiye oranla rektosigmoid
inceleme agisindan birgok avantaji bulunmustur. Ama
yine de bu sonuclarin dogrulanmasi igin daha ¢ok
prospektif galismaya ihtiyag vardir.
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